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Resumen

El siguiente estudio de investigacion tuvo como objetivo general implementar un
sistema web para las historias clinicas de los pacientes en el consultorio de
diagndstico y tratamiento Ginesalud. Asimismo, el sistema web fue desarrollado con
el lenguaje de programacion PHP con HTML, CSS, bootstrap y JavaScript con el
framework Laravel conectada con el gestor de base de datos Maria DB y siguiendo
los parametros y fases de desarrollo de software que demanda el marco de trabajo
XP.

De la misma manera esta investigacion tuvo como enfoque cuantitativo de tipo
aplicado y el disefio experimental -pre experimental y la muestra se establecidé 40
fichas de registro para cada indicador para la implementacion de un sistema web
para las historias clinicas de los pacientes en el consultorio de diagnéstico y

tratamiento Ginesalud

Teniendo como técnica el fichaje el instrumento la ficha de registro para la recoleccion
de informaciéon como también el SPSS para la obtencion de los resultados de manera
precisa en los procesos y confirmar que la implementacion de un sistema web para
las historias clinicas de los pacientes en el consultorio de diagndstico y tratamiento
Ginesalud, mejora en la calidad de registro de historias clinicas y evitar la redundancia

de la historias clinicas Duplicadas

Por ultimo, los resultados nos permitieron concluir que el sistema web mejora las
historias clinicas de los pacientes en el consultorio de diagndstico y tratamiento
Ginesalud, generando una reduccién notoria con 48% de historias clinicas Duplicadas
en el pre test y el pos test el 0%, también la calidad registro de historias clinicas que

mostro 44.3% sin el sistema y con la implementacion del sistema web mostré 91.9%.

Palabras Clave: Historia clinica, Sistema web, diagnédstico y tratamiento.



Abstract

The following research study had a general objective to implement a web system for
the control of patient's medical records in the Ginesalud treatment and diagnostic
office. The web system was also developed with the PHP programming language with
HTML, CSS, Bootstrap and JavaScript with the Laravel framework connected to the
Maria DB database manager and following the parameters and software development

phases that demand the framework for the framework XP

In the same way, this investigation had as a quantitative approach of the type applied
and the experimental design -Pre experimental and the sample established 40
registration sheets for each indicator for the medical records of the patients in the
Ginesalud diagnostic and treatment office. Having as a technique the signing the
instrument the registration form for the collection of information as well as the SPSS
for obtaining the results precisely in the processes and confirming that the
implementation of a web system for the medical records of the patients in the
Ginesalud diagnostic and treatment office, improvement in the quality of registration

of medical records and avoid the redundancy of duplicate medical records.

Finally, the results allowed us to conclude that the web system improves the medical
records of patients in the Ginesalud diagnostic and treatment office, generating a
noticeable reduction with 48% of medical records duplicate in the pre test and the POS
test, also the quality record of medical records that showed 44.3% without the system

and with the implementation of the web system showed 91.9%.

Keywords: Clinical history, web system, diagnosis and treatment.
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I. INTRODUCCION

Hoy en dia las clinicas buscan brindar una mejor atencion de salud eficiente y de
calidad, es por ello que es sumamente importante tener un registro de la informacion
del paciente y la tecnologia ha hecho posible que se puedan recolectar los datos en
historias clinicas de forma 6ptima con el fin de obtener un respuesta rapida y eficiente,

logrando una mejoria en la calidad de los procesos que engloba las HC.

En el plano internacional los hospitales y clinicas han optado por implementar las
historias clinicas electronicas, el cual ayuda a un mejor manejo y control de la

informacion otorgando una mayor seguridad al paciente a la hora de ser tratado.

En el plano nacional, muchas clinicas ya cuentan con un sistema de informacion que
contiene gran parte de sus historias clinicas de manera electronica otorgandole mayor
rapidez a la hora de brindar la atencion al paciente y evitan riesgos de mal diagnostico,

pérdida de la informacion, o recetas médicas que afecten su salud.

El consultorio de diagnéstico y tratamiento Ginesalud no tienen un sistema de
informacion digital de HC, para poder almacenar los datos de los pacientes que logran
ser atendidos; el consultorio realiza tratamiento, seguimiento y diagndsticos
ginecologicos, en estos ultimos afios la cantidad de pacientes ha ido aumentando y
ello ha conllevado a que presenten ciertas dificultades, al realizarse un mal registro
de la informacién del paciente, genera que se aperturé mas de una historia clinica
ocasionando una duplicacién de informacion y perjudicando también en el registro de
la HC; adicionalmente a ello existen paciente con tratamiento ETS, cancer o algun
tipo de enfermedad necesitan tener toda su informacién completa y el tenerla de
manera tradicional y el tener un gran informacion en ciertas ocasiones se dafan los

registros por la antigliedad o que se extravien algunos documentos.
Asimismo, el consultorio de diagndstico y tratamiento de Ginesalud pasa por ciertas

auditorias de parte del Minsa y el tener las historias clinicas desorganizadas e

incompletas perjudica mucho en la calidad del registro que se les brinda a los

14



pacientes, asimismo pues genera un gasto adicional el contratar un consultor externo

y evitar las multas.

De eso se desprende lo explicado, el problema general que se propuso fue: ;De qué
manera un Sistema Web puede mejorar las HC del consultorio de diagndstico y
tratamiento Ginesalud?, asimismo ;De qué manera un sistema de web reduce el
promedio la duplicidad historias clinicas?, ;De qué manera un sistema de web mejora

el promedio la calidad de registro de las HC?

En cuanto, la investigacién se justifica teéricamente puesto que las historias clinicas
ayuda al mejor manejo de informacion de los pacientes. Acceso inmediato de la

informacion del paciente en caso de emergencias.

Por lo tanto, la investigacidon se justifica de manera practica porque se propone la
reduccion de riesgo de duplicidad de historias clinicas, asimismo mejorar la economia
y gestion del personal administrativo, adicionalmente optimizar los recursos

tecnolégicos para el proceso de registro del paciente.

Asimismo, la investigacion se justifica de forma metodoldgica, se ocasiona ya que el
consultorio de diagnéstico y tratamiento debe enfocarse en brindar un buen servicio,

buscando mejorar los indicadores en las historias clinicas.

En cuanto al objetivo general, se tiene planteado: Implementar un sistema web para
las HC en el consultorio de diagnostico y tratamiento Ginesalud. Asimismo, los
objetivos especificos son: Determinar de qué manera un sistema web, reduce el
promedio de la duplicidad de historia clinica en el consultorio de diagnostico y
tratamiento Ginesalud. Determinar de qué manera un sistema web, mejora el
promedio de la calidad de registro de las HC en el consultorio de diagnéstico y

tratamiento Ginesalud.

Asimismo, se propuso como Hipotesis General: El sistema web reduce el tiempo en
la entrega de historias clinicas en el consultorio de diagndstico y tratamiento
Ginesalud, asimismo, Hipotesis Especificos: El sistema web reduce el promedio de
las HC duplicadas en el consultorio de diagnéstico y tratamiento Ginesalud. El

sistema web mejora el promedio de la calidad de registro de las HC en el
15



consultorio de diagndstico y tratamiento Ginesalud
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. MARCO TEORICO

En cuanto a los antecedentes se ha recopilado las investigaciones mas relevantes
y tienen relacion con este estudio. En el ambito internacional, Preciado, Valles y
Rodriguez (2021), realizd un articulo que lleva como titulo “Importancia de la
utilizacion de Sl en la informatizacion de HC vy revision sistematica” de Cuba nos dice
que la implementar un sistema basado en la web para administrar y monitorear los
registros médicos para obtener informacion del paciente de manera facil, mejorar la
eficiencia de la atencion médica, reducir el tiempo de demora y mejorar el flujo de

trabajo en los servicios de salud.

Ademas, Casuriaga, Giachetto, Gutiérrez, Martinez, Garcia, Martinez, De Olivera
y Boulay (2018) desarrollaron un articulo que lleva como titulo “Auditoria de HC: una
instrumento de estimacién de la calidad asistencial. Centro Hospitalario Pereira
Rossell” de Uruguay nos dice la calidad de HC cumple con ciertos criterios
especificados, entre ellos: el aspecto oficial, su contenido y el resumen de alta. La
calidad de la HC siempre corresponde a una buena atencidén y manejo de informacion,
pero la buena atencion no siempre se vera reflejada en la practica hospitalaria de la
HC.

Asimismo, Gil y Viega (2018) desarrollaron un articulo que lleva como titulo “HCE:
discrecion y reservacion de datos clinicos” de Uruguay nos explica que es muy
importante respetar la privacidad y ser cautelosos con la informacién que es pasada

de escrito a manera digital.

Asimismo, Pefharanda (2017), desarrollé una tesis con titulo “Desarrollo del SW
para la gestion de HC en la organizacion PEDISA - ORTO?” situado Ecuador - Quito,
la metodologia usada fue SCRUM, debido a que es
una metodologia agil y manejable para el perfeccionamiento de un sistema, en el
que los resultados se beneficiaron inmediatamente logrando optimizar procesos en

el area interna de la organizacion.
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Ademas, Iglesia (2019), desarroll6 una tesis titulada “El futuro de la historia clinica
segun la vision de todos los agentes que intervienen”, ubicado en Cantalunya -
Espana. El disefio es transversal. Los datos recolectados fueron mediante
cuestionarios. Segun los resultados se concluyeron el valor de conformidad de los
usuarios en comparacion de la HCE de su empresa es estrechamente bajo.
Asimismo, la generalidad de los usuarios encuestados cambiaria el sistema actual de

HCE de su organizacion por otro.

Asimismo, Olivarez (2019), desarrollé una tesis titulada “Desarrollo un software
de salud, a través de la construccion de microservicios para la gestion HCE contando
con los estandares informaticos médicos HL7/CDA, para la base aérea Mariscal
Sucre”, Latacunga-Ecuador. La metodologia utilizada es NTP (Navigational
Development Techniques). Segun los resultados se concluyé que se mejord la
adquisicién, almacenamiento, recuperacion y uso de la informacion clinica del
personal militar, para mejorar el proceso de calificacion y certificacion, a fin de

encontrarse operativo para misiones de vuelo.

Por su parte, Huilcarema (2019), desarroll6 una tesis llamada “Implementacion de
un SG para HC del hospital oriental disefiada en la plataforma Android”, ubicado
Riobamba-Ecuador. La metodologia utilizada es scrum. Segun los resultados se
concluy6é que al analizar el procedimiento que ejecuta el personal médico para la
atencion medica que recibe el paciente, también a la determinacion del responsable
de la gestion de HC, se demostré la necesidad de un sistema permitiendo mejorar el
flujo de los procedimientos, la reduccion de recursos y facilitando el registro de las
HC, a su vez permitiendo asi subsanar los inconvenientes e incomodidades que se

presenta en una HC manual.

A su vez ,Cely (2018) ,desarrollo una tesis titulada “Elaboracion de un modelo de
procesamiento de historias clinicas electronicas de pacientes con la enfermedad
artritis reumatoide para las variables relevantes”, ubicado en Bogota - Colombia .La
metodologia  utilizada fue MATTER (Model, Annotate, Train, Test,
Evaluate,Revise).Segun los resultados, se concluyé que la propuesta realizada en
este sistema permitidé la extraccion de datos médicos complejos (términos) |,

relacionada con redes neuronales teniendo un 6ptimo funcionamiento de las
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predicciones .Sin embargo tuvo algunas falencias al transcurso de las pruebas

sirviendo para proximas investigaciones.

Ademas, Cacao y Saghnay (2017), desarrollaron una tesis titulada “SIW para las
citas médicas e historial clinico para consultorios cloud”, ubicado en Ecuador. El tipo
de analisis es documental. Segun los resultados, se logré evidenciar que no existe
algun tipo de control en el registro de HC, todo ello genera el riesgo de que exista
duplicidad en el registro, también que no exista un orden del archivamiento teniendo
un caos, perdida de informacién y demora en la busqueda de HC. Por ello existe una
lentitud y retrasos en la atencion de los pacientes provocando errores en los
diagnodsticos y tratamiento puesto a que el médico no cuenta con informacién

actualizada e inmediata del paciente.

Al mismo tiempo, Aguirre (2017), desarrollé una tesis titulada “Analisis de calidad
de HC de IESS hospital general de Machala, durante el segundo semestre del 20177,
ubicado en Machala -El oro-Ecuador. El disefio de este estudio es no experimental -
longitudinal. De acuerdo a los estudios, se determind la calidad de las HC debido a la
investigacion documentada y la examinacion cientifica, en el cual obtuvo un total de
384 HC del muestreo del total de 815 atenciones médicas, donde se visualiza un 5%

de margen de error y un 95% de efectividad.

Por otro lado, Prasad et al (2018) desarrollaron el articulo titulado “Impacto de la
HC en la puntuaciéon maxima de PI-RADS v2: una evaluacién retrospectiva de la
historia simulada de 120 casos de seis lectores”, ubicado en Michigan-EE.UU .Los
datos se recopilaron mediante la observacion y entrevistas .Como resultado se
concluyé que la informacion no influyo casi en nada relacionado al software,
permitiendo identificar que las HC ayudan a interpretar y dar soporte para diversos

estudios vinculados para PI-RADS

Por otra parte, en el contexto nacional, Carrasco (2019), realiz6 una tesis “Sistema
de informacién Web para el manejo de HC en el departamento de archivos clinicos
del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion”, ubicado en el Callao, la metodologia

que utiliza fue hipotético deductivo, el cual los resultados fueron positivos porque
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lograron disminuir las HCD en un 22.77%, también mejoré el margen de error, la

ubicacion de las HC con un porcentaje de 22.84%.

Asimismo, Gaona (2019), realizd una tesis “Sistema de informacion web para
gestion de citas e HC en el centro de rehabilitacion ASTEFIR”, ubicado en la Victoria
- Lima, este método de investigacion fue hipotético deductivo, donde los resultados
obtenidos lograron reflejar que aumentd la cantidad de pacientes atendidos y que
redujo favorablemente la cantidad de historias clinicas auditadas, evitando realizar

costos mayores de auditorias.

A su vez, Ortiz (2019), cuya investigacion tuvo como principal objetivo desarrollar
la gestidn de las HC en la Corporaciéon Médica San Martin. Dicha investigacion fue
realizada en un disefo experimental. La muestra fue de 22 individuos. Los datos se
reunieron mediante cuestionarios, entrevista y software. Segun los resultados, se
pudo disminuir el tiempo invertido en reservar una cita hasta un 60.25%, también un
46.08% en la atencion al paciente y por ultimo un 55.45% en dar los resultados de los

examenes.

Asimismo, Quinones (2019), desarroll6 una tesis titulada “Disefio de patron de
aplicacién movil de HC personal”, ubicado en Huancayo - Peru .Dicha investigacion
utilizé la metodologia RAD .Segun los resultados, se concluyd que se encontré un
caos en lograr adquirir la informacién de los pacientes encontrandola incompleta.

Generando un mal diagnostico y mala gestidon del este establecimiento.

Por su parte, Peralta (2019) desarrollé una tesis nombrada “Implementacion de
un software de control de HC para disminuir la coyuntura en el cuidado a los pacientes
del hospital de la Universidad nacional de Piura”, ubicado en Piura - Peru. Los datos
se recopilaron mediante entrevistas. Por tanto, concluyé que el avance del sistema,
ha permitido la rapidez en la busqueda de la informacién del paciente disminuyendo

en un promedio del 96%.
Por su parte, Campomanes (2018), realiz6 una tesis “Estudio de un Sl en el

manejo de HC en el centro de odontologia de la Universidad Norbert Wiener”, de la

ciudad de Lima, la metodologia es no experimental, la cual obtuvo resultados en
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donde el personal médico en un 50% consideran que la gestion de archivo es
importante para el centro de odontologia, ello les ahorraria tiempo en el momento de
esperar a que los atiendan.

