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RESUMEN

El presente trabajo tuvo como objetivo general “Desarrollar e Implementar un
Sistema Web?! de Historias Clinicas Electrénicas? para la Gestiéon de Pacientes
Ambulatorios en la Clinica San Felipe”. El estudio, es de tipo aplicado, ya que la
implementacion introdujo un cambio en la manera como se lleva el control de las
historias clinicas en dicho centro de salud; con un disefio cuasi experimental,
adoptando metodologias agiles como XP3 y Scrum?, ambas herramientas se
encuentran validadas y reconocidas en el campo de la ingenieria de desarrollo
de software. Se validaron y contrastaron las hipétesis, también se evaluo los
indicadores donde se mostré una mejora en el porcentaje comparativo del uso
de papel, obteniendo que solo se usé un 10.57% del total de hojas que antes se
usaba; también se presentaron mejoras en el tiempo para obtener las historias
clinicas, en un 92.41% vy el tiempo para obtener las recetas médicas indicados
enun 77.6%, adicional a ello se llevé a cabo una encuesta usando el cuestionario
de usabilidad (SUS) obteniendo un puntaje de 77.17, superando el umbral de 68
puntos que es lo que indica este estandar para considerarse aceptable y exitoso,
logrando cumplir los objetivos trazados. Estos hallazgos demuestran la viabilidad
y efectividad del sistema implementado, asi como la necesidad de transitar hacia
sistemas electronicos para una atencion médica mas eficiente.

Palabras clave: Sistema web, Historias clinicas electrénicas, XP, Scrum.
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ABSTRACT

The main objective of this work was to “Develop and Implement a Web System?
of Electronic Medical Records? for the Management of Outpatients at the San
Felipe Clinic. The study is of an applied type, since the implementation introduced
a change in the way clinical records are controlled in said health center; with a
quasi-experimental design, adopting agile methodologies such as XP3 and
Scrum?, both of which are validated and recognized tools in the field of software
development engineering. The hypotheses were validated and contrasted, and
indicators were evaluated, showing an improvement in the comparative
percentage of paper usage, with only 10.57% of the total number of sheets
previously used. There were also improvements in the time to obtain medical
records, by 92.41%, and in the time to obtain prescribed medications, by 77.6%.
In addition, a usability survey was conducted using the System Usability Scale
(SUS), obtaining a score of 77.17, surpassing the threshold of 68 points, which
is what this standard indicates for being considered acceptable and successful,
thus achieving the set objectives. These findings demonstrate the feasibility and
effectiveness of the implemented system, as well as the need to transition to

electronic systems for more efficient medical care

Keywords: Web System, Electronic Medical Records, XP, Scrum.
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INTRODUCCION

Asi como la Clinica San Felipe, cualquier otra organizacion en la actualidad, no
puede ser ajena al mundo de la transformacion digital y menos al uso de
herramientas tecnoldgicas que permitan brindar rapidez y confiabilidad en el uso de
la informacién. En este caso especifico, se identifico la necesidad de adoptar las
historias clinicas electrénicas (por sus siglas: HCE), para mejorar la gestion de las
historias clinicas de los pacientes; ya que enfrentaba problemas de lentitud y
dificultad de obtencién de informacion de los diagnésticos y tratamientos de los
pacientes, uso excesivo de papel y demora en el expendio de los medicamentos.
Asimismo, se previene la pérdida de informacién causado por el deterioro del papel

en que se soportaba anteriormente las historias clinicas.

El enfoque adoptado para esta investigacion es de caracter aplicado, utilizando un
disefio cuasi experimental y apoyandose en metodologias agiles reconocidas como
eXtreme Programming (XP) y SCRUM para el desarrollo del sistema. La poblacién
de estudio se centra en los médicos y pacientes ambulatorios en la Clinica San
Felipe, enfocdndose en la reduccion del uso de papel, agilizacion del acceso a
historias clinicas, disminucion del tiempo para obtener la receta de medicamentos

y la evaluacién de la usabilidad del sistema por parte del personal médico.

Debido a lo manifestado lineas arriba, es que se llevo a cabo el presente trabajo de
investigaciéon, donde se planted el problema general: ¢ El sistema web de historias
clinicas electrénicas mejorara la gestion de pacientes ambulatorios en la Clinica

San Felipe de la ciudad de Lima?

A su vez se plantedé como objetivos los siguientes puntos.



e Implementar un sistema web de historias clinicas electronicas para mejorar la
gestién de pacientes ambulatorios en la Clinica San Felipe de la ciudad de
Lima.

¢ Reducir el uso de papel en las historias clinicas de los pacientes ambulatorios
almacenando la informacion en una base de datos.

¢ Reducir el tiempo de obtencién de las HC de los pacientes ambulatorios.

e Reducir el tiempo para obtener la receta de los medicamentos en el sistema de
ventas.

La estructura de esta tesis se organiza en torno a la presentacion de la

problematica, para luego seguir con el primer capitulo que es el marco tedrico, en

este capitulo se contextualizan los antecedentes que motivan la investigacion,
seguidos por las bases tedricas y definicion de términos que sirve para moldear el

marco conceptual que se requiere.

En el capitulo Il nos centramos en la formulacion de la hipotesis de la tesis y el
establecimiento de las variables y operacionalizacion, estableciendo las bases para

el analisis de los resultados obtenidos.

En el capitulo 1l nos enfocamos en la metodologia que aplicamos, el disefio y la
poblacién, el procedimiento de recoleccion y analisis de los datos, asi como los

aspectos éticos y el disefio de como se llegé a la solucion.

Entre el capitulo IV y VII nos centramos en los resultados obtenidos derivados de
la implementacion del sistema web, seguido por la discusion con las otras tesis
estudiadas en los antecedentes, las conclusiones a las que se llegd, y las
recomendaciones tanto para la clinica como para futuros estudios relacionados a

las HCE.



Esta investigacion aspira a contribuir significativamente en mejorar la atencion
meédica a los pacientes, mediante la implementacion de un sistema web de historias
clinicas electronicas en la Clinica San Felipe, asi como ofrecer recomendaciones

gue puedan implementarse en el ambito de la salud.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes

Gutiérrez U. (2021). En su tesis para optar al grado de Magister en Gestion
Publica, titulada “Implementacion de Historia Clinica Electrénica en la mejora
de la calidad de atencion del servicio de odontologia del Hospital Hermilio
Valdizan Lima - Peru”, desarroll6 la investigacion de tipo aplicada y disefio no
experimental. El cual tiene como objetivo principal implementar una historia clinica
electrénica, debido a que logra evidenciar los problemas que conlleva tener que
manejar las historias clinicas de manera manuscrita, generando con el tiempo un
deterioro de dichos documentos y un desorden al tener tantas historias clinicas en
fisico; debido a esto, la investigadora realiz6 un estudio de un total 318
encuestados, en el cual el 59% estaban disconformes con el orden de las HC y un
65% con la no disponibilidad de las HC en los consultorios, concluyendo que la
digitalizacion de HCE ha supuesto una serie de ventajas al Hospital, como reducir
el nimero de documentos en fisico, mejorar la calidad de atencién a los pacientes
y un alto nivel de significancia del 85.8%, que demuestra una correlacién lineal entre
la implementacion de la historia clinica electrénica y la mejora de la calidad de
atencién en el Servicio de Odontologia, teniendo asi los profesionales de la salud

la informacién en tiempo real. (Gutiérrez, 2021, p. 114).

Ancco et al. (2022). En su tesis titulada “Modelo ProLab: Dr. Phuyu, Propuesta
de Digitalizacion de Historias Clinicas” para optar al grado de Magister en
Administracion Estratégica de Empresas, desarrolld una tesis descriptiva que
incluye como estudio a toda la poblacion peruana que acude a los centros de salud;
lldamese hospitales, postas, clinicas, etc., la investigacion determiné el grave

problema que muchas instituciones del sector salud en el Peru se ven afectados,

4



como que 8 de cada 10 establecimientos de salud no cuentan con internet y esto
se agrava en las regiones de la selva peruana, por lo cual siguen almacenando
informacion en papel, y esto a su vez genera pérdida de la informacion; ellos
proponen crear una herramienta de historia clinica electronica que esté
centralizada, y permita tanto a las clinicas como hospitales poder compartir
informacion de los pacientes en tiempo real, concluyendo que aun en el Pera hay
un campo grande por explorar respecto al uso de herramientas tecnologicas en el
sector salud y que varias ciudades del pais no cuenta con la infraestructura acorde
a los tiempos modernos; a su vez, indican que el modelo de negocio para
implementar las historias clinicas electrénicas es redituable, pudiendo obtenerse

grandes ganancias economicas. (Ancco et al. 2022).

Toledo Y. (2021). En su tesis titulada “La Historia Clinica Electronica enfocada
en el paciente para mejorar la Gestion del Sistema de Informacion de Salud
en el Instituto de Enfermedades Neoplasicas (INEN)”, desarrollo la investigacion
de tipo descriptivo y disefio no experimental de corte transversal que incluye como
poblacién de estudio a un grupo de 50 médicos; de los cuales, la investigacion
determind que un 21.6% indica que siempre una “implementacién de una historia
clinica electronica trae consigo mejoras en la calidad de atencién a los pacientes”,
mientras que un 43% indica que casi siempre, un 29% indica que a veces, mientras
gue un 6% piensa que nunca o casi hunca se obtienen mejoras. Luego se obtiene
otro estudio donde el 85% de médicos considera que se tiene un mejor manejo de
informacion de los datos del paciente, mientras que un 12% considera que a veces
se siente esta mejora, mientras que un 3% considera que nunca se mejora el
manejo de datos, también considerar que siempre habra un pequefio grupo

resistente al cambio. El trabajo concluye que una implementacién de una historia



clinica electronica enfocado al paciente genera mejoras en la gestion de la
informacion, ya que se reducen los incidentes y quejas por parte de los pacientes,
pérdida de su historia clinica y se reporta una mejora en el flujo de atencién por la
rapidez en la que un médico encuentra la historia de un paciente, volviéndolo mas
eficiente; también demuestra que genera mejoras en los indices de servicio de cara
al paciente por la parte del counter de admision, farmacia, caja; y que una
implementacion como ésta se debe considerar a todas las areas involucradas.

(Toledo, 2021, p. 121).

Morales A. (2019). En su tesis para obtener su titulo profesional de Ingeniero
Industrial y de Sistemas, titulada “Analisis y Disefio de un Sistema de Gestidn
de Historias Clinicas para Pacientes del Centro de Salud Pachitea”, desarrollé
la investigacion, donde, el tesista reporté un problema que es comun en el manejo
de las historias clinicas, y es el apilamiento de documentos que se logra adquirir
con el tiempo, debido a que esta informacion se almacena en félderes por cada
paciente, algunas veces creandose mas de una historia clinica por paciente, lo que
a su vez desencadena en duplicidad de historias clinicas, un problema muy
recurrente en estos tipos de casos; al realizar dicha implementacién, logra optimizar
y mejorar el manejo de la informacion a través de una base de datos de software
libre, lo que permite tener un mejor control a los médicos, esto no se traduce en
una mayor rapidez de atencion de los médicos, pero si en una mayor rapidez para

encontrar las historias clinicas de los pacientes. (Morales, 2019, p. 93).

Tuanama J. (2019). En su tesis para optar al grado de Maestro en Informatica
Biomédica, titulada “Adopcion de una Historia Clinica Electronica en
Establecimientos de Salud de Primer Nivel: Una aproximacion cualitativa a la

perspectiva del Personal de Salud”, desarrollo su investigacion de tipo de campo



y disefio no experimental que incluyd como poblacion de estudio a 27 personas de
diferentes establecimientos de salud en la ciudad de Lima que han adoptado la
historia clinica electronica (HCE) e-Qhali en sus centros de labores, realizando un
analisis del uso del software. La investigacion determiné que la HCE tiene una serie
de ventajas frente a la historia clinica en papel, por ejemplo, la informacion se
encuentra mejor organizada de forma sistematica, esta disponible siempre, frente
a la historia clinica tradicional, dado que muchas veces hay poca disposicion para
visualizar la informacién cuando es requerida, se necesita mucho personal para
almacenar y organizar las historias clinicas, mientras que la HCE se guarda en
medios electrénicos, etc., pero que tiene que ser bien encaminado debido a que al
ser una herramienta de cara a un paciente, el personal que usa la herramienta debe
estar capacitado correctamente; a su vez, la interfaz de la plataforma debe ser lo
mas simple posible para que tanto el médico como el personal administrativo pueda
usar correctamente la plataforma. El trabajo concluye, que el uso de estas
herramientas tecnoldgicas ha permitido al personal que trabaja en el sector salud,
pueda obtener la informacion de un paciente mucho mas rapida, reducir el tiempo
de registro, y ha permitido a los usuarios tener un impacto positivo en su
desemperio, pero también debe existir un seguimiento por parte de algun area
encargada para capacitar y velar porque la herramienta se use correctamente, asi
como un area de mesa de ayuda, que permita dar soporte y ayudar a solucionar

rapidamente cualquier impase. (Tuanama, 2019, p. 148).



1.2. Bases teoricas

Historia clinica informatizada
Es la historia clinica soportada en medios electrénicos que permiten su
almacenamiento, actualizaciébn y recuperacién, en una amplia gama de
posibilidades para el uso de la informacién clinica, procesos y metodologias
estandarizadas. Dicha historia clinica no utiliza la firma digital para refrendar su
contenido.
Adicional a ello, también se debe considerar la “norma técnica de salud para la
gestién de la historia”, entre ello se encuentra:

e Almacenamiento de la informacién en base de datos.

e Control de acceso restringido — Privilegio de accesos (No cualquiera

accede a la informacién de un paciente).

e Simultaneidad de accesibilidad.

e Confidencialidad.

e Recuperabilidad.

Ademas:

e Debe ser auditable.

e Debe permitir la secuencialidad de las atenciones.

e Debe permitir la impresion. (Ministerio de Salud. Norma Técnica de la

salud para la gestion de la historia clinica, 2018, p. 142)
Gestion
Gestion es la accion y el efecto de gestionar y administrar. De una forma mas
especifica, una gestion es una diligencia, entendida como un tramite necesario
para conseguir algo o resolver un asunto, habitualmente de caracter
administrativo o que conlleva documentacion. Gestion es tambien un conjunto
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de acciones u operaciones relacionadas con la administracion y direccion de una
organizacion.(«Gestion» 2017).

Marcos de trabajos y metodologias agiles

Hasta hace poco, el proceso de desarrollo llevaba asociada un marcado énfasis
en el control del proceso mediante una rigurosa definicion de roles, actividades
y artefactos, incluyendo modelado y documentacion detallada. Este esquema
tradicional para abordar el desarrollo de software ha demostrado ser efectivo y
necesario en proyectos de gran tamafio donde por lo general se exige un alto
grado de ceremonia en el proceso. Sin embargo, este enfoque no resulta ser el
mas adecuado y eficiente para muchos de los proyectos actuales, donde el
entorno del sistema es muy cambiante, y en donde se exige reducir

drasticamente los tiempos de desarrollo, pero manteniendo una alta calidad.

Es dificil cambiar las reglas del mercado mundial, asi que lo que se ha pensado
es adaptar las metodologias de especificacion y desarrollo a este entorno
cambiante y lleno de presiones, en el que obtener un resultado rapido, algo que
se pueda ver, mostrar y sobre todo utilizar, se ha vuelto crucial para el éxito de
las organizaciones. La metodologia necesariamente ha de ser &gil, debe tener
un ciclo corto de desarrollo y debe incrementar las funcionalidades en cada
iteracion del mismo preservando las existentes, ayudando al negocio en lugar de

darle la espalda.

Es para este entorno para el que han nacido las metodologias agiles y como
consecuencia se cred el Manifiesto Agil. En el "Manifiesto agil" se definen los

cuatro valores principales por las que se deberian guiar las metodologias agiles.

1. Alindividuo y sus interacciones mas que al proceso y las herramientas.



2. Desarrollar software que funciona mas que obtener una documentacion
exhaustiva.

3. La colaboracion con el cliente mas que la negociacion de un contrato.

4. Responder a los cambios mas que seguir una planificacion. (Maida y Pacienzia
2015).

Scrum

Es un marco de trabajo generalmente utilizado para el desarrollo de productos
de software, también es un contenedor donde puedes agregar otras practicas
gue beneficien la construccién del producto.

Scrum tiene 5 ceremonias: Sprint, Sprint Planning, Daily Scrum, Sprint Retro y
Sprint Review.

Scrum tiene 3 roles: Product Owner (Duefio del producto), Scrum Master (Duefio
del proceso) y Development Team (Miembros del equipo de desarrollo).

Scrum tiene 3 pilares fundamentales: Transparencia, adaptacion e inspeccion.
Scrum tiene 5 valores: Coraje, foco, compromiso, respeto y apertura.

Scrum tiene 3 artefactos: Product Backlog, Sprint Backlog y Increment. (Certi
Prof 2021).

Programacién Extrema (XP)

La programacion extrema (XP) puede que marque un antes y un después en la
ingenieria del software. Es una metodologia agil centrada en potenciar las
relaciones interpersonales como clave para el éxito en desarrollo de software,
promoviendo el trabajo en equipo, preocupandose por el aprendizaje de los
desarrolladores, y propiciando un buen clima de trabajo. XP se basa en

realimentacion continua entre el cliente y el equipo de desarrollo, comunicacion
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fluida entre todos los participantes, simplicidad en las soluciones implementadas

y coraje para enfrentar los cambios.

La metodologia XP se estructura en tres capas que agrupan las doce practicas
béasicas:

1. Metodologia de programacion: disefio sencillo, testing, refactorizacion y
codificacion con estandares.

2. Metodologia de equipo: propiedad colectiva del codigo, programacion en
parejas, integracion continua, entregas semanales e integridad con el cliente.

3. Metodologia de procesos: cliente in situ, entregas frecuentes y planificacion.

(Maida y Pacienzia 2015).

Modelo Entidad Relacién

Es el modelo conceptual mas utilizado para el disefio de bases de datos. Fue
introducido por Peter Chan en 1976. Un diagrama entidad-relacién (ER), es un
tipo de diagrama de flujo que ilustra las "entidades", como personas, objetos o
conceptos, se relacionan entre si dentro de un sistema. Los diagramas ER se
usan a menudo para disefiar o depurar bases de datos relacionales en los
campos de ingenieria de software, sistemas de informacién empresarial,

educacioén e investigacion.

Figura 01: Ejemplo de un diagrama ER
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Los componentes y las caracteristicas de un diagrama ER

Entidad: Es algo que se puede definir, como una persona, objeto, concepto u
evento, que puede tener datos almacenados acerca de este. Piensa en las
entidades como si fueran sustantivos. Por ejemplo: un cliente, estudiante, auto

o producto.

Relaciones: Como las entidades interactian o se asocian entre si. Piensa en
las relaciones como si fueran verbos. Por ejemplo, el estudiante mencionado
podria inscribirse en un curso. Las dos entidades serian el estudiante y el curso,
y la relacion representada es el acto de inscribirse, que conecta ambas

entidades de ese modo.

Atributos: Es una propiedad o caracteristica de una entidad.

Limitaciones de los modelos y diagramas ER

- Exclusivo para datos relacionales: comprende que el propésito es solo mostrar

las relaciones. Los diagramas ER muestran Gnicamente la estructura relacional.

- Complicaciones al realizar una integracion con una base de datos existente.

(«Qué es un diagrama entidad-relacion» 2021)

1.3. Definicién de términos béasicos

Atencion de salud: Es toda actividad desarrollada por el personal de la salud para
la promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, que se brinda
a la persona, familia y comunidad. (Ministerio de Salud. Norma Técnica de la

salud para la gestion de la historia clinica, 2018, p. 142).
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Dispensacion: Es el acto profesional farmacéutico de proporcionar medicamentos
a un paciente, generalmente como respuesta a la presentacion de una receta

elaborada por un profesional autorizado. (Ministerio de salud DIGEMID 2009).

Historias de Usuarios: Una historia de usuario es una explicacion general e
informal de una funcién de software escrita desde la perspectiva del usuario final.
Su proposito es articular como una funcion de software proporcionara valor al

cliente. (Atlassian 2023).

Historia clinica: Es el documento médico legal, en el que se registran los datos
de identificacion y los procesos relacionados con la atencion del paciente, en
forma ordenada, integrada, secuencial e inmediata a la atencién que el médico u
otros profesionales de salud brindan al paciente de salud y que son refrendados
con la firma manuscrita o digital de los mismos. (Ministerio de Salud. Norma
Técnica de la salud para la gestion de la historia clinica, 2018, p. 142)
Historia clinica electrénica (HCE): Es la historia clinica registrada en forma
unificada, personal, multimedia, refrendada con la firma digital del médico u otros
profesionales de la salud, cuyo tratamiento (registro, almacenamiento,
actualizacion, acceso y uso) se realiza en estrictas condiciones de seguridad,
integralidad, autenticidad, confidencialidad, exactitud, inteligibilidad, conservacion
y disponibilidad a través de un Sistema de Informacion de Historias Clinicas
Electrénicas. (Ministerio de Salud. Norma Técnica de la salud para la gestidon
de la historia clinica, 2018, p. 142)

IPRESS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. (Ministerio de Salud.

Norma Técnica de la salud para la gestion de la historia clinica, 2018, p. 142).
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Paciente: Es toda persona enferma o afectada en su salud que recibe atencién en
una IPRESS por personal de la salud. (Ministerio de Salud. Norma Técnica de la

salud para la gestidn de la historia clinica, 2018, p. 142).

Paciente Ambulatorio: Son aquellas personas que necesitan acudir, ya sea en
una ocasion o de manera regular a un centro de salud para atender un diagndstico

o tratamiento, pero no es necesario pasar la noche en el hospital. (Ostos, 2022).

Privacidad de Datos: La privacidad de los datos, también llamada privacidad de la
informacion, es cuando una organizacion o individuo debe determinar qué datos en

un sistema informético se pueden compartir con terceros.(Brien Posey, 2021)

Seguridad de la informacién: Segun la ISO/IEC (2016), la seguridad de la
informacion se define como aquellos procesos, buenas practicas y metodologias
gue buscan proteger la informacion y los sistemas de informacion del acceso, uso,
divulgacion, interrupcién, modificacion o destruccion no autorizada. Esta definicion
basicamente significa que debemos proteger nuestros datos y nuestros recursos
de infraestructura tecnologica de aquellos quienes intentarian hacer un mal uso de

ellos. (Vega Bricefio 2021).

Sistema Web: Denominado aplicaciones web, se define como aplicaciones de
software que se puede usar en un servicio web por medio de internet o de una
intranet desde un navegador. Actualmente, el sistema web es muy utilizado por la

razon de que es muy rapida y practica en el navegador web. (Crea System 2022).
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES
2.1. Formulacion de la hipétesis

Hipotesis General
Con la implementacion de un sistema web de historias clinicas

electronicas se mejora la gestion de pacientes ambulatorios.

Hipodtesis Nula
Con la implementacion de un sistema web de historias clinicas

electrénicas no mejora la gestién de pacientes ambulatorios.

Hipotesis especificas
- Con el uso del sistema web se logra reducir significativamente el
empleo de papel en las historias clinicas de los pacientes.
- Con el uso del sistema web se logra reducir significativamente el
tiempo de los médicos al obtener las historias clinicas de los pacientes.
- Con el uso del sistema web se logra reducir el tiempo para obtener la

receta de los medicamentos en el sistema de ventas.

2.2. Variables y su Operacionalizacion

Variable Independiente (X)

Sistema web de historias clinicas electrénicas.

