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RESUMEN

La salud ocupacional actualmente constituye uno de los componentes fundamentales del
desarrollo de un pais y representa el factor mas importante de los procesos productivos de una
empresa o institucion, reflejando asi el progreso de una sociedad.

Por ello las empresas publicas o privadas deben promover en todo momento la creacion de una
cultura en seguridad y salud ocupacional que garantice el mejoramiento en las condiciones de

vida de los trabajadores y con ello la salud se convierta en la meta social del desarrollo.

Por otro lado, la normativa actual también hace énfasis en garantizar la salud, integridad,
seguridad, higiene y bienestar de los trabajadores en el desarrollo de sus labores; tal como lo
establece la Constitucion de la Republica del Ecuador, el Reglamento del Seguro General de
Riesgos del Trabajo entre otros reglamentos del pais, en varios de sus articulos relacionados

con el tema.

Ante las circunstancias antes mencionadas, la Universidad Técnica del Norte en sus esfuerzos
por el mejoramiento continuo en todas sus areas, considerd de gran importancia el desarrollo
del Sistema Clinico Laboral; que tiene como principal objetivo facilitar y agilizar la atencion
médico ocupacional asegurando niveles dptimos de salud de los funcionarios de la institucion
en el desarrollo de sus labores, asi como cumplir con la normativa vigente de salud

ocupacional.

El Sistema Clinico Laboral permitird a la Universidad Técnica del Norte preservar, mantener y

mejorar la salud individual y colectiva de los funcionarios en sus ocupaciones.

Con la finalidad de explicar claramente el desarrollo del proyecto se ha dividido el presente
documento en capitulos que indican el proceso y las bases teoricas utilizadas para el desarrollo

del mismo.
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SUMMARY

Occupational health is currently one of the fundamental components of development of a
country and represents the most important factor of production processes of a company or

institution, reflecting the progress of a society.

Therefore, public or private companies must at all times promote the creation of a culture in
occupational health and safety to ensure improvement in the living conditions of workers and

thus health becomes the social goal of development.

Furthermore, current legislation also emphasizes health guarantee, integrity, security, health
and welfare of workers in the performance of its duties; as established by the Constitution of
the Republic of Ecuador, the General Insurance Regulations Occupational Risks among other

regulations of the country in several articles on the topic.

Given the above circumstances, the Northern Technical University in its efforts to continuous
improvement in all areas considered of great importance to the development of occupational
health system, which main objective is to facilitate and expedite the occupational medical care
ensuring optimal levels of health officials of the institution in the development of their work,

and to comply with occupational health regulations.

Occupational Health System will allow the Northern Technical University preserve, maintain

and improve individual and public health officials in their occupations.

In order, to clearly explain the project has been divided into six chapters herein indicating the

process used and the theoretical basis for the development.
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1. ANTECEDENTES

Una de las areas institucionales de gran importancia de la Universidad Técnica del Norte es el
area de salud ocupacional, que se encarga el Servicio de Salud Ocupacional del Comité de
Seguridad y Salud en el Trabajo, que tiene como funcion principal preservar, mantener y
mejorar la salud de todos los trabajadores.

Para el Servicio de Salud Ocupacional es imprescindible disponer de documentacion precisa y
completa sobre los aspectos de salud laboral de todos los trabajadores, las condiciones de
salud en sus lugares de trabajo asi como aspectos de su vida familiar y social. Todo esto
enfocado a la realizacion de evaluaciones médicas con criterio ocupacional en beneficio de la
salud e integridad fisica de los funcionarios.

En la Universidad Técnica del Norte existen mas de 500 personas entre administrativos,
docentes y trabajadores cuya salud laboral deberia ser evaluada para prevenir y solucionar
posibles problemas de salud relacionados con su ambiente de trabajo y asi mejorar y garantizar
condiciones laborales adecuadas.

Por todo esto y tomando en cuenta que el tema de salud laboral se ha convertido en una de las
principales preocupaciones de las instituciones tanto publicas como privadas y que dentro de
la actividad empresarial, los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales inciden de
manera negativa en la productividad, es importante que el Servicio de Salud Ocupacional
disponga de una herramienta informética que se adapte a las necesidades de la Universidad en
materia de salud ocupacional.

2. PROBLEMA
» Situacion Actual del Problema

El Servicio de Salud Ocupacional actualmente evalia el estado de salud con respecto a
medicina general, sin considerar la informacion correspondiente a medicina ocupacional,
debido a la ausencia de una herramienta informatica que permita registrar y procesar la
informacién correspondiente a los antecedentes laborales propios del paciente, los datos
epidemioldgicos de la comunidad en la que desarrolla su trabajo, datos actualizados de las
condiciones en que los trabajadores realizan sus labores, informacion de las desviaciones de
salud y las causas de incapacidad laboral que concurren en los mismos, entre otros aspectos
que son propios de la medicina laboral.

> Definicion del Problema

No se recoge ni se analiza la informacién correspondiente a las condiciones de salubridad de
los puestos de trabajo, no se evalUan los riesgos laborales a los que pueden estar expuestos los
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trabajadores, los accidentes y enfermedades profesionales que pueden presentarse en su
ambiente de trabajo, tampoco se consideran los aspectos de salud individual o la informacién
sobre las condiciones extra laborales, sociales y familiares de los mismos, por lo que no es
posible diagnosticar, prevenir o proporcionar una solucion efectiva a los problemas de salud
relacionados al ambiente laboral.

Ademas no se cuenta con una herramienta informatica que apoye en el diagnostico, evaluacion
y solucién de los problemas de salud laboral de los trabajadores.