Por otra parte, Huayta (2018), desarrollé una tesis titulada “Aplicacién del
Proyecto de Gestion del Conocimiento para el perfeccionamiento de las HC en la red
salud de la Microred del Metropolitano”, ubicado en Puno - Peru. Dicha investigaciéon
es tipo aplicada, disefio experimental - cuasi experimental. Donde se concluyd que la
eficacia de proyecto planteado ayudo a la agilizacion de cada uno de los pasos,
disminuyendo el tiempo de apertura y registro de una HC, teniendo en cuenta
busqueda, seguimiento de los diagndsticos y tratamientos, por ultimo, la seguridad de

accesibilidad al personal médico autorizado.

Asi también, Visitacion (2018), desarrollé una tesis nombrada “SW para el control
de HC de las areas de salud de la red Huaylas Sur, Ancash, 2018, ubicado en Huaraz
- Peru. Los datos se recolectaron a través de encuestas. En consecuencia, resulto el
desarrollo y la implementacion del software, lo cual ha permitido mejorar la atencion
del paciente ya que contaba con largas colas y la lentitud que se generaba por
desorganizacion de HC, lo cual era una busqueda tardada del historial y registro. Sin
embargo el sistema ha facilitado y optimizado este proceso llevando un tener un mejor

control de los puestos de salud.

Ademas, Huaman (2017), desarroll6 una tesis nombrada “Desarrollo de un Sl de
HC para el perfeccionamiento de los procedimientos de HC del centro de Salud de la
Provincia de Canete”, ubicado en Canete -Peru. Los datos se recopilaron mediante
encuestas vy lista de cotejo. Como resultado se concluyo que al incorporar el sistema
al centro médico mitigo los problemas identificados en el area de incidencias, evitando
que siga existiendo lentitud y se extravien informacion valiosa para el personal médico

ya que estara guardado en un servidor de BD.

Ademas, Pairazaman y Vigo (2017), desarrollé una tesis titulada “Sistema Web
para el control y acceso a las HC del Centro de Salud Jequetepeque”, ubicado en
Trujillo - Peru, se empled los instrumentos de recopilacion de datos, que como
resultado se concluyo6 que el sistema ha permitido agilizar el proceso a su vez obtener

informacion actualizada y de manera inmediata de los pacientes, permitiendo llevar
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un mejor control, facilidad de toma de decisiones del personal médico, también

disminuyendo el tiempo que demoraba ese proceso.

Por otro lado, Grandez (2017), cuyo estudio posee como principal proposito un
SW para el control de HCE en la Red de Salud Tupac Amaru. Dicha investigacion es
de disenio experimental. La muestra fue de 372 personas. Segun los resultados, se
demostrd que al integrar el sistema en este centro médico aumento de manera
abismal el proceso de una buena atencion al paciente, optimizando el tiempo
empleado anteriormente en ese procedimiento y ayudando en contar con la

satisfaccion del paciente.

Ademas, Guevara (2016), desarrolldé una tesis titulada “Registros con calidad en

las HC en la clinica estomatoldgica de la Universidad Sefor de Sipan. “, ubicado en
Chiclayo - Peru. Dicha indagacién es de disefio no experimental - transversal. Segun
los resultados, se concluyé que la informacién de las HC no se encuentra en un buen
estado, existe demasiada pérdida y falta de registros de pacientes antiguos y deterioro

de ellos ya que son manuales.

De esto se desprende las teorias relacionadas al estudio propuesto, la historia
clinica Alcaraz (como se citd en Quinones, 2019, p.11) comento que es el acumulado
de fichas producto de la interaccion que existe entre doctor/paciente convirtiéndose
en una relacion directa entre el personal y la cita médica. Asimismo, inspecciona los
resultados médicos del paciente, dando fundamento a la resolucién de deficiencias
de salud, permitiendo registrar informacién que describe sintomas, diagnosticos vy

examenes clinicos.

Por otro lado, Contra Costa Behavioral Meath (2018) comentaron que una "HC
sea correcta se tiene que cumplir ciertos requisitos de documentacioén para su uso y
conservacion de ello, respetando la ley que cada pais plantea de acuerdo al ministerio
de salud. Teniendo en cuenta el servicio que se da a los pacientes, siendo eficiente y

eficaz en la atencion que se brinda a los pacientes"(p.5).

Asimismo, la Comisidén australiana sobre seguridad y calidad en la atencién
médica (2017) nos explica que para el paciente siempre se debe brindar calidad en la

atencion y seguridad tanto de sus recetas médicas, medicamento, entre otros.

22



También siguiendo estdndares de salud que proporcionaran la satisfaccion de los
pacientes y confidencialidad en su informacién, proporcionando un buen rendimiento
meédico y eficacia en los objetivos clinicos que se propongan. También, la Asociacion
Médica Estadounidense (2021) nos comenta que la documentacion debe ser clara y
concisa para ofrecer una atencion de calidad tratandose de la salud del paciente por
ello es muy importante la informacion brindada y recolectada que el paciente

manifiesta, a su vez permita llevar un orden de las HC (p.4)

Por otra parte, el MINSA definié que una” estructura esencial de la HC que enfoca
la Identidad del paciente de salud, Presenta el llenado de la atencion de salud e
informacion opcional que complementa la documentacion”. (NTS N°139-
MINSA/2018/DGAIN, 2018, p.27-28)

Segun, Haz (2017), El sistema Web son herramientas que permiten ser accedidos
a través de cualquier navegador web, siendo codificados por cualquier lenguaje de
programacion totalmente funcional. Teniendo como ventaja la compatibilidad con
cualquier dispositivo, no ocupan espacio en el disco duro ya que no requiere
instalacion, rapidez en la actualizacion de informacién y por ultimo solo se invertira en
el servicio y no en la compra de un software que seria un costo elevado para la

organizacion.

De acuerdo a los marcos de trabajo mas utilizados (Menzinsky, Lopez y Palacio,
2016) define que Scrum es una metodologia de trabajo, constituido por un grupo de
practicas y politicas, teniendo en cuenta los siguientes enfoques de metodologia
agiles:

¢ lterativo generando la mejora de la calidad del producto

e Poca documentacion, mas trabajo colaborativo

Mayor control y manejo de las métricas y capacidad de prediccion a través de

estrategias (p.16).

También, Olmedo y Tenorio (2017) mencionan que la metodologia XP fue Creada
por Kent Beck y es el marco de trabajo mas utilizada y manifestada por parte de los
procesos agiles, también por su retroalimentacion que existe entre el interesado y

grupo de trabajo con una comunicacion fluida y asertiva que facilita los cambios.
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Asimismo se tiene que subsanar los errores para poder continuar con las iteraciones

designadas (p.20).

Por otra parte, Carr y Gray (2018), PHP, o hipertexto de preprocesador es un
lenguaje de programacién muy conocido para realizar el disefio de los sitios web y
todo su desarrollo. Considerado el lenguaje, popular y facil de usar, funcionando en
diversos sistemas operativos que soportan multiples servidores. A su vez siendo

intuitivo e interesante convirtiéndolo en un lenguaje ideal de disefio web. (p.1).

Asi también, Robledano (2019) MySQL es la gestion de base de datos vinculada
mas amplio hoy en dia, al encontrarse basada en un cédigo abierto, también existe
una version considerada comercial manejada por Oracle. Cuando programamos
algun tipo de software, usualmente es necesario contar con una buena gestion de
base de datos. Cualquier programa que desarrollemos necesita sin lugar a duda

donde lograr almacenar todos los datos.

Por otro lado, Recio, (2016), El JavaScript, es un tipo de lenguaje realizado por la
web. Su construccion es parecida al de Java. El rol de JavaScript es realizar acciones
cuando suceden dichos eventos en el navegador. Para hacer un navegador funcional
nos faltaria realizar la ejecucion del cédigo en el cliente (navegador), cédigo que
pueda realizar modificacion en el contenido y formato dinamicamente segun el usuario

se relaciona con la pagina. Es aqui donde entra en desarrollo del JavaScript (p.24).

Ademas, Garcia (2018) El Responsive es un disefio que favorece enormemente
a los sistemas web a adaptarse al espacio de cada dispositivo, redimensionando y
ubicando los elementos a la pagina de modo que se tenga una mejor visualizacion y

experiencia en el momento de navegar.

Asimismo, Recio (2016), HTML Es un formato de texto, el cual se utiliza en
cualquier editor para crearlos. Se caracteriza por ser marcas que sefialan cada parte
del documento se apertura con <>y se cierra </> para verificar donde termina, cuenta
con una estructura titulo, cabecera, cuerpo. También hay marcas que puede
establecer disefios como negritos, cursivos, tamafo de letra, afnadir imagenes, indicar

parrafos, entre otros (p.19-20).
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Por otro lado, Murillo, Alvarez, Velasco y Pefialoza (2018) mencionan que
“Balsamiq es una herramienta que permite disefar la interfaz del usuario simulando
como se vera un sistema sea web, escritorio, Android, entre otros, facilitando al
momento del desarrollo del sistema mejorando los errores y llevar a cabo el proyecto

exitosamente”. (p.60)
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lll. METODOLOGIA
3.1 Tipoydisefio deinvestigacidn

El tipo de investigacion es aplicada puesto que se empleard conocimientos
planteados y definidos en diversas bases de datos académicas, lo cual permitira ser
util y dar soporte a la parte tedrica. Asimismo, Baena (2017) indic6 “La investigacion
aplicada, enfoca su interés en la probabilidad concreta de encaminar a la practica
generalmente las teorias, y determinar su dificultad a solucionar la escasez que se

proyecta en la sociedad y las personas” (p.18)

El disefio de investigacion es experimental porque habra una manipulacion de las
variables generando un cambio en ello, a su vez se establecera la causa y efecto del
fendbmeno analizando dicha causa. Por lo tanto, Baena (2017) explicé “La
investigacion experimental se da cuando existe una variacion de la variable, por esta

razon se detallara la causa se origina un hecho particular” (p.18)

También Hernandez y Mendoza (2018) indicaron que “Los disefios experimentales
manipulan y prueban tratamientos, influencias que son las variables independientes
para contemplar el efecto que causa sobre otras variables como las dependientes en

un acontecimiento de buen manejo “(p.152).

El disefio es pre experimental. Asimismo, Hernandez y Mendoza (2018)
mencionaron que “Se designan asi por su nivel de control es minusculo. Siendo
disefios con un grupo unico que se realiza una verificacion al tratamiento, luego se

dirige y se desarrolla un ensayo al siguiente al estimulo. (p.163).

El enfoque del presente estudio es cuantitativo ya que Hernandez y Mendoza
(2018) explicaron que “cuando se estima la importancia de las hipétesis donde se
propone en un contexto concreto de un dilema de estudio acerca de un fenémeno de
interés, generando una incognita sobre cuestiones especificas representa un enfoque

cuantitativo (p.6).

3.2 Variables y operacionalizacion

Variable Dependiente: Historias Clinicas
Definicion Conceptual:

Es una informacién legal medicamente, donde se llena la informacion y procesos
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vinculados a la atencion y cuidado de los pacientes siendo meticuloso, seguir los
procedimientos e inminente para el personal y profesional médico involucrados en la

atencion del paciente. Las HC son administradas por las IPRESS. Minsa (2018)

Definicion Operacional:

En la variable Historias Clinicas se identifico 2 indicadores (HC Duplicadas, Calidad
del Registro de HC)

Indicadores: HC Duplicadas, Calidad del Registro de HC.

Escala de Medicion: Razén

3.3 Poblacién y Muestra

Poblacién
Segun Arias, Villasis y Miranda (2016), indica que “es un conjunto de individuos
gue se hallan en un determinado sector y que nos apoya para adquirir la muestra y

los resultados”.

Para el presente estudio se consider6 sobre la poblacidn 40 registros de las HC en el

consultorio de diagnéstico y tratamiento GineSalud.

Muestra
Para Arias, Villasis y Miranda (2016) comento que “la muestra es una parte de la
poblacidn que es caracteristico de un todo y se opta por adquirir informacién acerca

de las variables”.

En vista que mi poblacion es menor a 50 fichas de registro no se hara el calculo de

tamano muestral.
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3.4 Técnicas einstrumentos de recoleccién de datos

Técnicas

Segun el Vicerrectorado de la Universidad Privada de la Selva Peruana (2019),
definieron que “las técnicas son procedimientos que van relacionadas entre si de
manera logica, que ejerce para la resolucion de problemas practicos, los cuales deben

ser escogidas (p.20).

Dentro de este estudio se utilizara como técnica de recoleccién de informacién el

fichaje e instrumento la ficha de registro

Instrumento

Segun el Vicerrectorado de la UPS (2019), explicaron que “los instrumentos son
medios que nos permiten recolectar e inscribir informacion adquirida mediante las
técnicas” (p.20).Por lo tanto para el siguiente estudio se utilizara como herramienta
para la recoleccion de la informacion la ficha de registro en 2 indicadores: HC
Duplicadas, Calidad de Registro de HC.

Instrumento de Recoleccién de Datos
Validez

Para Villasis et al (2018) consideraron que “en una investigacion los resultados se
consideran validos cuando esta libre de errores la documentacion. Por ello se
establece si un estudio es valido, se debe realizar un analisis de la presencia de
sesgos (errores sistematicos) [...]. Asimismo, la manera de realizar algun registro y

examinar las variables” (p.415).

Para obtener la validez en nuestro instrumento se procedi6 a la validez de contenido
por juicio de expertos, que estuvo conformado por 2 ingenieros de la carrera en la

cual el resultado fue aplicable, como se visualiza en la Tabla
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Tabla 1. Validez de juicio de expertos

Apellidos y Nombres Grado Académico Juicio
Mg. Danny Montoya Negrillo Magister APLICABLE
Mg. Rosa Menendez Mueras Magister

Dr. Frey Chavez Pinillos Doctor APLICABLE

Fuente: Elaboracion propia

Confiabilidad

Segun Villasis et al (2018) definieron que “se considera confiable cuando no existe
sesgos, es decir cuando tiene un alto grado de validez, este término se usa en el

desarrollo de instrumentos o escalas clinicas” (p.416).

Asimismo, Villasis et al (2018), nos define que “la confiabilidad son los resultados
de un estudio que logran ser considerados de manera confiable cuando presentan
un alto grado de validez. No obstante, este término se emplea cuando se estan
realizando instrumentos o escalas clinicas (tales como, items para la evaluacién de
la depresion, calidad de vida, gravedad de las enfermedades).Confirmando asi que

es una escala reproducible y consistente, eso quiere decir que es confiable”.

Hernandez y Mendoza (2018) nos manifiestan que "la confiabilidad se define como el
uso frecuente al mismo caso o muestra provocando resultados similares"(p.229).En
nuestro proyecto no se aplica confiabilidad ya que nuestro instrumento es ficha de

registros.

3.5 Procedimientos

En primera instancia se empleara el instrumento de recoleccién de datos sin el
sistema web (pretest), luego se aplicara el mismo instrumento para poder visualizar

si hubo mejoras (postest).

3.6 Método de andlisis de datos

Para Hernandez y Mendoza (2014) senalaron que “el analisis cuantitativo se deben
analizar los modelos estadisticos siendo estos representantes de la realidad a su vez
la consecuencia matematica siempre se interpreta en contexto. Teniendo en cuenta

la matriz de datos construida en un programa computacional (p.10-11)
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Entonces para el estudio y deduccion de la obtencién de la informacion tras el emplea
miento de los instrumentos, seran ejecutados en el Microsoft Excel y el software
estadistico SPSS v25.

Asimismo, el desenlace de esta investigacion fue encaminado bajo el analisis
cuantitativo,

Representadas a través de tablas y figuras para constatar lolas respuestas
obtenidos.

Hipotesis de Investigacion
Hipotesis Especifica 1 — Prueba Z de rangos con signo de Wilcoxon
HE1: El sistemaweb reduce el promedio de las HC duplicadas en el consultorio

de diagnodstico y tratamiento Ginesalud

PHCDa: Promedio de las HC duplicadas antes de utilizar el sistema. PHCDd:
Promedio de las HC duplicadas después de utilizar el sistema.Hipoétesis estadisticas
1
Hipotesis nula (HO)
HO: El sistema web no reduce el promedio de las HC duplicadas en el consultorio de
diagnaostico y tratamiento Ginesalud

HO: PHCDa => PHCDd
En sintesis, el indicador con el SW no es favorable que con el SW.
Hipotesis Alternativa (HA)
Ha: El sistema web reduce el promedio de las HC duplicadas en el consultorio de

diagnaostico y tratamiento Ginesalud
Ha: PHCDa < PHCDd

En sintesis, el indicador con el SW es favorable ante el indicador sin el SW.