Variable Dependiente (Y)

Gestion de pacientes ambulatorios.
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2.2.3. Operacionalizacion de variables

Tabla 01: Operacionalizacién de variables

. .. . . Escala de , Valores de las Medio de
Variable Definicion Conceptual Tipo Indicador . .. Categoria , e
medicion categorias verificacion

La historia clinica electrénica (HCE)

. L . - Presencia Si Ficha de
Sistema web permite a la clinica, gestionar los Presencia-Ausencia Nominal Ausencia No Observacién
) ) historiales médicos, registrar .
de historias o Independiente/
. digitalmente las recetas, tener una o
clinicas . L, , Cualitativa
o mejor organizacion de los datos, asi . - - Inaceptable <50 . .
electrénicas Usabilidad del médico en el uso ) ) Cuestionario
como tener el detalle completo de del sistema Ordinal - Marginal Entre 50 a 68 SUS
los tratamientos de los pacientes. - Aceptable > 68
La gestidn de pacientes
ambulatorios se refiere al conjunto Porcentaje comparativo en el - Malo >67% Ficha d
icha de
de actividades y procesos realizados uso de papel en las historias Ordinal - Bueno 34%a 67% observacion
para administrar y coordinar la clinicas - Excelente 0% a 33%
» atencién médica de los pacientes
Gestion de " . . - Malo > 60 seg
pacientes que acuden a recibir servicios de Dependiente/  Tiempo para obtener la historia _ 5 Entre 313 60 Ficha de
ambulatorios forma ambulatoria, es decir, sin Cuantitativa  clinica de los pacientes Ordinal - Euenlo . : ;(e) aobuseg Observacién
" | necesidad de ser hospitalizados. - bxcelente =30 seg
Incluye diversas tareas como el ‘ -Malo > 60 seg _
registro de citas, seguimiento de Tiempo para obtener la receta ordinal | - Bueno Entre 31 a 60 seg Ficha de
informacién médica, seguimiento de en el sistema de ventas Observacién
¢ - Excelente <=30 seg

tratamientos, etc.

Fuente: Elaboracion Propia
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA
3.1. Disefio metodoldgico

Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion realizado en el presente trabajo es aplicado, ya que,
a través de la implementacion del sistema web, se introdujo un cambio en la
forma en que se manejan las historias clinicas de los pacientes dentro de la
Clinica San Felipe. La metodologia incluyé el analisis, desarrollo, pruebas y
capacitacion. Posterior a la implementacion, se realiz6 la recopilacion de
datos y la evaluacién de la satisfaccion del personal médico con el sistema

web, seguido por la evaluacion de los indicadores propuestos.
Disefio de la Investigacion

En cuanto al disefio de estudio, se trata de un estudio cuasi experimental y
las mediciones se realizaron en dos momentos; una antes de la
implementacion (O1) y otra después de la implementacion (O2). Los valores
de ambas mediciones fueron Uutiles para comparar y determinar si se
produjeron mejoras significativas tras la implementacion del sistema web,

respecto a la gestion de pacientes ambulatorios.

O1: Representa la medicion inicial de la variable dependiente: Gestion de

pacientes ambulatorios.
X: Variable Independiente (Sistema Web de Historias Clinicas Electrdnicas).

02 Representa la medicion posterior de la variable dependiente: Gestion de

pacientes ambulatorios.

Esquema
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01 X 02

3.2. Disefio muestral

La poblacion para el disefio muestral se basa en un promedio de 17,042
atenciones de pacientes al mes. Para calcular el tamafo de la muestra en una
poblacion finita de 17,042 atenciones, con un nivel de confianza del 95%
(correspondiente a 1.96), un margen de error del 5%, y una desviacion estandar
de 0.5, se utilizé la formula para poblaciones finitas, lo que resulté en una
muestra de 376 atenciones. Dicha cantidad de atenciones seré la base para el
calculo de la cantidad de papel que se usa en las HC, tiempo para obtener la
historia clinica (es el tiempo que toma en buscar la historia clinica en la etapa
pre es de manera fisica y etapa post es a través del sistema) y tiempo de
obtencién de la receta de medicamentos (es el tiempo que toma en buscar y
cargar la receta del paciente en el sistema de ventas, en etapa pre se ingresa
manualmente cada medicamento y en etapa post solo se busca al paciente y se

carga automaticamente la lista de los medicamentos prescritos por el médico).

Calcular tamano de muestra para una

N*Zzﬂip*(l_p]

n=
2 * 2 * *
e *(N-1)+ Z *p*(1-p)
n = Tamafio de muestra e =Margen de error
N = Tamano de la F](][]l;](:u’:n p= Desviacion estandar 0.5

Z = Mivel de Confianza

Figura 02: Férmula de poblaciones finitas
Para el cuestionario SUS, se tomd en cuenta que la poblacion de médicos es de
300 (solo médicos que atienden consultas ambulatorias) y se eligié el 10% que

llenaran la encuesta al azar para la muestra.
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El tipo de muestreo para este estudio fue no probabilistico por conveniencia o0 a

juicio del investigador.

3.3. Procedimientos de recolecciéon de datos

Para este estudio, se emplearon fichas de observacion como método de
verificacion, tanto antes como después de la implementacion del sistema web.
En estas fichas se registraron los datos de cada atencion requeridos para realizar
posteriormente el andlisis de los resultados, los cuales abordaron los siguientes

aspectos:

- Cantidad de uso de papel utiizado en cada atencion de pacientes
ambulatorios (ver Anexo 2.1).

- Tiempo de obtencién de los datos de la historia clinica en cada atencién de
pacientes ambulatorios (ver Anexo 2.1).

- Tiempo para obtener la receta de los medicamentos indicados por el médico

en cada atencion de pacientes ambulatorios (véase Anexo 2.1)

Asimismo, se aplicé el cuestionario de Escala de Usabilidad de Sistemas
(conocida como SUS, por sus siglas en inglés: System Usability Scale) para
evaluar el grado de usabilidad del sistema web de historias clinicas electrénicas
(véase Anexo 2.2). Este constara de 10 preguntas y hara uso de la escala de

Likert 1, 2, 3, 4 y 5 en base a la respuesta esperada.

3.4. Procesamiento y analisis de datos

El almacenamiento de la informacion de las historias clinicas de los pacientes se
realiz6 en un motor de base de datos, verificando la integridad de los datos,
identificando posibles errores en el desarrollo de la aplicacion web y corrigiendo

los mismos para corroborar la calidad de la informacion registrada; se trabajo
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con una base de datos relacional con el fin de no perder la integridad de la

informacion.

Los datos recopilados en las fichas de observacion se analizaron utilizando hojas
de calculo de Excel para la creacion de graficos y tablas; ademas, se utilizo el
software SPSS 29 para contrastar las hipoétesis relacionadas con la reduccion
del uso de papel, el tiempo de obtencidn de historias clinicas y el tiempo

necesario para obtener la receta de medicamentos.

Para medir el grado de usabilidad del sistema, se usé un cuestionario SUS, ya
que, al contar con la escala de Likert, ésta nos permitié obtener los resultados
que se necesitan en base al siguiente célculo:

1° Se sumaron las respuestas de las preguntas impares y se les resto 5.
2° Se rest6 25 menos el total de la suma de las respuestas pares.

3° Se sumaron ambos resultados y se multiplicaron por 2.5.

Ejemplo:
Tabla 02: Ejemplo de Célculo SUS
Calculo
Pregunta 1 2 3 4 5 6 7 8 S 10 SUS
Respuesta 4 1 4 5 5 1 4 2 4 2 75

Fuente: uifrommars.com

(4 +4+54+4+4)-5+25-1+5+1+2+2)]}*25=75

Este cuestionario fue definido en la “Operacionalizacion de las variables”. Se us6
una hoja de calculo resumen con la informacién debidamente estructurada segun
la operacionalizacion de las variables para su proceso estadistico. El promedio
de las respuestas debe superar los 68 puntos para considerarse exitoso; debajo

de ese promedio se considera que hay puntos que deben mejorarse.
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Figura 03: Guia de aprobacion SUS

3.5. Aspectos éticos

Respecto al aspecto ético, las encuestas fueron realizadas de manera anonima
al médico, indicando el objetivo de dicha encuesta y el estudio para el cual estaba
siendo elaborado. De igual manera, el tesista se compromete a respaldar la

veracidad de los resultados de dichas encuestas.

También se precisé que debido a que la informacion de los pacientes se
consideraba sensible, cualquier demostracién del funcionamiento del sistema

web desarrollado, se realiza con datos ficticios.

3.6. Disefio de la solucién

Para el disefio de la solucién a esta problematica se usé como marco de trabajo
y gestidon del proyecto Scrum, ya que; nos permite realizar el levantamiento de la

informacion aplicando buenas practicas, tales como:

Sprint: Nos permitioé dividir las tareas en bloques, dependiendo del esfuerzo y

tiempo de estimacion.

Sprint Planning: Nos permitio realizar las reuniones para establecer las metas y
planificar las funcionalidades que se necesitaba en cada iteracion, asi como
armar el backlog. Este backlog se convirtid6 en nuestras historias de usuarios,

gue luego también nos sirve en la metodologia XP.
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Dailys: Nos permitié ver si existia algun impedimento, asi como informar los

avances y lo que se tenia planificado avanzar en el transcurso del dia.

Sprint review: Permitié confirmar qué historias de usuario del backlog se fueron

llevando a cabo, de acuerdo a lo esperado.

Sprint retro: Las retroalimentaciones permitieron darnos cuenta qué cosas

podemos mejorar al finalizar cada sprint y cémo ir agilizando los desarrollos.

La metodologia XP por su parte, permitio llevar el control de los cambios de las
historias de usuario con la documentacion basandonos en las 5 reglas que nos

brinda estd metodologia como son:

1. Planificacion: La planificacion permitié organizar las historias de usuarios de
acuerdo al nivel de importancia, nivel de iteraciones y asi poder trabajar en el
cronograma de trabajo usando como herramienta de gestién un tablero
Kanban. En este punto establecimos las Historias de Usuario

2. Gestion: Se llevaron a cabo reuniones diarias para informar el avance de las
historias de usuarios, asi como mejorar la comunicacién, en este punto se
consideraron ciclos semanales debido al tiempo que se tenia previsto la
implementacion.

3. Disefio: Se manejo el uso tarjetas de clase, responsabilidad y colaboracién
(CRC) de alto nivel, lo que permitié identificar y simular el proceso y detectar
problemas potenciales. Basicamente se coloca las lluvias de ideas que se
tenia respecto a lo que se analizd en las historias de usuario. Esto nos
permitié tener en cuenta el modelado de clases que posteriormente usamos
como modelo para mapear las tablas, que luego se convirtieron en el objeto

relacional de base de datos.

22



4.

Codificacion: Con los andlisis realizados en pasos anteriores, permitio
enfocarnos directamente en la programacion de la solucion. En esta etapa
del desarrollo usamos .Net, javascript, css y asp.net para la implementacion
del desarrollo.

Prueba: Por cada historia de usuario se realizaban pruebas unitarias en el
desarrollo, con el propdsito de eliminar dichos errores, lo que permitié brindar
un software robusto y confiable; al finalizar las historias de usuarios nos

reunimos con el cliente para validar el funcionamiento.

Se indica que las historias de usuarios, modelado de base de datos y fragmentos

del codigo del proyecto se encuentran en el Anexo 04.

Las herramientas que se usaron en el planteamiento como solucién fueron:

Microsoft Office 2019: Usado para la elaboracién y digitacion de los
documentos, como informes, manuales, etc.

Excel: Para el uso de los célculos y obtener los resultados de las
encuestas.

Windows 11: Sistema operativo empleado en la etapa del desarrollo del
sistema.

.Net: marco de desarrollo el cual se usa para las apis a nivel back.
Visual Studio Comunity 2022: IDE que permite escribir, editar, depurar,
compilar el codigo para su posterior implementacion.

SQL Server 2014: motor de base de datos sobre la cual se almacena la

informacion (es el motor que actualmente maneja la empresa).

Relacion de entregables a la institucion

Manual de usuario:
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Guia donde se explica como usar el sistema de historias clinicas
electronicas.
Producto:

Software final que fue elaborado para el proyecto.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

1. Porcentaje comparativo en el uso de papel en las historias clinicas

La evaluacion de la reduccion porcentual del uso de papel se realizd6 mediante un
andlisis comparativo entre el método convencional de registros médicos en formato
fisico y el nuevo sistema clinico electrénico (consultar Anexo 03). Los datos
recopilados se resumen en la siguiente tabla, que muestra la cantidad de hojas

empleadas en un total de 376 atenciones.

Tabla 03: Resumen del estudio del uso de hojas

Cantidad de % Reduccion

Hojas Hojas Categoria
Pre 1,325 i i
Implementacién
Post 140 10.57% Excelente

Implementacién

Fuente: Elaboracién Propia

Calculamos el porcentaje de reduccién:
e 9% Reduccién = (Total nro. hojas Pre / Total nro. hojas Post) * 100%

e 9% Reduccién = (140 / 1,325) * 100 = 10.57%

Antes de la implementacion del sistema electronico, la cantidad de hojas fisicas
utilizadas representaba el 100% del total. Tras la implementacién, este porcentaje
disminuy6é al 10.57% de hojas utilizadas. Esto evidencia una disminucién del
89.43% en el uso de papel posterior a la implementacion del sistema. Este cambio

refleja la transicion hacia un enfoque mas digital en la gestion de historias clinicas.

2. Tiempo para obtener la historia clinica de los pacientes
De acuerdo al analisis realizado, el 100% (376/376) de las busquedas manuales

(pre) tomaron entre 2 a 3 minutos para completarse con un tiempo promedio de 2
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minutos y 38 segundos, lo que corresponde a una categoria de rendimiento malo.
En contraste, el 100% (376/376) de las busquedas realizadas mediante el sistema
electronico (post) se completaron en menos de 30 segundos, con un tiempo
promedio de 12 segundos, lo que se clasifica como una categoria de rendimiento
Bueno. Esto representa una reduccion del 92.41% en el tiempo de basqueda con
la implementacion del sistema electrénico. Estos hallazgos sugieren una mejora en
la eficiencia y rapidez al utilizar el sistema electrénico para acceder a las historias

clinicas de los pacientes en comparacién con el método manual (Anexo 03).

Gréfico 01: Tiempo de busqueda de las historias clinicas

Tiempo para obtener la HC

n 200 100% 100%
C
=]
E 300
@
-
m
% 200
o
[17]
ks 100
z
]
c
3 1} 0% 0% 0% 0%
Malo Bueno Excelente Malo Buenoc Excelente
Pre Post

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 04: Resumen del estudio en la reduccion de tiempo para obtener una HC

Promedio Categoria % Reducir tiempo
Tiempo de busqueda
Pre-Implementacién 00:02:38 Malo 0%
Post-Implementacion  00:00:12 Excelente 92.41%

Fuente: Elaboracion Propia
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3. Tiempo para obtener la receta de medicamentos

El analisis comparativo entre el ingreso manual de cada medicamento y la
obtencion de la receta a través del sistema web revelo diferencias significativas. En
el ingreso manual, ningun paciente obtuvo resultados clasificados como Excelente;
solo el 1% (2/376) logré obtener resultados Regular, mientras que el 99% (374/376)
experimento resultados clasificados como Malo. En contraste, la obtencion de la
receta de medicamentos usando el sistema web demostré un mejor desempeiio: el
67% (251/376) de los pacientes obtuvieron resultados Excelentes y el 33%
(125/376) experimentaron resultados Regular; no se evidenciaron resultados
clasificados como Malo usando el sistema web. Este hallazgo indica una ventaja

del ingreso electronico cuando el médico prescribe los medicamentos (Anexo 03).

Grafico 02: Tiempo de obtencion de receta

Tiempo de obtencion de receta
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o 300
@ 67%
b
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E 33%
ki 100
o
4
c
3 1) 1% 0%
Malo Bueno Excelente Malo Bueno Excelente
Pre Post

Fuente: Elaboracion Propia

Ademas del grafico, se muestra el resumen del promedio que tomoé ingresar los

medicamentos de manera manual con un tiempo de 02 minutos y 05 segundos, lo
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cual lo posiciona en la categoria Malo, mientras que usando el sistema web se logro

un promedio de 28 segundos logrando colocarse en la categoria de Bueno.

Tabla 05: Resumen del estudio para obtener la receta de medicamentos

Promedio % mejora de tiempo ,
. Categoria
Tiempo para obtener la receta
Pre- 00:02:05 0% Malo
Implementacion
Post-
00:00:28 77.6% Excelente

Implementacién

Fuente: Elaboracion Propia
4. Medicion del nivel de la escala de usabilidad del sistema (SUS)

Para evaluar la usabilidad del sistema, se obtuvo una puntuacion promedio de
77.17, lo que refleja la percepcion positiva de los médicos al utilizar el sistema de
historias clinicas electrénicas ambulatorias. Esta puntuacién supera el umbral de
68 establecido por el cuestionario SUS, lo que indica una percepcion generalmente
favorable del sistema. Estos resultados sugieren una aceptacion generalizada del
sistema por parte de los usuarios finales, respaldando la idea de que el disefio del
sistema ofrece una experiencia de uso positiva y satisfactoria. Se proporciona mas

detalle sobre la encuesta en el Anexo 03.

5. Contrastacion de la Hipotesis General

- Con el uso del sistema web se logra reducir el uso de papel en las historias

clinicas de los pacientes ambulatorios.

Para validar la hipotesis, primero realizamos la prueba de normalidad, planteando
las siguientes hipétesis nulas y alternativas:

Ho: El uso de papel sigue una distribucion normal.

Ha: El uso de papel no sigue una distribucién normal.
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Al obtener un valor de significancia (p) de 0.000, el cual es menor que 0.05, se
rechaza la hipotesis nula (Ho) y se acepta la hipotesis alternativa (Ha). Por lo tanto,

procederemos a utilizar una prueba estadistica no paramétrica de Wilcoxon.

Tabla 06: Prueba de Normalidad de uso de papel

Pruebas de normalidad
Shapiro-Wilk

P (Sig.) 0.000

Fuente: Elaboracion Propia

Tras aplicar la prueba de Wilcoxon con un nivel de confianza del 95%, se encontré
un valor P de 0.000, significativamente menor que el nivel de significancia (0.05).
Por lo tanto, se acepta la hipotesis, confirmando que con el uso del sistema web

se logra reducir el uso del papel en las historias clinicas de pacientes ambulatorios.

Tabla 07: Prueba de Wilcoxon de uso de papel

Estadisticos de prueba Wilcoxon

Post - Pre

Sig. asin. (bilateral) 0.000

Fuente: Elaboracién Propia

- Con el uso del sistema web se logra reducir significativamente el tiempo de

los médicos al obtener las historias clinicas de los pacientes.

Para validar la hipotesis, primero realizamos la prueba de normalidad, donde:

Ho: Tiempo del médico para obtener las HC sigue una distribucién normal.

Ha: Tiempo del médico para obtener las HC no sigue una distribucién normal.

Al obtener un valor p de 0.000, lo cual es menor que el nivel de significancia de
0.05, se rechaza la hipétesis nula (Ho) y se acepta la hipotesis alternativa (Ha). Por

lo tanto, se utilizara la prueba estadistica no paramétrica de Wilcoxon.
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Tabla 08: Prueba de Normalidad y Wilcoxon para obtener la historia clinica

Pruebas de normalidad Estadisticos de
Shapiro-Wilk prueba Wilcoxon
Significancia P Sig. asin. (bilateral)
Post - Pre
Tiempo de obtencién 0.000 0.000
de las HC del
paciente

Fuente: Elaboracién Propia

Tras aplicar la prueba de Wilcoxon con un nivel de confianza del 95%, se encontrd
un valor p de 0.000, significativamente menor que el nivel de significancia (0.05).
Por lo tanto, se acepta la hipétesis, confirmando que con el uso del sistema web
se logra reducir significativamente el tiempo de los médicos al obtener las historias

clinicas de los pacientes.

- Con el uso del sistema web se logra reducir el tiempo para obtener la receta

de los medicamentos en el sistema de ventas.

Para validar la hipotesis, primero realizamos la prueba de normalidad, donde:

Ho: Tiempo para obtener la receta de los medicamentos sigue una distribucion
normal.

Ha: Tiempo para obtener la receta de los medicamentos no sigue una distribuciéon
normal.

Al obtener un valor p de 0.000, lo cual es menor que el nivel de significancia de
0.05, se rechaza la hipétesis nula (Ho) y se acepta la hipotesis alternativa (Ha). Por

lo tanto, se utilizar& la prueba estadistica no paramétrica de Wilcoxon.

Tabla 09: Prueba de Normalidad y Wilcoxon para obtener la receta de medicamentos

Pruebas de normalidad Estadisticos de prueba
Shapiro-Wilk Wilcoxon
Significancia P Sig. asin. (bilateral) Post - Pre
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Tiempo de obtencién de 0.000 0.000
Receta

Fuente: Elaboracion Propia

Tras aplicar la prueba de Wilcoxon con un nivel de confianza del 95%, se encontré
un valor p de 0.000, significativamente menor que el nivel de significancia (0.05).
Por lo tanto, se acepta la hipétesis, confirmando que con el uso del sistema web
se logra reducir el tiempo para obtener la receta de los medicamentos en el sistema

de ventas.”

- Basandonos en los resultados obtenidos en la validacion de cada hipétesis, las
cuales fueron aceptadas, se dispone de una sdlida evidencia que respalda la

hipoétesis general en términos de mejora en la gestién de pacientes ambulatorios.

Hipotesis General: Con la implementacion de un sistema web de historias clinicas
electronicas, se mejora la gestion de pacientes ambulatorios.

En este contexto, el presente trabajo de investigacion ha logrado exitosamente su
objetivo general de implementar un sistema web de historias clinicas electrénicas
para mejorar la gestion de pacientes ambulatorios en la Clinica San Felipe de la

ciudad de Lima.
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CAPITULO V: DISCUSION

De acuerdo a los resultados que se obtuvieron sobre la reduccién del uso de
papel en las historias clinicas y en comparacion con la tesis planteada por
Ursula Gutiérrez (2021) cuyo titulo de su tesis “Implementacion de historia
clinica electrénica en la mejora de la calidad de atencién del servicio
de odontologia del Hospital Hermilio Valdizan Lima — Peru”, se observo
una reduccion significativa del 85.8% en el Hospital Hermilio Valdizan de
Lima, por otro lado, nuestra investigacion demostr6 que solo se usé un
10.57% de hojas o su equivalente a una reduccion del 89.43% en el uso de
papel en historias clinicas, lo que sugiere una efectividad en la transicion
hacia préacticas mas sostenibles y eficientes. A su vez también se aplico la
prueba de Wilcoxon y se validé que existe una mejora significativa en la
reduccioén de las hojas.

En lo que respecta al trabajo de Susana Ancco et al. (2022) cuyo titulo de su
tesis es “Propuesta de Digitalizacion de Historias Clinicas”, se corroboro
gue la implementacion de HCE conlleva a una reduccion significativa en la
necesidad de documentos fisicos. Sin embargo, nuestro trabajo de
investigacién va mas alla, al proporcionar datos mas especificos y detallados
sobre el porcentaje exacto de reduccion en el uso de papel en cada
interaccibn médica. A su vez nuestro estudio demuestra que una
implementacion de historias clinicas electronicas puede ser efectiva cuando
se rompen las barreras tecnoldgicas y se logra implementar con éxito, esto
constatado por la prueba estadistica de Wilcoxon.