» Prospectiva del Problema

Es importante solucionar los problemas antes mencionados ya que se ha vuelto una necesidad
poder ordenar y sistematizar la informacion que se obtiene de los reconocimientos médicos
con caracter ocupacional de todos los trabajadores, de lo contrario serd imposible identificar y
evaluar al personal expuesto a un riesgo determinado, poder correlacionar los sintomas y
signos recogidos con otros aspectos, como por ejemplo, las exploraciones complementarias y
las actividades extra laborales, entre otras, tampoco se podra dar seguimiento individual del
trabajador, y, ademas, se complicardn las evaluaciones, comparaciones y vigilancia en salud
laboral de los funcionarios.

3. OBJETIVOS
» Objetivo General

Desarrollar e implementar el Sistema Clinico - Laboral para el Servicio de Salud Ocupacional
del Comité de Seguridad en el Trabajo de la Universidad Técnica del Norte, de esta manera
facilitar el control, evaluacion y seguimiento médico - laboral de los trabajadores y a su vez
prevenir y solucionar los problemas de salud relacionados al ambiente laboral.

» Objetivos Especificos

«+ Utilizar las herramientas informaticas que posee la Universidad Técnica del Norte para
el desarrollo del sistema Clinico Laboral y de esta manera proporcionar una solucion
eficaz al problema.

++ Aplicar la metodologia RUP en el desarrollo e implementacion del sistema.
++ Disenar la arquitectura informatica del sistema.

+» Plantear un esquema adecuado para el desarrollo de pruebas del sistema, para
comprobar su correcto funcionamiento.

< Implementar el sistema y ponerlo en produccion para su utilizacion por parte de los
usuarios.
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¢ Elaborar manuales de usuario y técnico para un mejor aprovechamiento del sistema y
facilitar su utilizacion.

¢+ Establecer los procesos mediante una metodologia que coadyuve a mejorar el modelo
de gestion de la UTN.

+«+ Capacitar al personal médico ocupacional en la correcta utilizacion del sistema
desarrollado.

4. ALCANCE

El sistema servira para recabar antecedentes personales y familiares de los trabajadores,
informacidn laboral, riesgos a los que se encuentran expuestos que puedan afectar su salud,
padecimientos de enfermedades a causa del trabajo que realizan y héabitos y estilo de vida de
cada uno de ellos.

Esta informacion sera evaluada desde el punto de vista médico laboral para garantizar un
adecuado ambiente de trabajo, el uso de equipos de proteccidn y a su vez detectar, prevenir y
solucionar a tiempo problemas de salud ocupacional.

Ademas el sistema ayudara al médico ocupacional a realizar sus consultas en menor tiempo
gracias a su interfaz creada apropiadamente para este tema y presentard datos estadisticos
referentes a medicina laboral.

» Modulos

En base a la informacion que debe ser almacenada por el sistema y analizando los
requerimientos necesarios para su correcto funcionamiento se determinaron los médulos que
se muestran en la Figura 1:

SISTEMA CLINICO
LABORAL
I | | 1
— N — B
INFORMACION EVALUACION ACTIVIDADES
MEDICA - MEDICO MEDICO INFORMES
OCUPACIONAL OCUPACIONAL OCUPACIONALES
/ v i 7

Fuente: propia.

Figura 1. Diagrama de modulos del Sistema Clinico Laboral.
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¢+ Informacion Médica-Ocupacional
Este mddulo constara de lo siguiente:

¢ Informacion general individual: Es la informacion general de caracter personal.

o Discapacidades: Son las discapacidades que padece el paciente.

e Datos de salud individual y familiar: Informacién acerca de los antecedentes
patoldgicos, antecedentes no patoldgicos, personales y familiares, hébitos toxicos,
entre otros datos médicos.

e Informacion familiar y social.

¢ Informacion ocupacional actual: Situacion laboral en la que se encuentra, puesto de
trabajo que ocupa, tiempo que lleva desarrollandolo, descripcion de la actividad
que realiza, experiencia laboral, entre otros datos.

e Condiciones del trabajo actual: Es la informacién relativa a los factores de riesgo a
los que se expone el trabajador como: factores de riesgo ocupacionales, otras
condiciones dentro del proceso de trabajo y ejecucion de la tarea, proteccion
personal y aspectos higiénico sanitarios.

e Trabajos desarrollados con anterioridad: Se recogen de forma cronoldgica los
trabajos del individuo desarrollados con anterioridad, descripcién de la tarea
ejecutada, sustancias que manipulaba, entre otros datos.

Esta informacion se registra la primera vez que el empleado es entrevistado, para
posteriores consultas la informacion formaré parte de su historia médica e historia laboral
respectivamente, permitiendo actualizar cualquiera de los items antes mencionados cuando
asi lo requiera.

¢+ Evaluacion Médica Ocupacional

Este modulo esta dedicado para registrar la informacion de cada consulta médica aplicada
al paciente. Cada consulta médica consta de signos vitales, anamnesis, examen fisico,
diagnostico, examenes de laboratorio, examenes complementarios, test laborales,
aplicacion de protocolos medicos, registro de accidentes laborales, registro de
enfermedades profesionales, registro de incidentes laborales, prescripcion meédica,
tratamiento, controles médicos y entrega de certificados. Toda la informacion obtenida es
evaluada junto con su historia médica y laboral por el Médico Ocupacional, para
determinar el estado de salud del paciente y establecer si es apto para el trabajo o necesita
reubicacion y las medidas de proteccion necesarias para efectuar su labor con seguridad.
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Cada consulta del trabajador quedard almacenada como parte de su historial tanto clinico
como laboral.