Hipotesis de Investigacion 2 — Prueba Z de rangos con signo de Wilcoxon:

Hipotesis Especifica 2:

HE2: El sistema web mejora el promedio de la calidad de las historias clinicas
en el consultorio de diagndstico y tratamiento Ginesalud

PCRHCa: Promedio de la calidad de registro de las HC antes de utilizar el sistema.
PCRHCd: Promedio de la calidad de registro de las HC después de utilizar el sistema.
Hipotesis estadistica 2:

Hipotesis nula (HO):
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HO: El sistema web no mejora el promedio de la calidad de registro de las historias
clinicas en el consultorio de diagndstico y tratamiento Ginesalud

HO: PCRHCa =>PCRHCd
En sintesis, el indicador sin el SW no es favorable que el indicador con el SW.
Hipotesis Alternativa (HA)
Ha: El sistema web mejora el promedio de la calidad de registro de las historias

clinicas en el consultorio de diagndstico y tratamiento Ginesalud

Ha: PCRHCa < PCRHCd

En sintesis, el indicador con el SW es favorable que el indicador sin el SW.

Luego se utilizé el 5% de nivel de significacion, semejando a 0.05, obteniendo el
contraste que ayudara a la toma de decision de aprobar o rechazar la hipotesis
propuesta.

Margen de error: x=0.05

Nivel de confiabilidad: (1-x) = 0.95=95%

Estadistica de la Prueba Z de rangos con signo de Wilcoxon:

En el cual:

W — n(n+1)
= ! ~ N(0,1)
n(nl+1)(2n+1)
12

W=min (W+, W-) W=min (W+, W-)

W+W+ = adicion de los rangos con signo +

W-W- = adicion de los rangos con signo -

N = numero de muestra del PreTest y PostTest

Zonade rechazo

La hipotesis nula se denegara en favor de una hipétesis alternativa en una prueba de
un extremo (unilateral) tal como:

H1: pA < pB sélo si W+ es diminuto y W- es mayusculo

H1: pA > pB sélo si W+ es mayusculo y W- es diminuto.

Indiferenciadamente de la casuistica, la hipdtesis nula va a ser denegada si el valor
de prueba W+, W- o W, en concordancia al tipo de prueba, es menor o igual al valor
critico
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Tipo de prueba valor de
prueba
Extremo zquierdo W
Extremo derecho W
Dos extremos W

Figura 1. Valor de W+, W-o W

H:X-Y=0
H :X-Y<0

Figura 2. Regla de decision grafica estandarizadas

3.7 Aspectos éticos

El presente proyecto cuenta con la aprobacion del representante legal del

consultorio de diagnostico y tratamiento Ginesalud

Se llevara a cabo la confidencialidad y se garantizara el anonimato de la ficha de

registro, por lo que se omitira sus datos personales.

Transparencia en la informacidn de los resultados, en el sentido de que, no se afadira

informacion adicional ni distorsionada acerca de las fichas de registro.
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V. RESULTADOS

4.1 Analisis descriptivo

En esta investigacion, se emple6 un SW para calcular el promedio de HC
duplicadas y la calidad de registro de las HC, de acuerdo a eso se llego6 a utilizar
fichas de registros (pre test y pos test) los cuales de la evaluacion que se realizo
se observo la situacién inicial de los indicadores y la situacion posterior de los
indicadores cuando se efectud la implantacion del sistema web, que se muestra

en las tablas.

e INDICADOR: Promedio de HC duplicadas

Se logra visualizar en la tabla N22 la respuesta descriptiva de este indicador.

Pruebas NPar

Tabla 2. Medidas descriptivas del indicador de las HC duplicadas pre y post de la
implementacion del sistema

Estadisticos descriptivos

Desy.
I Media Desviacian
FHCDa 40 4800 2210
FHZDA 40 ,o0ao oooaoo

Mwalido (por lista) 40

Fuente: Elaboracién propia

De este modo, se visualiza en la tabla N22, el indicador promedio de la calidad
de registro de las HC senala que el pretest la media fue 48% y en el postest fue

de 0%, esto justifica que existe una diferencia abismal del antes y después.

En cuanto a la dispersion de las tasas de indice de las HC duplicadas,el pretest

resulté una desviacion de 12,21% vy el postest resultdo 0%

33



HISTORIAS CLINICAS DUPLICADAS

48,01%

0,00%

PRETEST POSTEST

Figura 3. Promedio de HC duplicadas pre y post de implementar el sistema web

Fuente: Elaboracion propia
e INDICADOR: Calidad del Registro de las HC
Se logra visualizar en la tabla N23 la respuesta descriptivos de este indicador

Pruebas NPar

Tabla 3. Métricas que describen la calidad del registro de las HC pre y post de la
implementacion del SW

Estadisticos descriptivos

Desv.
I Media Desviacidn
PCRHCa 40 4434 22286
PCRHCH 40 G140 0848

M ovalido (par lista) 40
Fuente: Elaboracion propia

De este modo, se visualiza en la tabla N23, el indicador calidad del registro de
las HC senala que el pretest la media fue 44,35% vy el postest fue 91,90%, esto

justifica que existe una diferencia abismal del antes y después.

Pese a la dispersion el pretest hubo una desviacion de 22,25% y el postest posee
10,89%.
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CALIDAD DE REGISTRO DE HISTORIAS
CLINICAS

44,3%

PRETEST POSTEST

Figura 4. Calidad del registro de las HC pre y post de la implementar el SW

4.2 Anadlisis Inferencial

En este estudio, se utilizdé la prueba estandar de Sharipo Wilk al indice de
ambos indicadores, debido a que la cantidad de fichas de registro es inferior a
50, para la elaboracion de esta prueba y otras se emple6é la herramienta
estadistica IBM SPSS Statistics.

De modo que:
Es una distribucién no normal si Sig. < 0.05
Es una distribucién normal si Sig. = 0.05

En que:

Sig.: P-valor o nivel critico del contraste.

e INDICADOR: Promedio de HC duplicadas

Dentro del analisis, los datos del pre test y pos test de este indicador se realizo la

prueba de normalidad

Tabla 4. Prueba de normalidad del indicador promedio de HC duplicadas pre y post
de la implementacion del SW

Pruebas de normalidad

Shapiro-Willk
Estadistico al. 5ig
PHCDa 916 40 006
FHCDd : 40
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Fuente: Elaboracion propia

Conforme a tabla N%4 se muestra que el Sig. Del promedio de HC duplicadas, en

el pretest fue 0.06 el cual es mayor a 0.05, también el resultado del poste en la

prueba de normalidad el valor no es superior a 0, 05, demostrando que no se

distribuye normalmente.

PHCDa

Media = 48
Desviacién estandar = 122
0

Frecuencia

e
20

PHCDa .
Figura

a. Prueba de normalidad del promedio de HC duplicadas pre alimplementar

el SW

40

30

20

Frecuencia

PHCDd

Media = 00
Desviacion estandar = 00
MN=40

-.50 -25 uls] 25 50

PHCDd

Figura 6. Prueba de normalidad del promedio de HC duplicadas post a la

implementar el SW
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. INDICADOR: Calidad del registro delas HC

Dentro del andlisis, los datos del pre test y pos test de este indicador se realizo la

prueba de normalidad

Tabla 5. Prueba de normalidad de la calidad del registro de las HC pre y post de la
implementacion del SW

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
FCRHCa 923 40 009
FCRHCH 700 40 000

Fuente: Elaboracion propia

Conforme a la tabla N9 se visualiza que el Sig. Del indicador calidad del registro de
HC, en el pretest fue 0,72 el cual es mayor a 0.05, asimismo la respuesta del pos
test en la prueba de normalidad el valor de Sig. Fue 0,00 lo cual no es mayor a 0,05,

demostrando que no se distribuye normalmente.

PCRHCa

Media = 44
Desviacion estandar = 223
M =40

Frecuencia

0o 20 40 60 &0 1,00 1,20

PCRHCa

Figura 7. Diagrama de normalidad de la calidad de registro de las HC pre al
implementar el SW

Fuente: Elaboracion propia
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PCRHCd

2 Media = 92
Desviacidn estandar = 109

20

Frecuencia

B0 110

PCRHCd

Figura 8. Prueba de normalidad de la calidad del registro de las HC post al
implementar el sistema web

Fuente: Elaboracién propia

4.3 Prueba de Hipotesis
Hipotesis de Investigacion 1.

- PHCDa: Promedio de las HC duplicadas antes de utilizar el sistema.

- PHCDd: Promedio de las HC duplicadas después de utilizar el sistema

e HO: El sistema web no reduce el promedio de historias clinicas duplicadas
en el consultorio de diagndstico y tratamiento de Ginesalud.
HO: PHCDa >= PHCDd

El indicador sin el sistema web es mejor que el indicador con el SW.

2 HA: El sistema web reduce el promedio de HC duplicadas en el
consultoriode diagnostico y tratamiento de Ginesalud
HA: PHCDa < PHCDd

El indicador con el SW es mejor que el indicador sin el SW.
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HISTORIAS CLINICAS DUPLICADAS

0,00%

PRETEST POSTEST

Figura 9. Promedio de HC duplicadas - Grafico pos test y pre test

Fuente: Elaboracién propia

En consecuencia la Figura 9 muestra una disminucién en el indicador promedio de
HC duplicadas, el cual en el pretest fue 48,01%, después con la implementacion del

SW disminuyo en el pos test a 0,0%.

De igual forma los datos adquiridos no se distribuyen normalmente se ejecuto la
prueba de Wilcoxon.

Tabla 6. Prueba de Wilcoxon para el indicador promedio de HC duplicadas pre y
post de la implementacion del SW

Rangos
Fango Suma de
[+l promedio rangos
PHCDd - PHCDa  Rangos negativos 40 20,60 820,00
Rangos positivos gt a0 a0
Empates o®
Total 40

a. PHCDd = PHCDa
b. PHCDd = PHCDa
c. PHCDd = PHCDa

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 7. Estadistico de contraste
Estadisticos de pruel:-atEI
PHCDd - PHCDa
z -5,532°
Sig. asintdticabilateral) oo

a. Pruebha de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basaenrangos positivos.
Fuente: Elaboracion propia

Si Sig. < 0.05 pues la hipotesis nula es denegada Si Sig. >= 0.05 pues la hipotesis

nula es aceptada,asi que: Sig. = Nivel critico del contraste

Validacién de la hipotesis

Concluimos que, utilizando la prueba de rangos con signo de Wilcoxon, en la tabla N@
7 podemos ver la prueba de Wilcoxon del indicador de duplicidad del cual se consiguio
el valor de Z (-5.532) y como Sig. 0,000 y al ser este menor que 0.05 se rechazo la
hipétesis nula.

A partir de estas respuestas, se sintetiza que el SW disminuye la duplicidad de las
HC.

Hipotesis de Investigacion 2:

-1 H2: el sistema web incrementa la calidad de registro de las HC en el

consultorio de diagnostico y tratamiento Ginesalud
1 Indicador: Calidad de Registro de las HC

- PCRHCa: Promedio de calidad de registro de las HC pre de utilizar el
sistema.
- PCRHCd: Promedio de calidad de registro de las HC post de utilizar el
sistema.
-1 HO: el sistema web no incrementa la calidad de registro de las HC en el
consultorio de diagndstico y tratamiento Ginesalud.
HO: PCRHCa >= PCRHCd

Se concluye que el indicador sin el SW no es favorable que el indicador con el SW.
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-1 HA: El sistema web mejora el promedio de la calidad de registro de historias
clinicas en el consultorio de diagnostico y tratamiento Ginesalud

HA: PCRHCa < PCRHCd
En sintesis el indicador con el SW es favorable que el indicador sin el SW

CALIDAD DE REGISTRO DE HISTORIAS
CLINICAS

44,3%

PRETEST POSTEST

Figura 10.Calidad de registro de las HC - grafico pre test y pos test

Fuente: Elaboracién propia

En consecuencia la Figura 11 muestra un aumento en el indicador promedio de la
calidad de registro de las HC, el cual en el pretest fue 44,3%, después con la

implementacion del SW aumentd en el pos test a 91,9%.

De igual forma los datos adquiridos no se distribuyen normalmente se ejecuto la

prueba de Wilcoxon.

Tabla 12. Prueba de Wilcoxon para el indicador promedio de calidad de registro de
las HC pre y post de la implementacion del SW

Rangos
Rango Suma de
I+l promedio rangos
FCRHCd- FCEHCa Rangos negativos 2@ 375 7,50
Rangos positivos a7t 20,88 772,50
Empates 1¢
Total 40

a. PCRHCd = PCRHCa
h. PCRHCd = PCRHCa
c. PCRHCd=PCRHCa

Fuente: Elaboracién propia

41



Tabla 13. Estadistico de contraste

Estadisticos de pnruel:nzv{a

PCRHCH -
PCRHCa
z 5,341
Sig. asintdticakilateral) ,ooo
a. Prueba de rangos con signo de

Wilcoxon
h. Se basa enrangos negativos.
Fuente: Elaboracion propia

Si Sig. < 0.05 pues la hipotesis nula es denegada
Si Sig. >= 0.05 pues la hipoétesis nula es aceptada

En el cual Sig. = Nivel critico del contraste

Validacion de la hipotesis

Concluimos que, desarrollando la prueba de rangos con signo de Wilcoxon, en la tabla
N2 12 podemos ver que la prueba de Wilcoxon del indicador de calidad de registro de
las HC del cual se consiguid el valor de Z (-5.341) y como Sig. 0,000 al ser menos que
0.05 se rechazo la hipotesis nula.

A partir de estas respuestas, se sintetiza que el SW mejora la calidad de registro de
las HC.
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V. DISCUSION

De acuerdo al promedio de HC Duplicadas, se logré visualizar una reduccion
considerable teniendo como resultado el 48% de historias clinicas Duplicadas en el
pre test y luego de implementacion en el pos test se obtuvo el 0% de historias clinicas
Duplicadas, lograndose demostrar los efectos del SW en el consultorio de diagndstico
tratamiento Ginesalud, contrastando el estudio efectuado Quispe en su Tesis que
lleva como nombre “Aplicacidon Mévil para Administracién y Gestion de las HCE
Odontoldgicas en el Consultorio Dental Roque”, mostro en sus indicadores de pre en
la implementacién del SW un 31% de HC duplicadas para luego de haber realizado
la implementacion reduce significativamente a 0%, llegando a determinar que un

sistema web les resultd mas favorables en el Consultorio Dental Roque.

Igualmente con el indicador de calidad de registro de HC, antes de realizar la
implementacién del sistema web el indicador nos mostraba 44.3%, posteriormente
ejecutar la implementacion del SW nos mostrd 91.9% indicando asi la efectividad del
SW para el indicador de calidad de registros de HC en el Consultorio de diagnostico
y tratamiento Ginesalud, contrastando con el estudio realizado por Quispe en su Tesis
qgue lleva como nombre “Aplicacion Movil para Administracion y Gestion de las HCE
Odontoldgicas en el Consultorio Dental Roque”, mostro en sus indicadores antes del
sistema web 42.83% para después de realizar la implementacion mostro un
porcentaje del 72,54% demostrando asi la eficacia del aplicativo en el indicador

calidad del registro de las HC en el consultorio dental Roque.
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VI. CONCLUSIONES

Los resultados comparados nos han permitido concluir que Implementacién de un SW
influye positivamente en las HC del consultorio de diagnostico y tratamiento
Ginesalud, generando una reducciéon en el tiempo empleado en los procesos de HC

Duplicadas y una mejora en la calidad de registro de HC.

Los resultados comparados nos han permitido concluir que Implementacion de un
sistema web influye en las HC Duplicadas con un 48% sin el sistema y un 0% con el
sistema, remediando los problemas mas recurrentes en las HC del consultorio de

diagnaostico y tratamiento Ginesalud.