En lo que respecta a la investigacion de Yura Toledo (2021) en su trabajo de

investigacion titulado “La historia clinica electrénica enfocada en el
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paciente para mejorar la gestion del sistema de informacion de salud
en el instituto de enfermedades neoplasicas (INEN), 2021”, donde se
reporté que un porcentaje de 64.6% de médicos percibia mejoras en la
calidad de atencion; y que casi siempre una implementacion de historias
clinicas electronicas trae consigo mejoras en la calidad de la atencion de los
pacientes, a su vez indica en otro estudio que el 85% de médicos considera
que tienen un mejor manejo en la informacion del paciente, nuestra
investigacion respalda estas conclusiones, mostrando una reduccion
significativa en el uso de papel y mejoras en los tiempos para obtener
historias clinicas y recetas médicas aplicando también las pruebas de
Wilcoxon, asi como el apoyo del cuestionario de Usabilidad (SUS) donde se
obtiene un promedio de 77.17 puntos lo que considera por encima de lo
minimo necesario. Estos hallazgos subrayan la eficacia de las HCE en la
gestion de la informacion de salud y la atencién al paciente.

En lo que respecta al trabajo de Morales (2019) en su tesis “Anélisis y
disefio de un sistema de gestion de historias clinicas para pacientes
del Centro de Salud Pachitea”, indico6 obtener una mayor rapidez para
conseguir las historias clinicas, nuestra tesis respalda esta afirmacién al
demostrar una reduccion significativa en el tiempo para obtener historias
clinicas de pacientes, alcanzando un 92.41% de mejora en eficiencia al
buscar dichas historias de los pacientes y validando esto con la prueba
estadistica de Wilcoxon donde se encuentra que efectivamente existe un
nivel de significancia considerable.

Respecto al trabajo de Jorge Tuanama (2019) en su tesis titulada “Adopcion

de una Historia Clinica electrénica en Establecimientos de Salud de Primer
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Nivel: una Aproximacién Cualitativa a la Perspectiva del Personal de Salud”,
donde su investigacion indica la importancia de guardar la informacion de
manera estructurada en una base de datos, ya que no requiere espacios
fisicos y mucho personal para la administracion de las historias clinicas de
los pacientes, ademas que la informacién siempre esta disponible en el
momento que se requiere, también subraya la importancia de la capacitacion
y el soporte continuo para garantizar un uso efectivo de la herramienta de
HCE y segun esto, nuestros resultados tienen concordancia con reducir el
uso de papel y la rapidez con la que se puede obtener la informacién de las
historias de un paciente siendo este un 92.94% mas rapido con respecto a
buscar la informacion de manera manual, que a su vez fueron validados con

la prueba de Wilcoxon.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

Las conclusiones extraidas de este estudio reflejan un panorama positivo y
prometedor sobre la implementacion de Historias Clinicas Electronicas (HCE). Los
resultados obtenidos, respaldados por la discusion previa, proporcionan una vision
integral de los impactos y alcances de esta transformacion tecnoldgica en la gestion
de la informacion médica, pero que estos deben ser correctamente definidos desde

un principio, asi como llevar a cabo una planificacion correcta en la implementacion.

Es por ello que, en base a los resultados del trabajo realizado, podemos llegar a la
siguiente conclusion:

a. Respecto al objetivo general

Se logr6 desarrollar e implementar con éxito el sistema web de historias clinicas
electrénicas para mejorar la gestion de pacientes ambulatorios, para ello aplicamos
Scrum para la gestion del proyecto y XP como metodologia de desarrollo para
lograr el objetivo, trabajar con ambas metodologias permite juntar lo mejor de
ambas, de igual manera usamos el modelado de Entidad-Relacién para mejorar la
gestién de la informacion que se almacenara en la base de datos. Por otra parte,
esto ha demostrado una significativa mejoria en la gestion de los pacientes
ambulatorios. Esta transicién ha permitido reducir notablemente el uso de papel,
agilizar la obtencién de la informacion médica como son las historias clinicas del
paciente y la obtencion de la receta de venta por parte del area de farmacia
ambulatoria. Ademas, se ha alcanzado un nivel satisfactorio del médico, con un
respaldo positivo del 77.17 segun la evaluacion realizada mediante la Escala de
Usabilidad (SUS) del sistema de Historias Clinicas Electronicas (HCE). Esto resalta
la aceptacion y adaptacion de la implementacion, lo cual evidencia una mejora

positiva en la administracion y atencion de pacientes en la institucion.
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b. Respecto alos objetivos especificos

Objetivo Especifico I: Con el andlisis de los datos se ha demostrado que el uso
de papel en las historias clinicas ahora es de un 10.57%, esto validado con la
hipotesis que indica que existe evidencia del nivel de significancia en la reduccion
del mismo. Este cambio permite ahorrar costos en insumos y almacenamiento de
la informacién en lugares fisicos.

Objetivo Especifico Il: Se logré demostrar que existe una mejora del 92.41% en
la reduccién del tiempo requerido para acceder a las historias clinicas electronicas
de los pacientes, de igual manera esto fue contrastado con la hipétesis donde se
evidencia que existe un nivel de significancia en este objetivo. Esto contribuye
directamente a una atencién médica mas agil y precisa para los pacientes.
Objetivo Especifico lll: Se logré una mejora significativa del 77.6%, lo que permite
obtener la receta del paciente al area de logistica y no duplicar el esfuerzo al tener
gue transcribir los medicamentos indicados por el médico.

c. Respecto ala hipotesis

Los resultados obtenidos y mostrados en el estudio respaldan de manera
significativa la hipotesis planteada. La implementacion del sistema web de historias
clinicas electronicas ha demostrado ser una estrategia efectiva para mejorar la
gestién de los pacientes ambulatorios. Esta transicion ha generado reducciones
sustanciales en el uso de papel, agilizando los tiempos de obtencién de historias

clinicas, asi como la obtencién de las recetas de medicamentos.

En conclusién, este estudio confirma de manera concluyente la efectividad y el valor
transformador de las Historias Clinicas Electrénicas en la Clinica San Felipe,
apuntando hacia un futuro mas eficiente y centrado en la optimizacion de la gestion

de informacién médica.
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CAPITULO VII: RECOMENDACIONES

Continuar con la capacitacion al personal médico.

Importancia del seguimiento constante para garantizar la correcta
implementacion y uso de la plataforma.

Promover investigaciones adicionales sobre el impacto econémico de las HCE
en una institucion.

Realizar evaluaciones periodicas de la eficiencia y satisfaccion del usuario para
identificar areas de mejora en el sistema.

Hacer copias de seguridad (backup) periédicos de la informacion contenida en

la base de datos.
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Anexo 01. Matriz de consistencia

Titulo de la
investigacion

Pregunta de
investigacion

Problema General
¢El sistema web de
historias clinicas
electrdénicas mejorara
la gestion de
pacientes
ambulatorios en la
Clinica San Felipe de la
ciudad de Lima?

Sistema web de
historias clinicas
electrdnicas para
la gestion de
pacientes
ambulatorios en la
Clinica San Felipe,
Lima - 2023

Objetivos de la investigacion

Objetivo General

Implementar un sistema web de
historias clinicas electrdnicas para
mejorar la gestion de pacientes
ambulatorios en la Clinica San Felipe
de la ciudad de Lima.

Objetivos Especificos

Reducir el uso de papel en las
historias clinicas de los pacientes
ambulatorios almacenando la
informacién en una base de datos.

Reducir el tiempo de obtencién de las
historias de clinicas de los pacientes
ambulatorios.

Reducir el tiempo para obtener la
receta de los medicamentos en el
sistema de ventas

Hipoétesis

Hipotesis alterna

Con la implementacién de un sistema web
de historias clinicas electrdnicas se mejora
la gestion de pacientes ambulatorios.

Hipatesis Nula

Con la implementacidén de un sistema web
de historias clinicas electrénicas no mejora
la gestion de pacientes ambulatorios.

Hipotesis especificas

Con el uso del sistema web se logra reducir
el uso de papel en las historias clinicas de
los pacientes ambulatorios.

Con el uso del sistema web se logra reducir
significativamente el tiempo de los
médicos al obtener las historias clinicas de
los pacientes.

Con el uso del sistema web se logra reducir
el tiempo de ingreso de los medicamentos
al sistema de ventas por parte del area de
logistica para agilizar su dispensacion al
paciente.

Tipo y Disefio de
estudio

El tipo de tesis es
aplicaday el
disefio de
estudio es cuasi
experimental

Poblaciéon de
estudio y
procesamiento
La poblacion de
estudios serian los
médicos usuarios
del sistemay
pacientes.

El procesamiento se
incluira poblacién de
estudio, analisis de
datos, evaluacién de
resultados y
conclusiones.

Instrumento

de recoleccion

Ficha de

Observacion

Cuestionario

SUS
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Anexo 02. Instrumentos de recoleccién de datos

1. Ficha de Observacion sobre el uso de papel de las HC, obtencion del tiempo

de una HC y obtencion del tiempo de la receta

Pre Implementacidén

Tiempo para Tiempo de obtencion de

Nro. Atencion Cantidad de Papel obtener la HC Receta

Post Implementacidén

Tiempo para Tiempo de obtencion de

Nro. Atencidn Cantidad de Papel obtener la HC Receta

2. Cuestionario de usabilidad del Sistema Web

“Sistema Web De Historias Clinicas Electrénicas Para La Gestion De Pacientes

Ambulatorios En La Clinica San Felipe, Lima - 2023”

|. PRESENTACION
Apreciado(a) Médico(a):

Gracias por participar en esta encuesta de usabilidad del sistema, la encuesta esta disefiada para evaluar el
sistema web de historias clinicas electronicas en la gestion y atencién de pacientes ambulatorios en nuestra
institucion. Sus respuestas son de vital importancia para mejorar nuestros servicios y brindar una atencion

médica de calidad.

Por favor, tbmese unos minutos para completar esta encuesta. Todas las respuestas seran ESTRICTAMENTE
ANONIMAS Y CONFIDENCIALES.

[I. INSTRUCCIONES
- Lea detenidamente el cuestionario y respéndelas.

- Las respuestas que usted brinde es estrictamente confidencial para el estudio y mejorar la calidad de nuestros
servicios.

. PREGUNTAS

1. Creo que me gustaria utilizar este sistema con frecuencia

a. Totalmente en b. En desacuerdo c. Neutro d. De acuerdo e. Totalmente de
desacuerdo acuerdo

2. Encontré el sistema innecesariamente complejo
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a. Totalmente en b. En desacuerdo c. Neutro d. De acuerdo
desacuerdo

3. Pensé que el sistema era facil de usar

a. Totalmente en b. En desacuerdo c. Neutro d. De acuerdo
desacuerdo

4. Creo que necesitaria el apoyo de un técnico para poder utilizar este sistema

a. Totalmente en b. En desacuerdo c. Neutro d. De acuerdo
desacuerdo

5. Encontré que las diversas funciones de este sistema estaban bien integradas

a. Totalmente en b. En desacuerdo c. Neutro d. De acuerdo
desacuerdo

6. Pensé que habia demasiada inconsistencia en este sistema

a. Totalmente en b. En desacuerdo c. Neutro d. De acuerdo
desacuerdo

e. Totalmente de
acuerdo

e. Totalmente de
acuerdo

e. Totalmente de
acuerdo

e. Totalmente de
acuerdo

e. Totalmente de
acuerdo

7. Me imagino que la mayoria de la gente aprenderia a utilizar este sistema muy rapidamente

a. Totalmente en b. En desacuerdo c. Neutro d. De acuerdo
desacuerdo

8. Encontré el sistema muy complicado de usar

a. Totalmente en b. En desacuerdo c. Neutro d. De acuerdo
desacuerdo

9. Me senti muy seguro usando el sistema

a. Totalmente en b. En desacuerdo c. Neutro d. De acuerdo
desacuerdo

10. Necesitaba aprender muchas cosas antes de empezar con este sistema

a. Totalmente en b. En desacuerdo c. Neutro d. De acuerdo
desacuerdo

Gracias por su participacion, sus respuestas seran valiosas para seguir mejorando.

e. Totalmente de
acuerdo

e. Totalmente de
acuerdo

e. Totalmente de
acuerdo

e. Totalmente de
acuerdo

44



Anexo 03. Resultado de estadistica complementaria

1. Resultados obtenidos en la Pre Implementacion

Tabla 10: Pre estudio, registro de indicadores (cantidad de papel, tiempo para obtener las

HC y tiempo de obtencion de receta)

Nro. Cantidad de Papel Tiempo para Tiempo de obtencion
Atencién obtener la HC de Receta
#001 3 00:03:15 00:01:28
#002 4 00:02:45 00:00:45
#003 3 00:02:30 00:02:40
#004 3 00:02:30 00:03:10
#005 4 00:03:05 00:01:32
#006 4 00:02:00 00:01:50
#007 3 00:02:30 00:01:40
#008 3 00:03:00 00:01:10
#009 4 00:02:30 00:01:20
#010 4 00:02:30 00:02:24
#011 4 00:03:00 00:01:20
#012 4 00:03:30 00:02:20
#013 3 00:03:45 00:00:55
#014 3 00:02:30 00:01:38
#015 3 00:03:15 00:01:05
#016 3 00:02:45 00:01:16
#017 4 00:03:00 00:01:20
#018 4 00:03:20 00:01:51
#019 3 00:02:45 00:01:45
#020 4 00:02:15 00:01:29
#021 4 00:02:21 00:02:11
#022 4 00:02:18 00:02:28
#023 4 00:02:13 00:01:10
#024 4 00:03:01 00:03:08
#025 4 00:02:38 00:02:57
#026 4 00:03:14 00:02:05
#027 3 00:03:07 00:02:35
#028 3 00:02:05 00:02:50
#029 4 00:02:38 00:01:20
#030 3 00:02:32 00:01:18
#031 3 00:02:19 00:02:30
#032 4 00:02:06 00:02:47
#033 4 00:02:09 00:02:21
#034 4 00:02:20 00:01:26
#035 4 00:02:07 00:02:32
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#036 4 00:02:33 00:01:30
#037 4 00:02:51 00:01:33
#038 3 00:03:10 00:02:46
#039 4 00:03:05 00:01:33
#040 4 00:03:10 00:01:54
#041 3 00:02:38 00:01:38
#042 3 00:02:07 00:02:33
#043 4 00:02:01 00:02:51
#044 4 00:02:41 00:02:05
#045 4 00:02:03 00:02:23
#046 3 00:03:11 00:02:20
#047 3 00:02:44 00:02:54
#0438 3 00:02:31 00:01:47
#049 4 00:02:39 00:02:39
#050 4 00:02:31 00:01:58
#051 4 00:02:45 00:01:47
#052 4 00:02:24 00:01:42
#053 4 00:02:53 00:01:24
#054 3 00:02:17 00:01:36
#055 3 00:02:02 00:01:11
#056 3 00:02:42 00:01:42
#057 3 00:02:59 00:03:07
#058 4 00:02:29 00:02:44
#059 4 00:02:18 00:02:07
#060 3 00:02:24 00:02:57
#061 4 00:02:06 00:01:53
#062 3 00:02:03 00:03:02
#063 3 00:02:07 00:02:00
#064 4 00:02:55 00:01:34
#065 4 00:02:03 00:02:34
#066 4 00:02:53 00:02:39
#067 4 00:02:16 00:03:03
#068 4 00:03:11 00:02:59
#069 4 00:02:46 00:01:50
#070 3 00:02:26 00:01:19
#071 3 00:02:44 00:01:32
#072 3 00:02:56 00:02:24
#073 4 00:02:20 00:02:33
#074 3 00:02:34 00:02:15
#075 3 00:02:38 00:01:25
#076 3 00:03:13 00:01:18
#077 4 00:02:26 00:01:44
#078 3 00:02:03 00:01:45
#079 3 00:03:08 00:02:30
#080 4 00:03:08 00:03:05
#081 4 00:02:46 00:02:46
#082 3 00:03:13 00:01:32
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#083 4 00:02:55 00:01:26
#084 3 00:02:01 00:01:19
#085 4 00:02:05 00:02:16
#086 3 00:02:23 00:01:43
#087 4 00:02:24 00:02:24
#088 4 00:03:02 00:01:35
#089 3 00:02:35 00:02:53
#090 4 00:02:17 00:02:15
#091 3 00:02:38 00:02:04
#092 3 00:02:58 00:02:01
#093 4 00:02:01 00:01:28
#094 3 00:02:32 00:02:17
#095 4 00:02:39 00:02:18
#096 4 00:02:06 00:01:06
#097 4 00:02:25 00:01:46
#098 4 00:02:34 00:02:45
#099 4 00:02:24 00:02:32
#100 4 00:02:04 00:01:33
#101 3 00:02:10 00:02:52
#102 3 00:03:11 00:02:19
#103 4 00:02:07 00:01:18
#104 4 00:03:13 00:02:17
#105 3 00:03:00 00:02:57
#106 4 00:03:11 00:02:56
#107 4 00:02:22 00:02:27
#108 4 00:02:09 00:01:46
#109 3 00:02:04 00:01:26
#110 3 00:02:05 00:01:31
#111 4 00:02:13 00:01:48
#112 4 00:02:36 00:01:36
#113 4 00:03:09 00:02:24
#114 4 00:02:17 00:02:31
#115 4 00:02:52 00:02:50
#116 3 00:02:59 00:01:37
#117 3 00:02:52 00:02:45
#118 3 00:02:08 00:01:09
#119 3 00:02:28 00:02:05
#120 4 00:02:46 00:03:04
#121 3 00:02:05 00:02:27
#122 4 00:02:35 00:01:54
#123 4 00:02:59 00:02:07
#124 4 00:02:28 00:02:44
#125 3 00:02:38 00:02:39
#126 4 00:02:52 00:01:48
#127 4 00:02:00 00:01:53
#128 3 00:02:04 00:01:10
#129 4 00:02:47 00:01:34
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#130 3 00:02:51 00:02:25
#131 4 00:02:51 00:02:12
#132 4 00:03:05 00:01:36
#133 3 00:02:15 00:02:43
#134 3 00:02:08 00:02:14
#135 4 00:02:30 00:02:44
#136 3 00:03:06 00:01:12
#137 3 00:03:00 00:02:09
#138 3 00:02:12 00:02:24
#139 4 00:02:54 00:02:09
#140 3 00:02:12 00:02:18
#141 3 00:02:53 00:01:14
#142 3 00:02:36 00:01:57
#143 3 00:03:08 00:02:19
#144 4 00:02:41 00:02:45
#145 3 00:03:06 00:01:32
#146 4 00:02:40 00:01:55
#147 4 00:02:41 00:01:18
#148 3 00:02:14 00:01:12
#149 4 00:02:28 00:01:41
#150 4 00:02:00 00:01:41
#151 4 00:03:14 00:02:00
#152 3 00:03:11 00:01:45
#153 4 00:03:10 00:01:06
#154 3 00:02:44 00:02:04
#155 3 00:03:15 00:01:05
#156 3 00:02:20 00:02:52
#157 4 00:03:15 00:02:33
#158 3 00:03:07 00:01:54
#159 3 00:02:28 00:01:30
#160 4 00:02:14 00:01:54
#161 4 00:02:01 00:02:24
#162 4 00:03:13 00:03:09
#163 4 00:02:14 00:02:02
#164 3 00:02:30 00:01:22
#165 3 00:02:06 00:02:04
#166 4 00:03:04 00:02:28
#167 3 00:03:09 00:02:56
#168 3 00:02:21 00:01:13
#169 4 00:02:26 00:02:14
#170 3 00:02:50 00:01:59
#171 4 00:02:45 00:03:02
#172 3 00:02:50 00:02:14
#173 4 00:02:59 00:01:39
#174 3 00:02:23 00:01:36
#175 3 00:02:13 00:01:09
#176 3 00:02:39 00:02:41
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#177 4 00:02:21 00:02:20
#178 4 00:02:14 00:02:55
#179 4 00:02:25 00:02:58
#180 4 00:03:02 00:02:33
#181 4 00:02:20 00:01:45
#182 4 00:02:07 00:02:58
#183 4 00:02:28 00:02:45
#184 4 00:03:10 00:02:34
#185 3 00:02:50 00:01:48
#186 4 00:02:02 00:01:40
#187 3 00:03:08 00:02:39
#188 4 00:02:42 00:01:48
#189 3 00:02:11 00:02:34
#190 4 00:02:33 00:02:26
#191 3 00:02:41 00:01:48
#192 4 00:02:46 00:01:31
#193 3 00:02:17 00:01:32
#194 3 00:02:58 00:01:25
#195 3 00:03:12 00:01:58
#196 3 00:02:00 00:02:37
#197 3 00:03:04 00:01:29
#198 3 00:02:40 00:01:07
#199 3 00:02:19 00:03:02
#200 4 00:02:39 00:02:35
#201 3 00:02:38 00:01:19
#202 4 00:02:50 00:02:41
#203 3 00:03:13 00:03:02
#204 3 00:02:54 00:02:30
#205 3 00:02:09 00:01:22
#206 3 00:03:02 00:02:42
#207 3 00:03:14 00:01:50
#208 4 00:02:32 00:01:45
#209 4 00:02:49 00:02:35
#210 3 00:02:04 00:01:31
#211 3 00:03:03 00:01:56
#212 3 00:02:26 00:01:49
#213 3 00:02:07 00:01:21
#214 4 00:03:08 00:01:17
#215 4 00:02:04 00:01:47
#216 4 00:02:33 00:02:13
#217 4 00:02:46 00:02:59
#218 4 00:02:44 00:03:03
#219 3 00:02:03 00:01:53
#220 4 00:02:33 00:02:38
#221 4 00:02:41 00:02:09
#222 4 00:02:53 00:02:30
#223 4 00:02:36 00:02:21
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#224 4 00:03:02 00:02:03
#225 4 00:03:00 00:01:21
#226 3 00:02:49 00:02:09
#227 4 00:02:42 00:02:03
#228 3 00:02:50 00:01:20
#229 4 00:02:48 00:02:57
#230 4 00:02:47 00:03:09
#231 4 00:02:18 00:01:44
#232 4 00:02:11 00:01:42
#233 3 00:03:09 00:02:16
#234 4 00:02:13 00:02:38
#235 3 00:03:05 00:02:34
#236 4 00:02:57 00:03:02
#237 3 00:02:08 00:01:23
#238 4 00:02:15 00:02:39
#239 3 00:03:11 00:01:55
#240 3 00:02:21 00:01:50
#241 3 00:02:19 00:01:51
#242 4 00:02:58 00:02:14
#243 4 00:02:36 00:02:14
#244 3 00:02:49 00:01:32
#245 4 00:02:02 00:02:55
#246 4 00:02:46 00:02:51
#247 3 00:02:06 00:01:29
#248 3 00:02:46 00:01:43
#249 4 00:02:30 00:02:56
#250 3 00:02:45 00:01:12
#251 4 00:02:22 00:02:41
#252 3 00:02:27 00:02:55
#253 4 00:02:28 00:01:43
#254 3 00:02:44 00:02:44
#255 3 00:02:35 00:01:57
#256 3 00:03:09 00:02:46
#257 3 00:03:06 00:02:51
#258 4 00:02:43 00:02:25
#259 4 00:02:46 00:01:17
#260 3 00:02:38 00:01:48
#261 4 00:02:38 00:01:17
#262 4 00:02:42 00:01:56
#263 4 00:02:17 00:01:44
#264 3 00:02:30 00:02:18
#265 4 00:02:16 00:02:15
#266 4 00:02:40 00:02:22
#267 3 00:02:31 00:01:48
#268 4 00:02:33 00:01:31
#269 3 00:02:24 00:02:38
#270 3 00:02:22 00:02:25
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#271 3 00:02:34 00:03:04
#272 4 00:02:25 00:02:56
#273 4 00:02:07 00:01:05
#274 4 00:02:44 00:01:23
#275 3 00:02:48 00:01:19
#276 4 00:02:42 00:02:16
#277 3 00:02:11 00:01:12
#278 3 00:03:15 00:02:35
#279 3 00:02:07 00:01:51
#280 3 00:02:05 00:02:07
#281 4 00:02:46 00:02:28
#282 3 00:02:12 00:03:05
#283 3 00:02:09 00:02:04
#284 3 00:02:50 00:02:54
#285 4 00:03:07 00:01:40
#286 3 00:02:52 00:01:54
#287 3 00:02:20 00:01:13
#288 3 00:03:09 00:02:48
#289 4 00:02:25 00:02:39
#290 4 00:02:54 00:01:07
#291 3 00:02:08 00:01:16
#292 4 00:03:12 00:01:56
#293 4 00:02:14 00:01:50
#294 3 00:03:12 00:02:33
#295 3 00:02:16 00:02:04
#296 3 00:02:48 00:01:52
#297 4 00:02:18 00:01:39
#298 3 00:02:48 00:01:08
#299 4 00:02:39 00:01:16
#300 4 00:02:25 00:02:34
#301 3 00:02:14 00:01:32
#302 4 00:02:21 00:01:49
#303 3 00:02:25 00:02:24
#304 4 00:02:28 00:02:51
#305 4 00:02:11 00:02:54
#306 4 00:02:11 00:01:24
#307 4 00:02:40 00:02:03
#308 3 00:03:15 00:01:29
#309 3 00:02:01 00:01:57
#310 4 00:02:48 00:01:13
#311 3 00:02:28 00:02:21
#312 3 00:02:56 00:01:26
#313 3 00:02:58 00:02:41
#314 4 00:02:08 00:02:19
#315 3 00:03:00 00:03:09
#316 4 00:02:37 00:03:07
#317 4 00:02:33 00:02:00
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#318 3 00:02:47 00:02:58
#319 3 00:02:38 00:01:34
#320 4 00:02:56 00:01:07
#321 4 00:02:36 00:02:32
#322 3 00:02:57 00:02:22
#323 4 00:02:22 00:01:23
#324 3 00:03:00 00:03:02
#325 4 00:02:11 00:02:34
#326 3 00:03:08 00:03:02
#327 4 00:02:46 00:02:07
#328 4 00:03:12 00:01:25
#329 3 00:02:10 00:02:54
#330 3 00:02:40 00:02:08
#331 4 00:02:52 00:02:27
#332 3 00:02:43 00:02:10
#333 3 00:03:15 00:02:03
#334 3 00:03:00 00:03:09
#335 3 00:02:34 00:01:17
#336 3 00:02:55 00:01:14
#337 4 00:02:36 00:02:34
#338 4 00:02:29 00:01:46
#339 4 00:02:49 00:01:09
#340 4 00:02:10 00:01:49
#341 4 00:02:51 00:01:23
#342 4 00:02:12 00:02:28
#343 4 00:03:09 00:02:22
#344 3 00:03:02 00:01:35
#345 3 00:02:20 00:02:45
#346 3 00:02:20 00:01:41
#347 3 00:02:51 00:02:52
#348 4 00:02:16 00:01:57
#349 4 00:02:19 00:01:12
#350 4 00:03:05 00:03:09
#351 4 00:02:46 00:01:12
#352 4 00:02:48 00:01:28
#353 4 00:02:11 00:01:23
#354 3 00:02:29 00:02:17
#355 3 00:02:19 00:02:02
#356 3 00:02:32 00:02:57
#357 4 00:02:25 00:03:07
#358 3 00:03:07 00:01:34
#359 3 00:02:26 00:01:05
#360 3 00:02:50 00:01:32
#361 4 00:03:05 00:01:27
#362 4 00:02:27 00:01:28
#363 3 00:02:36 00:03:00
#364 4 00:03:05 00:02:28
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#365 3 00:02:48 00:02:25
#366 3 00:02:34 00:02:58
#367 3 00:03:09 00:02:19
#368 3 00:02:33 00:02:35
#369 3 00:02:46 00:01:59
#370 3 00:02:30 00:02:30
#371 4 00:03:11 00:01:25
#372 4 00:03:00 00:01:57
#373 4 00:02:38 00:02:29
#374 4 00:03:01 00:01:31
#375 4 00:02:52 00:02:11
#376 4 00:02:13 00:02:54