¢+ Actividades del Médico Ocupacional
En este modulo el médico ocupacional ingresa:

e Los riesgos ocupacionales por cada cargo de la institucion para ser tomados en
cuenta en las evaluaciones médicas ocupacionales de los pacientes.

e Las actividades realizadas en su funcion de médico ocupacional.

e Las acciones correctivas y preventivas establecidas luego de las inspecciones
laborales o de las evaluaciones médicas realizadas.

+ Informes

El sistema permitiré al usuario generar informes estadisticos como por ejemplo estadisticas
de morbilidad y mortalidad de las enfermedades profesionales, asi como de riesgos y
accidentes suscitados en los diferentes puestos de trabajo.

» Arquitectura del sistema

En la Figura 2 se muestra la arquitectura del sistema:

OoOrRACLE
SERVIDOR DE
BASE DE DATOS
OrRACLE

SERVIDOR DE

APLICACIONES t "
@ :

SISTEMA WEB
CLINICO-LABORAL

1T

= @

SISTEMA
INTEGRADO

4 <ﬁ @f> (A

MEDICO
OCUPACIONAL

ENFERMERA

Fuente: propia.

Figura 2. Arquitectura del Sistema Clinico Laboral.
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El usuario operador ingresa al Sistema Integrado de Gestion Universitaria de la UTN mediante
cualquiera de los navegadores y autenticandose con su usuario y contrasefia podra ingresar al
Sistema Clinico Laboral, el sistema presenta al usuario una interfaz amigable donde se indica
de forma precisa los datos que deben ser ingresados para evaluar al paciente y donde debe
colocarlos para asegurarse de que se almacenaran correctamente en la base de datos.

» Integracion con otros médulos del Sistema Integrado UTN

El Sistema Clinico Laboral como parte del Sistema Integrado de Gestion Universitaria de la
UTN, se relaciona con los médulos de Laboratorio Clinico, Recursos Humanos y Bienestar
Universitario, como se muestra en la Figura 3:

MODULO DE
LABORATORIO
CLiNICO

MODULO
CLINICO
LABORAL

MODULO DE MODULO DE
RECURSOS BIENESTAR
HUMANOS UNIVERSITARIO

Fuente: propia.

Figura 3. Interaccion con otros modulos del Sistema Integrado de la UTN.

¢+ Laboratorio clinico.- De este mddulo se obtiene la informacion correspondiente a los
exadmenes de laboratorio que se realizan los trabajadores en la UTN y se registra los
realizados fuera de la institucion.

% Recursos Humanos.- De este mddulo obtiene la informacién personal y laboral basica
de los funcionarios.

 Bienestar Universitario.- De este modulo recupera la informacion personal de los
familiares de los funcionarios.

1 . .z o] . .
La informacion laboral basica obtenida es la que corresponde exclusivamente a recursos humanos.
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5. JUSTIFICACION

El Sistema Clinico Laboral permitira gestionar y evaluar la informacién relacionada con los
antecedentes de salud, sociales y ocupacionales de los trabajadores y facilitard al médico
ocupacional la realizacion de evaluaciones médicas con caracter ocupacional a todo el
personal de la UTN. De esta forma se llevara un registro de datos médico-laborales unificados,
adaptado a las caracteristicas de los trabajadores y a la Universidad, lo que permitird una
correcta toma de decisiones y conducta a seguir, facilitando la actividad preventiva y la
vigilancia de la salud, la deteccion temprana de desviaciones de la salud para asi corregir con
la minima intervencion de ser posible.

El Sistema Clinico Laboral sera realizado con el siguiente Hardware y Software con el que
cuenta la Universidad Técnica del Norte ya que son los recursos adecuados y necesarios para
su desarrollo:

» Herramientas de desarrollo

¢+ Servidor de Aplicaciones.- Cuenta con un Servidor de Aplicacién Web WebLogic de
11g R2, con las caracteristicas necesarias para el alojamiento y funcionamiento del
sistema.

¢ Servidor de Base de Datos.-Dispone de un Servidor de Base de Datos Oracle® 119
R2, para el almacenamiento de la informacion necesaria para el sistema.

% Lenguaje de programacion.-Se utilizara el lenguaje de programacién PL/SQL? que es
una extension del lenguaje SQL realizada por Oracle®.

« Entorno de Desarrollo.-Para el desarrollo del sistema se utilizara la herramienta
Oracle® Developer Suite Release 10g que engloba lo siguiente:

e Designer para modelamiento de la base de datos.
e Forms Developer para crear toda la aplicacion.
e Reports Developer para la elaboracion de informes.

Ademas se utilizara Oracle® Discoverer para el desarrollo de graficos estadisticos.
» Comunicaciones

Se utilizara la infraestructura de red de datos de la Universidad Técnica del Norte ya que es la
adecuada para el desarrollo e implementacion del sistema.

’pL/SQL: Procedural Language / Structured Query Language
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» Metodologia de Desarrollo

Se empleara la metodologia de Rational Unified Process RUP que es utilizada como la
adecuada para el desarrollo de los proyectos de la UTN.
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1.1. BASES DE DATOS

Una base de Datos es un conjunto no redundante de datos estructurados organizados
independientemente de su utilizacién y su implementacion, accesibles en tiempo real, y
compatibles con usuarios concurrentes con necesidad de informacidn diferente. (Trejo, 2009).

Definiéndola de un modo general, una base de datos es un conjunto de informacion ordenada
para cumplir un objetivo.

1.1.1. Sistema de Gestién de Bases de Datos

Es un software con capacidad para definir, mantener y utilizar una base de datos. Un sistema
de gestion de bases de datos debe permitir definir estructuras de almacenamiento, acceder a
los datos de forma eficiente y segura, etc.(Berzal, 2008).

Es decir es un software que nos permite manejar una base de datos.