Los resultados comparados nos han permitido concluir que Implementacion de un SW
influye en la calidad de registro de las HC con un 44.3%, sin el sistema y un 91.9%
con el sistema, que notoriamente se puede observar en las cifras que existe un

mejoramiento en las HC del consultorio de diagndstico y tratamiento Ginesalud.
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VIl.  RECOMENDACIONES

Antes de finalizar, se recomienda seguir implementado y dar mantenimiento al
sistema ya que la empresa esta en constante cambio tanto en los requerimientos de
la organizacién como en los estdandares que el ministerio de salud que brinda para

mejorar la calidad de atencion a los pacientes

También este proyecto ayudara y dara soporte para futuras investigaciones, pero se
recomienda estudiar una poblacion mas amplia y realizar la férmula de tamarno

muestral ya que permite abarcar mas informacidn y sea mas factible los resultados.
De la misma manera se recomienda llevar un monitoreo y seguimiento del sistema,

igualmente darles importancia a las capacitaciones para el uso adecuado y como

funciona el sistema para no tener dificultades o problemas con ello.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de operacionalizacion de variable

Tabla 8. Matriz de operacionalizacién de variable

DEFINICION DEFINICION . ESCALA DE
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR ITEM/FORMULA INSTRUMENTO MEDICION
NTS N°139-

MINSA/2018/DGAIN(
2018,p.24)define la
Historia Clinica: Es

el documento médico

legal, en el que se Historias Numero de historias clinicas duplicadas (en un periodo -
registra los datos de C“'?'Cas Numero total de historias clinicas (en el mismo periodo) Ficha de Registro
identificacion y de Duplicadas
los procesos
relacnonaq'os con la La variable historia
atencion del L )
X clinica se medira a
paciente, en forma travez de 2
ordenada, integrada, | = o
indicadores:Historia
atoria Clini secuencial e clinica Duplicada e
Historia Clinica . . p RAZON
inmediata a la historia clinica
diericivi yue i
médico u otros auditadas
profesionales de aprobadas.La tecnica
salud brindan al es el fichaje e
paciente o usuario instrumento la ficha de
de salud y que son registro. Calidad de
;efrendados c.on la registro de Ficha de Registro
'rmjgrﬂg{‘gg(igtsa ° historia clinica || N° de historias clinicas auditadas con registro completo y correcto (en un periodo) o
mismos. Las N° total de historias clinicas auditadas (en el mismo periodo)

historias clinicas son
administradas por

las IPRESS.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 2: Instrumento de investigacion

Tabla 9. Ficha de registro del indicador 1 Pre test

FICHA DE REGISTRO
Empresas Consultorio de Diagndstico y Tratamiento Ginesalud | TIPO DE PRUEBA PRETEST
Investigadores | Solange Aparcana Ramos y Geraldine Cotera Astucuri
Cantidad 40 Medida Férmula
. Promedio de Historias Clinicas . H.CDUP %1904
Indicador buplicadas Porcentaje TOTAL H.C.
Dia FECHA H.C. DUP TOTAL H.C. % H.C. DUPLICADAS
1 01/09/2021 3 5 60,00%
2 02/09/2021 2 5 40,00%
3 03/09/2021 3 5 60,00%
4 04/09/2021 2 4 50,00%
5 06/09/2021 2 4 50,00%
6 07/09/2021 2 3 66,67%
7 08/09/2021 3 5 60,00%
8 09/09/2021 2 4 50,00%
9 10/09/2021 2 5 40,00%
10 11/09/2021 1 3 33,33%
11 13/09/2021 2 3 66,67%
12 14/09/2021 2 4 50,00%
13 15/09/2021 2 4 50,00%
14 16/09/2021 3 5 60,00%
15 17/09/2021 2 3 66,67%
16 18/09/2021 4 6 66,67%
17 20/09/2021 2 4 50,00%
18 21/09/2021 2 5 40,00%
19 22/09/2021 1 3 33,33%
20 23/09/2021 1 3 33,33%
21 24/09/2021 2 4 50,00%
22 25/09/2021 1 3 33,33%
23 27/09/2021 2 7 28,57%
24 28/09/2021 2 4 50,00%
25 29/09/2021 2 6 33,33%
26 30/09/2021 2 5 40,00%
27 01/10/2021 3 7 42,86%
28 02/10/2021 2 6 33,33%
29 04/10/2021 2 7 28,57%
30 05/10/2021 2 6 33,33%
31 06/10/2021 3 6 50,00%
32 07/10/2021 3 8 37,50%
33 08/10/2021 3 6 50,00%
34 09/10/2021 4 6 66,67%
35 11/10/2021 3 7 42,86%
36 12/10/2021 4 7 57,14%
37 13/10/2021 3 8 37,50%
38 14/10/2021 2 3 66,67%
39 15/10/2021 2 4 50,00%
40 16/10/2021 3 5 60,00%
Total de H.C. 198
Total de H.C. DUP 93
Promedio de H.C. DUPLICADAS 48%

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 10. Ficha de registro del indicador 1 Post test

FICHA DEREGISTRO
Empresas Consultorio de Diagndstico y Tratamiento Ginesalud | TIPO DE PRUEBA POSTEST
Investigadores Solange Aparcana Ramos y Geraldine Cotera Astucuri
Cantidad 40 Medida Férmula
Indicador Promedio de Historias Clinicas Duplicadas Porcentaje Tlgf;zlic.*loo%
DIiA FECHA H.C. DUP TOTAL H.C. % H.C. DUPLICADAS
1 18/10/2021 0 6 0,00
2 19/10/2021 0 4 0,00
3 20/10/2021 0 4 0,00
4 21/10/2021 0 5 0,00
5 22/10/2021 0 5 0,00
6 23/10/2021 0 5 0,00
7 25/10/2021 0 4 0,00
8 26/10/2021 0 5 0,00
9 27/10/2021 0 6 0,00
10 28/10/2021 0 5 0,00
11 29/10/2021 0 5 0,00
12 30/10/2021 0 6 0,00
13 01/11/2021 0 4 0,00
14 02/11/2021 0 4 0,00
15 03/11/2021 0 6 0,00
16 04/11/2021 0 6 0,00
17 05/11/2021 0 4 0,00
18 06/11/2021 0 5 0,00
19 08/11/2021 0 3 0,00
20 09/11/2021 0 5 0,00
21 10/11/2021 0 4 0,00
22 11/11/2021 0 3 0,00
23 12/11/2021 0 6 0,00
24 13/11/2021 0 4 0,00
25 15/11/2021 0 6 0,00
26 16/11/2021 0 5 0,00
27 17/11/2021 0 4 0,00
28 18/11/2021 0 4 0,00
29 19/11/2021 0 5 0,00
30 20/11/2021 0 5 0,00
31 21/11/2021 0 4 0,00
32 22/11/2021 0 5 0,00
33 23/11/2021 0 6 0,00
34 24/11/2021 0 5 0,00
35 25/11/2021 0 6 0,00
36 26/11/2021 0 4 0,00
37 27/11/2021 0 5 0,00
38 28/11/2021 0 4 0,00
39 29/11/2021 0 7 0,00
40 30/11/2021 0 8 0,00
Total de H.C. 197
Total de H.C. DUP 0
Promedio de H.C. DUPLICADAS 0%

Fuente: Elaboracion propia

54



Tabla 11.Ficha de registro de indicador 2 Pre test

FICHA DE REGISTRO
Empresas Consultorio de Diagndstico y Tratamiento Ginesalud ‘ TIPO DE PRUEBA ‘ PRETEST
Investigadores |Solange Aparcana Ramos y Geraldine Cotera Astucuri
Cantidad 40 Medida formula
) Promedio de Calidad de RegisTr‘o 3 N° de historias clinicas auditadas con registro completo y correcto (en un periodo)
Indicador de las Historias Clinicas POF‘CCHTGJG N° total de historias clinicas auditadas (en el mismo periodo) ALl
. H.C. Registro | rril Hec. , , o
DIA FECHA Correcto y P % Calidad de Registro de Historias Clinicas
Completo
1 01/09/2021 2 5 40,00%
2 02/09/2021 1 5 20,00%
3 03/09/2021 1 5 20,00%
4 04/09/2021 3 4 75,00%
5 06/09/2021 1 4 25,00%
6 07/09/2021 2 3 66,67%
7 08/09/2021 2 5 40,00%
8 09/09/2021 2 4 50,00%
9 10/09/2021 3 5 60,00%
10 11/09/2021 1 3 33,33%
11 13/09/2021 1 3 33,33%
12 14/09/2021 2 4 50,00%
13 15/09/2021 4 4 100,00%
14 16/09/2021 4 5 80,00%
15 17/09/2021 3 3 100,00%
16 18/09/2021 2 6 33,33%
17 20/09/2021 2 4 50,00%
18 21/09/2021 2 5 40,00%
19 22/09/2021 1 3 33,33%
20 23/09/2021 2 3 66,67%
21 24/09/2021 2 4 50,00%
22 25/09/2021 1 3 33,33%
23 27/09/2021 2 7 28,57%
24 28/09/2021 1 4 25,00%
25 29/09/2021 2 6 33,33%
26 30/09/2021 4 5 80,00%
27 01/10/2021 4 7 57,14%
28 02/10/2021 1 6 16,67%
29 04/10/2021 1 7 14,29%
30 05/10/2021 1 6 16,67%
31 06/10/2021 2 6 33,33%
32 07/10/2021 4 8 50,00%
33 08/10/2021 3 6 50,00%
34 09/10/2021 1 6 16,67%
35 11/10/2021 2 7 28,57%
36 12/10/2021 2 7 0,29
37 13/10/2021 5 8 0,63
38 14/10/2021 2 3 0,67
39 15/10/2021 1 4 0,25
40 16/10/2021 2 5 0,40
Total de H.C. Auditadas 198
Total de H.C. Registro Correcto y Completo 18
promomedio H. C. Auditadas 44%

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 12.Ficha de Registro de indicador 2 POSTEST

FICHA DE REGISTRO

Empresas Consultorio de Diagndstico y Tratamiento Ginesalud | TIPO DE PRUEBA | POSTEST

Investigadores | Solange Aparcana Ramos y Geraldine Cotera Astucuri

Cantidad 40 Medida formula

dcader | e porcentale [V i s i
. H.C. Registro TOTAL H.C. , , L

DIA FECHA Correcto y . % Calidad de Registro de Historias Clinicas
Completo Auditadas
1 18/10/2021 5 6 83,33%
2 19/10/2021 3 4 75,00%
3 20/10/2021 4 4 100,00%
4 21/10/2021 4 5 80,00%
5 22/10/2021 5 5 100,00%
6 23/10/2021 4 5 80,00%
7 25/10/2021 4 4 100,00%
8 26/10/2021 5 5 100,00%
9 27/10/2021 6 6 100,00%
10 28/10/2021 5 5 100,00%
11 29/10/2021 5 5 100,00%
12 30/10/2021 6 6 100,00%
13 01/11/2021 3 4 75,00%
14 02/11/2021 3 4 75,00%
15 03/11/2021 6 6 100,00%
16 04/11/2021 6 6 100,00%
17 05/11/2021 4 4 100,00%
18 06/11/2021 4 5 80,00%
19 08/11/2021 3 3 100,00%
20 09/11/2021 5 5 100,00%
21 10/11/2021 4 4 100,00%
22 11/11/2021 2 3 66,67%
23 12/11/2021 6 6 100,00%
24 13/11/2021 4 4 100,00%
25 15/11/2021 5 6 83,33%
26 16/11/2021 5 5 100,00%
27 17/11/2021 4 4 100,00%
28 18/11/2021 4 4 100,00%
29 19/11/2021 4 5 80,00%
30 20/11/2021 4 5 80,00%
31 21/11/2021 3 4 75,00%
32 22/11/2021 4 5 80,00%
33 23/11/2021 5 6 83,33%
34 24/11/2021 5 5 100,00%
35 25/11/2021 6 6 100,00%
36 26/11/2021 4 4 100,00%
37 27/11/2021 4 5 80,00%
38 28/11/2021 4 4 100,00%
39 29/11/2021 7 7 100,00%
40 30/11/2021 8 8 100,00%
Total de H.C. Auditadas 197
Total de H.C. Auditadas con Registro Correcto y Completo 182
promomedio H. C. Auditadas 91,9%

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 3: Evidencias del SPSS de los indicadores

ﬁ *HCDUPLICADAS.spv [Documento?2] - IBM SPSS Statistics Visor - X
Archivo  Editar  Ver Datos Transformar Insertar Formato Analizar  Graficos  Utiidades ~ Ampliaciones  Ventana  Ayuda
: - h = (a3 l S
BHEeERA I H e Al 2%
;ltado TGO WeuTa O0u0 SU0000 79
egistro 95% de intervalo de Limite inferior ,0000 &
Descriptivos conyaneaparalaimedia e e o 0000
B i Media recortada al 5% 0000

Notas .
L[ Conjunto de datos activo Mediana 0000
L& Estadisticos descriptivos Varianza ,000
°Plot Desv. Desviacion ,00000
& Notas T 5
“ruebas NPar MO L
- Titulo Maximo .00
& Notas Rango ,00
i?;ei:?;l:gfos dEseriptos Rango intercuartil .00
& Notas Asimetria
Lf Estadisticos descriptivos Curtosis
{El Prueba de rangos con signg

Titulo !

L Rangos Pruebas de normalidad

L Estadisticos de prueba
egistro Shapiro-Wilk
“recuencias Estadistico gl. sig
D3 918 | 40 | .006
L§ Estadisticos PHCDd : 40
-{E] Tabla de frecuencia
-{E] Gréfico de barras
“recuencias PHCDa
S Ay =
B Estadisticos FREQUENCIES VARIABLES=PHCAa PHCAd
& Tabla de frecuencia /STATISTICS=STDDEV
{&] Histograma /HISTOGRAM NORMAL
=) Titulo /ORDER=ANALYSIS.
=
i 3 L ad
[ [1BM SPSS Statistics Processor estalisto | | |Unicode:ON |H: 151, W: 323 pt.
. o s = 13:43
L Escribe aqui para buscar O &i S 2C A~ G @ EY P % ‘
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ﬁ *HCDUPLICADAS.spv [Documento?2] - IBM SPSS Statistics Visor

- X
Archivo  Editar Ver Datos Transformar |Insertar Formate  Analizar  Gréficos  Utilidades  Ampliaciones Ventana  Ayuda
— N = a3 N N
SR AM e Al =25 H
iltado
Registro PHCDa 40 4800 12210 29 67
Descriptivos PHCDd 40 ,0000 ,00000 ,00 ,00
Titulo
=) Notas
Conjunto de datos activo Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
& Estadisticos descriptivos
~Plot
& Notas Rangos
Sruebas NPar
Rango Suma de
_ NS N promedio rangos
@ Estadisticos descriptivos PHCDd-PHCDa Rangos negativos 407 20,50 820,00
°ruebas NPar Rangos positivos ot 00 00
& Notas . .
Lf Estadisticos descriptivos Empates 0
E| Prueba de rangos con signo Total 40
&) Titulo a. PHCDd < PHCDa
8 Rangos
-+ Estadisticos de prueba b.PHCDd > PHCDa
Registro ¢. PHCDd = PHCDa
“recuencias
A Estadisticos de pruebaa
L§ Estadisticos
-{&] Tabla de frecuencia PHCDd - PHCDa
-{&] Grafico de barras »| Z -5,532°
“recuencias = ST
I Sig. asintatica(bilateral) ,000
E a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
g Estadisticos b. Se basa en rangos positivos.
-{E] Tabla de frecuencia
-{E] Histograma
| | FREQUENCIES VARIABLES=PHCDa PHCDd
b /STATISTICS=STDDEV | 33
Pl
Lmaoomesa o o
[ [IBM SPsS Statistics Processorestalisto | | |Unicode:ON |H: 151, W: 323 pt.
. . . - < = - 13:
&R O Escribe aqui para buscar O 8 € =~ @ X G SR

x = 43
S 2C ADWm g EP 14/12/2021 % ‘
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Anexo 4: Evidencias del SPSS del indicador 2