Fuente: Elaboracion Propia

2. Resultados obtenidos en la Post Implementacion

Tabla 11: Post estudio, registro de indicadores (cantidad de papel, tiempo para obtener

las HC y tiempo de obtencidn de receta)

Nro. Cantidad Tiempo para TiemR? de
Atencisn de Papel obtener la obtencion de
HC Receta
#001 0 00:00:10 00:00:25
#002 1 00:00:12 00:00:20
#003 1 00:00:08 00:00:30
#004 0 00:00:09 00:00:23
#005 2 00:00:13 00:00:25
#006 0 00:00:10 00:00:19
#007 0 00:00:11 00:00:23
#008 0 00:00:15 00:00:30
#009 2 00:00:12 00:00:29
#010 0 00:00:13 00:00:31
#011 1 00:00:16 00:00:31
#012 0 00:00:11 00:00:27
#013 0 00:00:15 00:00:30
#014 0 00:00:09 00:00:36
#015 0 00:00:13 00:00:28
#016 0 00:00:14 00:00:25
#017 0 00:00:11 00:00:27
#018 0 00:00:08 00:00:31
#019 0 00:00:09 00:00:29
#020 0 00:00:13 00:00:28
#021 2 00:00:10 00:00:22
#022 2 00:00:13 00:00:24
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#023 0 00:00:11 00:00:18
#024 0 00:00:11 00:00:22
#025 0 00:00:08 00:00:37
#026 0 00:00:12 00:00:28
#027 0 00:00:10 00:00:22
#028 0 00:00:13 00:00:27
#029 0 00:00:13 00:00:22
#030 0 00:00:15 00:00:37
#031 0 00:00:11 00:00:23
#032 0 00:00:11 00:00:36
#033 0 00:00:09 00:00:33
#034 0 00:00:09 00:00:18
#035 0 00:00:12 00:00:24
#036 0 00:00:11 00:00:36
#037 0 00:00:14 00:00:26
#038 0 00:00:11 00:00:26
#039 0 00:00:09 00:00:28
#040 0 00:00:12 00:00:19
#041 0 00:00:14 00:00:23
#042 2 00:00:08 00:00:20
#043 0 00:00:08 00:00:32
#044 0 00:00:15 00:00:38
#045 0 00:00:15 00:00:37
#046 0 00:00:09 00:00:22
#047 0 00:00:12 00:00:36
#048 0 00:00:13 00:00:26
#049 0 00:00:09 00:00:24
#050 0 00:00:15 00:00:24
#051 0 00:00:14 00:00:23
#052 0 00:00:14 00:00:18
#053 0 00:00:11 00:00:19
#054 0 00:00:14 00:00:36
#055 0 00:00:09 00:00:37
#056 0 00:00:15 00:00:31
#057 0 00:00:10 00:00:21
#058 2 00:00:15 00:00:34
#059 0 00:00:11 00:00:26
#060 0 00:00:12 00:00:34
#061 0 00:00:10 00:00:32
#062 0 00:00:10 00:00:20
#063 0 00:00:15 00:00:30
#064 0 00:00:13 00:00:24
#065 0 00:00:13 00:00:29
#066 0 00:00:09 00:00:24
#067 0 00:00:09 00:00:29
#068 2 00:00:11 00:00:25
#069 0 00:00:15 00:00:30
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#070 0 00:00:10 00:00:33
#071 1 00:00:15 00:00:26
#072 0 00:00:10 00:00:30
#073 0 00:00:15 00:00:29
#074 0 00:00:11 00:00:27
#075 0 00:00:09 00:00:31
#076 0 00:00:15 00:00:28
#077 0 00:00:11 00:00:26
#078 0 00:00:13 00:00:31
#079 0 00:00:15 00:00:29
#080 0 00:00:08 00:00:34
#081 1 00:00:10 00:00:26
#082 0 00:00:09 00:00:31
#083 0 00:00:09 00:00:37
#084 0 00:00:08 00:00:27
#085 0 00:00:08 00:00:18
#086 0 00:00:12 00:00:21
#087 0 00:00:15 00:00:21
#088 2 00:00:13 00:00:19
#089 0 00:00:13 00:00:23
#090 0 00:00:08 00:00:27
#091 0 00:00:14 00:00:26
#092 0 00:00:15 00:00:29
#093 0 00:00:12 00:00:33
#094 0 00:00:14 00:00:28
#095 0 00:00:15 00:00:30
#096 0 00:00:15 00:00:33
#097 0 00:00:12 00:00:25
#098 0 00:00:09 00:00:18
#099 1 00:00:13 00:00:19
#100 0 00:00:14 00:00:22
#101 1 00:00:10 00:00:35
#102 0 00:00:10 00:00:33
#103 0 00:00:14 00:00:38
#104 0 00:00:10 00:00:35
#105 0 00:00:14 00:00:27
#106 0 00:00:12 00:00:27
#107 1 00:00:11 00:00:36
#108 0 00:00:15 00:00:29
#109 0 00:00:14 00:00:24
#110 1 00:00:10 00:00:24
#111 1 00:00:10 00:00:33
#112 0 00:00:10 00:00:32
#113 1 00:00:11 00:00:28
#114 0 00:00:12 00:00:26
#115 0 00:00:12 00:00:27
#116 0 00:00:14 00:00:31
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#117 0 00:00:13 00:00:29
#118 0 00:00:10 00:00:26
#119 0 00:00:13 00:00:29
#120 0 00:00:12 00:00:36
#121 0 00:00:13 00:00:35
#122 0 00:00:15 00:00:32
#123 0 00:00:12 00:00:24
#124 1 00:00:11 00:00:23
#125 0 00:00:09 00:00:27
#126 0 00:00:08 00:00:22
#127 2 00:00:09 00:00:22
#128 0 00:00:12 00:00:34
#129 1 00:00:14 00:00:18
#130 0 00:00:10 00:00:21
#131 0 00:00:08 00:00:34
#132 0 00:00:15 00:00:27
#133 0 00:00:09 00:00:34
#134 0 00:00:11 00:00:27
#135 0 00:00:11 00:00:37
#136 1 00:00:10 00:00:37
#137 0 00:00:08 00:00:34
#138 1 00:00:14 00:00:31
#139 1 00:00:14 00:00:28
#140 1 00:00:12 00:00:32
#141 1 00:00:15 00:00:33
#142 0 00:00:13 00:00:18
#143 1 00:00:13 00:00:26
#144 0 00:00:09 00:00:30
#145 0 00:00:08 00:00:18
#146 1 00:00:13 00:00:25
#147 1 00:00:10 00:00:27
#148 1 00:00:13 00:00:35
#149 1 00:00:15 00:00:33
#150 1 00:00:12 00:00:23
#151 0 00:00:08 00:00:29
#152 0 00:00:11 00:00:29
#153 1 00:00:13 00:00:33
#154 1 00:00:14 00:00:37
#155 1 00:00:12 00:00:31
#156 0 00:00:15 00:00:37
#157 0 00:00:09 00:00:38
#158 1 00:00:12 00:00:22
#159 1 00:00:08 00:00:38
#160 0 00:00:12 00:00:32
#161 1 00:00:13 00:00:23
#162 1 00:00:15 00:00:31
#163 1 00:00:15 00:00:28
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#164 1 00:00:11 00:00:32
#165 0 00:00:13 00:00:18
#166 1 00:00:11 00:00:19
#167 0 00:00:09 00:00:28
#168 1 00:00:15 00:00:37
#169 0 00:00:08 00:00:25
#170 1 00:00:15 00:00:30
#171 1 00:00:11 00:00:27
#172 1 00:00:15 00:00:25
#173 0 00:00:13 00:00:34
#174 1 00:00:09 00:00:26
#175 0 00:00:10 00:00:37
#176 1 00:00:11 00:00:31
#177 1 00:00:13 00:00:30
#178 0 00:00:13 00:00:36
#179 1 00:00:11 00:00:33
#180 1 00:00:11 00:00:35
#181 1 00:00:08 00:00:25
#182 1 00:00:12 00:00:25
#183 0 00:00:08 00:00:35
#184 1 00:00:15 00:00:27
#185 1 00:00:12 00:00:32
#186 0 00:00:08 00:00:30
#187 0 00:00:12 00:00:21
#188 1 00:00:14 00:00:36
#189 1 00:00:14 00:00:21
#190 0 00:00:10 00:00:18
#191 0 00:00:08 00:00:23
#192 1 00:00:15 00:00:34
#193 1 00:00:09 00:00:25
#194 1 00:00:11 00:00:25
#195 1 00:00:12 00:00:20
#196 0 00:00:09 00:00:22
#197 0 00:00:13 00:00:28
#198 1 00:00:12 00:00:33
#199 0 00:00:13 00:00:35
#200 0 00:00:12 00:00:24
#201 0 00:00:14 00:00:24
#202 1 00:00:09 00:00:28
#203 1 00:00:14 00:00:19
#204 1 00:00:11 00:00:34
#205 1 00:00:13 00:00:35
#206 0 00:00:15 00:00:20
#207 1 00:00:08 00:00:34
#208 1 00:00:14 00:00:25
#209 1 00:00:09 00:00:28
#210 0 00:00:14 00:00:27
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#211 1 00:00:14 00:00:27
#212 1 00:00:10 00:00:24
#213 0 00:00:10 00:00:30
#214 1 00:00:15 00:00:22
#215 1 00:00:13 00:00:22
#216 0 00:00:14 00:00:31
#217 0 00:00:13 00:00:31
#218 1 00:00:11 00:00:21
#219 1 00:00:15 00:00:18
#220 1 00:00:08 00:00:37
#221 1 00:00:14 00:00:26
#222 1 00:00:14 00:00:24
#223 0 00:00:08 00:00:19
#224 0 00:00:13 00:00:20
#225 1 00:00:10 00:00:19
#226 1 00:00:10 00:00:34
#227 0 00:00:14 00:00:34
#228 1 00:00:09 00:00:18
#229 0 00:00:08 00:00:20
#230 0 00:00:12 00:00:28
#231 1 00:00:12 00:00:27
#232 0 00:00:15 00:00:31
#233 1 00:00:15 00:00:18
#234 1 00:00:10 00:00:29
#235 0 00:00:08 00:00:30
#236 1 00:00:14 00:00:26
#237 1 00:00:08 00:00:23
#238 0 00:00:12 00:00:18
#239 0 00:00:12 00:00:19
#240 0 00:00:11 00:00:25
#241 0 00:00:12 00:00:29
#242 0 00:00:10 00:00:30
#243 1 00:00:11 00:00:20
#244 0 00:00:09 00:00:22
#245 0 00:00:09 00:00:34
#246 0 00:00:13 00:00:37
#247 1 00:00:08 00:00:30
#248 1 00:00:08 00:00:19
#249 1 00:00:14 00:00:21
#250 1 00:00:09 00:00:19
#251 0 00:00:13 00:00:20
#252 0 00:00:15 00:00:26
#253 1 00:00:13 00:00:19
#254 0 00:00:09 00:00:37
#255 0 00:00:12 00:00:36
#256 0 00:00:09 00:00:27
#257 1 00:00:11 00:00:20
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#258 0 00:00:11 00:00:22
#259 1 00:00:13 00:00:32
#260 0 00:00:13 00:00:26
#261 0 00:00:10 00:00:21
#262 1 00:00:10 00:00:24
#263 0 00:00:11 00:00:35
#264 0 00:00:13 00:00:21
#265 1 00:00:09 00:00:34
#266 1 00:00:11 00:00:28
#267 0 00:00:13 00:00:19
#268 0 00:00:09 00:00:28
#269 0 00:00:08 00:00:30
#270 0 00:00:14 00:00:24
#271 0 00:00:10 00:00:30
#272 0 00:00:11 00:00:19
#273 0 00:00:10 00:00:35
#274 0 00:00:15 00:00:20
#275 0 00:00:12 00:00:18
#276 0 00:00:08 00:00:29
#277 0 00:00:10 00:00:36
#278 0 00:00:15 00:00:34
#279 1 00:00:14 00:00:36
#280 1 00:00:10 00:00:20
#281 1 00:00:11 00:00:18
#282 0 00:00:10 00:00:36
#283 0 00:00:13 00:00:36
#284 0 00:00:14 00:00:23
#285 0 00:00:11 00:00:25
#286 0 00:00:08 00:00:35
#287 0 00:00:15 00:00:18
#288 0 00:00:09 00:00:23
#289 0 00:00:13 00:00:38
#290 0 00:00:10 00:00:25
#291 0 00:00:14 00:00:22
#292 0 00:00:11 00:00:32
#293 0 00:00:12 00:00:26
#294 0 00:00:15 00:00:24
#295 1 00:00:13 00:00:35
#296 0 00:00:11 00:00:33
#297 0 00:00:14 00:00:32
#298 1 00:00:08 00:00:34
#299 1 00:00:09 00:00:29
#300 1 00:00:08 00:00:37
#301 0 00:00:13 00:00:36
#302 1 00:00:14 00:00:26
#303 1 00:00:10 00:00:18
#304 1 00:00:15 00:00:34
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#305 0 00:00:10 00:00:22
#306 1 00:00:08 00:00:30
#307 0 00:00:10 00:00:36
#308 1 00:00:10 00:00:22
#309 1 00:00:15 00:00:22
#310 0 00:00:08 00:00:27
#311 0 00:00:13 00:00:20
#312 0 00:00:08 00:00:28
#313 1 00:00:14 00:00:19
#314 0 00:00:12 00:00:30
#315 0 00:00:10 00:00:37
#316 0 00:00:08 00:00:33
#317 0 00:00:09 00:00:24
#318 0 00:00:14 00:00:38
#319 1 00:00:12 00:00:19
#320 0 00:00:13 00:00:19
#321 1 00:00:09 00:00:36
#322 0 00:00:08 00:00:20
#323 0 00:00:12 00:00:28
#324 0 00:00:11 00:00:19
#325 0 00:00:13 00:00:22
#326 0 00:00:09 00:00:30
#327 1 00:00:11 00:00:25
#328 0 00:00:11 00:00:35
#329 0 00:00:09 00:00:34
#330 1 00:00:15 00:00:20
#331 0 00:00:09 00:00:33
#332 0 00:00:15 00:00:29
#333 0 00:00:10 00:00:18
#334 1 00:00:14 00:00:21
#335 1 00:00:15 00:00:27
#336 0 00:00:11 00:00:19
#337 0 00:00:09 00:00:25
#338 1 00:00:10 00:00:21
#339 0 00:00:12 00:00:36
#340 0 00:00:10 00:00:27
#341 1 00:00:09 00:00:32
#342 0 00:00:15 00:00:37
#343 1 00:00:10 00:00:27
#344 0 00:00:08 00:00:30
#345 2 00:00:12 00:00:36
#346 0 00:00:09 00:00:32
#347 0 00:00:10 00:00:22
#348 0 00:00:10 00:00:35
#349 0 00:00:08 00:00:18
#350 1 00:00:10 00:00:27
#351 0 00:00:10 00:00:19

60



#352 0 00:00:08 00:00:30
#353 0 00:00:11 00:00:30
#354 0 00:00:12 00:00:28
#355 0 00:00:13 00:00:32
#356 0 00:00:09 00:00:33
#357 0 00:00:15 00:00:32
#358 0 00:00:10 00:00:36
#359 0 00:00:15 00:00:21
#360 0 00:00:11 00:00:33
#361 0 00:00:13 00:00:25
#362 0 00:00:14 00:00:26
#363 0 00:00:08 00:00:37
#364 1 00:00:13 00:00:23
#365 1 00:00:08 00:00:20
#366 1 00:00:12 00:00:23
#367 0 00:00:09 00:00:21
#368 2 00:00:11 00:00:22
#369 0 00:00:11 00:00:30
#370 1 00:00:15 00:00:19
#371 0 00:00:15 00:00:18
#372 0 00:00:13 00:00:26
#373 0 00:00:12 00:00:19
#374 0 00:00:11 00:00:35
#375 0 00:00:10 00:00:28
#376 1 00:00:10 00:00:31

Fuente: Elaboracion Propia
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3. Resultado Cuestionario SUS

Tabla 12: Cuestionario SUS

Preguntas .

Pregunta Puntuacion

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sus
Médico 1 5 2 4 1 4 2 4 1 4 2 82.5
Médico 2 4 3 4 2 4 4 4 2 5 2 70
Médico 3 4 2 4 2 4 3 4 2 4 2 72,5
Médico 4 4 2 5 1 5 1 4 1 5 2 90
Médico 5 4 1 4 1 4 2 4 1 4 2 82.5
Médico 6 4 2 4 2 4 2 4 2 4 2 75
Médico 7 4 2 3 2 4 3 4 2 4 2 70
Médico 8 4 2 4 2 4 2 4 1 4 4 72.5
Médico 9 5 1 4 2 4 2 4 1 4 1 85
Médico 10 4 2 4 2 4 2 4 2 4 2 75
Médico 11 4 2 4 1 4 2 5 2 4 2 80
Médico 12 4 2 4 1 4 3 4 1 4 2 77.5
Médico 13 4 2 4 1 4 2 4 1 4 1 82.5
Médico 14 4 2 5 1 4 2 5 2 5 1 87.5
Médico 15 4 2 4 1 4 3 5 4 4 2 72,5
Médico 16 4 2 4 2 4 4 4 2 4 2 70
Médico 17 4 1 4 2 4 3 4 2 4 2 75
Médico 18 4 2 4 2 4 3 4 2 4 2 72.5
Médico 19 4 2 4 1 4 3 4 2 4 2 75
Médico 20 4 2 4 2 4 3 4 2 4 2 72.5
Médico 21 5 2 4 1 4 3 4 2 4 2 77.5
Médico 22 4 2 4 2 4 2 4 2 4 2 75
Médico 23 5 2 4 1 4 2 4 2 4 4 75
Médico 24 5 2 4 1 4 3 4 2 4 1 80
Médico 25 4 2 4 1 4 2 5 2 5 2 82.5
Médico 26 4 2 3 1 4 2 4 2 4 1 77.5
Médico 27 4 2 4 1 5 3 4 2 4 2 77.5
Médico 28 4 2 4 2 4 2 4 2 4 2 75
Médico 29 4 2 4 2 5 2 5 3 4 2 77.5
Médico 30 5 2 4 2 4 3 4 4 4 1 72.5

Promedio 77.17

Fuente: Elaboracion Propia.
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Anexo 04. Metodologia de la implementacion

Se usa Scrum y XP como marco de trabajo y metodologia de desarrollo.

Uno de los puntos importantes y que se define usando estas metodologias es el

alcance del trabajo de investigacion, para ello realizamos reuniones con los

usuarios para ir creando las historias de usuarios.

1. Historias de Usuarios del Sistema

HISTORIA DE USUARIO

N° 1 Titulo Login de Médico

ROL Médico

OBJETIVO Crear pantalla de logueo

MOTIVACION Solicitar las credenciales del médico y permitir loguearse al sistema, debe pedir un
usuario y contrasefia

DEPENDENCIAS No Aplica Iteracion 1

DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 6h

PRIORIDAD Alta Dificultad Baja

INICIO 11/10/2023 Fin 11/10/2023

CRITERIOS,DE - El médico debe contar con su usuario y clave para el acceso al sistema, el usuario

ACEPTACION por defecto es su DNI.
- El médico debe contar con su firma electronica.

HISTORIA DE USUARIO

N° 2 Titulo Crear pantalla de home del médico

ROL Médico

OBJETIVO Home principal

MOTIVACION Poder visualizar mis pacientes y poder atenderlos, ver sus historias clinicas,
llamarlos cuando se necesite que sean atendidos, asi como un acceso a la vista de
mi agenda y poder buscar pacientes que no haya atendido y necesite ver su
historia clinica.