Un gestor de bases de datos tipico integra los componentes como un lenguaje de definicién de
datos DDL3, un lenguaje de manipulacién de datos DML* y un lenguaje de consulta QL®,
ademés puede incluir una interfaz de usuario grafico GUI® para completar las operaciones mas
recurrentes en las bases de datos.(Canales, 2009).

DML estd compuesto por todos los comandos que permiten manipular la informacién de la
base de datos como por ejemplo: INSERT, DELETE, UPDATE y los conceptos de
transacciones se aplican Gnicamente a estos comandos.

DDL permite definir la estructura de la informacion como por ejemplo: DROP TABLE,
CREATE INDEX, etc.

» Caracteristicas de un sistema gestor de bases de datos

¢ Independencia: Los datos se organizan independientemente de las aplicaciones que los
vayan a usar (independencia logica) y de los ficheros en los que vayan a almacenarse
(independencia fisica).

¢ Los usuarios y las aplicaciones pueden acceder a los datos mediante el uso de lenguajes
de consulta.

¢ Centralizacion: Los datos se gestionan de forma centralizada e independiente de las
aplicaciones.

’DDL: Lenguaje de definicién de datos (Data Definition Language).

‘DML: Lenguaje de manipulacion de datos (Data Manipulation Language).
>QL: Lenguaje de consulta (Query Language).

®GUI: interfaz de usuario grafico (Graphical User Interface).
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¢+ Consistencia e integridad de los datos.

+ Fiabilidad (proteccion frente a fallos) y seguridad (control de acceso a los
datos).(Berzal, 2008).

> Niveles de Abstracciéon
La base de datos se define en tres niveles de abstraccién distintos:
«» Nivel interno: Almacenamiento fisico de los datos

“ Nivel conceptual/légico: Descripcion de los datos y de sus relaciones (modelo
conceptual de la base de datos).

¢ Nivel externo: Definicion de vistas (partes de la base de datos, visibles para las
distintas aplicaciones y usuarios)(Berzal, 2008).

1.2. BASES DE DATOS ORACLE®

Uno de los mayores beneficios de utilizar los productos Oracle® es el soporte de mdltiples
estandares de programacién. Al soportar aplicaciones Java, .NET, PHP y C/C++, Oracle®
garantiza que todos los desarrolladores puedan utilizar las caracteristicas avanzadas de la base
de datos Oracle®, ofreciendo asi una verdadera flexibilidad para las empresas de
desarrollo(Oracle, Oracle Database en Windows, 2007).

La base de datos Oracle® esta compuesta por un conjunto de archivos que contienen datos
introducidos por usuarios o aplicaciones e informacion estructural acerca de la base de datos
en si misma llamados metadata. La informacion es almacenada de forma persistente en estos
archivos.(Berenguer, 2010).

Para permitir a los usuarios o aplicaciones ver o actualizar los datos en la base de datos,
Oracle® debe levantar un conjunto de procesos, llamados procesos de background, y asignar
una cantidad de memoria para ser utilizada durante la operacion con la base de datos. Los
procesos de background y la memoria asignada por Oracle® conjuntamente forman la
instancia. Una instancia debe ser levantada para leer y escribir informacion en la base de
datos. Cuando la instancia de la base de datos no esta disponible, los datos estan a salvo en la
base de datos pero no se puede acceder a ellos a través de usuarios ni de aplicaciones. Las
propiedades de una instancia de base de datos estan especificadas utilizando los parametros de
inicializacion de la instancia. Cuando la instancia es levantada, un archivo de parametros de
inicializacion es leido y la instancia es configurada de acuerdo a éste (Berenguer, 2010).
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1.2.1. Estructuras fisicas y légicas de almacenamiento
» Espacio de tablas

Una base de datos se divide en unidades logicas denominadas espacios de tablas o tablespaces.
Un tablespace no es un fichero fisico en el disco, simplemente es el nombre que tiene un
conjunto de propiedades de almacenamiento que se aplican a los objetos, que se van a crear en
la base de datos bajo el tablespace indicado (tablas, secuencias...).

Un objeto en una base de datos debe estar almacenado obligatoriamente dentro de un
tablespace. Cuando un objeto se crea dentro de un cierto tablespace, este objeto adquiere todas
las propiedades del tablespace utilizado.(Manuel, 2009)

El tablespace SYSTEM es uno de los que se crean por defecto en todas las bases de datos
Oracle®. En él se almacenan todos los datos de sistema, el catalogo y todo el codigo fuente y
compilado de procedimientos PL/SQL (Manuel, 2009).

> Fichero de datos

Todas las bases de datos Oracle® tienen al menos un datafile fisico. Los datafiles contienen
todos los datos de la base de datos. Los datos de las estructuras logicas de la base de datos,
tales como las tablas o los indices, estan fisicamente almacenados en datafiles asignados para
la base de datos. Las caracteristicas de los datafiles son (Berenguer, 2010):

¢+ Un datafile solo puede ser asociado con una Unica base de datos.

% Los datafiles pueden tener ciertas caracteristicas para que autométicamente se
extiendan cuando la base de datos se quede sin espacio.

¢+ Uno o maés datafiles forman una unidad légica de almacenamiento llamada tablespace
(Berenguer, 2010).