ﬁ *Resultado4 [Documento4] - IBM SPSS Statistics Visor - X

Archivo  Editar Ver Datos Transformar |Insertar Formato  Analizar  Gréficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
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HHs 0 = = [m » B
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Descriptivos

&) Titulo PCRHCd
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Registro
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ﬁ *Resultado4 [Documentod] - IBM SPSS Statistics Visor
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Anexo 5: Matriz de Consistencia

Tabla 13. Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE METODOLOGIA
General: General: General ;ndlcadore Formula
¢De qué manera un I_mplementsr un )
Sistema Web puede S|stema_we ) para E_I5|stema_web_
. . . las historias mejora las historias
mejorar las historias . . :
P clinicas de los clinicas en el Tipo de
clinicas en los i X . . N
pacientes en en el pacientes en el consultorio de Historias Investigacion:

. consultorio de diagnostico y Clinicas Numero de histori'fls ch:njcas c!g,p]icadas El.'lu_l'lpEI‘iIDdDI 100 Aplicada
consultorio de R L. . . Numero total de historias clinicas (en el mismo periodo) Disefio de
diagnéstico y diagnostico tratamiento Duplicadas de

tratamiento Ginesalud? y Ginesalud A
' tratamiento Experimental
) Pre-Experimental
Ginesalud Entoque de
Especifico: Especifico: Especifico: Investigacion:
Cuantitativo
Historia Nivel de
:De qué manera un Determinar de qué Clinica Investigacion:
_¢oeq manera un sistema El sistema web Explicativo
sistema de web reduce - Poblacién
el bromedio de la web, reduce el reduce el promedio !
pro o promedio la de las historias Son 40 fichas de
duplicidad historias L P . registro
o duplicidad de clinicas duplicadas
clinicas? X . L Metodo de
historia clinica Calidad de Investigacion:
Registro de N° de historias clinicas auditadas con registro completo y correcto (en un periodo) 100 | | Hipotetico-Deductivo
historias N° total de historias clinicas auditadas (en el mismo periodo) Técnica : Fichaje
Determinar de qué i : -
f clinicas Instrumento : Ficha
¢De qué manera un manera un sistema E_I 5|st<ima Wez_ de Registro
sistema de web mejora web, mejora el mejora e p_)rome 10
el promedio del promedio del de de I"fl calidad de
registro de las historias registro de las h_regls_tro dle I_as
clinicas auditadas? historias clinicas |stor|a_s clinicas
. auditadas
auditadas

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 4: Validacion del instrumento

m' UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA VARIABLE:

N DIMENSIONES / Indicadere: Percinencia’ | Relevancis® Claridad” Suzerenciaz
INDICADOR 1: Si| No | si [N si| ™

. Historias Clinicas Duplicadaz X X X
INDICADOR 2: Si [ No [ si | No| 8i | No

= Calidad de Registro de las Historias Clinicas X Ve 'S

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable despueés de corregir [ | No aplicable [ ]

Apellidos ¥ nombres del juez validador. Dr.' Mz: Mg. Danny José Montoya Negrille DNI: 1025751
Especialidad del validador: Tematico

26 de junio del 2021

1Perti ia:El item de ol io ecnco fo do.
Relevancia: B ilem es aprepiado pars sepeeseniar al zomponeniz o
dimension aspacifica del construcio

*Claridad: Se endende sin dficukad aiquna el enunzisdo del item, es
concaD, exaclo y dreclo

Nota: Sufciencis, == dice suficiancia caando los items pleni=adcs

0:/ C‘g; af'\
Mo

Firma del Experto Informante

son suficienies para medr la dimansicn
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Anexo 5: Carta de autorizacién de la empresa

GANESALLID

CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO

El Dr. Jorge Moreno Diaz, idenfificoda con C.M.P. 13275, duefo del consulicrio de
dizgnostico y tratamients Ginesakud.

Otorga lo coretancio, g ko senceta SOLANGE APARCAMA RAMOS
identificada con OMI 71435105 y a lo senortc GERALDINE COTERA ASTUCURI
identificada con DNI 73591138, estudiantes de la escusla de Ingeniena de Sisternas
de lo Universidod Casar Vallejo, que se encuentran realizondo & desamolle de su
provecta de invesfigacion de pregrada fitulode ™ MPLEMENTACICON DE UN SETEMA
WES FARA LAS HETORIAS CLINICAS DE LOS PACIENTES EM EL CONSULTORIC DE
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO GINESALUD™. Dicha invesfigacion se desomollard
duraonte el semestre coadémico 2021-1y 2021-Il. 52 expide lo constanciz o presente

constancio para fines parinentes.

lima, 25 de junio 2021

: e

DR, JORGE MORENO DiAg
CALP, 1ITS
PREC T DG - DESTETRE
GRESALIC
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Anexo 5: Metodologia XP

a. Planificacion

La Planificacion del desarrollo del sistema web basado en la metodologia XP se
detall6 lo siguiente:

Debido al volumen de la organizacion, se decidié que la nueva arquitectura del
sistema web cliente - servidor, permitiendo tener la informacion con mayor

accesibilidad.

4 V‘:,“
" pn ‘ m

Metodologia XP - Programacidn Extrema

Figura 11.Fases de la metodologia XP
1.1. Historiade usuario

Cada historia de usuario fue desarrollada por el cliente con ayuda del

analista/programador respetando los formatos
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Tabla 14. Historias de usuario

Historia de usuario
Ne° Nombre
001 Acceso al sistema
002 Permisos de acceso
003 Menu inicio
004 Gestion de roles
005 Gestion de usuario
006 Gestidon de empresa
007 Gestion de alergias
008 Gestion de intervenciones
009 Gestion de examenes
010 Gestion de pacientes
011 Gestidn de especialidades
012 Gestion de servicios
013 Gestion de diagnostico
014 Gestion de recetas
015 Gestion de atenciones
016 Gestion de historias clinicas

Fuente: elaboracion propia

Tabla 15. Historia de usuario acceso al sistema

Historia de Usuario

Numero:1 Usuario: Administrador

Nombre historia: Acceso al sistema

Riesgo en desarrollo: Alta

Priori I io: Alt
rioridad en el negocio a (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 3 Iteracién asignada: 1

Programador responsable: Cotera Astucuri Geraldine Fiorella

Descripcion: El ingreso al sistema debe estar conformada por un usuario,
contrasena y reconocimiento facial , deben ser validados por el sistema en
caso sea correcto se procedera al ingreso en caso contrario no permitira el
acceso

Observaciones: Solo los usuarios registrados en el sistema podran tener
acceso.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 16. Historia de usuario permiso de acceso

Historia de Usuario

Numero:2 Usuario: Administrador

Nombre historia: Permisos de acceso

Riesgo en desarrollo: Alta

Prioridad I io: Alt
rioridad en el negocio: Alta (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 3 Iteracién asignada: 1

Programador responsable: Cotera Astucuri Geraldine Fiorella

Descripcién: El sistema debe permitir asignar permisos a los usuarios
segun el area o cargo que corresponda

Observaciones: Los usuarios que tienen permiso a diversos médulos solo
podran visualizar y acceder a dicho modulo.

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 17. Historia de usuario menu inicio

Historia de Usuario

Numero:3 Usuario: Administrador

Nombre historia: Menu inicio

Riesgo en desarrollo: Media

Prioridad en el negocio: Media (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 2 Iteracidn asignada: 1

Programador responsable: Cotera Astucuri Geraldine Fiorella

Descripcién: El sistema debe ser dinamico con colores agradables para la
vista y el menu debe comprimirse

Observaciones:

Fuente: Elaboracién propia

66



Tabla 18. Historia de usuario gestion de roles

Historia de Usuario

Numero:4 Usuario: Administrador

Nombre historia: Gestion de roles

Riesgo en desarrollo: Alta

Priori | io: Al
rioridad en el negocio: Alta (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 3 Iteracion asignada: 1

Programador responsable: Cotera Astucuri Geraldine Fiorella

Descripcion: El sistema debe permitir registrar ,modificar, eliminar ,buscar
y habilitar o inhabilitar los roles

Observaciones: Los usuarios que tienen permiso a diversos modulos solo
podran visualizar y acceder a dicho modulo.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 19. Historia de usuario gestion de usuario

Historia de Usuario

Numero:5 Usuario: Administrador

Nombre historia: Gestidon de usuario

Riesgo en desarrollo: Alta

Prioridad I io: Alt
rioridad en el negocio: Alta (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 3 Iteracion asignada: 1

Programador responsable: Cotera Astucuri Geraldine Fiorella

Descripcién: El sistema debe permitir registrar ,modificar, eliminar ,buscar
y habilitar o inhabilitar los usuarios

Observaciones: Los usuarios que tienen permiso a diversos moédulos solo
podran visualizar y acceder a dicho modulo.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 20. Historia de usuario gestion de empresa

Historia de Usuario

Numero:6 Usuario: Administrador

Nombre historia: Gestion de empresa

Riesgo en desarrollo: Baja

Prioridad en el negocio: Media (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 2 Iteracidn asignada: 1

Programador responsable: Cotera Astucuri Geraldine Fiorella

Descripciéon: El sistema debe permitir registrar y modificar los datos de la
empresa

Observaciones: Debe incluirimagen que se visualice en el login

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 21. Historia de usuario gestion de alergias

Historia de Usuario

Numero:7 Usuario: Doctor

Nombre historia: Gestion de alergias

Riesgo en desarrollo: Media

Prioridad en el negocio: Media (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 2 Iteracion asignada: 2

Programador responsable: Aparcana Ramos Solange

Descripcién: El sistema debe permitir registrar ,modificar, eliminar ,buscar
y habilitar o inhabilitar las alergias

Observaciones: Los usuarios que tienen permiso a diversos mdédulos solo
podran visualizar y acceder a dicho modulo.

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 22. Historia de usuario gestion de intervenciones

Historia de Usuario

Numero:8 Usuario: Doctor

Nombre historia: Gestion de intervenciones

Riesgo en desarrollo: Media

Prioridad en el negocio: Media (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 2 Iteracién asignada: 2

Programador responsable: Aparcana Ramos Solange

Descripcién: El sistema debe permitir registrar ,modificar, eliminar ,buscar
y habilitar o inhabilitar las intervenciones

Observaciones: Los usuarios que tienen permiso a diversos médulos solo
podran visualizar y acceder a dicho modulo.

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 23. Historia de Usuario gestion de exdmenes

Historia de Usuario

Numero:9 Usuario: Doctor

Nombre historia; Gestion de examenes

Riesgo en desarrollo: Alta

Prioridad I io: Alt
rioridad en el negocio: Alta (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 2 Iteracién asignada: 2

Programador responsable: Aparcana Ramos Solange

Descripcion: El sistema debe permitir registrar ,modificar, eliminar ,buscar
y habilitar o inhabilitar los examenes

Observaciones: Los usuarios que tienen permiso a diversos modulos solo
podran visualizar y acceder a dicho modulo.

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 24. Historia de Usuario gestion de pacientes

Historia de Usuario

Numero:10 Usuario: Enfermera

Nombre historia: Gestion de pacientes

Riesgo en desarrollo: Alta

ioridad [ io: Alt
Prioridad en el negocio: Alta (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 3 Iteracion asignada: 2

Programador responsable: Aparcana Ramos Solange

Descripcion: El sistema debe permitir registrar ,modificar, eliminar ,buscar
e imprimir las historias clinicas de los pacientes

Observaciones: Los usuarios que tienen permiso a diversos moédulos solo
podran visualizar y acceder a dicho modulo.

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 25. Historia de Usuario gestion de especialidades

Historia de Usuario

Numero:11 Usuario: Recepcionista

Nombre historia: Gestion de especialidades

Riesgo en desarrollo: Baja

Prioridad en el negocio: Baja (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 2

Programador responsable: Aparcana Ramos Solange

Descripcion: El sistema debe permitir registrar ,modificar, eliminar ,buscar
y habilitar o inhabilitar las especialidades

Observaciones: Los usuarios que tienen permiso a diversos médulos solo
podran visualizar y acceder a dicho modulo.

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 26. Historia de Usuario gestion de servicios

Historia de Usuario

Numero:12 Usuario: Recepcionista

Nombre historia: Gestion de servicios

Riesgo en desarrollo: Baja

Prioridad en el negocio: Baja (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 1 Iteracion asignada: 2

Programador responsable: Aparcana Ramos Solange

Descripcion: El sistema debe permitir registrar ,modificar, eliminar ,buscar
y habilitar o inhabilitar los servicios

Observaciones: Los usuarios que tienen permiso a diversos médulos solo
podran visualizar y acceder a dicho modulo.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 27. Historia de Usuario gestion de diagnostico

Historia de Usuario

Numero:13 Usuario: Doctor

Nombre historia: Gestidn de diagnostico

Riesgo en desarrollo: Alta

Priori I io: Al
rioridad en el negocio: Alta (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 3 Iteracion asignada: 3

Programador responsable: Cotera Astucuri Geraldine Fiorella

Descripcion: El sistema debe permitir registrar ,modificar, eliminar ,buscar
y habilitar o inhabilitar los diagndsticos

Observaciones: Los usuarios que tienen permiso a diversos modulos solo
podran visualizar y acceder a dicho modulo.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 28. Historia de Usuario gestion de recetas

Historia de Usuario

Numero:15 Usuario: Doctor

Nombre historia: Gestién de recetas

Riesgo en desarrollo: Media

Prioridad en el negocio: Media (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 2 Iteracion asignada: 3

Programador responsable: Cotera Astucuri Geraldine Fiorella

Descripcion: El sistema debe permitir registrar ,modificar ,visualizar, enviar

correo, imprimir receta y buscar las recetas

Observaciones: Los usuarios que tienen permiso a diversos moédulos solo
podran visualizar y acceder a dicho modulo.

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 29. Historia de Usuario gestion de atenciones

Historia de Usuario

Numero:16 Usuario: Recepcionista

Nombre historia: Gestidén de atenciones

Riesgo en desarrollo: Media

Prioridad en el negocio: Media (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 2 Iteracion asignada: 3

Programador responsable: Cotera Astucuri Geraldine Fiorella

Descripcion: El sistema debe permitir registrar ,modificar, enviar correo,
imprimir historia y buscar las atenciones

Observaciones: Los usuarios que tienen permiso a diversos médulos solo
podran visualizar y acceder a dicho modulo.

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 30. Historia de Usuario gestion de historia clinica

Historia de Usuario

Numero:17 Usuario: Doctor

Nombre historia: Gestion de historia clinicas

Riesgo en desarrollo: Alta

Priori I io: Al
rioridad en el negocio: Alta (Alta / Media / Baja)

Puntos estimados: 3 Iteracion asignada: 3

Programador responsable: Aparcana Ramos, Solange

Descripcién: El sistema debe permitir visualizar, imprimir historia clinicas y
buscar las historias clinicas

Observaciones: Los usuarios que tienen permiso a diversos modulos solo
podran visualizar y acceder a dicho modulo.

Fuente: Elaboracion propia

1.2. Asignacion de roles

Tabla 31. Asignacion de roles

N° | Nombre Rol XP
e Cotera Astucuri Geraldine Fiorella e Analista/Programador
1 e Aparcana Ramos Solange ¢ Analista/Programador
2 e Moreno Jorge e Cliente

Fuente: Elaboracién propia

1.3. Planificaciéon de lanzamientos

Tabla 32. Plan de lanzamientos

Ne Nombre de H.U Ng. . Prioridad Riesgo | Esfuerzo
Iteracion
001 | Acceso al sistema 1 Alta Alta 3
002 | Permisos de acceso 1 Alta Alta 3
003 | Menu inicio 1 Media Media 2
004 | Gestidon de roles 1 Alta Alta 3
005 | Gestidon de usuario 1 Alta Alta 3
006 | Gestion de empresa 1 Media Baja 2
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007 | Gestion de alergias 2 Media Media 2
oog | Sestion de 2 Media | Media 2
intervenciones
009 | Gestion de examenes 2 Alta Alta 3
010 | Gestidon de pacientes 2 Alta Alta 3
011| Gestion de 2 Baja Baja 1
especialidades
012 | Gestidn de servicios 2 Baja Baja 1
013 | Gestidn de diagnostico 3 Alta Alta 3
014 | Gestion de recetas 3 Media Media 2
015 | Gestidon de atenciones 3 Media Media 2
016 G’e§t|on de historias 3 Alta Alta 3
clinicas

Fuente: Elaboracion propia

1.4. Velocidad del proyecto

De acuerdo al plan de lanzamientos que esta conformada por las prioridades, riesgo,
esfuerzo asignadas previamente, se estimo los tiempos para la realizacién de cada

historia de usuario.