DEPENDENCIAS Login de médico Iteracién 1

DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 12 h

PRIORIDAD Alta Dificultad Media
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INICIO 11/10/2023 Fin 12/10/2023
CRITERIOS DE 1. El médico previamente se debi6 loguearse para acceder a esta pantalla, en caso
ACEPTACION no este logueado le debe devolver a la pantalla de login.
2. La pantalla debe permitir mostrar una seccién de blsqueda de citas con los
siguientes campos:
- Cuadro de Busqueda: Un campo de texto libre donde puede usarse para buscar
por DNI, Nombres, Apellidos y Cddigo de Atencion.
- Por rango de Fecha: Un rango de fechas de citas programadas
3. La pantalla debe permitir mostrar a los pacientes por sedes y en los siguientes
estados: todos, pacientes reservados, en espera, en atencion, atendidos, no llegé.
4. El orden de la lista de pacientes se debe mostrar de acuerdo a su fecha y hora
de su cita, caso de pacientes que tengan una cita adicional debe mostrarse al final,
si el paciente es llamado por el médico debe figurar en la parte superior.
5. Debe conectarse con la agenda de citas del médico.
HISTORIA DE USUARIO
N° 3 Titulo Pie de Pagina
ROL Médico
OBJETIVO Acceder a los enlaces de paginas terceros (accesos directos)
MOTIVACION Para poder acceder y realizar las consultas de temas clinicos
DEPENDENCIAS Home principal Iteracion 1
DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 2h
PRIORIDAD Media Dificultad Baja
INICIO 13/10/2023 Fin 13/10/2023
CRITERIOS DE El pie de pagina debe tener los siguientes enlaces:
ACEPTACION .
- Roe Laboratorio Clinico
- Colegio médico del Peru
- Asociacion de Clinica Particulares del Pera
- Clinica San Felipe
- POCKETS
- MCG
- Interconsulta a comité de tumores
HISTORIA DE USUARIO
N° 4 Titulo Cuenta de Usuario
ROL Médico
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OBJETIVO

Cambiar de Contrasefia y Salir del HCE Ambulatorio

MOTIVACION Para tener una nueva contrasefia y salir del sistema.

DEPENDENCIAS Una home principal Iteracion 1

DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 6h

PRIORIDAD Media Dificultad Alta

INICIO 13/10/2023 Fin 13/10/2023

CRITERIOS DE El encabezado de pagina debe tener las siguientes opciones de cuenta de usuario:

ACEPTACION . ~ . . -
- Cambiar contrasefia: Mostrard una ventana que contara con los siguientes
campos: Contrasefia, Nueva Contrasefia y Repetir Contrasefia que son de tipo
texto. Un bot6n para confirmar la nueva contrasefia ingresada.
- Cerrar Sesion: Saldra de la ventana principal del médico para mostrar la pantalla
de inicio de sesion

HISTORIA DE USUARIO

N° B Titulo Menu de Opciones Barra lateral

ROL Médico

OBJETIVO Visualizar las opciones de Agenda y Datos Histéricos

MOTIVACION Para poder acceder y realizar las consultas de los horarios de la agenda y los datos
histéricos de los pacientes

DEPENDENCIAS Pantalla de la historia clinica del  Iteracion 1
paciente

DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 6h

PRIORIDAD Media Dificultad Baja

INICIO 14/10/2023 Fin 14/10/2023

CRITERIOS DE La barra de menus contendra las siguientes opciones:

ACEPTACION - Mis pacientes: La pantalla principal de las atenciones de los pacientes.
- Mi Agenda: Una pantalla de Los Horarios del médico; la disponibilidad de citas
por atender y los atendidos.
- Dato Histérico: Una pantalla de busqueda de atenciones por paciente.

HISTORIA DE USUARIO

N° ‘ 6 Titulo Pantalla de la historia clinica del paciente

ROL ‘ Médico

OBJETIVO

‘ Visualizar y registrar la historia clinica del paciente
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MOTIVACION

Poder registrar la informacion que se pueda encontrar en la consulta ambulatoria
del paciente, asi como tener una barra de menus en la parte superior como acceso
directo, esta pantalla debe permitir tener secciones de acordeones para la historia
clinica electronica.

DEPENDENCIAS Home del Médico Iteracion 1

DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 12h

PRIORIDAD Alta Dificultad Media

INICIO 16/10/2023 Fin 16/10/2023

CRITERIOS DE 1. Debe mostrar los datos del paciente como nombre, apellidos, edad, atencion,

ACEPTACION especialidad, email, DNI y teléfono.
2. Para iniciar la atencion, el médico debe hacer clic en la imagen de iniciar.
3. Debe existir una barra de menus en la parte superior como accesos directos, los
siguientes accesos son: Home, Petitorio de Laboratorio, Petitorio de Imagenes,
Ingreso de Notas, Imprimir documentos de la historia del paciente, asi como el
icono para iniciar, finalizar o reanudar la atencion.
4. La seccion de datos del paciente debe permitir maximizarse y minimizarse.
5. Se deben crear acordeones con las siguientes secciones: Anamnesis y Examen
Fisico, Diagndstico, Tratamiento, Laboratorio, Imagenes, Solicitud de Interconsulta,
Procedimientos médicos, Patologia e Informe de cardiologia.

HISTORIA DE USUARIO

N° 7 Titulo Pantalla de Anamnesis y Examen Fisico

ROL Médico

OBJETIVO Tener una pantalla de anamnesis y examen fisico del paciente

MOTIVACION Poder registrar la informacién del paciente respecto al anamnesis y examen fisico,
estos deben tener una pestafia para “Anamnesis” con las secciones de Filiacién y
Antecedentes, asi como la pestafia de “Examen Fisico” debe tener las secciones
de Funciones Vitales, Examen Dirigido, Examen General y Examen Regional.
Adicional, debe tener en la parte izquierda de esta seccidn las atenciones
anteriores del paciente.

DEPENDENCIAS Pantalla de la historia clinica del  Iteracion 1
paciente

DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 6 h

PRIORIDAD Media Dificultad Alta

INICIO 17/10/2023 Fin 17/10/2023

CRITERIOS DE
ACEPTACION

1. La seccion de Anamnesis y Examen Fisico debe contener dos pestafias, una
Anamnesis donde deber ir la seccion de Filiacion y Antecedentes y la otra que es la
pestafia es Examen Fisico que deber tener las secciones de Funciones Vitales,
Examen Dirigido, Examen General y Examen Regional.
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2. En la parte izquierda de la seccién debe mostrar las atenciones del paciente y si
éstas tienen historia clinica electrénica que nos permita visualizar, en caso que sea
solo fisica, no hacer nada solo mostrar el icono color rojo.

HISTORIA DE USUARIO

NO
ROL
OBJETIVO

MOTIVACION

DEPENDENCIAS

DESARROLLADOR
PRIORIDAD
INICIO

CRITERIOS DE
ACEPTACION

8 Titulo Seccion de la pantalla de anamnesis
Médico
Tener una pantalla de anamnesis

Poder registrar la informacién del paciente respecto al anamnesis, esta debe tener
las secciones de Filiacion y Antecedentes.

Pantalla de la historia clinica del  Iteracion 1

paciente

JC/iB Estimacion 16 h
Media Dificultad Alta
17/10/2023 Fin 19/10/2023

1. La seccion de Anamnesis debe tener dos secciones, una de Filiacién y la otra de
Antecedentes.

2. La seccion de Filiacion debe tener los siguientes campos,

- Acompafante: Es un campo de texto libre.

- Anamnesis: Es de tipo verdadero (directa) y falso (Indirecta).
- Motivo de Consulta: Es un campo de texto libre.

3. La seccion de antecedentes debe tener 5 pestafias: Patolégicos, Familiares,
Fisiolégicos, Generales y Gin-Obstétricos.

4. La seccion de Patoldgicos debe tener los siguientes campos:

Ram, Transfusiones, Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Asma, Enf.
Cardiaca, Enf. Renal, Gastritis/Ulcera, Viajes 3m, Fiebre Malta, Hepatitis Viral,
Tuberculosis, Enf. Tiroidea, Otras Enfermedades, todos estos campos son de
tipo Siy No y un campo de texto libre; y el Gltimo campo Cirugias es de tipo texto.

5. La seccion de familiares debe tener los siguientes campos:

- Neoplasia, Contacto TBC, Enf. Mentales, ACV, HTC, DM, Enfermeria: son
campos son de tipo booleano (si y no).

- Relacion Familiar y Otros: son campos de texto libre.

6. La seccion de Fisioldgicos debe tener los siguientes campos:
Prenatales: Campo de texto libre.

Parto: Campo de texto libre.

PN: Solo acepta valores numéricos, se mide el peso en kg y debe permitir ingresar
decimales.

DMS/Escolaridad e Inmunizaciones: Campo de texto libre.

7. La seccién de Generales debe tener los siguientes campos:
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Alimentacion y Ejercicio son campos de texto libre.
Debe tener una zona de Habitos Nocivos con los siguientes campos:

Tabaco, OH, Drogas y Café, estos campos son de tipo booleano (si y no) y tienen
un campo de texto libre.

8. La seccion de Gin-Obstétricos debe tener los siguientes campos:

- Menarquia: debe ser numérico y sin decimales, ya que registra la edad, al
costado figura la palabra afios.

- RC, FUR, FPP, Leucorrecoa, Dismenorrea, G, P, FUP, Ultimo PAP: son
campos de texto libre.

- Ceséareas, Mamografia, Ginecorregia, RS, MAC, Cirugias G-O: Son campos
booleanos (si y no); y tienen un campo de texto libre.

- Otros: Es un campo de texto libre.

HISTORIA DE USUARIO

N° 9 Titulo Seccion de la pantalla de Examen Fisico
ROL Médico

OBJETIVO Tener una pantalla de Examen Fisico

MOTIVACION Poder registrar la informacién del paciente respecto a Examen Fisico, ésta debe

tener las secciones de: Funciones Vitales, Examen Dirigido, Examen General y
Examen Regional.

DEPENDENCIAS Pantalla de la historia clinica del  Iteracion 1
paciente
DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 20 h
PRIORIDAD Media Dificultad Alta
INICIO 19/10/2023 Fin 21/10/2023
CRITERIOS DE 1. La seccién de Examen Fisico debe tener cuatro secciones, una de Funciones
ACEPTACION Vitales, Examen Dirigido, Examen General y Examen Regional.

2. La seccién de Funciones Vitales debe tener los siguientes campos: Peso,
Temperatura Axilar, Presion Sistélica, Pulso, indice de Masa Corporal (IMC),
Perimetro Cefélico, Descripcién u Observacioén, Talla, Temperatura Rectal,
Presion Diastolica, Frecuencia Respiratoria, Perimetro Abdominal y Percentil.
Todos estos campos son de tipo Texto.

3. La seccion de Examen Dirigido cuenta con un campo de tipo texto.

4. La secciéon de Examen General debe tener 3 pestafias que esta compuesta por
las siguientes pestafas: Piel, TCSC y SOMA - Sistema Linfatico.

5. La seccién de Piel debe tener los siguientes campos: Temp, Humedad,
Lesiones o cicatrices, Otros, Elasticidad, Color y Faneras. todos estos campos
son de tipo texto.

6. La seccion de TCSC debe tener los siguientes campos: Cantidad, Distribucioén,
Edemas, Nodulos, Varices y Otros. Todos estos campos son de tipo texto.
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7. La seccion de SOMA - Sistema Linfatico debe tener los siguientes campos:
Somay Sistema Linfatico que son campos de texto libre.

8. La seccion de EXAMEN REGIONAL debe tener 9 pestafias que esta compuesta

por las siguientes pestafas: Cabeza, Cuello, Mamas, Térax y pulmén,
Cardiovascular, Abdomen, Genito - Urinario, Ano y Recto y Sist. Nervioso

9. La seccion de Cabeza debe tener los siguientes campos:
- Ojos y Boca: Son campos booleanos (si y no).

- Conjuntiva, Cdérnea, Cristalino, Fondo ojo, Otros, Nariz, Oidos, Dentadura,
Mucosa, Orofaringe, Escleras, Pupilas y Lengua: son campos de texto libre.

10. La seccion de Cuello debe tener los siguientes campos:

- Cuello: es un campo booleano (si y no).

- Forma, Traquea, Tiroides, Otros, Movilidad y IY: son campos de texto libre.
11. La seccién de Mamas debe tener los siguientes campos:

- Cuello: es un campo booleano (si y no).

- Simétricas, Dolor, Secreciones, Otros y Masas: son campos de texto libre.
12. La seccién de Tdrax y pulmén debe tener los siguientes campos:

- Térax y Pulmén: es un campo booleano (si y no).

- Caja Toréxica, Retracciones, Percusién, Rales, Frote, Otros, Amplexacion,
Auscultacién MV y Soplos: son campos de texto libre.

13. La seccion de Cardiovascular debe tener los siguientes campos:
- Cardiovascular: es un campo booleano (si y no).

- Choque de punta, Ruidos Cardiacos, Soplos, Pulsos Periféricos, Otros,
Galope y frote: son campos de texto libre.

14. La seccion de Abdomen debe tener los siguientes campos:

- Abdomen: es un campo booleano (si y no).

- Abdomen, RHA, Dolor, Higado, Ascitis, Otros, Consistencia, Masas y Bazo:

son campos de texto libre.
15. La seccion de Genito — Urinario debe tener los siguientes campos:

- Genito - Urinario: Es un campo obligatorio con las opciones: Normal, Anormal,
No Aplica.

- PPL, PRUS y En caso de gestantes: son campos de check (Derecha e
Izquierda).

- Genitales Externos, Tacto Vaginal, Otros, Posicion Fetal, Dinamica Ut y LCF:

son campos de texto libre.
16. La seccion de Ano y Recto debe tener los siguientes campos:

- Ano y Recto: Es un campo obligatorio con las opciones: Normal, Anormal y No
Aplica.

- Esfinter, Pristata y Lesiones: son campos de texto libre.
17. La seccion de Sist. Nervioso debe tener los siguientes campos:
- Sist. Nervioso Y ROT: Es un campo booleano (Normal y Anormal).

- Babinsky: Es un campo de check (Derecha e lzquierda).
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- Flapping: Es un campo de check (Siy No).

-- Conciencia, Glasgow, Sensibilidad, Pares craneales, Signos meningeos y
Otros: son campos de texto libre.

HISTORIA DE USUARIO

N° 10 Titulo Pantalla de Diagnostico
ROL Médico
OBJETIVO Una Pantalla de Diagnésticos de enfermedades
MOTIVACION Registrar y visualizar los diagnésticos del pacientes
DEPENDENCIAS Pantalla de la historia clinica del  Iteracion 1
paciente
DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 8h
PRIORIDAD Media Dificultad Alta
INICIO 23/10/2023 Fin 23/10/2023
CRITERIOS’DE La seccidn de Diagnostico debe tener los siguientes campos:
ACEPTACION - CIE-10: Es un campo de busqueda con la opcion de favorito y la opcién de
limpieza.
- Nombre de Diagndstico y Favorito: son campos de check booleano (Si y No).
- Presuntivo, Repetido y Definitivo: Es un campo obligatorio, tiene las siguientes
opciones presuntivo, repetido o definitivo.
- Botén Agregar Diagndstico
- Grilla de Diagnésticos Asignados al Paciente para mostrar los datos
registrados.
HISTORIA DE USUARIO
N° 11 Titulo Pantalla de Tratamiento
ROL Médico
OBJETIVO Una Pantalla de Tratamiento
MOTIVACION Poder registrar la informacion el tratamiento del paciente. Esta pantalla debe
permitir visualizar los tratamiento existentes y nuevos.
DEPENDENCIAS Pantalla de la historia clinica del  Iteracion 1
paciente
DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 32h
PRIORIDAD Media Dificultad Alta
INICIO 24/10/2023 Fin 28/10/2023
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CRITERIOS DE

La seccién de Tratamiento debe tener los siguientes campos:

ACEPTACION . . . :
- Farmacoldgico: Es un campo de check que habilita el registro de tratamientos:
- Medicamento: Es un campo de texto que tiene la opcion de buscar el
medicamente. Adicional, tiene la opcion de limpiar lo buscado.
- Buscar por DCI: Es un campo de check para realizar la busqueda.
- Dosis, Cada (Hrs.), Dia, Indicacion y Cantidad son campos de texto libre.
- VIA Es una Lista para seleccionar
- Indicaciones Seleccionadas: Grilla para mostrar las Indicaciones
Seleccionadas para el tratamiento.
- No Farmacoldégico: Es un campo de tipo chek para habiltar / deshabilitar el texto
de recomendaciones.
- Indicaciones Seleccionadas: Es un campo de texto libre que se habilitar o
deshabilita dependiendo si el check es Si 0 No, si es Si se activa, si es No, no se
activa.
- Cuadro de Lista de Indicaciones Registradas: Es un cuadro donde visualiza las
indicaciones que se estan registrando. Este cuadro contara con los botones:
Anular, Imprimir Indicaciones Médicas, Enviar Correo.
- Cuadro de Lista de Indicaciones Anteriores: Es un cuadro donde visualiza las
indicaciones que se han registrado con anterioridad, que cuenta con un boton:
Copiar para mostrar en la grilla de Indicaciones Seleccionadas las indicaciones
que puedan repetirse.

HISTORIA DE USUARIO

N° 12 Titulo Pantalla de Laboratorio

ROL Médico

OBJETIVO Una Pantalla de Laboratorio

MOTIVACION Registrar y visualizar los andlisis de laboratorio del paciente. Esta pantalla debe
permitir visualizar los andlisis registrados y los resultados de laboratorio.

DEPENDENCIAS Pantalla de la historia clinica del  Iteracion 1
paciente

DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 30 h

PRIORIDAD Media Dificultad Alta

INICIO 30/10/2023 Fin 02/11/2023

CRITERIOS DE La seccidn de Laboratorio debe tener los siguientes campos:

ACEPTACION

- Andlisis: Es un campo de texto que tiene la opcidn de buscar el analisis

- Botdn de Favorito: Sirve para mostrar los andlisis guardados como favoritos para
la busqueda.

- Botén de Limpiar Busqueda: Sirve para limpiar la bisqueda de andlisis.

- Nombre de Analisis: Es un check que mostrara el texto del andlisis encontrado.
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- Botén de Agregar Analisis: Agrega el andlisis encontrado a la Grilla de Analisis
seleccionados.

- Andlisis Seleccionados: Es una grilla que mostrara los siguientes campos de
analisis: Id, Nombre de Analisis, Quitary Prox. Cita.

- Observacion: Es un campo de texto libre.

- Boton de Enviar Orden: Es un boton para enviar el conjunto de andlisis hacia el
laboratorio de ROE, siempre y cuando exista un andlisis seleccionado.

- Botén para Mostrar el petitorio de laboratorio: Es un botén que sirve para
mostrar la lista de petitorios y poder enviar las solicitudes al laboratorio.

- Cuadro de Lista de Ordenes de Petitorio: Es un cuadro donde visualiza las
ordenes de petitorio registrados. Este cuadro contara con el botén: Ver Informe
(Este boton mostrara el informe de la orden de petitorio registrado).

-Cuadro de Lista de Resultados de Laboratorio: Es un cuadro donde visualiza
los resultados de laboratorio de 6rdenes de petitorio. Este cuadro contara con un
boton Ver Informe (Este botén mostrara el informe de resultado de laboratorio).

HISTORIA DE USUARIO

ND
ROL
OBJETIVO
MOTIVACION

DEPENDENCIAS

DESARROLLADOR
PRIORIDAD
INICIO

CRITERIOS DE
ACEPTACION

13 Titulo Pantalla de Imagenes
Médico
Una Pantalla de Imagenes

Registrar y visualizar las imagenes de laboratorio del paciente.

Pantalla de la historia clinica del  Iteracion 1

paciente

JC/IB Estimacion 24h

Media Dificultad Media
02/11/2023 Fin 04/11/2023

La seccidn de Imagenes debe tener los siguientes campos:
- Imagen: Es un campo de texto que tiene la opcién de buscar la imagen.

- Botdn de Favorito: Sirve para mostrar las imagenes como favoritos para la
busqueda

- Botén de Limpiar Busqueda: Sirve para limpiar la busqueda de la imagen.
- Nombre de Imagen: Es un check que mostrara el texto de la imagen encontrada.

- Botén de Agregar Imagen: Agrega la imagen encontrada a la Grilla de
Exédmenes seleccionados.

- Examenes Seleccionados: Es una grilla que mostrara los siguientes campos de
andlisis: ID, Examen y Quitar.

- Observacion: Es un campo de texto libre.

- Botdon de Enviar Orden de petitorio de Imagenes: Es un botén para enviar el
conjunto de analisis hacia el laboratorio de RIS, siempre y cuando exista un analisis
seleccionado.
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- Botén para Mostrar el petitorio de imagenes: Es un botén que sirve para
mostrar la lista de petitorios de imagenes y poder enviar las solicitudes al
laboratorio.

- Cuadro de Lista de Ordenes de Petitorio de Imagenes: Es un cuadro donde
visualiza las 6rdenes de petitorio registrados. Este cuadro contara con el botén: Ver
Informe (Este botén mostrara el informe de la orden de petitorio de imagen
registrado).

-Cuadro de Lista de Resultados de Laboratorio de Imagenes: Es un cuadro
donde visualiza los resultados de laboratorio de 6rdenes de petitorio de imagenes.
Este cuadro contara con un botén Ver Informe (Este botén mostrara el informe de
resultado de laboratorio de imagen).

HISTORIA DE USUARIO

N° 14 Titulo Solicitud de Interconsulta
ROL Médico
OBJETIVO Una Pantalla de Solicitud de Interconsulta
MOTIVACION Registrar y visualizar las consultas realizadas a otros médicos por especialidades
DEPENDENCIAS Pantalla de la historia clinica del  Iteracion 1
paciente
DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 16h
PRIORIDAD Media Dificultad Alta
INICIO 06/11/2023 Fin 07/11/2023
CRITERIOS,DE La seccidn de Solicitud de Interconsulta debe tener los siguientes campos:
ACEPTACION - Motivo: Cuadro de Lista para seleccionar.
- Especialidad y Medico Interconsulta: Es un campo de texto de busqueda con la
opcion de limpiar. De ser el caso que solo la consulta es por especialidad, dejar en
blanco el campo de Médico Interconsulta para que cualquier médico pueda
responder la consulta
- Cuadro de Comentarios: Es un campo de texto libre.
- Boton Guardar Interconsulta: Realizar el registro de la interconsulta.
- Botén Nuevo: Limpia los datos que se ingresaron para grabar.
- Grilla para mostrar las interconsultas guardadas; Esta grilla mostrara los
campos: Especialidad, Med. Interconsulta, Motivo, Descripcion y Quitar (Este
campo contara con un botén para eliminar la consulta registrada)
HISTORIA DE USUARIO
N° ‘ 15 Titulo Procedimientos Médicos
ROL ‘ Médico
OBJETIVO ‘ Una Pantalla de Procedimientos Médicos
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MOTIVACION Registrar y visualizar los procedimientos médicos

DEPENDENCIAS Pantalla de la historia clinica del  Iteracién 1
paciente

DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 32h

PRIORIDAD Media Dificultad Alta

INICIO 08/11/2023 Fin 11/11/2023

CRITERIOS DE La seccion de Procedimientos Médicos, debe tener los siguientes campos:

ACEPTACION . - . . .
- Realizar y Solicitar: Son campos booleanos. Si se elige uno de los 2 después de
ingresar datos, se confirmara la eliminacion de datos ingresados
- Buscar Procedimiento: Es un campo de texto de busqueda con la opcion de
limpiar.
- Seleccione el lugar del procedimiento: Es un cuadro de lista para seleccionar.
Si selecciona Consultorio y Tépico de Traumatologia y Cardiologia se mostrara un
cuadro de relato.
- Relato: Es un campo de texto libre.
- Procedimientos seleccionado: Grilla para mostrar los procedimientos médicos
guardados: Los campos a mostrar son: CPT, Cod. Segus, Descripcion, Lugar,
Relato y Quitar.
- Guardar Procedimiento: Es un boton de accion para registrar los procedimientos
realizados.
- Cuadro de Procedimiento Realizado: Es una grilla que tiene los siguientes
campos: CPT,Cod. Segus, Descripcion CPT, Lugar, Relato y Anular
- Cuadro de Procedimiento Solicitado: Es una grilla que tiene los siguientes
campos: CPT,Cod. Segus, Descripcion CPT, Lugar, Documento y Corregir

HISTORIA DE USUARIO

N° 16 Titulo Patologia

ROL Médico

OBJETIVO Una Pantalla de Registros Patoldgicos

MOTIVACION Poder registrar la informacion de datos patologico, ésta debe tener las secciones de
HISTOLOGIA, PAPILOMA VIRUS HUMANO, NECROPSIAS y OTROS.