Un datafile puede tener cualquier nombre y extension (siempre dentro de las limitaciones del
sistema operativo), y puede estar localizado en cualquier directorio del disco duro, aunque su
localizacion tipica suele ser SORACLE_HOME/Database. Cuando creemos un datafile, este
ocupara tanto espacio en disco como hayamos indicado en su creacion, aunque internamente
esté vacio. Oracle® hace esto para reservar espacio continuo en disco y evitar asi la
fragmentacion. Conforme se vayan creando objetos en ese tablespace, se ira ocupando el
espacio que cre6 inicialmente (Manuel, 2009)

» Segmentos

Un segmento es aquel espacio reservado por la base de datos, dentro de un datafile, para ser
utilizado por un objeto. Asi una tabla (o cualquier otro objeto) esta dentro de su segmento, y
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nunca podra salir de él, ya que si la tabla crece, el segmento también crece con ella.
Fisicamente, todo objeto en base de datos no es mas que un segmento (segmento, trozo,
seccion) dentro de un datafile. EI segmento es la representacion fisica del objeto en base de
datos (el objeto no es méas que una definicién logica) (Manuel, 2009).

Existen cuatro tipos de segmentos (principalmente):
++ Segmentos de TABLE: aquellos que contienen tablas.
% Segmentos de INDEX: aquellos que contienen indices.

% Segmentos de ROLLBACK: aquellos que se usan para almacenar informacion de la
transaccion activa.

% Segmentos TEMPORALES: aquellos que se usan para realizar operaciones temporales
que no pueden realizarse en memoria, tales como ordenaciones 0 agrupaciones de
conjuntos grandes de datos. (Manuel, 2009).

> [Extensiones

Para cualquier objeto de base de datos que tenga cierta ocupacion en disco, existe el concepto
de extent. Extent es un espacio de disco que se reserva de una sola vez. El concepto de extent
es un concepto fisico, unos estan separados de otros dentro del disco. Un segmento, se
compone de distintas extensiones y puede ser reservado de una sola vez, o de varias veces.

Cada una de las veces que se reserva espacio se denomina “extension” (Manuel, 2009).
» Bloque de datos

Un blogue de datos es un concepto fisico, ya que representa la minima unidad de
almacenamiento que es capaz de manejar Oracle®. Igual que la minima unidad de
almacenamiento de un disco duro es la unidad de asignacion, la minima unidad de
almacenamiento de Oracle® es el bloque de datos. El tamafio de un blogue de datos tiene que
ser multiplo del tamafio de una unidad de asignacién (Manuel, 2009).

1.2.2. Archivos de inicializacién
> Control files

Todas las bases de datos Oracle® tiene al menos un control file. Un control file contiene
entradas que especifican la estructura fisica de la base de datos. Estos archivos contienen la
siguiente informacion(Berenguer, 2010):

«» El nombre de la base de datos.

< El nombre y la localizacién de los datafiles y los redo log files.
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+»+ Fecha de creacion de la base de datos (Berenguer, 2010).
» Initfile

Es el archivo que contiene los parametros de inicio de la base de datos (tamafio del bloque,
tamafio de la memoria comun y compartida, etc.). Normalmente tiene el nombre INIT.ORA
(Manuel, 2009).

» Redo log files

Los archivos redo log son la estructura crucial en las operaciones de recovery o recuperacion
de la base de datos. El redo log consiste en dos o mas archivos pre asignados que almacenan
todos los cambios hechos en la base de datos tal como ocurren. Toda base de datos Oracle®
tiene asociado un redo log para proteger la misma en caso de un fallo de la instancia
(Berenguer, 2010).

1.2.3. Procesos de la instancia de Oracle®

Los procesos que componen la instancia de Oracle® son:
+ DBWR - Database Writer, responsable de la escritura en disco de la informacion
% LGWR - Log Writer, escribe la informacion en los redo Logs.
% CKPT - Checkpoint, Avisa al DBWR que debe actualizar la informacion a disco.
¢+ PMON - Process Monitor, Supervisa los procesos del servidor y corrige fallas

% SMON - System Monitor, Actla durante el arranque de la instancia, limpia segmentos
temporales y recupera transacciones interrumpidas. Agrupa extensiones libres.

% ARCH - Archiver, Respalda la informacién de los Redo Logs cuando estos se llenan.
1.2.4. Estructuras de memoria
Oracle® utiliza dos tipos de memoria:

< Memoria local y privada para cada uno de los procesos: PGA’.

< Memoria comun y compartida por todos los procesos SGA® . (Manuel, 2009).
La SGA se divide en cuatro grandes zonas:

+» Database buffer cache: Almacena los blogues que se han leido de los datafiles.

"PGA: Process Global Area o Program Global Area.

¥SGA: System Global Area o Shared Global Area
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X/
L X4

1.2.5.

SQL Area: En esta zona de memoria se almacenan compiladas las ultimas sentencias
SQL (y bloques PL/SQL) ejecutadas.

Redo cache: Almacena los registros de redo de las Ultimas operaciones realizadas.
Estos registros se almacenan en los archivos de redo, que sirven para recomponer la
base de datos en caso de error.

Dictionary cache: Almacena datos del diccionario de Oracle, para utilizarlos en los
planes de ejecucion, optimizacién de consultas, etc. Cuantos mas datos quepan en esta
zona, mayor probabilidad habra de que el dato que necesitamos ya esté en memoria, y
no sea necesario acceder a las tablas del diccionario para leerlo (Manuel, 2009).

Caracteristicas del la Base de Datos Oracle® 11g

La Base de Datos Oracle® 11g ofrece entre otras las siguientes caracteristicas:

*
L X4
X/
L X4
X/
L X4

*
L X4

X/
L X4

1.3.

Automatizacion y administracion.
Rendimiento y escalabilidad.
Disponibilidad y tolerancia ante fallos.

Mayor seguridad (comparada con la version 10g), gracias a la compresion de datos
estructurados, compresion de datos no-estructurados, compresion para backup y
compresion para transporte de red.

Mejoras en el tratamiento de la informacion (comparada con la version 10g).

Real Application Testing, que se basa en la captura de la carga de miles de usuarios
online a la base de datos y la re ejecucién de dicha carga en entornos de test(Oracle 11g,
2008).