Tabla 33. Velocidad del proyecto

N° Historias de usuario Tiempo estimado
001 Acceso al sistema 2d
002 Permisos de acceso 2d
003 Menu inicio 2d
004 Gestion de roles 1d
005 Gestion de usuario 2d
006 Gestion de empresa 2d
007 Gestion de alergias 2d
008 Gestion de intervenciones 2d
009 Gestion de examenes 2d
010 Gestidn de pacientes 2d
011 Gestion de especialidades 2d
012 Gestion de servicios 2d
013 Gestidn de diagnostico 3d
014 Gestion de recetas 3d
015 Gestion de atenciones 4d
016 Gestion de historias clinicas 4d

Fuente: Elaboracion propia
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Estimacion de velocidad

El tiempo total para el desarrollo de las historias fue: 44 dias

1.5. Plan de entregas

Después de haber conversado con el cliente, la priorizacidén fue de acuerdo a sus
necesidades mostrada en la siguiente tabla.

Tabla 34. Plan de entregas

Iteracion Historias F .Inicio F.Termino
1 001 - 006 04/09/21 15/09/21
2 007-012 16/0921 29/09/21
3 013-016 30/09/21 14/10/21

Fuente: Elaboracion propia

1.6. Plan deiteraciones
Primera iteracién

En la siguiente tabla se presenta las tareas que se desarrollara en cada historia de

usuario.
Tabla 35. Listado de tareas-Primera Iteracion
AECL N° de Historia Nombre de la tarea
Tarea
1 001 Disefio del login
2 001 Validar al usuario y contrasena
3 002 Creacion de los permisos de acceso
4 002 Generar los niveles de acceso
5 003 Diseno del menu de inicio
6 004 Diseno de la interfaz de roles
7 005 Diseno de la interfaz de usuario
8 006 Diseno de la interfaz de empresa

Fuente: Elaboracién propia

Segundaiteracion

En la siguiente tabla se presenta las tareas que se desarrollara en cada historia de
usuario.
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Tabla 36. Listado de tareas-Segunda Iteracion

N° de
N° de Tarea : ; Nombre de la tarea
Historia

012 Disefo de la interfaz de gestidn servicios
012 Mantenimiento de gestidn servicios
Fuente: Elaboracién propia

1 007 Diseno de la interfaz de gestidn alergias

2 007 Mantenimiento de gestidn de alergias

3 008 Disefo de la interfaz de gestidn intervenciones
4 008 Mantenimiento de gestion de intervenciones

5 009 Disefo de la interfaz de gestion exadmenes

6 009 Mantenimiento de gestiébn examenes

7 010 Diseno de la interfaz de gestidn pacientes

8 010 Mantenimiento de gestidn pacientes

9 011 Disefo de la interfaz de gestion especialidades
10 011 Mantenimiento de gestidon especialidades

11

12

Terceraiteracion

En la siguiente tabla se presenta las tareas que se desarrollara en cada historia de

usuario.
Tabla 37. Listado de tareas-Tercera Iteracion
N° de Tarea '.\Iode. Nombre de la tarea
Historia
1 013 | Disefo de la interfaz de gestion diagnostico
2 013 | Mantenimiento de gestion diagnostico
5 014 | Disefo de la interfaz de gestion recetas
6 014 | Mantenimiento de gestion recetas
7 015 | Disefo de la interfaz de gestion atenciones
8 015 | Mantenimiento de gestion atenciones
9 016 | Disefo de la interfaz de gestion historias clinicas
10 016 | Mantenimiento de gestion historias clinicas

Fuente: Elaboracion propia

b. Disefio
2.1. Tarjetas CRC (Clase — Responsabilidad - Colaborador)

Las tarjetas CRC, ayudaron para entender las clases que conforman el sistema y

relacion entre ellas.
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Tabla 38. Tarjeta CRC usuario

Usuario

Responsabilidades

Colaboradores

Validar usuario

Capa de acceso a datos

Guardar usuario

Asignacion de permisos

Obtener datos de informacioén del
usuario

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 39. Tarjeta CRC roles

roles

Responsabilidades

Colaboradores

Guardar informacion de los roles

Verificar informacién de los roles

Guardar informacion de las unidades

unidad

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 40. Tarjeta CRC empresa

empresa

Responsabilidades

Colaboradores

Guardar informacién de empresa

Verificar informacion de empresa

Guardar informacion de las unidades

unidad

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 41. Tarjeta CRC alergias

alergias

Responsabilidades

Colaboradores

Guardar informacién de alergia

Verificar informacion de alergia

Guardar informacioén de tipo de alergia

Tipo de alergia

Guardar informacion de las unidades

unidad

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 42. Tarjeta CRC intervenciones

intervenciones

Responsabilidades

Colaboradores

Guardar informacion de intervenciones

Verificar informacioén de intervenciones

Guardar informacion de las unidades

unidad

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 43. Tarjeta CRC pacientes

pacientes

Responsabilidades

Colaboradores

Guardar informacion de pacientes

Verificar informacion de pacientes

Guardar informacion de tipo de pacientes

Tipo de pacientes

Guardar informacion de las unidades

unidad

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 44. Tarjeta CRC especialidades

especialidades

Responsabilidades

Colaboradores

Guardar informacion de especialidades

Verificar informacion de especialidades

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 45. Tarjeta CRC servicios

servicios

Responsabilidades

Colaboradores

Guardar informacion de servicios

Verificar informacién de servicios

Guardar informacion de las unidades

unidad

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 46. Tarjeta CRC diagnostico

diagnostico

Responsabilidades

Colaboradores

Guardar informacion de diagnostico

Verificar informacion de diagnostico

Guardar informacion de las unidades

unidad

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla47. Tarjeta CRC examenes

examenes
Responsabilidades Colaboradores
Guardar informacion de examenes
Verificar informacion de examenes
Guardar informacién de las unidades unidad
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 48. Tarjeta CRC recetas

recetas

Responsabilidades Colaboradores

Guardar informacion de recetas
Verificar informacion de recetas
Guardar informacién de las unidades unidad
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 49. Tarjeta CRC atenciones

atenciones
Responsabilidades Colaboradores
Guardar informacioén de atenciones
Verificar informacion de atenciones
Guardar informacién de las unidades unidad
Fuente: Elaboracién propia

Tabla 50. Tarjeta CRC historias clinicas
historias clinicas
Responsabilidades Colaboradores
Guardar informacidn de historias clinicas
Verificar informacion de historias clinicas
Guardar informacién de las unidades unidad
Fuente: Elaboracién propia

2.2. Modelo de la base de datos

El modelado de la base de datos se realizé con la obtencidn de los requisitos del
cliente, siendo estudiados y plasmando las diversas entidades que lo conforman, en
nuestro caso llegamos hace la tercera forma normal la cual eliminar datos que no

dependen de la clave.
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Figura 12.Modelo de la base de datos

Fuente: Elaboracion propia
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Primera Iteracion
En la siguiente figura 13 se muestra el prototipo del inicio de sesidn que esta
conformado por un usuario, contraseina y reconocimiento facial, mostrado al cliente

para su aprobacion. Estos se realizaron utilizando un software Balsamiq.

A Web Page

O E> x Q [ https:/ /www.consultorioginesalud.onlin ']' () j

a suario

E Contrasefa

Tomar foto Reiniciar Camara

@

Ingresar

Figura 13. Prototipo del login

Fuente: Elaboracion propia

En la siguiente figura 14 se muestra el prototipo del menu de inicio que esta
conformado por un Inicio, Empresa, Seguridad (roles y usuario), Alergias,
Intervenciones, Procedimientos, Pacientes, Especialidades, Servicios, Diagnostico,
Recetas, Atenciones e Historias mostrado al cliente para su aprobacion. Estos se

realizaron utilizando un software Balsamiq.
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A Web Page

Vc Q x Q (https://www.consuItorioginesolud.online] @
= Consultorio Ginesalud 9

e Usuario .

&R Inicio

Empresa

CITAS ATENCIONES PACIENTES

TOTAL DE
ATENCIONES HOY:

VER ATENCIONES

TOTAL DE CITAS Hi

OTAL DE PACIENTES
oY:

VER PACIENTES

VER CITAS

Segurided
Alergias
Intervenciones

Procedimientos
Pacientes

Especialidades
Servicios
Diagnosticos
Citas

Recetas

B @ =&

Atenciones

Historias

:

v

Figura 14. Prototipo del menu de inicio

Fuente: Elaboracion propia

En la siguiente figura 15 se muestra el prototipo gestion de roles que esta conformado
por el campo desplegable de cantidad de registros, buscar. Asimismo se logra
visualizar los registros con los campos y el botdn de opciones que permite seleccionar
Editar, Habilitar/Inhabilitar y Eliminar, también en la figura 16 se muestra la interfaz de
registro de rol con campos que se tienen que rellenar y permisos que asignar de
manera que todo ha sido mostrado al cliente para su aprobacion. Estos se realizaron

utilizando un software Balsamiq.
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A Web Page
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— Consultorio Ginesalud 8

9 Usuario

A
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Iii Inicio

Empresa
Seguridad
Alergias
Intervenciones
Procedimientos
Pacientes
Especialidades
Servicios
Diagnosticos
Citas

Recetas
Atenciones
Historias

C

GESTIONAR ROLES

NUEVO ROL

Cantidad de registro;] vJ

Q Buscar registro

| Acciones

opeones ]

[Nombre Estado

v

Figura 15. Prototipo de gestion de roles
Fuente: Elaboracién propia
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Figura 16. Prototipo de registro y modificacion de rol
Fuente: Elaboracion propia
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En la siguiente figura 17 se muestra el prototipo gestion de usuarios que esta
conformado por el campo desplegable de cantidad de registros, buscar. Asimismo se
logra visualizar los registros con los campos y el botdon de opciones que permite
seleccionar Editar, Habilitar/Inhabilitar y Eliminar, también en la figura 18 se muestra
la interfaz de registro de usuario con campos que se tienen que rellenar de manera
que todo ha sido mostrado al cliente para su aprobacion. Estos se realizaron utilizando

un software Balsamiq.
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Figura 17. Prototipo de gestion de usuarios

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 18. Prototipo de registro y modificacion de usuario

Fuente: Elaboracion propia
En la siguiente figura 19 se muestra el prototipo modificar empresa que esta
conformado por campos que se tienen que rellenar y guardar, de manera que todo ha

sido mostrado al cliente para su aprobacion. Estos se realizaron utilizando un software

Balsamigq.
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Figura 19. Prototipo de modificar empresa

Fuente: Elaboracién propia

Segunda lteraciéon

En la siguiente figura 20 se muestra el prototipo de gestién de alergias que esta
conformado por el campo desplegable de cantidad de registros, buscar. Asimismo se
logra visualizar los registros con los campos y el boton de opciones que permite
seleccionar Editar, Habilitar/Inhabilitar y Eliminar, también en la figura 21 se muestra
la interfaz de registro de alergia con campos que se tienen que rellenar y guardar, de
manera que todo ha sido mostrado al cliente para su aprobacién. Estos se realizaron

utilizando un software Balsamiq.
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Figura 20. Prototipo de gestidn de alergias
Fuente: Elaboracion propia

AWeb Page

O C> x Q [https:ffwww.consultorioginesalud.online_] @

— Consultorio Ginesalud 9
r

9 Usuario I
NUEVA ALERGIA

IS8 1nicie

Empresa E Nombre I

s idad
A;?:irclz: | Estade jv]

Intervenciones

Procedimientos
Pacientes
Especialidades
Servicios | Guordar_l | Cancelor_l
Diagnosticos
Citas
Recetas

Atenciones
Historios

NEPEEIE AT IR

ﬂ.

Figura 21. Prototipo de registro y modificacion de alergias
Fuente: Elaboracion propia



En la siguiente figura 22 se muestra el prototipo de gestion de intervenciones que esta
conformado por el campo desplegable de cantidad de registros, buscar. Asimismo se
logra visualizar los registros con los campos y el botdon de opciones que permite
seleccionar Editar, Habilitar/Inhabilitar y Eliminar, también en la figura 23 se muestra
la interfaz de registro de intervencion con campos que se tienen que rellenar y

guardar, de manera que todo ha sido mostrado al cliente para su aprobacién.
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Figura 22.Prototipo de gestion de intervencion

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 23. Prototipo de registro y modificacion de intervencién

Fuente: Elaboracion propia

En la siguiente figura 24 se muestra el prototipo de gestidén de examenes que esta

conformado por el campo desplegable de cantidad de registros, buscar. Asimismo se

logra visualizar los registros con los campos y el botdon de opciones que permite

seleccionar Editar, Habilitar/Inhabilitar y Eliminar, también en la figura 25 se muestra

la interfaz de registro de examen con campos que se tienen que rellenar y guardar,

de manera que todo ha sido mostrado al cliente para su aprobacion.
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Figura 24. Prototipo de gestién de examenes
Fuente: Elaboracion propia
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Figura 25. Prototipo de registro y modificacion de examen
Fuente: Elaboracion propia




En la siguiente figura 26 se muestra el prototipo de gestion de pacientes que esta
conformado por el campo desplegable de cantidad de registros, buscar. Asimismo se
logra visualizar los registros con los campos y el botdon de opciones que permite
seleccionar Editar, Eliminar e Imprimir Historia clinica, también en la figura 27 se
muestra la interfaz de registro de paciente con campos que se tienen que rellenar y

guardar, de manera que todo ha sido mostrado al cliente para su aprobacién.
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Figura 26. Prototipo de gestidén de pacientes
Fuente: Elaboracion propia
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Figura 27. Prototipo de registro y modificacion de paciente

Fuente: Elaboracién propia

En la siguiente figura 28 se muestra el prototipo de gestion de especialidades que
estd conformado por el campo desplegable de cantidad de registros, buscar.
Asimismo se logra visualizar los registros con los campos y el botén de opciones que
permite seleccionar Editar, Habilitar/Inhabilitar y Eliminar, también en la figura 29 se
muestra la interfaz de registro de especialidad con campos que se tienen que rellenar

y guardar, de manera que todo ha sido mostrado al cliente para su aprobacion.
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Figura 28. Prototipo de gestidén de especialidades
Fuente: Elaboracion propia
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Figura 29. Prototipo de registro y modificacion de especialidad
Fuente: Elaboracién propia
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En la siguiente figura 30 se muestra el prototipo de gestion de servicios que esta
conformado por el campo desplegable de cantidad de registros, buscar. Asimismo se
logra visualizar los registros con los campos y el botdon de opciones que permite
seleccionar Editar, Habilitar/Inhabilitar y Eliminar, también en la figura 31 se muestra
la interfaz de registro de servicio con campos que se tienen que rellenar y guardar, de

manera que todo ha sido mostrado al cliente para su aprobacion.
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Figura 30. Prototipo de gestidén de servicios

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 31. Prototipo de registro y modificacion de servicio

Fuente: Elaboracion propia

Tercera lteracion

En la siguiente figura 32 se muestra el prototipo de gestion de diagndsticos que esta
conformado por el campo desplegable de cantidad de registros, buscar. Asimismo se
logra visualizar los registros con los campos y el boton de opciones que permite
seleccionar Editar, Habilitar/Inhabilitar y Eliminar, también en la figura 33 se muestra
la interfaz de registro de diagnostico con campos que se tienen que rellenar y guardar,

de manera que todo ha sido mostrado al cliente para su aprobacion.
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Figura 32. Prototipo de gestidén de diagnostico