DEPENDENCIAS Pantalla de la historia clinica del  Iteracion 1
paciente

DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 16h

PRIORIDAD Media Dificultad Media

INICIO 13/11/2023 Fin 14/11/2023

CRITERIOS DE
ACEPTACION

La Seccion de Patologia, debe tener las siguientes opciones:
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- Seccidn de opciones check a elegir:
HISTOLOGIA:

o  BIOPSIA POR UNIDAD TISULAR,
o  BIOPSIA POR CONGELACION (SIN PIEZA OPERATORIA)

o  ESPECIMEN QUIRURGICO SIMPLE

e MARCADORES INMUNOHISTOQUIMICOS

e  ESPECIMEN QUIRURGICO ONCOLOGICO

o  COLORACIONES ESPECIALES

e MARCADOR DE INMUNOHISTOQUIMICA ESPECIAL (PATHWAY)

o INMUNOFLUORESCENCIA DE RINON (PAQUETE IgG+IgA+IgM+C3+Bx)
o  BIOPSIA POR UNIDAD TISULAR CON WAYSON

o  INMUNOFLUORESCENCIA INDIVIDUAL C/U (IgG, IgA, IgM, C3)

CITOLOGIA:

. PAPANICOLAU CERVICO VAGINAL
. ASPIRACION CON AGUJA FINA
. PAPANICOLAU DE LIQUIDOS CORPORALES

PAPILOMA VIRUS HUMANO:

. PVH ALTO RIESGO POR CAPTURA HIBRIDA
. PVH ALTO Y BAJO RIESGO POR CAPTURA HIBRIDA
. PVH ALTO RIESGO 16,18 COBAS - PCR

NECROPSIAS:

e  NECROPSIA - ADULTO
o NECROPSIA — NINO

OTROS REGISTROS PATOLPOGICOS:
. SELECCION DE OTROS REGISTROS PATOLOGICOS.

- Afiadir Patologia: Un botdn para afiadir los exdmenes patolégicos.

- Examenes Patoldgicos: Una grilla de registros afiadidos que cuenta con los
siguientes campos: Codigo, Descripcion, Organo, Cantidad y Quita

- Dato Clinico: Un campo de texto libre.
- Fecha ultima Regla: Un campo de fecha opcional
- Enviar Patologia: Un bot6n para registrar la orden de patologia.

- Informes de ordenes enviados: 1 cuadro de listado de registros patolégicos
enviados a UNILABS. Este cuadro contara con un botén Ver Informe (Este botén
mostrara el informe de los registros patolégicos).

- Informes de resultado: 1 cuadro de listado de resultados patolégicos. Este
cuadro contara con un boton Ver Informe (Este boton mostrara el informe de
resultados patoldgicos).

HISTORIA DE USUARIO

N° 17 Titulo Informe de Cardiologia

ROL Médico

OBJETIVO Una Pantalla de Informes de Cardiologia

MOTIVACION Para poder visualizar los Informes de Cardiologia que las enfermeras ingresan en
el SIC. Estos resultados son arrojados por el equipo de cardiologia y devuelve el
resultado en un PDF.




DEPENDENCIAS Pantalla de la historia clinica del  Iteracion 1
paciente
DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 12h
PRIORIDAD Media Dificultad Media
INICIO 14/11/2023 Fin 15/11/2023
CRITERIOS’DE La seccion de Cardiologia, debe tener los siguientes informes:
ACEPTACION - Un cuadro de Informes para ver archivos ELECTROCARDIOGRAMA que
vienen del Sistema de Clinica (SIC).
- Un cuadro de Informes para ver archivos ELECTROCARDIOGRAMA de otras
atenciones
HISTORIA DE USUARIO
N° 18 Titulo Reportes
ROL Médico
OBJETIVO Pantalla de los reportes de la historia del paciente
MOTIVACION Poder imprimir las Indicaciones médicas, hoja de ruta y programacioén quirdrgica.
También poder enviar a su correo los reportes en caso de ser necesario.
DEPENDENCIAS Pantalla de la historia clinica del  Iteracion 1
paciente
DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 4 h
PRIORIDAD Media Dificultad Media
INICIO 16/11/2023 Fin 16/11/2023
CRITERIOS,DE Mostrar pantalla con la opcidn de imprimir los reportes:
ACEPTACION - Indicaciones Médicas
- Hoja de ruta
- Programacion Quirurgica
HISTORIA DE USUARIO
N° 19 Titulo Reporte de Indicacion Médica
ROL Médico
OBJETIVO Reporte de indicaciones médicas
MOTIVACION Mostrar los medicamentos farmacolégicos (Indicaciones médicas) y no

farmacolégicos (Tratamiento) que se le indico al paciente.

También en ese reporte se debe mostrar los datos de la atencién como, n° de
atencion, médico, especialidad, aseguradora, fecha inicio, fecha fin.

76



DEPENDENCIAS Ninguno Iteracién 1

DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 10h

PRIORIDAD Media Dificultad Media

INICIO 16/11/2023 Fin 17/11/2023

CRITERIOS DE Permitir imprimir el reporte de la atencion.

ACEPTACION

HISTORIA DE USUARIO

N° 20 Titulo Reporte Hoja de Ruta

ROL Médico

OBJETIVO Reporte de la hoja de ruta del paciente

MOTIVACION Que el paciente pueda tener las indicaciones de su tratamiento, diagnosticos o
examenes (laboratorio, examenes de imagenes, patologia, etc.). Este reporte, como
su mismo nombre indica, es una hoja sobre los exdmenes que debe realizarse el
paciente en caso sea necesario.
Este reporte debe contar con los datos de la filiacion del paciente, como datos de su
atencion, diagndstico, medicamentos, exadmenes auxiliares.
Debe contar también con la firma electrénica simple del médico, nombre y
especialidad, asi como una seccién donde debe ir la firma del paciente al igual que
sus datos.

DEPENDENCIAS Ninguno Iteracién 1

DESARROLLADOR | JC/JB Estimacion 20 h

PRIORIDAD Media Dificultad Media

INICIO 17/11/2023 Fin 18/11/2023

CRITERIOS DE Permitir imprimir el reporte de la atencion.

ACEPTACION

HISTORIA DE USUARIO

N° 21 Titulo Reporte Programacién Quirargica

ROL Médico

OBJETIVO Reporte de la programacion quirtrgica

MOTIVACION Que el paciente pueda tener un informe detallado de la programacion quirurgica, este

debe contar con las secciones de los datos del paciente, procedimiento que se
aplicara, equipos en caso se vaya a usar, los materiales especializados que el
médico indique, asi como los ayudantes de la cirugia

Debe contar también con la firma electrénica simple del médico, nombre y
especialidad, asi como una seccion donde debe ir la firma del paciente al igual que
sus datos.
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DEPENDENCIAS
DESARROLLADOR
PRIORIDAD

INICIO

CRITERIOS DE
ACEPTACION

Ninguno Iteracion 1

JC/JB Estimacion 20 h
Media Dificultad Media
20/11/2023 Fin 21/11/2023

Permitir imprimir el reporte de la atencion de la programacion quirdrgica.

Una vez creado las historias de usuario, se hace la evaluacién de los puntos de esfuerzo y

tiempos que puede tardar en implementar cada historia. Esto conlleva luego a realizar la

documentacién del sistema a implementar, disefio de la arquitectura de la aplicacion,

modelo de la base de datos, codificacion del software, asi como la planificacion de la salida

a produccion.

2. Modelado de la arquitectura de la aplicacién

a. Se define el lenguaje de programacion.

b. Se define la arquitectura que tendra el sistema, en este caso usaremos capas, cComo

son la capa datos, l6gica y presentacion (vista). Algunos puntos se usan apis y otros

se conectan directamente a la légica del negocio.

c. Se define los requisitos que se necesita en los servidores.
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3. Modelo Fisico de la Base de Datos
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a.

b.

C.

Establecemos los lineamientos de la base de datos en base al analisis de
las historias de usuarios

Creamos las tablas y las llaves primarias

Establecemos el mapa de relaciones de las tablas y creamos el diagrama

de la base de datos.

4. Codificacion del sistema web

a. Para la codificacion usamos Visual Studio 2022.

b. Comenzamos con la Capa de Datos

4 & [vE| AccesoDatos

8 & My Project

P &F Referencias

P
B
I
B
I
P
B
4
P
B
I
B
I
P
B
4

E3J AtencionesAD
B3 AuxiliaresAD
EX CitasaD
E1 DiagnosticoAD
EJ ImagenesAD
ET IniciarsesionAD
EJ LaboratorioAD
B3 LogisticaAD
B3I LogsAD
EX OtrosAD
EJ PacientesAD
E3 PatologiaAD
ET PresotorAD
EJ RecetaAD
B3 ServiciosAD

& VB VariableGlobalAD.wvb
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RceExamenFisicoDetADvb +

[VE] AccesoDatos - <}gRceEx.ilmenFisicoDet.ﬂD - @CnnBD
(@ 1 BlImports System.Data

2 Imports System.Data.SqlClient

3 Imports System.Configuration

y | Imports Entidades.AtencionesE

5

6 ENamespace AtencionesAD

7 = Public Class RceExamenFisicoDetAD

8 ‘Cadena de Conexidn para el Acceso a la BD

9 Private CnnBD As String = ConfigurationManager.ConnectionStrings("CnnBD").ConnectionString
1@ Dim oAux As New AuxiliaresAD.ExtensionesAD

11

12 =] Private Function LlenarEntidad(B dr As IDataReader, _

13 ByVal pRceExamenfisicoDetE As RceExamenfisicoDetE) As RceExamenfisi
14 Dim oRceExamenfisicoDetE As New RceExamenfisicoDetE()

15

16 = Select Case pRceExamenfisicoDetE.Orden

17 Case 1

18 oRceExamenfisicoDetE. IdeExamenFisicoDet = dr("ide_examenfisico_det").ToString()
19 oRceExamenfisicoDetE.TxtDetalle = dr{"txt_detalle").ToString()

28 oRceExamenfisicoDetE.DscTxtIdCampe = dr{"dsc_txtidcampo").ToString()

21 oRceExamenfisicoDetE.FlgEnabled = dr("flg_enabled").ToString()

22 oRceExamenfisicoDetE.FlgEstado = dr("flg_estado").ToString()

23 oRceExamenfisicoDetE.UsrRegistra = dr("usr_registra").ToString()

24 oRceExamenfisicoDetE.FecRegistra = dr("fec_registra").ToString()

25 oRceExamenfisicoDetE.UsrModifica = dr({"usr_modifica").ToString()

26 oRceExamenfisicoDetE.FecModifica = dr("fec_modifica").TeString()

27 oRceExamenfisicoDetE. IdeExamenFisice = dr("ide_examenfisico").ToString()
28

29 End Select

3@ |

31 Return oRceExamenfisicoDetE

32 | End Function

c. Logica de Negocio
4 g [ve] LogicaMegocio
P @ Service References

& & My Project

& Referencias

E7 AtencionesLM

BT AuxiliaresLM
CitasLM
DiagnosticolM
ImagenesLM
IniciarSesionlM
LaboratoriclM
Logistical M
LogsLM
OtrosLM
PacientesLM
PatologialM
PresotorLM
Recetal M
ServiciosLM

&4 app.config
b & VB Criptography.vb
P & VB VariableGlobalLM.vb

PP ENONOOEED M@
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d. Capa de Presentacion.

4 A =] WebRCE
B Cas Service References
a & My Project

#7 Referencias
EJ Web References
€ App_Themes
EX Archivos
B3 bin
EJ Imagenes
E1 Imagenes_V2

4 [F Intranet
I EJ ControlErrores

Saspx VisorReporte.aspx.vb VisorReporte.aspx ServicicAmbulatorio.asmx.vb

hcambulatorio.rpt app.config

CiePetitorio_2.aspx* & X

contentType: “"application/json; charset=ut+-8",
data: JSON.stringify({
IdControles: IdControl,
ValorControl: ValorControl,
IdeHistoria: $("#" + "<%=hfIldeHistoriax.ClientID %=").val(),

[ ) v

TipocDeAtencion: $("#" + "<%=hfCodigoAtencionx.ClientID %=").val()

n,
dataType: "jsen",
error: function (d

3] 4

}
}).done(function (oOB_JSON) {
if (oOB_JSON.d > @) {

}
0
1

fn_SetValoresPatologia(); //para setear valores perdidos al cargar la pantalla por algun evento

//campo muestra del grid
$(".select-patologia”).unbind("change");
$(".select-patologia”).change(function () {

$("#" + "<%=hfOrganosSeleccionados.ClientID %=").val($(this).parent(]).parent().index() + "_* + $(this).val(});
J/8("#" + "<%=btnActualizarGridPatolegias.ClientID %>").trigger("click");

$.ajax({
url: "CiePetitorio_2.aspx/ActualizarGridPato",
type: "POST",

contentType: "application/json; charset=utf-8",
data: JSON.stringify({

OrganosSeleccionados: $("#" + "<%=hfOrganossSeleccionados.ClientID %=>").val(),
CantidadSeleccionada: $("#" + "<%=hfCantidadSeleccionados.ClientID %>").val()

1,
dataType: "jsen",
error

1 functien (d

}
}).done(function (0OB_JSON) {
if (oOB_JSON.d == "0K") {
$("#" + "<%=hfOrganosSeleccionados.ClientID %=").val(""
S("#" + "<%=hfCantidadSeleccionados.ClientID %=").val("");

}
I

Srogn 4+ "ek=nuPatnlania ClisntTN &=") Find(" <alartize—rantral moltd

calartiza—innut [data—ualuel") addrlasel"rlasePuscadarPatal
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Anexo 05. Guia de Usuario

MANUAL DE USUARIO

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA AMBULATORIA

1. OBJETIVO

Facilitar a través del manual una guia de usuario a los médicos que brindan atencion

en el servicio de consulta ambulatoria.

2. ALCANCE

A todos los médicos que atienden el tipo de atencion ambulatoria de las diferentes

especialidades que brinda la Clinica San Felipe en las diferentes sedes.

3. PRECONDICIONES

- ElI médico debe contar con su usuario y clave para el acceso al sistema, el usuario
por defecto es su DNI.

- El' médico debe contar con su firma electronica.

- ElI médico para finalizar una atencién en la HCE debe ingresar obligatoriamente, el
“Motivo de la consulta” y el “Diagnéstico” del paciente.

- Solo se puede acceder al sistema dentro de la intranet de la clinica.

4. PROCEDIMIENTOS
4.1 INGRESO A LA HISTORIA CLINICA AMBULATORIA

PASO 1: El usuario debera hacer doble clic en el icono que se encuentra en el Escritorio que

tiene por nombre “HCE Ambulatorio” tal como indica la Figura 1.

&

HCE
AMBULATORIO

Figura 1 - Icono de Acceso Rapido al HCE Ambulatorio

https://hce.sanfelipe.com/RceAmbulatorio/Intranet/CuentasUsuario/LoginF.aspx?return=true
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PASO 2: Luego se visualizara la Figura 2, la pantalla iniciar sesién, que cuenta con los

siguientes campos.

Iniciar sesion

Q}Ch’nica

San Felipe
Bienvenido
[Ty e ——

Figura 2 - Pantalla Iniciar Sesion al HCE Ambulatorio

1. D.N.l.: Nomero de Documento de Identidad del usuario
2. Contrasefa: Clave de acceso a la Historia Clinica Electrénica Ambulatoria.
3. ¢Olvidaste tu contrasefia? Link para acceder a la Pantalla de Recuperacion

de Contrasenia.

4.2 PANTALLA DE HOME DE ESTADO DE CITAS

Al ingresar a la pantalla, el médico puede ver las secciones del menu lateral y la
bandeja de pacientes donde puede acceder a todos los datos de la historia clinica
del paciente. Adicional a ello, podra mostrar las citas de otras sedes y de los
siguientes estados de citas: Todos (Seleccionado por defecto), Reservados, En

Espera, En Atencion, Atendidos y No Llegé. (Ver Figura 1)

. Mis Pacientes ) comosconzaes -
sanFelipe

Buscar por DN Nomére v Apelido, Ciigo de stecdn B Por rango de Fecha
Q B2 por rango de Fecha w0 B sinoe2s @

TODAS LAS SEDES CAMACHO JESUS MARIA LA MOLINA
o o st — Notis

Hratencidn DHICE Apellidos y nombre Edad F. Cita H. Cita Tipa Estado HC  Historial

32783819 A BRI ALBERT MATED 14floS) 18102023 0400PM

8102023 0420 PM En sala de Espera

Figura 1: Lista de bandeja de los pacientes.

Descripcién de los campos:

Nro. Atencion: Namero de atencién que asigna counter ambulatorio al paciente.
DNI/CE.: Documento del Paciente Nacionales o Extranjeros.

Edad: Edad del Paciente.

F.Cita: Fecha de la Cita del Paciente

o M w DN

H.Cita: Hora de la Cita del Paciente
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6. Tipo: Si la cita es Virtual o Presencial:

Virtual

7. Estado: Mostrard los siguientes estados: Disponible, Cita reservada, Pendiente,
En atencién, Cita anulada, Bloqueado, Reprogramado, Atendido, Cancelado,
Terminado, Cita confirmada, En sala de espera, No asisti6é y En pausa.

=
8. E’ “HC” Icono que permite ingresar al Registro de la Historia Clinica

Electrénica.

9. Opcion de llamar al paciente cuando el estado se encuentre en sala de

espera.

PASO 1: Se podra llamar al paciente de forma alterna a través del botén “Llamar paciente”

(Ver Figura 2). Este paso es opcional.

TODAS LAS SEDES CAMACHO JESUS MARIA LA MOLINA
Todos Reservados En atencién Atendidos No llegd

N°atencién DNI/CE Apellidos y nombre: Edad F.Cita H.Cita Tipo Estado HC Historial
11024830 09161422 LY TAM DE KOU CONSUELD 70ANO(S) 02112023 OS00PM En sala de Espera =

- e " . S o - ~ # LlamarPaciente
j0089101 07810462 CHECA ARIAS SCHREIBER DELIA MARIA GRECORIA LUISA F0ANOS) 07112023 0330PM En sala de Espera

Figura 2 — Opcién “Llamar paciente”

Luego se mostrara el cuadro de confirmacion para llamar al paciente (Figura 3).

Clinica
G:.San Felipe

Historia Clinica Electrdnica

iDesea llamar al paciente?

Si

Figura 3 — Confirmar llamado de paciente

PASO 2: Se accedera al Registro de la Historia Clinica del paciente con el icono -

“Diagnostico” y con el icono “Atenciones Anteriores” al historico de sus atenciones.
Todos Reservados En atencién Atendidos No llegd
N'atencién DNUCE Apellidos y nombre Edad F.Cita H.Cita Tipo Estado HC Historial
11024830 09161422 SR B COREUES 70AROS) 02112023 0500PM €n sala de Espera
101 HECA A LA 70 ARO(S) 7/11/2023 03:30PM En sala de Esper
» 51 59 ANO| 1720 0 A i 7
10089352 8 67 ARO| 1120 11:30 n Esp
p ) e ks oA . 120 120080 .

Figura 3 — Listado de Pacientes “Seccién Pacientes a Atender”
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4.3 PANTALLA DE HISTORIA CLINICA DE PACIENTES
Después de dar clic en el icono == “HC” se visualizara la Figura 4 “Historia Clinica
Electrénica Ambulatoria” con vista minimizada de los datos del paciente.

@ ? Hola, PABLO wv.usﬂ

& Datos del paciente : 439021 C093E934F262816CD61D3BED259D74A1 °

% Informe de Cardiologia

Figura 4 — Listado de Pacientes “Seccién Pacientes a Atender”

En la cabecera de la Historia Clinica Electronica Ambulatoria, se visualizan los siguientes

©

Figura 5 —Icono de atencién

iconos (Figura 5).

Descripcién de los iconos:

: Sale de la HCE, y retorna a la pantalla con el listado de pacientes a atender.

: Muestra el Petitorio de Laboratorio

: Muestra el Petitorio de Im&genes
: Permite al médico ingresar apreciaciones personales de la atencion.
: Muestra La Calculadora de Riesgo Quimico.

: Imprime el reporte de Indicaciones Médicas, Hoja de Ruta y Programacion
Quirdrgica

4.3.1 REGISTRO DE ANAMNESIS Y EXAMEN MEDICO

La estructura de esta seccion es la siguiente:

=  Anamnesis
1. Filiacion
2. Antecedentes
a. Patolégicos
b. Familiares
c. Fisiol6gicos
d. Generales
e. Gin-Obstétricos
= Examen Fisico
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1. Funciones Vitales

2. Examen Dirigido

3. Examen General
a. PIEL
b. TCSC

c. SISTEMA LINFATICO
4. Examen Regional

a. PIEL
TCSC
Cabeza
Cuello
Mamas
Torax y pulmoén
Cardiovascular
Abdomen
Genito - Urinario
Ano y Recto
k. Sist. Nervioso

Se@~oaoC

[ —

PASO 1: Clic sobre la seccion de color azul con titulo “Anamnesis y Examen Fisico”
para desplegar o mostrar los campos a registrar. En caso desee ocultarlo también dar
clic en la misma seccion.