ORACLE® DEVELOPER SUITE

Es una de una de primeras herramientas de desarrollo para bases de datos de Oracle®, que
incluye:

X/
o
X/
o

X/
°

*

o
*

*0

Oracle JDeveloper.
Oracle Forms.
Oracle Reports.
Oracle Designer.

Oracle Configuration Manager Software, etc.
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1.3.1. Oracle® Forms 10g
» Despliegue de los servicios del Forms de Oracle®

Cuando el usuario requiere de una aplicacion en el Web browser, un URL se encuentra
direccionado a la aplicacion. Los Servicios Forms genera un archivo HTML, este descarga un
applet de Java en la maquina del cliente. Este applet es capaz de mostrar la interface de
usuario de cualquier Form (Otiniazo, 2007).

» Caracteristicas del Form Builder
+«+ Provee una interface al usuario para insertar, actualizar, eliminar y consultar datos.

¢+ Presenta todo tipo de datos como texto, video, imagenes, el controlador del ActiveX,
incluyendo JavaBeans y Pluggable Java Components.

% Controla forms a través de diferentes ventanas y transacciones de la Base de Datos.

Forms
Server

¢+ Usa menus que integran aplicaciones.

++ Pasa datos a un Report Builder (Otiniazo, 2007).

Http
Balancer

Versiones
hasta 10g

Jinitiator

Forms
CGl
Forms
Serviet

Figura 1.1. Oracle® Forms 10g.

Fuente: !

1.3.2. Oracle® Forms 11g

Oracle® Forms 10g ha evolucionado con el tiempo adoptando nuevas tecnologias y la nueva
version 11g es una actualizacion a la tecnologia de Oracle® Forms Server 10g.

» Caracteristicas

+ Incorporacion de la nueva plataforma de web basada en los productos de BEA
WebLogic. Funciona sobre Oracle® WebLogic / Fusion Middleware Application
Server (ya no usa Oracle® Application Server).

o http://www.docstoc.com/doc/oracle forms 11g.pdf.
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>

D)

» Nuevas adiciones al modelo de desarrollo, primordialmente en temas como Javascript.

L)

>

D)

*

Representa la primera version de Oracle® Forms en la nueva plataforma de Fusion.

L)

X/
L X4

Usa Java Plug-In (ya no usa Jinitiator).

X/
L X4

Posibilidad de utilizar Usuarios proxy. (Chavarriaga, 2009).

-
Oracle Forms

Fusion
Middleware

Fuente:*"!

Figura 1.2. Oracle® Forms 11g.
» Integracion con Javascript

El formulario web reside en una pagina web que puede contener librerias y funciones en
Javascript. Es posible invocar las funciones javascript desde Forms y es posible invocar
cddigo de Forms desde javascript(Chavarriaga, 2009).

» Funcionalidades de Oracle® Forms 10g reemplazadas

¢+ Soporte para graficos (Oracle® Graphics 6.0.8), debe reemplazarse por Oracle® Bl
Enterprise Beans (Java) u otro componente grafico.

«+ Caracteristicas propietarias del Java de Oracle® o de OC4J, ahora se usa WebLogic y
Java 6 (Sun o JRockit).

% Oracle® Application Server 11g incluye mejores opciones para administrar y
diagnosticar el funcionamiento de las aplicaciones Forms (Chavarriaga, 2009).

14. LENGUAJE PL/SQL

PL/SQL es el lenguaje de programacion, de cuarta generacion (4GL), que proporciona
Oracle® para extender el estdndar SQL con otro tipo de instrucciones y elementos propios de
los lenguajes de programacion, obteniéndose como resultado un lenguaje estructural mas
poderoso que SQL. La unidad de programacién utilizada por PL/SQL es el bloque. Todos los

10 http://www.docstoc.com/doc/oracle forms 11g.pdf.
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programas de PL/SQL estan conformados por bloques. Tipicamente, cada bloque lleva a cabo
una accion ldgica en el programa(Bloques de instrucciones PL/SQL, 2011).

Un bloque tiene la siguiente estructura:
DECLARE
//Seccion declarativa: variables, tipos, y subprogramas de uso local
BEGIN
//Seccion ejecutable: instrucciones procedimentales, y de SQL.
/IEs la estructura principal del lenguaje y la Gnica seccion obligatoria en el bloque.
EXCEPTION
/[Seccion de manejo de excepciones.
END;

En un blogue PL/SQL se permiten solamente instrucciones DML como son INSERT,
UPDATE, DELETE y SELECT y ademas algunas instrucciones para manipulacién de datos, e
instrucciones para control de transacciones; instrucciones como DROP, CREATE o ALTER
no son permitidas. No es case sensitive por lo que no distingue entre mayulsculas y
minusculas. Permite el uso de comentarios estilo C: /*. . .*/ o el uso de dos guiones en caso de
una sola linea: -- contenido del comentario.

1.5. METODOLOGIA RUP

El Proceso Unificado de Racional, (habitualmente resumido como RUP™) es un proceso de
desarrollo de software desarrollado por la empresa Rational Software, actualmente propiedad
de IBM. Junto con el Lenguaje Unificado de Modelado UML, constituye la metodologia
estandar mas utilizada para el analisis, disefio, implementacion y documentacion de sistemas
orientados a objetos(Wikipedia, 2013).

RUP es una metodologia orientada a software, que se adapta a la magnitud del proyecto que se
planifica desarrollar y a las necesidades de cada empresa o institucion.