Fuente: Elaboracion propia
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En la siguiente figura 34 se muestra el prototipo de gestion de recetas que esta
conformado por el campo desplegable de cantidad de registros, buscar. Asimismo se
logra visualizar los registros con los campos y el boton de opciones que permite
seleccionar Editar, Visualizar, Enviar correo e Imprimir receta, también en la figura 35
se muestra la interfaz de registro de receta con campos que se tienen que rellenar y

guardar, de manera que todo ha sido mostrado al cliente para su aprobacién.
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Figura 34.Prototipo de gestion de recetas

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 35. Prototipo de registro y modificacion de receta

Fuente: Elaboracion propia

En la siguiente figura 36 se muestra el prototipo de gestion de atenciones que esta

conformado por el campo desplegable de cantidad de registros, buscar. Asimismo se

logra visualizar los registros con los campos y el botdon de opciones que permite

seleccionar Editar, Habilitar/Inhabilitar y Eliminar, también en la figura 37 se muestra

la interfaz de registro de atencién con campos que se tienen que rellenar y guardar,

de manera que todo ha sido mostrado al cliente para su aprobacién.
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Figura 36.Prototipo de gestion de atenciones

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 37.Prototipo de gestion de atenciones

Fuente: Elaboracién propia

En la siguiente figura 38 se muestra el prototipo de gestién de historias que esta

conformado por el campo desplegable de cantidad de registros, buscar. Asimismo se

logra visualizar los registros con los campos y el botdon de opciones que permite

seleccionar Imprimir Historias Clinicas, de manera que todo ha sido mostrado al

cliente para su aprobacion.
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Figura 38.Prototipo de gestidn de historia

Fuente: Elaboracién propia
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c. Codificacion

3.1. Disponibilidad del cliente

Se tuvo una comunicacion asertiva con el cliente encontrandose disponible durante
todo el desarrollo de proyecto, subsanando sus dudas con las historias de usuarios
ya que desconocen de ello. El cliente explico detalladamente los parametros para el
desarrollo. A su vez verificando los avances tanto del desarrollo como de todo el

proyecto.
3.2.  Programacion en parejas

La programacion en parejas se desarroll6 de la mano con el cliente, la parte del
desarrollo y analisis se realizé6 de parte de Cotera Astucuri Geraldine y Aparcana
Ramos Solange, el cliente estuvo pendiente de todos los avances que se presentaba
muchas de ellas remotamente .Durante la codificacién se encontraron errores y fallos
que fueron subsanados a tiempo y seguir con la codificacidén .Para el desarrollo del
proyecto, en el backend se utilizdé el lenguaje de programacidén php junto con el
framework Laravel con el disefio de modelo, vista y controlador (MVC), con base de

datos MariaBD, Bootstrap, JavaScript.

Primera Iteracién

En la siguiente figura se muestra la interfaz grafica del login del sistema definida por
el cliente.

El usuario debe ingresar con su usuario, contrasefia y mostrar su rostro a través de
una camara para que el sistema internamente validara los datos ingresados y el
reconocimiento facial, los procesara y derivara de acuerdo al rol o permiso con los

gue cuente ese usuario.
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Figura 39.Acceso al sistema
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Fuente: Elaboracién propia

De la misma manera, en la interfaz del menu que se visualizara de esta manera con

campos desplegables mostrando los sub campos, también los moddulos citas,

atenciones y pacientes que son lo mas recurrente estando de manera directa y por

ultimo las tres barras que permitira expandir la interfaz de inicio y el cambio de color,

la foto, el cargo correspondiente de dicho usuario y la tabal estadistica de las

especialidades mas demandadas.
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Figura 40.Menu de Inicio

Fuente: Elaboracién propia
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En la gestion de roles como se muestra en la imagen, esta conformada por registrar
un nuevo rol llenando la informacién que corresponde, también en el boton de
acciones que se despliega tres opciones que son: editar, inhabilitar/habilitar y eliminar,

luego en la parte superior esta la cantidad de registros que se desea visualizar y la
busqueda de registro.
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Figura 41.Gestion de roles
Fuente: Elaboracion propia
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PERMISOS: (%)
O MARCAR TODOS LOS PERMISOS
EMPRESA ROLES USUARIOS
O empresa.index O rales.listada O usuarios.listada

O roles.crear O usuarios.crear

O roles.editar O usuarics.editar

O rales.habilitar O usuarios.habhilitar

O roles.inhabilitar O usuarics.inhabilitar

O roles.eliminar O usuarios.eliminar

Figura 42.Registro de roles
Fuente: Elaboracién propia
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En la gestion de usuarios como se muestra en la imagen, esta conformada por
registrar un nuevo usuario llenando la informacion que corresponde, también en el
boton de acciones que se despliega tres opciones que son: editar, inhabilitar/habilitar
y eliminar, luego en la parte superior esta la cantidad de registros que se desea

visualizar y la busqueda de registro.

GESTIONAR USUARIOS

Inicio / Usuarios

e °NUEVO USUARIO

Cantidad de mgistros

10 - Q| Buscar registro
ACCIONES ROL USUARID TIPCDOCUMENTO  NUM. DOCUMENTO  NOMBRES APELLIDOS CORREQ
'.‘ ACCIONES Administrador Luis [s[3]] 72164391 Luis Morante Lmarante@gmail.com
Administrador CHOCA D1 A4 44444444, Aaron Carrasco carrasco@gmail.com
" Editar Administracor Sebastian DI 87875547 Sebastian Fonce sebas@gmail.com
- Administrador Geraldine DMl 73591138 Geraldine Cotera Astucuri cotera.astucuri.geraldine
¢ Inhabilitar
Administrador solange DI 76879708 solange Aparcana pedro@gmail.com
[ Eliminar
Doctor Jorge DRI 72164391 Jorge Moreno jorgemoreno@gmail.com
< >

Mostrando del regisiro 1 al & de un total de 6 filas

Figura 43.Gestion de usuarios

Fuente: Elaboracion propia

HUEVO USUARIO

R -
suaria [* Contrasedia (7 L 0]
Tlpo da Documento - Humero de documanta (7]

Maomibres {* Apedlidos (*

area () Celula

Habilitada u

e cusncar W 3 camcelan

Figura 44.Registro de usuario
Fuente: Elaboracién propia
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En la gestion de empresa como se muestra en la imagen, estd conformada por
registrar y modificar la informacion de la empresa y colocar el logo o imagen que

represente a la organizacion.

Consultorio Ginesalud

Geraldine Nombre ~Ruc -
. Consultario Ginesalud 10060012771
Administrador
Corren - Telefono
ginesalud@gmail.com 910252611
L H Inicio
Direccitn
By  Empresa Gibraltar Mz. J lote 05
ﬁ Sequridad v Logo: Favicon:
i Alergias :
i Intervenciones
i Procedimientos >
@ Pacientes b
.‘. Especialidades
&) Servicios
B Diagnosticos
= Citas
R Recetas I mooiFicar

Figura 45.Gestion de empresa

Fuente: Elaboracion propia

Segunda Iteracion

En la siguiente figura se muestra la interfaz grafica de la gestion de alergias que esta
conformada por registrar una nueva alergia llenando la informaciéon que corresponde,
también en el botdn de acciones que se despliega tres opciones que son: editar,
inhabilitar/habilitar y eliminar, luego en la parte superior esta la cantidad de registros

que se desea visualizar y la busqueda de registro.

GESTIONAR ALERGIAS

Inicio / Alergias

e °NUEVO ALERGIA

Cantidad de reqistros

10 - Q, | Buscar registra
ACCIONES NOMBRE ESTADO
Frutos Secos Habilitado
»#° Editar Antibioticos
- Medicamento Penicilina Habilitado
¢ Inhabilitar
Mt 1 al3deuntotal de 3 filas
10 Eliminar

Figura 46.Gestion de alergias
Fuente: Elaboracion propia
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En la siguiente figura se muestra la interfaz grafica de la gestion de intervenciones
que esta conformada por registrar una nueva intervencion llenando la informacién que
corresponde, también en el botdn de acciones que se despliega tres opciones que
son: editar, inhabilitar/habilitar y eliminar, luego en la parte superior esta la cantidad

de registros que se desea visualizar y la busqueda de registro.

GESTIONAR INTERVENCIONES

Inicio / Intervenciones

e eNUEVA INTERVENCION

i~ Cantidad de registros ——

10 - ‘ Q ‘ Buscar registro ‘
ACCIONES NOMBRE ESTADO
Operacmn Qu\rurgica
( . 1al1deuntotal de1filas
/" Editar
< Inhabilitar o
- T Eliminar

Figura 47.Gestion de Intervenciones

Fuente: Elaboracion propia

NUEVA INTERVENCION

Inicio / Intervenciones / Crear

‘ Nombre (%) ‘

— Estado (¥)
Habilitado

B GUARDAR 3 CANCELAR

Figura 48.Registro de intervencion
Fuente: Elaboracion propia
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En la siguiente figura se muestra la interfaz grafica de la gestidon de examenes que
estd conformada por registrar un nuevo examen llenando la informacién que
corresponde, también en el boton de acciones que se despliega tres opciones que
son: editar, inhabilitar/habilitar y eliminar, luego en la parte superior esta la cantidad

de registros que se desea visualizar y la busqueda de registro.
GESTIONAR EXAMENES

Inicio / Examenes

e eNUEVO EXAMEN

— Cantidad de reqistros ——
10 - ‘ Q | Buscar registro |
ACCIONES NOMBRE ESTADO
Examen de orina Habilitado
RN
/" Editar Papanicolau
Mt 1al2deuntotal de 2 filas
> Inhabhilitar
[ Eliminar o

Figura 49.Gestion de examenes
Fuente: Elaboracion propia

NUEVA EXAMEN

Inicio / Examenes / Crear

‘ Nombre (%) ‘

(— Estado (%)
Habhilitada - ‘

B surroar X canceiar

Figura 50.Registro de examen
Fuente: Elaboracion propia
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En la siguiente figura se muestra la interfaz grafica de la gestion de pacientes que
estd conformada por registrar un nuevo paciente llenando la informacién que
corresponde, también en el botdn de acciones que se despliega tres opciones que
son: editar, eliminar e imprimir historia clinica, luego en la parte superior esta la
cantidad de registros que se desea visualizar y la busqueda de registro.

GESTIOMNAR PACIENTES

Inicio / Pacientes

e eNUEVO PACIENTE

Cantidad de registros

10 - Q. | Buscar registra

ACCIONES NUM. DOCUMENTO AR PATERNG AE MATERNO NOMBRES FEC. NACIMIENTO SEXO ESTADO CIVIL TELI
78548564 Guimac Ruiz Jhuly 07/02/1592 Femening Casado
. 1138 Cotera Astucur Geral 18/12/1998 Femenino Soltero 933
#° Editar

2487 Charalla Quispe Violeta 20/07 /1979 Femenino Casado 71
M Eliminar 1043 Maorante Vargas Hilda 30/06/1986 Femening Soltero 930
— . - PONCE AVILEZ JONNY SEBASTIAN 20/01/18%98 Masculino Viudo 910
. = Histarias Clinicas =

—nintntal e 5 filas

F'i'glj"r'é"5'1'.”G'é'stic')n de pacientes

Fuente: Elaboracion propia

MUEVD PACIENTE

I i e

Apallida Patama () fpellida Matama (%) Hamibres (*

Fechia Hacimiento {* S0 () o Estado Chil -

Tlpo Documenta - Mumera de documenta Orupactkin

Drireccicn

Tededamn

Persona Responsabla Vacunas Completas

B s -

Infervenciones Quinirglca: -
Iy

Figura 52. Registro de paciente

Fuente: Elaboracion propia
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En la siguiente figura se muestra la interfaz grafica de la gestion de especialidades
que esta conformada por registrar una nueva especialidad llenando la informacion
que corresponde, también en el botdn de acciones que se despliega tres opciones
que son: editar, inhabilitar/habilitar y eliminar, luego en la parte superior esta la

cantidad de registros que se desea visualizar y la busqueda de registro.

GESTIONAR ESPECIALIDADES

Inicio / Especialidades

e oNUEVA ESPECIALIDAD

— Cantidad de registros —
10 - ‘ Q ‘ Buscar registra ‘
ACCIONES NOMBRE ESTADO
Obstetras Habilitado
/" Editar Ginecdlogos Hailitada
e 1 al 2 de untotal de 2 filas
¢ Inhabhilitar

[ Eliminar o

Figura 53. Gestion de especialidades

Fuente: Elaboracion propia

NUEVA ESPECIAL IDAD

Inicio / Especialidades / Crear

 Estado [*)
Habilitada -

B svsroar X cancerar

Figura 54. Registro de especialidad

‘ Nambre {*)

Fuente: Elaboracién propia
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En la siguiente figura se muestra la interfaz grafica de la gestion de servicios que esta
conformada por registrar un nuevo servicio llenando la informacion que corresponde,
también en el boton de acciones que se despliega tres opciones que son: editar,
inhabilitar/habilitar y eliminar, luego en la parte superior esta la cantidad de registros
que se desea visualizar y la busqueda de registro.

GESTIONAR SERVICIOS

Inicio f Servicios

e eNUEVO SERVICIO

— Cantidad de registros ——

10 - ‘ Q ‘ Buscar registro ‘
ACCIONES NOMBRE COSTO ESTADO
E ACCIONES Parto Natural 5/3500.00 Habilitad o
/* Editar Consulta 5/150.00
. Ecografia externa 5/220.00 Habilitado
> Inhahilitar g
Ecografia exiravaginal 5/ 250.00
[0 Eliminar )
14 1 al4 deuntotal de 4 filas

Figura 55. Gestion de servicios

Fuente: Elaboracion propia

NUEVO SERVICIO

Inizio / Servicios / Crear

1+~ Gosto (%)
‘ Nambre (%) ‘ 0 =
— Estado (%)
Habilitado v ‘

B GUARDAR X CANCELAR

Figura 56. Registro de servicio

Fuente: Elaboracion propia
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Tercera lteracién

En la siguiente figura se muestra la interfaz grafica de la gestion de diagndsticos que
esta conformada por registrar un nuevo diagnostico llenando la informacion que
corresponde, también en el botdn de acciones que se despliega tres opciones que
son: editar, inhabilitar/habilitar y eliminar, luego en la parte superior esta la cantidad

de registros que se desea visualizar y la busqueda de registro.

GESTIONAR DIAGNOSTICOS

Inicio / Diagnosticos

e eNUEVO DIAGNOSTICO

i Cantidad de registros ——

10 - ‘ Q, ‘ Buscar registra ‘
ACCIONES NOMBRE CoDIGo ESTADO
'f ACCIONES Tumor maligno delavagina C52 Habilitada
," Editar Tumor maligno de la vulva c51
- Tumor maligno del ano c21 Habilitada
¢ Inhabilitar d
Tumor maligno orofaringeo c10 Habilitado
[0 Eliminar

Secuela de tuberculosis BSO
Figura 57. Gestion de diagnésticos

Fuente: Elaboracion propia

NUEVO DIAGNOSTICO

Inicio / Diagno sticos / Crear

‘ Nambra {*) ‘ ‘ Codigo ‘

— Estado (%) y
Habhilitada he ‘

B GUARDAR X CANCELAR

Figura 58. Registro de diagnostico

Fuente: Elaboracion propia
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En la siguiente figura se muestra la interfaz grafica de la gestion de recetas que esta
conformada por registrar una nueva receta llenando la informacion que corresponde,
también en el botdn de acciones que se despliega cuatro opciones que son: editar,
visualizar, enviar correo e imprimir receta, luego en la parte superior esta la cantidad

de registros que se desea visualizar y la busqueda de registro.

GESTIONAR RECETAS

Inicio / Recetas

e e NUEVA RECETA

Cantidad de registros
10 - Q, | Buscar registro

ACCIONES FACIENTE FROXIMA CITA
RUC:72164391

PONCE AVILEZ JONNY SEBASTIAN TN
o Edi RUC:72164391
# Editar PONCE AVILEZ JONNY SEBASTIAN
RUC:72164391 2210/202
€ Visualizar PONCE AVILEZ JONNY SEBASTIAN
I e untotal de 3 filas
ﬁ Enviar Carrea
= Imprimir Receta o
Figura 59. Gestion de recetas
Fuente: Elaboracion propia
HUEVA RECETA
Iniia £ F
a e (* -
Friozdima cita
[ ipcian
K MEDCAMENTO PREGENTAL KW LD g DIERACHOM CAMTHDAD: ELiMiNAR

Figura 60. Registro de receta
Fuente: Elaboracién propia
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En la siguiente figura se muestra la interfaz grafica de la gestion de atenciones que
estd conformada por registrar una nueva atencion llenando la informacion que
corresponde, también en el botdn de acciones que se despliega tres opciones que
son: editar, enviar correo e imprimir historia, luego en la parte superior esta la cantidad

de registros que se desea visualizar y la busqueda de registro.