Figura 6 — Ingreso a la Secciéon “Anamnesis y Examen Fisico”

REGISTRO DE ANAMNESIS

PASO 2: Registrar los datos asociados a Filiacion

ﬁ Anamnesis y Examen Fisico

ANAMNESIS EXAMEN FISICO

Acompahante
Anamnesis Directa Indiecta

Motive de Consulta

PASO 3: Registrar los datos asociados a Antecedentes Patol6gicos

88



EEEEDY s rsowscos Goeiss  awossTeTes

Inicic de Enfermedad, medicion habitual

PASO 5: Registrar los datos asociados a Antecedentes Fisiolégico

PAToLOGICOS  FAMILARES [ RECear]] GEMERALES  GIN-OBSTETRICOS

Frenasles
Parto

o
DMS/Escolaridad

PASO 6: Registrar los datos asociados a Antecedentes Generales

PATOLOGICOS  FAMILARES  FISIOLOGICOS  ([[Eaail) GIN-OBSTETRICOS
Alimentaeion
Ejercicio

HABITOS NOCIVOS :

Tobaco o
on s no
Drogas s No
cate si o

PASO 7: Registrar los datos asociados a Antecedentes Gin-Obstétricos

PATOLOGICOS  FAMILARES  FiSioLocicos  GENERALES (Bt

thenasquia R
FUR FoP
Leucorrs Dismenorrea
e P

FuP

Uttime PAP

Cesareas Hi

Mamograt: o

Ginscorrag n

RS [T

mac n

Cirugias G-0 n



REGISTRO DE EXAMEN FiSICO

PASO 8: Registrar los datos asociados a Funciones Vitales

ANAMNESIS EXAMEN FISICO

Peso KG Talla Cms
Temperatura Axilar C Temperatura Rectal

Prasion Sistolica mm Hg PresionDiastdlica ~mm Hg
Pulso Frecuencia Respiratoria

Indice de Masa Corporal (IMC) Perimetro Abdaminal

Perimetro Cefilico Percentil

Descripeion u Observacion

PASO 9: Registrar los datos asociados a Examen Dirigido

PASO 10: Registrar los datos asociados a Examen General - Piel

B rcsc  sowa-sisTEMALINFATICO

Temp Elasticidad
Humedad Color
Lesiones o cicatrices Faneras
Otros

PASO 11: Registrar los datos asociados a Examen General - TCSC

PIEL SOMA- SISTEMALINFATICO

Cantidad
Distribucion
Edemas
Nedulos
Varices

otros

PASO 12: Registrar los datos asociados a Examen General — SOMA SISTEMA
LINFATICO

PIEL TCsC SOMA - SISTEMA LINFATICO

Soma

Sistema Linfatico

PASO 13: Registrar los datos asociados a Examen Regional - Cabeza
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Cuelo  Mamas  Tomxypumon  Cardovasculsr  Abdomen  Genlo-Uinao  AnoyRecs  Sist Nenioso
olos Nomia Anomi

Conjuntiva Escleras
Comea Eupilas
Cristalino

Fondo oo

otros

Nariz

Gidos

BOCA Normal Anarmal

Dentadura

Mucosa Langua
otros

Orofaringe

PASO 14: Registrar los datos asociados a Examen Regional — Cuello

cabeza (Rl Memas  Toraxypumon  Cardiovascular  Abdomen  Genfo-Urnade  AnoyRects  Sist Nervioso
Cuello Normal Arcemal

Forma Movilidad

Traquea 3

RHY

Tiroites

Qtros,

PASO 15: Registrar los datos asociados a Examen Regional — Mamas

Cabeza  Cuello m Toracypulmon  Cardiovascular  Abdomen  Genlto-Urnario  AnoyRecto  Sist Nervioso

Mamas Normal Anomal
Simetricas.

Dolor Masas
Secreciones

Otros

PASO 16: Registrar los datos asociados a Examen Regional — Térax y Pulmén

Cabeza  Cuello  Mamas [RGEMIMVOIE Cardiovascular  Abdomen  Genito-Urinario  AnoyRecto  Sist. Nervioso

Torax y Pulmon Normal Anormal

Caja Toraxica

Retracciones Amplexacion
Percusion Auscultacion MV
Rales Soplos

Frote

Otros

PASO 17: Registrar los datos asociados a Examen Regional — Cardiovascular

Cabeza  Cuelo  Mamas  Toraxy pulman Abdomen  Genito-Urinario  AncyRecio  Sist. Nervioso

Cardiovascular Nomal Anorma!

Choque de punta

Ruidos Cardiacos Galope
Soplos frote.
Pulsos Perifericos

Otros

PASO 18: Registrar los datos asociados a Examen Regional — Abdomen



Cabeza Cuello Mamas Torax y pulmon Cardiovascular Abdomen Genito - Urinario Ano y Recto Sist, Nervioso
Abdomen Normal Anormal

Forma

RHA Consistencia

Dolor Masas

Higado Bazo

Ascitis

Otros

PASO 19: Registrar los datos asociados a Examen Regional — Génito Urinario

Cabeza Cuelo  Mamas  Toraxypuimon  Cardiovascular  Abdomen AnoyReclo  Sist. Nervioso

Genito - Urinario Normal Anormal No Aplica
PPL Derecha Izquierda
PRUS Dergcha lzquierda

Genitales Externas
Tacto Vaginal

Otros.

En caso de gestantes Hormal Anormat No Aplica

AU
Pasicion Fetal LCF

Dinamica Ut

PASO 20: Registrar los datos asociados a Examen Regional — Ano y Recto

Cabeza  Cuelo  Mamas  Toraxypuimon  Cardiovascular  Abdomen  Genito- Urinario (G el Sist Nervioso
Ano y Recta Normal Ao No Aglica
Esfinter

Prostata Lesiones

PASO 21: Registrar los datos asociados a Examen Regional — Sistema Nervioso

Cabeza Cuelo Mamas Toraxypuimon  Cardiovascular  Abdomen  Genito-Urnaria  Anoy Recto

Sist. Nervioso Noimal Anomal
Funciones Superiores

Conclencia Glasgow
Sensibilidad

Pares eraneales

ROT Hormal Anomal

Babinsky Derecha lzquierda Flapping sl
Signos meningeos

Otros

4.3.2 REGISTRO DEL DIAGNOSTICO

PASO 1: Clic sobre la seccién color azul con titulo “Diagndstico” para desplegar o
mostrar los campos a registrar. En el caso que desee ocultarlo también dar clic a la
misma seccion

Q Diagnéstico ™

CE-10 Diagnésticos Asignados al Paciente
CE-10 Disgnestico 3 R o Quitar

Nombre de Diagnestico G o " iniivo
s (el s Mo hay resuitaos para la bilsqueda realizads

Ingreso a la Seccion “Diagndstico”
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PASO 2: Busqueda del Diagnéstico

Se debe ingresar como minimo 4 caracteres en el cuadro “CIE-10" y para realizar la

- . . III , .
busqueda se debe dar Enter o clic en el icono™s, con lo cual mostrara una lista de
diagnosticos que incluye dichos caracteres.

CIE-10 ASMA Q)
Nombre de Diagn A48.3 INFECCION POR MICOPLASMA, SIN OTRA ESPECIFICACION A
8390 INFECCION PULMONAR AGUDA DEBIDA A HISTOPLASMA 0
- CAPSULATUM
B394 INFECCION PULMONAR CRONICA DEEIDA A HISTOPLASMA
- CAPSULATUM
5392 INFECCION PULMONAR DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM,
- SIN OTRA ESPECIFICACION

B38.3 INFECCION DISEMINADA DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM v

Para seleccionar un diagnéstico se debe colocar el cursor del mouse sobre éste,
logrando que se sombree de color azul, y hacerle clic.

Nota: Se deben seleccionar los diagnésticos que tengan humeracién decimal
Luego se muestra el diagnéstico seleccionado (sobrescribe al texto “Nombre de
Diagnéstico”)

CIE-10 ASMA Q]

ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA O Favorite O Presuntive O Repetido O Definitiva

PASO 3: Seleccion del tipo de Diagnéstico
Se selecciona un tipo de diagnéstico (Presuntivo, Repetido o Definitivo).

Si es un diagnéstico es frecuente para la especialidad del médico se agrega a favoritos
sblo al dar check en esa opcion.

GIE-10 ASMA Q)
ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA Favorito @ presuntivo O Repetido O Definitivo
PASO 4: Agregar o Guardar Diagnéstico

Al hacer clic en el icono “Agregar Diagnéstico” se visualiza al lado derecho en una
seccion denominada “Diagndsticos Asignados al Paciente”

Diagnosticos Asignados al Paciente

CIE-10 Diagnostico P R D Quitar
J450 ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA [:I [:I X
Donde:
P: Presuntivo
R: Repetido
D: Definitivo

Es importante destacar, que dentro de la seccion “Diagnéstico”, el médico
puede agregar mas de una opcion, segln sea el estado del paciente.
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PASO 5: Modificar un Diagndstico seleccionado
Se pueden presentar los siguientes casos:
CASO 1: Cuando no se asigna el tipo de diagnéstico correcto.
El usuario tiene opcidon de modificarlo en la misma columna derecha de la seccién

“Diagnéstico”.

Diagndsticos Asignados al Paciente

CIE-10 Diagnostico P R D Quitar

J450 ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA ] 0 X

CASO 2: Cuando no se asigna el Diagnéstico correcto

El usuario puede quitar el diagnéstico asignado al paciente, al hacer clic en la opcién

“Quitar” X Luego le pregunta si desea eliminar el diagnostico, de ser el caso de
aceptar, se retorna a la pantalla de “Registro del Diagnéstico”.

Diagnésticos Asignados al Paciente

CIE-10 Diagnostico P R D Quitar

J45.0 ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA O 0 X

Clinica
G:'SalmlFelipe

Historia Clinica Electrénica

;Desea Eliminar el Diagndstico ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA?

Recuerde que esta atencion requiere por lo menos 1 Diagnéstico

Aceptar

4.4 REGISTRO DEL TRATAMIENTO

PASO 1: Clic sobre la seccion de color azul con titulo “Tratamiento” para desplegar o mostrar
los campos a registrar. En el caso que desee ocultarlo también dar clic a la misma seccion
(Figura 1).

Q8 Tratamiento

Farmacolégico

Medicamento @

Buscar por DCI
Dosit
Indicacibn
Indicaciones Seleccionadas

Producto Via Cada (hrs) Cantidad Dosis. ‘Quitar

No Farmacolégico m

B

Figura 1 — Ingreso a la Seccion “Tratamiento”
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El registro del tratamiento tiene dos sub-secciones:

e Farmacoldgico: el médico ingresa medicamentos, con su posologia e indicaciones
gue se visualizan en la Receta de Alta.
e No Farmacologico: el médico solo ingresa indicaciones que se visualizan en la
receta de alta como “Recomendaciones”.

Para el registro del tratamiento, se pueden presentar los siguientes casos:

CASO 1: Registro de Medicamentos en sub-seccién “Farmacolégico”

Farmacologico

Medicamento

O Buscar por DCI
Dosis:

Cada (Hrs.)

Dia 1

Indicacion

Indicaciones Seleccionadas
Producto

No hay resultados.

Via ORAL SOLIDA

Cantidad 1

Via Cada (hrs) Cantidad Dosis

Para el registro de medicamentos se tienen los siguientes pasos:

PASO 1: Blusqueda del Medicamento

Quitar

Se debe ingresar como minimo 4 caracteres en el cuadro “Medicamento” y para realizar

la busqueda se debe dar Enter o clic en el icono

medicamentos que incluye dichos caracteres.

Q| , .
, con lo cual mostrara una lista de

Si desea buscar los medicamentos por el nombre genérico o Denominacién Comuan
Internacional, dar check en la opcién “Buscar por DCI”.

Se selecciona un medicamento al colocar el puntero del mouse sobre éste, logrando que
se sombree de color plomo, y hacer clic.

Farmacologico

Medicamento PANADOL

] Buscar por DCI

Dosis Codigo
00105165
Cada (Hrs.)
00108086
g 00087365
Indicacion 00003873

00091673

Luego de hacer clic se muestra en el campo “Medicamento

Descripcion
PANADOL ANTIGRIPAL X52S0BX2TAB
PANADOL FORTE X 26 SOBRES X 2
PANADOL EFERVESCENTE TAB X24
PANADOL 160MG/5SML X60ML JBE
PANADOLS500MG SOBRE X2 TABX100

Medicamento PANADOLS00MG SOBRE X2 TABX100

PASO 2: Registro de Posologia e Indicaciones

Se registra los campos:
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- Dosis: unidades del medicamento

- Cada (Hrs): tiempo en horas en el que se aplica la dosis.

- Via: administracién del medicamento

- Dia: tiempo en dias en el que se aplica la dosis

- Cantidad: ndmero de unidades del medicamento

- Indicacién: recomendaciones a seguir para el consumo del medicamento

Medicamento PANADOLS00MG SOBRE X2 TABX100 Q]

JBuscar por DCI
Esta medicina se expende por unidad (menudeo)

Dosis: 1TAB

Cada (Hrs.) 12 Via ORAL SOLIDA A
Dia: 2 Cantidad: 4

Indicacion: TOMAR DESPUES DE INGERIR ALIMENTO

PASO 3: Registro Agregar o Guardar Medicamento

Al hacer clic en el icono “Agregar Medicamento” se visualiza en la parte inferior en
la seccidon denominada “Indicaciones Seleccionadas”

Medicamento Q]

(J puscar por DCI
Esta medicina se expende por unidad (menudeo)

Dosis:

Cada (Hrs.): Via ORAL SOLIDA v
Dia 1 Cantidad 1

Indicacién:

Indicaciones Seleccionadas

Producto Via Cada (hrs) Cantidad Dosis Quitar

PANADOLS00MG SOBRE X2 TABX100 ORAL SOLIDA 12 4 1TAB X

PASO 4: Enviar Medicamento(s)

Al dar clic en el icono EZ se visualizara al lado derecho el nombre del médico, fecha 'y
hora generada, y los medicamentos prescritos con su posologia.

= #” GONZALEZ BURGOS DARIO ALBERTO | 23/11/2023 11:43:48
PANADOL500MG SOBRE X2 TABX100 UNIDADMEDIDA ORAL SOLIDA 12 horas 4,00

CASO 2: Registro de Recomendaciones en sub-seccion “No Farmacologico”
Se tienen los siguientes pasos:

PASO 1: El médico ingresa indicaciones en la parte inferior de la seccion Tratamiento.
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No Farmacolégico

Recomendaciones: TOMAR BASTANTE LIQUIDO Y BEBIDA CALIENTEI

b

PASO 2: Dar clic en el icono E’B y se visualizara al lado derecho el nombre del médico,
fecha y hora de la recomendacion:

# GONZALEZ BURGOS DARIO ALBERTO | 23/11/2023 11:54:25

CASO 3: Registro de Medicamentos y Recomendaciones

En este caso se registra medicamentos y recomendaciones en las dos sub-secciones
(Farmacoldgico y No Farmacoldgico), y por ende se siguen los pasos del Caso 1y
Caso 2, que se mencionan anteriormente.

Luego de dar clic en el icono Enviar Q , Se visualizara al lado derecho como se
muestra en la siguiente figura:

= 4 GONZALEZ BURGOS DARIO ALBERTO | 23/11/2023 11:43:48
PANADOL500MG SOBRE X2 TABX100 UNIDADMEDIDA ORAL SOLIDA 12 horas 4,00
# GONZALEZ BURGOS DARIO ALBERTO | 23/11/2023 11:54:25

Luego del registro del tratamiento con cualquiera de los casos mencionados
anteriormente, se procede a dar clic en el icono “Imprimir Indicaciones Medicas”, donde
se podra visualizar la receta médica.

e Receta Médica
Fecha de Emision: \5an Felipe

DATOS DE PACIENTE

Nombre: Sexo: Doc. Identidad:  Nro. Edad:
DATOS DE ATENCION

N° de Atencién: Historia Clinica: Fecha Inicio:

Médico: Especialidad: Aseguradora:
INDICACIONES

Mergiess s ] no O

Diagnéstico:

4.41 MODIFICACION DE UN MEDICAMENTO SELECCIONADO

Se puede presentar el siguiente caso:
CASO 1: Cuando no se asigna el medicamento correcto

El usuario puede quitar el Medicamento Asignado al Paciente, al hacer clic en la
opcion “Quitar”
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Indicaciones Seleccionadas

Producto Via Cada (hrs) Cantidad Dosis Quitar
PANADOL500MG SOBRE X2 TABX100 ORAL SOLIDA 8 4 1TABL X
PANADOL FORTE X 26 SOBRES X 2 ORAL SOLIDA 24 1 1TABL X

4.42 ANULACION DE UN MEDICAMENTO SELECCIONADO

PASOL1: Seleccionar el medicamento y dar clic al botdn “Anular’ (Se mostrara una
ventana)

= 'GUNZALEZ BURGOS DARIO ALBERTO | 23/11/2023 11:43:48

E X2 TABX100 UNIDADMEDIDA ORAL SOLIDA 12 horas 4.00

RIO ALBERTO | 23/11/2023 11:34:25

Motivo de Anulacion

PANADOL500MG SOBRE X2 TABX100

ERROR DE DOSIS|

En el listado de medicamentos enviados, debe mostrar la palabra “Anulado”, al lado
del medicamento anulado

= & GONZALEZ BURGOS DARIO ALBERTO | 23/11/2023 11:43:48

PANADOL500MG SOBRE X2 TABX100 UNIDADMEDIDA ORAL SOLIDA 12 horas 4,00 Anulado

# GONZALEZ BURGOS DARIO ALBERTO | 23/11/2023 11:

in

I
Fa
wn

4.4.3 COPIAR LOS MEDICAMENTOS DE LA ATENCION ANTERIOR

PASO1: Seleccionar el nombre del médico y dar clic al botén “Copiar”.

= & ALEGRE CHANG RAUL DAVID | 19/12/2022 14:21:28
CRESTOR 10MG TAB X30 UNIDADMEDIDA ORAL SOLIDA 24 horas 45,00
EXFORGEHCT160MG/10MG/12.5MGX28 UNIDADMEDIDA ORAL SOLIDA 24 horas 90,00

Se visualizara al lado izquierdo los medicamentos de la atencién anterior
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4.4.4

Producto via Cada (hrs) Cantidad Dosis Quitar

YOL EFERVESCENTE X 24 TAB

CALM 1GR X 10 COMP.

—

X X X

00 TAB ORA

PASOZ2: Luego de ello dar clic en el icono [:‘?’ se visualizara al lado derecho el
nombre del médico, fecha y hora generada, y los medicamentos prescritos con su
posologia.

# MARCO | 2010172020 18:02:47

PANADOL EFERVESCENTE X 24 TAB UNIDADMEDIDA ORAL SOLIDA 24 horas 30,0

SUPRACALM 1GR X 10 COMP. UNIDADMEDIDA ORAL SOLIDA 12 hor

X 7 TAB. UNIDADMEDIDA ORAL SOLIDA 24 horas 1

0OMG x 100 TAB. UNIDADMEDIDA ORAL SOLIDA 24 horas 30,00

REGISTRO DEL ANALISIS DE LABORATORIO

PASO 1: Clic sobre la seccién de color azul con titulo “Laboratorio” para desplegar o mostrar
los campos a registrar. En el caso que desee ocultarlo también dar clic a la misma seccién
(Figura 8).

]
G e

Andlisis Seleccionados
" Aninis Quiear Prox Cita

Figura 8 — Ingreso a la Seccion “Laboratorio”
PASO 2: Busqueda del Analisis de Laboratorio

Se debe ingresar como minimo 4 caracteres en el cuadro “Analisis” y para realizar la

busqueda se debe dar Enter o clic en el iconom, con lo cual mostrara una lista de analisis
de laboratorio que incluye dichos caracteres.

Se selecciona un analisis de laboratorio al colocar el puntero del mouse sobre éste, logrando
gue se sombree de color azul, y hacer clic.

Andlisis PROTE E
a
Nombre de Analisiz 559 ANTI PROTEINA P.RIBO SOMAL
o ) 341 APOLIPOPROTEINA A 1
Anilisis Seleccionados
Id 342 APOLIPOPROTEINA B
a7 BETA-2 GLICOPROTEL AC. IgG
No 52 agregé ninglin andis
308 BETA-2 GLICOFROTEL AC. Ig
Observacién 964 PROTEINA BASICA MIELINA
4 EROTEINA C FUNCIONAL
572 PROTEINA C REACTIVA
283 FROTEINA C REACTIVA
Q 9 345 PROTEINA C REACTIVA U.SENSIBLE v
. “ liaia?
Luego se muestra y sobrescribe al texto “Nombre de Analisis
analisis PROTE E
PROTEINA C REACTIVA O Favorito
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De manera Opcional, en el caso que sea un andlisis de laboratorio frecuente para la
especialidad del médico, se puede agregar a “Favoritos” solo al dar check en esa opcion.

Analisis PROTE @

PROTEINA C REACTIVA Fawvarito

PASO 3: Agregar o Guardar Anélisis

Al hacer clic en el icono “Agregar Analisis” se visualiza en la parte inferior en una
seccion denominada “Analisis Seleccionados”

5 Laboratorio

Andlisis Q]
Nombre de Analisis [ Favorito
Analisis Seleccionados

Praox.

id Analisis Quitar Citn

210 COPROCULTIVO x O

Observacién

COMENTARIO

Para los analisis seleccionados, muestra una ventana al médico indicando si el andlisis tiene
cobertura por parte de la aseguradora que el paciente tiene contratado, esta cobertura tiene
relacion con el diagnéstico indicado por el médico.

Cuando un analisis de laboratorio NO tiene cobertura de la aseguradora contratado por el
paciente o un andlisis de laboratorio NO esté directamente relacionado con un diagnéstico
se debe mostrar el siguiente mensaje:

Clinica
G:.San Felipe

Historia Clinica Electrénica

El/Los analisis ne estan asociados a ningun diagnostico
PROTEINA C REACTIVA
Aseguradora no cubre analisis seleccionados

PROTEINA C REACTIVA
;Desea agregarlo?

Nota: Esta funcién solo es valido para pacientes asegurados, no para pacientes
particulares.

PASO 4: Agregar Observaciones (Opcional)

En el caso que se considere necesario se puede incluir indicaciones o comentarios a los
analisis en el campo “Observacion”

Observacién

REALIZAR ANALISIS EN AYUNAS

PASO 5: Enviar Andlisis de Laboratorio

Al dar clic en el icono E'? mostrara de confirmacion y al darle clic en Si, se visualizara al
lado derecho el nombre del médico, fecha y hora generados, y los analisis de laboratorios
prescritos.
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4.4.5

4.5

clini
G:'Sellwlc:glipe

Historia Clinica Electrénica

:Desea enviar la Solicitud del Petitorio de Anélisis?
Si

= B 526538 - MARTINEZ PORTELL ALFREDO HONORATO | 23/11/2023 17:27:18

H --- COPROCULTIVO

Nota: En caso que el paciente tenga atenciones electrénicas anteriores, en el segundo
cuadro de la pantalla anterior, se podra visualizar los Resultados de los Andlisis de
Laboratorio de la ultima atencién, al hacer clic a la opcién “Ver Informe”.

MODIFICACION DE UN ANALISIS DE LABORATORIO SELECCIONADO

Se puede presentar el siguiente caso:

CASO 1: Cuando no se asigna el andlisis de laboratorio correcto

El usuario puede quitar el Analisis de Laboratorio Asignado al Paciente, al hacer clic en la
opcion “Quitar”:

Anadlisis Seleccionados

- . Prox.

Id Analisis Quitar Cita
210 COPROCULTIVO X (]
231 HEMOGRAMA (CBC) X O

Nota: Solo se puede quitar los andlisis de laboratorio mientras estén en la subseccién
“Analisis Seleccionados”. Luego de enviar los analisis al lado derecho de la seccion
Laboratorio, ya no tendra opcion a quitar el analisis.

CASO 2: “EXAMENES ANTICIPADOS”

El usuario debera dar check a la opcion Prox. Cita y especificar en Observacion la fecha de
dichos examenes

Analisis Seleccionados

Prox.

Id Analisis Quitar Cita
210 COPRQOCULTIVO X
231 HEMOGRAMA (CBC) X

Observacién

REALIZAR ANALISIS EN AYUNA!

REGISTRO DE EXAMENES DE IMAGENES
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PASO 1: Clic sobre la seccion de color azul con titulo “Imagenes” para desplegar o mostrar

los campos a registrar. En el caso que se desee ocultarlo, también dar clic a la misma
seccion. (Figura 1)

G Imagenes v
Imégenes Q)
Nembre de Imagen Favariio
Exdmenes Seleccionados
d Examen Quitar
Mo se agregd ningin examen
Observacion
N
q
Ver Informe

Figura 1 — Ingreso a la Seccioén “Imagenes”
PASO 2: Bausqueda del Examen de Imagenes

Acceso al Petitorio de Imagenes

Para acceder al Petitorio de Imagenes se debe dar clic al icono “Mostrar el Petitorio de
Imagenes”:

®

Luego de dar clic en el icono de “Mostrar el Petitorio de Imagenes”, se visualizara el
Petitorio de Laboratorio

RAYGS X RESONANCIA MAGNITICA ECOGRAFIA ECOCARDIO MAMGGRAFIA Y DENSITOMETRIA OSEA TOMGGRATIA MEDICINA NUCLEAR ENDOSCOPLA

Volver a b Atencidn.