Sus cuatro fases se muestran en la Figura 1.3.:

YRUP: Rational Unified Process
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o

Disciplinas

Modelado empresarial
Reguisitos

Analisis y disefo
Implementacidon
Prueba

Despliegue

Gestion de cambios
y configuracion

Gestion de proyectos

Entorno

Construccion
| |

Transicion

T

|
'
|
|

|
|
. —

|
| |
=] |
i_ T
E2 [ e c2

|
- t -l
Inicial | E1 cN | T1 | T2
Iteraciones

Fuente:

Fase de Inicio.-Se define el alcance del proyecto y se entiende lo que se va a construir.

Fase de Elaboracion.- Se construye una version ejecutable de la arquitectura de la aplicacion

[12]

Figura 1.3. Fases de la metodologia RUP.

y se entiende cOmo se va a construir.

Fase de Construccion.- Se completa el esqueleto de la Aplicacion con la funcionalidad. Se
construye una version Beta.

Fase de Transicion.-Se construye la version final y se realiza la entrega de la aplicacion a los

usuarios finales.

Phttp://analisis1daid.wikispaces.com/Metodologia_RUP_UML.
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2.1.  VISION
2.1.1. Propdsito

El propdsito de este documento es recoger, analizar y definir a alto nivel los requerimientos y
las caracteristicas de la aplicacion SISTEMA CLINICO LABORAL (SCL), con el MODULO
CLINICO LABORAL.

El Modulo Clinico Laboral, se encargara de automatizar el control médico-laboral de los
funcionarios de la Universidad Técnica del Norte, empezando por la recoleccion de
informacion especifica de sus antecedentes personales, familiares, sociales y ocupacionales
para luego evaluarlos conjuntamente con los datos obtenidos en las consultas médicas y
establecer el tratamiento, controles, medidas preventivas y correctivas para prevenir o
solucionar los problemas de salud del trabajador. De esta forma se lograra preservar, mantener
y mejorar la salud tanto individual como colectiva de los trabajadores en sus correspondientes
ocupaciones. También proporcionara datos y graficos estadisticos.

Ademas este mddulo formara parte del sistema integrado de la UTN.

El detalle de como el sistema cumplira con los requerimientos de los usuarios se especifica en
los Casos de Uso (Use Case).

2.1.2. Alcance

Este documento de vision se aplica al MODULO CLINICO LABORAL que serd
implementado por Maria Elizabeth Quiguango Yaselga estudiante de la carrera de Ingenieria
en Sistemas Computacionales de la Facultad de Ingenieria en Ciencias Aplicadas de la
Universidad Técnica del Norte como proyecto de grado.

El sistema serd implementado especificamente para la atencion médica ocupacional de los
funcionarios de la institucion, desde el registro de informacion detallada concerniente a la
Historia Médica y Laboral de cada funcionario, hasta la evaluacion médica ocupacional de los
mismos.

2.1.3. Definiciones, Siglas y Abreviaturas
Ver Glosario Pag. 149 del presente documento.
2.1.4. Referencias

¢ Glosario

+« Plan de Desarrollo de Software

% Metodologia RUP
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2.1.5. Posicionamiento
» Oportunidad de negocio

El sistema permitird al Servicio Médico del Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
Universidad Técnica del Norte, documentar los aspectos importantes de la vida laboral y
social del trabajador en forma ordenada, facilitar el acceso a sus antecedentes de salud,
aspectos sociales y laborales, llevar un registro de datos médico-laborales unificados, prevenir
y corregir problemas de salud garantizando condiciones laborales dptimas para el desempefio
diario de las actividades ocupacionales de los trabajadores. Ademas se minimizara el tiempo
de atencion médica de los pacientes gracias a que el sistema sera disefiado especificamente
para medicina laboral con una interfaz web amigable.

Por otra parte el sistema presentara datos estadisticos relacionados con los riesgos, accidentes
y enfermedades profesionales, permitiendo al médico laboral conocer cuales son los puntos
mas criticos a ser tomados en cuenta en la correccion y mejora de las condiciones laborales de
todos los trabajadores de la UTN.

» Declaracién del problema

El problema de El Servicio Médico del Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo de la UTN no
cuenta con un sistema informatico que permita automatizar el control médico-laboral
de los trabajadores, asi como prevenir y solucionar los problemas de salud
relacionados con el trabajo que desempefian.

No se recoge ni se analiza la informacién correspondiente a las condiciones de
salubridad de los puestos de trabajo.

No se evallan los riesgos laborales a los que pueden estar expuestos los trabajadores
y tampoco se consideran los aspectos de salud individual o la informacidn sobre las
condiciones extra laborales, sociales y familiares de los mismos que pueden influir
negativamente en su salud.

No existen datos estadisticos relacionados con los riesgos, accidentes vy
enfermedades profesionales.

Que afectaa Poblacién ocupacional de la UTN.
El impacto Almacenamiento ordenado de toda la informacion relacionada con el control
asociado es médico-laboral para evaluar las condiciones laborales de los trabajadores y de esta

manera lograr prevenir y solucionar accidentes y enfermedades profesionales. Esto
permitird preservar, mantener y mejorar la salud de los trabajadores en sus
respectivas ocupaciones. Esta informacion ademas servird para generar graficos
estadisticos.
Una solucion Disefiar e implementar una solucién informatica que permita realizar un seguimiento
exitosa seria y control médico-ocupacional a funcionarios de la UTN, determinar actividades de
prevencion y correccidn a problemas de salud ocasionados por su entorno laboral y

dfMaria _flizabeth Quiguango Yaselga 23



Sistema Clinico ofabotal

Fuente: propia.

presente gréaficos estadisticos relacionados con el area de medicina ocupacional.

Asegurar la correcta integracion con el resto de modulos del Sistema Integrado de
Gestion Universitaria de la UTN.

Tabla 2.1. Declaracion del problema.