GESTIONAR ATENCIONES

Inicio / Atencianes

e oNUEVAATENCION

~ Cantidad de registros ——
dl

‘ 10 Q ‘ Buscar registra ‘
ACCIONES ESTADO ATENCIGN PACIENTE MEDICO ESPECIALIDAD SERVICIO COSTO
DNI73597138 hWoreno Jorge Ginectlogos Ecografia externa 1200.00
Sl £ Cotera Astucuri Geral ¢ Y g -
RUC:72164391
. i bendido i
/* Editar PONCE AILEZ JONNY SEBAcTIay  WEETWerGwe  Obstetras Ecografiaextema  1200.00
RUC:72164391 .
2 Enviar Correa FONCE AVILEZ JONNY SEBASTIAN CWEEr W EITWE Obstetras Ecografia externa 1200.00
ndid RUC72164391 WWEFEryY ergwe Obstetras Ecografia externa 1200.00
fendido !
= Imprimir Historia PONCE AVILEZ JONIY SEBASTIAN O q 9
m RUC72164581 Moreno Jorge Ginecologos Consulta Online 400.00
e PONCE AVILEZ JONNY SEBASTIAN E Y :

Mostrando del registro 1 al 5 de un total de 5filas

Figura 61. Gestion de atenciones

Fuente: Elaboracion propia

NUEVA ATENCION

Inicio / Atenciones / Crear

Q ‘ Paciente {*) - ‘

Q ‘ Medica {*) - ‘ Q ‘ Especialidad (%) - ‘
1~ Costo )

Q ‘ Servicia () - ‘ 0 2

B GUARDAR 3 CANCELAR

Figura 62. Registro de atencion
Fuente: Elaboracion propia
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En la siguiente figura se muestra la interfaz grafica de la gestion de historias que esta
conformada por un boton de acciones que se despliega la opcion de imprimir historias

clinicas, luego en la parte superior esta la cantidad de registros que se desea

visualizar y la busqueda de registro.

Inicio 7 Historias

— Cantidad de registros ——

‘10

GESTIONAR HISTORIAS

- ‘ Q | Buscar registra

ACCIONES

ii§ ACCIOMES

= Histarias Clinicas

'If ACCIONES

1§ ACCIONES

ii§ ACCIOMES

Mostirando del regisiro 1 al 5 deuntotal de 5 filas

Figura 63. Gestion de historias clinicas

Fuente: Elaboracion propia

PACIENTE

DMNIF 8548564

Guimac Ruiz Jhuly

DMNIZZ 3591138

Cotera Astucur Geral
DMNIEZ22522487

Charalla Quispe Violeta

DMNE4 3642043

Morante Vargas Hilda

RUC7 2764391

POMCE AVILE Z JONNY SEBASTIAN

[4
L

OREALD

CONSULTORIO GINESALUD

HISTORIA CLINICA: N®00000000002

PACIENTE: aparcana ramos melanie

FECHA DE NACIMIENTO: 14/04/1999

DNI: 71435104

EDAD: 22 anos, 8 meses y 1 dias

OCUPACION: estudiante

SEXO: Femenino

PERSONA RESPONSABLE:

ESTADO CIVIL: Soltero

DOMICILIO: Pachacamac

FECHA Y HORA DE ATENCION: 10/11/2021 00:11 AM

MOTIVO DE LA CONSULTA

Chequeo Prevencionista

ANTECEDENTES
NO
INTERVENCIONES
ALERGIAS VACUNAS COMPLETAS QUIRURGICAS

Si

SIGNOS VITALES

PRESION ARTERIAL(mmhg): 101

SATURACION(%): 98

TEMPERATURA("C): 36.5

PESO ACTUAL(KG): 67

FRECUENCIA RESPIRATORIA(X'): 87

TALLA(cm): 1.60

FRECUENCIA CARDIACA(X'): 98

IMC: 29.9

SEMANAS DE EMBARAZO: NO

EXAMEN FISICO

Papanicolau

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

Figura 64. Impresion de historia clinica

Fuente:

Elaboracion propia
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d. Pruebas

4.1. Pruebadeaceptacion

Se realizaron las pruebas de aceptacién, para verificar el correcto funcionamiento del

sistema web.

lteracién 1

En la siguiente tabla se define de manera general las pruebas de aceptacién que se

realizaron de acuerdo a las historias de usuario que engloba esta iteracion.

Tabla 51. Pruebas de aceptacion-Primera iteracion

N2 | N2 Historia de Usuario Nombre de la prueba
1 001 Acceso al sistema

2 | 002 Permisos de acceso
3 | 003 Menu inicio

4 | 004 Gestion de roles

5 | 005 Gestion de usuario

6 | 006 Gestion de empresa

Fuente: Elaboracién propia

Descripcion de pruebas de aceptacién

Tabla 52. Caso de prueba acceso al sistema

CASO DE PRUEBA

Cédigo:1 N° Historia de Usuario:001

Historia de usuario: Acceso al sistema

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucion:

1. Ingresar al sistema y dar permiso de camara

2. Colocar el usuario y contrasefia correspondiente
3. Tomar foto o reiniciar camara

4. Dar clic al botén “Ingresar”

Resultado esperado: Acceso al sistema web y manipulacién del sistema

Evaluacion de la prueba: La prueba se realiz6é correctamente

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 53. Caso de prueba permisos de acceso

CASO DE PRUEBA

Cddigo:2 N° Historia de Usuario:002

Historia de usuario: Permisos de acceso

Condiciones de ejecucion: El usuario debe poder haber ingresado al sistema y
pertenecer a los médulos disponibles

Entrada/Pasos de ejecucién:
1. Iniciar sesion
2. Verificar los permisos con los que cuenta el usuario
3. Acceso a los modulos disponibles para ese usuario

Resultado esperado: Asignar permisos de los modulos segun el cargo o rol que
desempena el usuario

Evaluacion de la prueba: La prueba se realizé correctamente

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 54. Caso de prueba menu inicio

CASO DE PRUEBA

Cédigo:3 N° Historia de Usuario:003

Historia de usuario: Menu inicio

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucion:
1. Iniciar sesién
2. Dirigirse al menu
3. Seleccionar los campos y sub campos

Resultado esperado: Acceso al sistema web y manipulacién del menu

Evaluacién de la prueba: La prueba se realizé correctamente

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 55. Caso de prueba gestion de roles

CASO DE PRUEBA

Cdédigo:4 N° Historia de Usuario:004

Historia de usuario: Gestion de roles

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucién:

1. Iniciar sesion

2. Dirigirse al campo “Seguridad” y sub campo “Roles”

3. Seleccionar “Nuevo Rol”

4. Dar clic en “Opciones” y seleccionar "Editar ,inhabilitar/habilitar ,Eliminar”
5. Dirigirse a “Buscar registro”

Resultado esperado: Poder registrar ,buscar ,editar, inhabilitar/habilitar y eliminar
los roles

Evaluaciéon de la prueba: La prueba se realizé correctamente

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 56. Caso de prueba gestion de usuario

CASO DE PRUEBA

Cddigo:5 N° Historia de Usuario:005

Historia de usuario: Gestion de usuario

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucion:

1. Iniciar sesion

2. Dirigirse al campo “Seguridad” y sub campo “Usuarios”

3. Seleccionar “Nuevo Usuario”

4. Dar clicen “Opciones” y seleccionar "Editar ,inhabilitar/habilitar ,Eliminar”
5. Dirigirse a “Buscar registro”

Resultado esperado: Poder registrar ,buscar ,editar, inhabilitar/habilitar y eliminar
los usuarios

Evaluacion de la prueba: La prueba se realizé correctamente

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 57. Caso de prueba gestién de empresa

CASO DE PRUEBA

Cdodigo:6 N° Historia de Usuario:006

Historia de usuario: Gestion de empresa

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucion:

1. Iniciar sesioén

2. Dirigirse al campo “Empresa”
3. Rellenar los datos

4. Seleccionar “Modificar’

Resultado esperado: Poder registrar y modificar los datos de la empresa

Evaluacién de la prueba: La prueba se realizé correctamente

Fuente: Elaboracién propia

lteracién 2

En la siguiente tabla se define de manera general las pruebas de aceptacion que se

realizaron de acuerdo a las historias de usuario que engloba esta iteracion.

Tabla 58. Caso de prueba-Segunda Iteracion

N2 | N2 Historia de Usuario Nombre de la prueba

1 | 007 Gestion de alergias

2 | 008 Gestion de intervenciones
3 | 009 Gestion de examenes

4 1010 Gestion de pacientes

5 | 011 Gestion de especialidades
6 | 012 Gestion de servicios

Fuente: Elaboracién propia
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Descripcion de pruebas de aceptacion

Tabla 59. Caso de prueba gestion de alergias

CASO DE PRUEBA

Cédigo:7 N° Historia de Usuario:007

Historia de usuario: Gestion de alergias

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucion:

1. Iniciar sesién

2. Dirigirse al campo “Alergias”

3. Seleccionar “Nueva Alergias”

4. Dar clic en “Opciones” y seleccionar "Editar ,inhabilitar/habilitar ,Eliminar”
5. Dirigirse a “Buscar registro”

Resultado esperado: Poder registrar ,buscar ,editar, inhabilitar/habilitar y eliminar
las alergias

Evaluacion de la prueba: La prueba se realizé correctamente

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 60. Caso de prueba gestion de intervenciones

CASO DE PRUEBA

Codigo:8 N° Historia de Usuario:008

Historia de usuario: Gestion de intervenciones

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucién:

1. Iniciar sesion

2. Dirigirse al campo “Intervenciones”

3. Seleccionar “Nueva Intervencion”

4. Dar clic en “Opciones” y seleccionar "Editar ,inhabilitar/habilitar ,Eliminar”
5. Dirigirse a “Buscar registro”

Resultado esperado: Poder registrar ,buscar ,editar, inhabilitar/habilitar y eliminar
las Intervenciones

Evaluacion de la prueba: La prueba se realizé correctamente

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 61. Caso de prueba gestion de examenes

CASO DE PRUEBA

Cddigo:9 N° Historia de Usuario:009

Historia de usuario: Gestion de examenes

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucidn:

1. Iniciar sesion

2. Dirigirse al campo “Procedimientos”

3. Seleccionar “Nuevo Examen”

4. Dar clic en “Opciones” y seleccionar "Editar ,inhabilitar/habilitar ,Eliminar”
5. Dirigirse a “Buscar registro”

Resultado esperado: Poder registrar ,buscar ,editar, inhabilitar/habilitar y eliminar
los exdmenes

Evaluacion de la prueba: La prueba se realizé correctamente

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 62. Caso de prueba gestion de pacientes

CASO DE PRUEBA

Cddigo:10 N° Historia de Usuario:010

Historia de usuario: Gestion de pacientes

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucion:

1. Iniciar sesion

2. Dirigirse al campo “Pacientes”

3. Seleccionar “Nuevo Paciente”

4. Dar clic en “Opciones” y seleccionar "Editar, Eliminar ,Imprimir HC”
5. Dirigirse a “Buscar registro”

Resultado esperado: Poder registrar ,buscar ,editar, Imprimir HC y eliminar los
pacientes

Evaluacion de la prueba: La prueba se realizé correctamente

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 63. Caso de prueba gestion de especialidades

CASO DE PRUEBA

Cédigo:11 N° Historia de Usuario:011

Historiade usuario: Gestion de especialidades

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacién para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucion:

1. Iniciar sesién

2. Dirigirse al campo “Especialidades”

3. Seleccionar “Nueva Especialidad”

4. Dar clicen “Opciones” y seleccionar "Editar ,inhabilitar/habilitar ,Eliminar”
5. Dirigirse a “Buscar registro”

Resultado esperado: Poder registrar ,editar, inhabilitar/habilitar y eliminar los
pacientes

Evaluacién de la prueba: La prueba se realiz6é correctamente

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 64. Caso de prueba gestion de servicio

CASO DE PRUEBA

Cddigo:12 N° Historia de Usuario: 012

Historia de usuario: Gestion de servicio

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucion:

1. Iniciar sesion

2. Dirigirse al campo “Servicios”

3. Seleccionar “Nuevo Servicio”

4. Dar clic en “Opciones” y seleccionar "Editar ,inhabilitar/habilitar ,Eliminar”
5. Dirigirse a “Buscar registro”

Resultado esperado: Poder registrar ,editar, inhabilitar/habilitar y eliminar los
servicios

Evaluacion de la prueba: La prueba se realizé correctamente

Fuente: Elaboracion propia
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lteracién 3

En la siguiente tabla se define de manera general las pruebas de aceptacion que se

realizaron de acuerdo a las historias de usuario que engloba esta iteracion.

Tabla 65. Casos de prueba-Tercera Iteracion

N2 | N2 Historia de Usuario Nombre de la prueba

1 | 013 Gestion de diagnostico

2 | 014 Gestion de recetas

3 | 015 Gestion de atenciones

4 | 016 Gestion de historias clinicas

Fuente: Elaboracién propia

Descripcion de pruebas de aceptacién

Tabla 66. Caso de prueba gestion de diagnostico

CASO DE PRUEBA

Cddigo:13 N° Historia de Usuario: 013

Historia de usuario: Gestion de diagnostico

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucién:

1. Iniciar sesion

2. Dirigirse al campo “Diagnostico”

3. Seleccionar “Nuevo Diagnostico”

4. Dar clic en “Opciones” y seleccionar "Editar ,inhabilitar/habilitar ,Eliminar”
5. Dirigirse a “Buscar registro”

Resultado esperado: Poder registrar ,editar, inhabilitar/habilitar y eliminar los
diagnésticos

Evaluacion de la prueba: La prueba se realiz6é correctamente

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 67. Caso de prueba gestion de recetas

CASO DE PRUEBA

Caodigo: 15 N° Historia de Usuario: 015

Historia de usuario: Gestion de recetas

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucion:

1. Iniciar sesién

2. Dirigirse al campo “Receta”

3. Seleccionar “Nueva Receta”

4. Dar clic en “Opciones” y seleccionar "Editar ,visualizar, enviar correo,
imprimir receta”

5. Dirigirse a “Buscar registro”

Resultado esperado: Poder registrar ,editar, visualizar, enviar correo, imprimir
receta

Evaluacion de la prueba: La prueba se realiz6 correctamente

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 68. Caso de prueba gestidén de atenciones

CASO DE PRUEBA

Cddigo:16 N° Historia de Usuario: 016

Historia de usuario: Gestion de atenciones

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucion:

1. Iniciar sesion

2. Dirigirse al campo “Atenciones”

3. Seleccionar “Nueva Atencion”

4. Dar clic en “Opciones” y seleccionar "Editar , enviar correo, imprimir historia”
5. Dirigirse a “Buscar registro”

Resultado esperado: Poder registrar ,editar, enviar correo, imprimir historia de las
atenciones

Evaluacion de la prueba: La prueba se realizé correctamente

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 69. Caso de prueba gestion de historias clinicas

CASO DE PRUEBA

Cddigo:17 N° Historia de Usuario: 017

Historia de usuario: Gestion de historias

Condiciones de ejecucion: El usuario debe contar con la autorizacion para el
ingreso y poder manejar el sistema

Entrada/Pasos de ejecucion:

1. Iniciar sesion

2. Dirigirse al campo “Historias”

3. Dar clic en “Opciones” y seleccionar "Imprimir historia clinica”
4. Dirigirse a “Buscar registro”

Resultado esperado: Poder imprimir las historias clinicas

Evaluacién de la prueba: La prueba se realiz6é correctamente

Fuente: Elaboracion propia
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