PASO 3: Seleccion del Examen de Imégenes

Se selecciona un examen al dar clic en el recuadro que esta al lado izquierdo.

RAYOS X RESONANCIA MAG

ENDOSCOPIA

TORAX

B3 1 ToraxF
O 27oraxp

PASO 4: Registro de Observaciones

En el caso que se considere necesario se puede incluir notas o comentarios a los analisis
en el campo “Observacion”
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REALIZAR EXAMEN DE IMAGENES ADICIONALES‘

Enviar Solicitud Volver a la Atencion...

PASO 5: Enviar Solicitud de Imagenes

Al dar clic en el icono “Enviar Solicitud”, se visualizara una ventana donde se debe dar clic
en el boton “Si” para enviar los examenes.

Clinica
G:" San Felipe

Historia Clinica Electrénica

;Desea enviar los Examenes de Imagenes
seleccionados?

RAYOS X
1 TORAX F

PASO 6: Validacién de la Solicitud de Imagenes

A continuacion se mostrara otra ventana de Validacién donde debe dar clic en el boton
“Cerrar”.

Clinica
G:'SE;nIFelipe

Historia Clinica Electrénica

Se Envio la solicitud de los examenes seleccionados.

)

Al dar clic en el boton “Cerrar”, se visualizard al lado derecho de la seccion de Imagenes,
donde se describe el nombre del médico, fecha y hora generados, y los andlisis de
examenes prescritos.

= 376692 - MARTINEZ PORTELL ALFREDO HONORATO | 24/11/2023 1:52:04

--- 003440403 - 1 TORAXF

Nota: En caso el paciente tenga atenciones electrénicas anteriores, en el segundo cuadro
de la pantalla anterior, se podra visualizar los Resultados de Examenes de Imagenes de
la ultima atencién del paciente, al hacer clic a la opcion “Ver Informe”

4.6 REGISTRO DE INTERCONSULTA
PASO 1: Clic sobre la seccion de color azul con titulo “Solicitud de Interconsulta” para

desplegar o mostrar los campos a registrar. En el caso que se desee ocultarlo también dar
clic a la misma seccion (Figura 1).
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B Solicitud de InterConsulta v

OPINION - Especialidad  Med. InterConsuits Wotive Descripcion Quitar

[ v rciennsm | vores |
Ingreso a la Seccion “Solicitud de Interconsulta”

PASO 2: Seleccién del Motivo de Interconsulta

Para seleccionar un motivo de interconsulta, se debe colocar el cursor del mouse sobre
éste, logrando que se sombree de color azul, y hacerle clic.

Nota: Solo en caso se considere realizar una interconsulta con otra especialidad
médica

Luego se muestra el motivo de interconsulta seleccionado:

otivo OPINION v

PASO 3: Busqueda de la Especialidad

Se debe ingresar como minimo 4 caracteres en el cuadro “Especialidad” y para realizar la

basqueda se debe dar Enter o clic en el iconom, con lo cual mostrara una lista de
especialidades que incluyen dichos caracteres.

Motivo OPINION A
Especialidad GARDIO Q]
Medice Interconsulta Cod. Esp. Especialidad

000002 CARDIOLOGIA

000008 CIRUGIA TORACICAY CARDIOVASCULAR

000051 CIRUGIA CARDIOVASCULAR

000090 CARDIOLOGIA PEDIATRICA

000095 CIRUGIA CARDIOVASCULAR PEDIATRICA

Para seleccionar una especialidad se debe colocar el puntero del mouse sobre éste,
logrando que se sombree de color azul, y hacerle clic.

Luego se muestra la especialidad seleccionada

Especialidad CARDIOLOGIA Q]

PASO 4: Seleccion del Médico de Interconsulta (Opcional)

Se debe ingresar como minimo 4 caracteres en el cuadro “Médico Interconsulta” y para

realizar la busqueda se debe dar Enter o clic en el iconom, con lo cual mostrara una lista
de nombres de médicos que incluyen dichos caracteres.

Medico Interconsulta MARINO [‘]
Cod. Med. Médico
00002729 MARINO VIGO CARLOS RAMIRO
00004126 MARINOS CLAUDET MAYRA ODET
00002588 RAMIREZ MARINOS LUIS ALBERTO

Nota: Solo en caso que se considere solicitar especificamente a un médico de la
especialidad.
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Para seleccionar un médico para interconsulta, se debe colocar el puntero del mouse
sobre éste, logrando que se sombree de color azul, y hacerle clic. Luego se muestra
el médico seleccionado.

Medico Interconsulta MARINO VIGO GARLOS RAMIRO m

PASO 5: Detalle de la Interconsulta

En este cuadro de texto, el médico puede agregar notas o comentarios, respecto a la
interconsulta solicitada.

Motive OPINION v
Especialidad CARDIOLOGIA Q]
Medico Interconsta MARIRO VIGO CARLOS RAMIRO ®

REVISAR POSIBLE ENFERMEDAD CONGENITA

PASO 6: Guardar Interconsulta

Al dar clic en el icono “Guardar Interconsulta” mostrara un mensaje de conformidad y se
visualizara al lado derecho la Especialidad, Medico de Interconsulta (Opcional) y
Descripcién de la Interconsulta.

Clinica
q:'SalmlFelipe

Historia Clinica Electrénica

Se guardo los datos de la interconsulta correctamente

=

Especialidad Med. InterConsulta Motivo Descripcién Quitar
MARINO VIGO CARL REVISAR POSIBLE ENFERMEDAD CONGE
CARDIOLOGIA 0S RAMIRO OPINION NITA x

4.7 MODIFICACION DE LA SOLICITUD DE INTERCONSULTA SELECCIONADA

Se pueden presentar los siguientes casos:
CASO 1: Cuando desea borrar los campos registrados (antes de Guardar Interconsulta).

El usuario puede borrar los campos ingresados, al hacer clic en la opcién “Nuevo”

Motivo OPINICN v
Especialidad CARDIOLOGIA Q)
Medico Interconsulta MARINO VIGO CARLOS RAMIRO m

REVISAR POSIBLE ENFERMEDAD CONGENITA

Guardar InterConsulta Nuevo
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CASO 2: Cuando no ingresa la interconsulta correcta

El usuario puede quitar la interconsulta asignada al paciente, al hacer clic en la opcién
“Quitar” X . Luego retorna a la seccion de “Registro de Interconsulta”.

Especialidad Med. InterConsulta Motivo Descripcién Quitar
CARDIOLOGIA  MRRIEO VIGO GARLOS g0 REVISAR POSIBLE ENFERMEDAD CONGENITA X

GALARZA BEJARANO

CARLOS ENRIQUE OPINION REVISAR POSIBLE ENFERMEDAD X

DERMATOLOGIA

4.8 REGISTRO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS

PASO 1: Clic sobre la secciéon de color azul con titulo “Solicitud de Procedimientos
Médicos” para desplegar o mostrar los campos a registrar. En el caso que se desee
ocultarlo también dar clic a la misma seccién (Figural).

.

& Procedimientos Médicos

Realizar () Solicitar PROCEDIMIENTOS REALIZADO PROCEDIMIENTOS SOLICITADOS

= Buscar Procedimiento cor Loa

Mommirs Procadimisntn Widico

Seleccione el lugar del procedimiento
consuLToRD v

Rt

Procedimiento seleccionado:

Figura 1 — Ingreso a la Seccién “Solicitud de Procedimientos Médicos”

PASO 2: Seleccion motivo del procedimiento
En el primer campo de la seccion, el médico selecciona el motivo de la solicitud del
procedimiento.

Luego se muestra el motivo se interconsulta seleccionado:

PASO 3: Registro del nombre del procedimiento
En el segundo campo de la seccion, el médico digita el nombre del procedimiento
realizado.

i= Buscar Procedimiento

RETIRO DE PU m

CcPT DESCRIPCION CPT SEGUS DESCRIPCION SEGUS

RETIRO DE PUNTOS BAJO ANESTESIA (QUE

15851 NO SEA ANESTESIALOCAL), HECHO POR 002110101 SUTURA HERIDA HASTA
OTRO CIRUJANO
RETIRO DE PUNTOS BAJO ANESTESIA (QUE

15850 NO SEA ANESTESIA LOCAL), HECHO POREL 003220101 ANESTESIA GENERAL 30% FEBOCE
MISMO CIRUJANO
RETIRO DE PUNTOS BAJO ANESTESIA (QUE

15851 NO SEAANESTESIALOCAL), HECHO POR 003220101 ANESTESIA GENERAL 30% FEBOCE
OTRO CIRUJANO

PASO 4: Seleccione el lugar del procedimiento
En este campo, el médico indica el lugar del procedimiento realizado durante la consulta.
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4.9

Seleccione el lugar del procedimiento

CONSULTORIO v

CONSULTORIO

TOPICO DE TRAUMATOLOGIA

| CENTRO QUIRURGICO
UNIDAD DE GASTRO
CIRUGIA MENOR

_ CARDIOLOGIA

PASO 5: Detalle del procedimiento

En este campo, el médico describe detalles del procedimiento realizado durante la
consulta.

Relato:

SE RETIRA 5 RETIROS DE PECHC'

PASO 6: Agregar y Guardar Procedimiento

Con el icono se podra agregar los procedimientos para registrar.

Procedimiento seleccionado:

CPT Cod. Segus Descripcion Lugar Relato Quitar

RETIRO DE FUNTOS BAJO ANESTESIA (QUE
15851 002110101 NO SEAANESTESIA LOCAL), HECHO POR Consultorio  se refira 5 refiros de pecho X

OTRO CIRUJAND
Guardar Procedimiento

Luego, al dar clic en el icono “Guardar Procedimiento” se visualizara al lado derecho el

motivo de solicitud, procedimiento y Descripcién del Procedimiento.

PROCEDIMIENTOS REALIZADO PROCEDIMIENTOS SOLICITADOS

Cod. -
CPT Segus Descripcion CPT Lugar Relato Anular
RETIRO DE PUNTOS BAJO ANESTESIA (QUE NO
15851 002110101 SEAANESTESIALOCAL), HECHO POR OTRO CONSULTORIO  se retira 5 retiros de pecho Q
CIRUJANQ

MODIFICACION DE LA SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS

Se pueden presentar los siguientes casos:

CASO 1: Cuando no ingresa el procedimiento correcto.

El usuario puede quitar el procedimiento asignado al paciente, al hacer clic en la opcion

“Quitar” x . Luego retorna a la seccion de “Registro de Procedimiento”.

Procedimiento seleccionado:

CPT Cod. Segus Descripcion Lugar Relato Quitar
INCISION ¥ RETIRC DE INJERTO OSEQ
SUBCUTANEDC DE CRANEO PARA

62148 002010104 CRANIOPLASTIA (REGISTRAR Consultorio | retiro de 5 punto X
SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO PARA
ELPROCEDIMIENTO PRINCIPAL)
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4.10 REGISTRO DE EXAMENES DE PATOLOGIA

PASO 1: Clic sobre la seccion de color azul con titulo “Patologia” para desplegar o mostrar
los campos a registrar. En el caso que se desee ocultarlo también dar clic a la misma

seccion.

Esimanes Patsligicas

PASO 2: Seleccién de examen de Patologia

Se selecciona un examen solo al dar clic en el recuadro que esta al lado izquierdo. Luego
dar clic en el botén “Anadir”.

PAPILOMA ¥IRUS HUMANO

HISTOLOGIA

U eve aLmo RIEsGo POR CARTURAHIBRIDA

© RIEZGO FOR CARTURA HIBRIDA
FCR

U 15 susTiFo: H POR FCR: GENOTIPIFICACION 4 TIFOS (8 11)

PAQUETE IgG+IghsIght+Ca+8x)
oN (
0 INMUNOFLUORESCENCIA INDIVIDUAL C1U (18 IgA. Igh, €3

APANIGOLAU G VAGINAL

]
cImoLoGiA
e

ASPIRAGION CON At

PAPANIGOLAU DE LIC

Examenes Patolégicos
Cantidad Quitar

1 x

Cédigo Descripcién QOrgane

003210208 MARCADORES INMUNOHISTOQUIMICOS

Después agregar el 6rgano y la cantidad.

PASO 3: Registro del Dato Clinico

En el caso que se considere necesario, se puede incluir notas o comentarios a las patologias
en el campo “Dato Clinico”

Dato Clinico

DESCARTE. .|

En el caso que se ingrese fecha Ultima regla, se puede especificas la fecha de manera
opcional.

Fecha ultima Regla 22/11/2023

PASO 4: Enviar la Orden de Patologia

Al dar clic en el icono [:3 se visualizara al lado derecho el nombre del médico, fecha
y hora generados, y los andlisis de laboratorios prescritos.
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= 21890 - MARTINEZ PORTELL ALFREDO HONORATO | 24/11/2023 10:28:19

--- 29756 - BIOPSIA POR UNIDAD TISULAR

Nota: En caso que el paciente tenga atenciones electronicas anteriores, en el
segundo cuadro de la pantalla anterior, se podra visualizar los Resultados de los
Examenes de Patologia de la ultima atencion, al hacer clic a la opcion “Ver Informe”

4.11 VIZUALIZACION DE LOS INFORMES DE CARDIOLOGIA
PASO 1: Clic sobre la seccion de color azul con titulo “Informe de Cardiologia” para

desplegar o mostrar los campos a visualizar. En el caso que desee ocultarlo también dar
clic a la misma seccion.

EGONZALES ALEGRIA MARCO

— A ELECTROCARDIOGRAMA (CARDIOLOGIA) pof

=="|PRUEBA DE ESFUERZC [CARDIOLOGIA] pf

PASO 2: Seleccién de examen de Patologia

Se selecciona un examen solo al dar clic en el nombre del procedimiento. Luego dar clic en
el botén “Ver Informe”.

= [ |GOHZALES ALEGRIA MARCO

= |PRIUEBIA, DE ESFUERZO (CARDICLOGIAY pof

Yer Informe

ELECTROCARDIOGRAMA (CARDIOLOGIA).pdf
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Nota: En caso que el paciente tenga atenciones electronicas anteriores, en el segundo
cuadro de la pantalla anterior, se podra visualizar los Informes de Cardiologia de la
Gltima atencidn, al hacer clic a la opcién “Ver Informe”

PASO 3: Visualizacién del Informe de Cardiologia
Después se abrira una nueva pestafia con el Informe del procedimiento seleccionado.

| @ CIE-10y Petitorio - CSF X @ VisorReporte.aspx X  +

ol 1921 68.22.109MfebRcePre/intranet/RCEisorReporte.aspx?OP =INFORME_CARDIOLOGIA&Valor=4

APELLIDO:  VELA ESTRADA 31-0ct-2019 7:30:38 PM
NOMBRE: _ MARTIN AGUSTIN
Frec Ventr: 62 LPM
Int PR: 174 ms
Dur QRS: 102 ms
Qrarte: 4221426 ms
Ejes P-R-T: 53 -21 44

- .
{ f

117200569699 CARDIOLOGIA CSF Ubic#0 Unid.20 ELILink 43.0.6 Secuencia# 06421 25mmis 10mm/mV 0.05-150 Hz W

4.12 SECCION DE REPORTES

PASO 1: Acceso a la opcion de impresién

Clic sobre el icono “Imprimir Reporte” para mostrar la ventana con los reportes a imprimir.

Imprmir Reporte
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Clinica
G:'San Felipe

Historia Clinica Electrdnica

Impresion de Reportes

Indicaciones Médicas O Hoja de Ruta Programacién quirdrgica

PASO 2: VISUALIZACION DE LA RECETA MEDICA

Para visualizar la Receta Médica, dar clic en el recuadro “Indicaciones Médicas”.

Indicaciones Medicas

Luego se visualizard en una ventana adicional la receta

Receta Médica ‘ -
Fecha de Emisian: 26 san Fellpe

DATOS DE PACIENTE

MNombre: Sexo: Doc. Identidad: Nro. Edad:
020000008ADETFDFFE29BBCOFFS4 FEMEMNING DNl 99999993 5 ANO(S)

BODS1881CEFEEI0BT140FBEFABDST

DATOS DE ATENCION

N* de Atencidn: Historia Clinica: Fecha Inicio: Fecha Fin:
AS4TE0TS 502910 13/11/2023 16:33:15 19/11/2023 00:0000
Médico: Espedialidad: Aseguradora:

PACIFICO 5 A ENTIDAD
SOPLOPUCO PALACIOS CHRISTIAN CARDIOLOGIA
INOCENTE PRESTADORA DE SALUD

Alergias: Sl |:] NO

Diagnostico:

TRATAMIENTO
Dal Nombre Comercial Dosis Administrar Cantidad  Indicaciones
1 PARACETAMO PARACETAMOL RELLENO... ¢/. ORAL 1 AAAAAAAANANAANS
L INF.160MG/5MLX 44 HRAS. POR SOLIDA
290M 1 DIAS

RECOMENDACIONES

PASO 3: VISUALIZACION DE LA HOJA DE RUTA

Para visualizar la Hoja de Ruta, dar clic en el recuadro, el cual esta adjunto en el centro:

Hoja de Ruta

Luego se visualizara la Hoja de Ruta en un PDF en una ventana adicional:
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‘ Fecha: 27/11/2023
San Fellpe HOJA DE RUTA Hora: 124055

Sede: CSF - CLINICA SAN FELIPE 2

FILIACION
—  Atencion: AS476075 O Paciente: 02000000BADE7FDFF829BBCOFFS4BIDS 1881 CEFESO0E
E Facha Atencion: 1341172023 180000 @D Doc. Identidad: DNI-99999999 HON: 502910
Vigencia de Ia atencion: 1311205 al 191172023 fono Contacto: 972360661 Edad:  4ANOS
qp Médico: SOPLOPUCO PALACIOS CHRISTIAN INOCENTE Especialidad: CARDIOLOGIA
P 043392 RNE: 020698
Aseguradora: PACIFICO $.A. ENTIDAD PRESTADORA DE SALUD Tarifa: TARIFA C - PACIFICO EPS AME
Contratante: SOCIEDAD MINERA CERRO VERDE SAA Tipo de Consulta: PRESENCIAL
@ Titular: 02000000BADG7FDFF82988COFFSABIDS 188 Observacién: SIN OBSERVACIONES
@ Cobertura: CONSULTA AMBULATORIA Coaseguro %: o
Inicio Vigencia: 01/06/2021 Poliza: 01211856454
Producto:

DIAGNOSTICO

PASO 4: VISUALIZACION DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Para visualizar la Programacion Quirurgica, dar clic en el recuadro, el cual esta adjunto en
el lado derecho.

Programacién quirirgica
Luego se visualizard en una ventana adicional el Procedimiento Quirdrgico:

Programacion Quirdrgica ‘

CIRUGIA MENOR San Felipe

Fecha Emision: 27/11/2023 12:58:07

DATOS DE PACIENTE

HC: 722040 Correo: jlugo@dlinicasanfelipe. com

Nombres: ZEGARRA RIVAS CAYETANA CAYETANA Teléfono:

Tipo - N° Documento: DNI 91091380 Celular 939141501

Fecha Nacimiento: 12/12/2018 Cod. Atencibn: A2015870

Edad: 5 ANO(S) Seguro: PACIFICO S.A. ENTIDAD PRESTADORA
DE SALUD

DATOS DEL PROCEDIMIENTO

FECHA PROGRAMADA: 09/12/2023 HORA PROGRAMADA: 16:45:00
DIAGNOSTICO

CIE-10 Descripcion

AO1 FIEBRES TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA

4.13 FINALIZACION DE ATENCION

Dar Clic sobre el botén “Finalizar”, para poder cerrar la “Historia Clinica Electrénica” de la

atencion.

4.14 VISUALIZACION DE ATENCIONES ANTERIORES

PASO 1 Ingresar a la seccion “Anamnesis y Examen Fisico”, y mover el mouse a la barra
vertical “Atenciones Anteriores”.
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xamen Fisico

; ——
e R .

CEEEER] roevses  rscwscos  cenemus  awosstERIcos

Inicio da Enfermadad, madicion habitus!

A

Luego del cual del clic para acceder a “Atenciones Anteriores” se visualizara la siguiente
pantalla:

& Paciente: ZEGARRA RIVAS CAYETANA CAYETANA Edad: 4 ANOS 11 MESES 15 DIAS

o
} Hola, CHRISTIAN SOPLOPUCO I

. o PR Y Tl = Disgnéstico  «® Trawmients  hlaborstoric  Himsgenes X interConsuits [ Soliciudes 3 Procedimiento Quiri
a Historial del paciente:
]

4

QUMM Exanen Fisico

2811
[ - FU
B Acompaiants
Anamnesia Deecta Indirecta
. e
n Motivo de Consulia PRUEBA TI
- B
a
B 2171172023 - - vanLEqUE GoMEZ

IEEXSIER] rovUARES  FISIOLOGICOS  GENERALES  GINOBSTETRICOS

Inicio de Enfarmadad, medicion habitusl

RAM sl no
sl No
| si [

PASO 2 Para navegar las atenciones anteriores, se debe conocer las siguientes atenciones:

e Atencion Electrénica B : Atenciones generadas en medios electrénicos

e Atencién Digitalizada : Atenciones generadas en medio fisico o papel

Sélo en el caso de “Atenciones Electrénicas” podra visualizar la estructura de la
Historia Clinica en la parte derecha de la pantalla, caso contrario se visualizara en
blanco

[PUPUPIE A UL R - Diagnéstico  ® Tratamiemto By Laboratorio Bl imagenes  &interConsulta [ Solicitudes & Procedimiento Quirirgico &

4

PUANINETRN  EXAMEN FISICO

Acompaiiante

Anamnesis Directa Indirecta

Motivo de Consulta

FAMILIARES FISIOLOGICOS GENERALES GIN-OBSTETRICOS

Inicio de Enfermedad, medicion habitual

RAM sl NO

4.15 CAMBIAR CONTRASENA Y SALIR DEL SISTEMA

CAMBIAR CONTRASENA:
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PASO 1: Clic sobre la parte superior derecha de la pantalla donde muestra una
“flecha hacia abajo” (imagen 1):

e
i Hola, CHRISTIAN SOPLOPUCO E

£ Cambiar Contrasefia

() Cerrar Sesion

Imagel: Opcién cambiar de contrasefa

PASO 2: Se mostrara una pantalla para cambiar la contrasefia. Ingresar la contrasefia
anterior, ingresar la nueva contrasefia, confirmar la nueva contrasefia y dar clic en
Cambiar Contrasefia (ver imagen 2):

Cambiar Contrasena

Contrasefia
Nueva Contrasefia

Repetir Contrasefia

Cambiar Contraseha

Image2: Confirmar contrasefa

Después de confirmar, mostrard el siguiente mensaje:

Clinica
G:'San Felipe

Historia Clinica Electrénica

Se realizo el cambio correctamente

CERRAR SESION:

PASO 1: Clic sobre la parte superior derecha de la pantalla donde muestra una
“flecha hacia abajo” (imagen 1):
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o
i Hola, CHRISTIAN SOPLOPUCO H

£ Cambiar Contrasefia

() Cerrar Sesion

Imagel: Opcion Cerrar Sesion

Luego, dar clic en Cerrar Sesidn para salir del sistema RCE Ambulatorio.
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