» Declaracion del posicionamiento del proyecto

Para

Quienes

El nombre del
producto

Que

No como

El producto

Fuente: propia.

El Servicio Médico del Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Universidad
Técnica del Norte.

Personal medico ocupacional involucrado en el control médico ocupacional de los
trabajadores.

Sistema Clinico Laboral (SCL)

MODULO CLINICO LABORAL — UTN

Automatiza el proceso de evaluacion y control médico — laboral de los funcionarios
de la UTN, para registrar, prevenir y solucionar riesgos, accidentes y enfermedades
laborales.

El sistema actual lleva el control médico en base a medicina general y no relacionado
al ambiente laboral, ademas no permite generar reportes estadisticos relacionados con
medicina laboral.

Al mismo tiempo no lleva un registro de riesgos, accidentes y enfermedades
profesionales por lo tanto no ayuda en la toma de decisiones con respecto al
mejoramiento de las condiciones laborales.

No forma parte del Sistema Integrado de Gestién Universitaria de la UTN por no
encontrarse desarrollado en la misma plataforma.

Es una solucién al problema de los involucrados en la medicina ocupacional ya que
permite automatizar los diferentes procesos que implica el control médico-laboral,
mediante una interfaz grafica sencilla y amigable. Ademas proporciona un acceso
rapido y actualizado a la informacion médica y laboral de los funcionarios de la UTN
desde cualquier punto que tenga acceso a la base de datos con el respectivo usuario y
contrasefa.

Tabla 2.2. Declaracién del posicionamiento del proyecto.

2.1.6. Descripcion de Stakeholders (participantes en el proyecto) y usuarios

Para proporcionar una solucion efectiva que se ajuste a las necesidades de los usuarios, es
necesario identificar e involucrar a todos los participantes en el proyecto como parte del
proceso de modelado de requerimientos. También es importante identificar a los usuarios del
sistema y asegurarse de que el conjunto de participantes en el proyecto los representa
adecuadamente. Esta seccion muestra un perfil de los participantes y de los usuarios

involucrados en el proyecto.
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» Resumen de los interesados

Los interesados son todas aquellas personas directamente involucradas en la definicion y
alcance de este proyecto. A continuacion se presenta en la Tabla 2.3., la lista de los
interesados:

Descripcion esponsabilidades

Ing. Director del Departamento | Realizar actividades de control y seguimiento del proyecto.
Fernando de Informética de la UTN y | Supervisar y evaluar constantemente el desarrollo del
Garrido director de proyecto. proyecto.

Msc. Orientar y dirigir el desarrollo del proyecto hasta su

culminacion con éxito.

Ing. Evelyn | Asesor responsable del | Controlar y evaluar el correcto desarrollo del proyecto en lo

Enriquez proyecto por parte del | referente a la construccion e implantacion.

Departamento de

Informatica de la UTN.
Dra. Responsable del proyecto | Responsable de coordinar la correcta determinacion de los
Patricia por parte del Servicio | requerimientos y un disefio acorde a las necesidades de los
Izquierdo Médico del Comité de | usuarios del sistema.

Seguridad y Salud en el | Usuario directo.

Trabajo.
Elizabeth Integrante del Departamento | Responsable de la gestion de requisitos, andlisis, disefio y
Quiguango | de Informética de la UTN. desarrollo del proyecto.

Fuente: propia.

Tabla 2.3. Resumen de los interesados.

» Resumen de los usuarios

Los usuarios son todas aquellas personas involucradas directamente en el uso del sistema. A
continuacion se presenta en la Tabla 2.4., una lista de los usuarios:

Nombre ’ Descripcion Responsabilidad

Administrador Persona del Departamento de | Administrar ~ funcionalmente el  sistema
del Sistema Informatica que administra el | (gestionar acceso a usuarios, dar mantenimiento
MODULO CLINICO LABORAL | al sistema frente a nuevos requerimientos).

Usuario del | Persona del Servicio Médico del | Ingresar en el sistema la historia clinica y

sistema Comité de Seguridad y Salud | laboral de los funcionarios de la UTN, para
Ocupacional de la Universidad | realizar la evaluaciéon y control médico
Técnica del Norte ocupacional.

Obtener reportes estadisticos referentes a
medicina laboral

Fuente: propia.

Tabla 2.4. Resumen de los usuarios.
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> Entorno de usuario

Los usuarios del Modulo Clinico Laboral seran los integrantes del Servicio Médico del Comité
de Seguridad y Salud en el Trabajo de la UTN.

Actualmente el control médico ocupacional se realiza mediante el sistema médico orientado a
medicina general que es utilizado para evaluar a los estudiantes, este sistema no esta disefiado
especificamente para medicina laboral por lo que no es adecuado ya que no registra la historia
laboral de los trabajadores, la historia clinica esta orientada a medicina general, no ayuda a la
toma de decisiones con respecto a la prevencién y solucién de problemas relacionados con
medicina ocupacional y no presenta reportes estadisticos sobre este tema.

Los usuarios podran ingresar al sistema identificAndose con su respectivo usuario y
contrasefia, luego de esto el sistema permitira su acceso presentandole la aplicacion con las
respectivas opciones asignadas para cada usuario segtn su rol.

El sistema estara disefiado para entorno WEB con una interfaz grafica sencilla y amigable.

La aplicacion se desarrollara con las herramientas de Oracle® Developer Suite 10g (Oracle®
Forms y Oracle® Reports) bajo una plataforma Windows, con un servidor de Base de datos
Oracle® Standar One y los Reportes seran generados en formato PDF.

El proceso de control médico laboral consta de las siguientes actividades:
¢+ Creacion de la Historia Médica.

Consta béasicamente de la informacion personal, antecedentes patoldgicos familiares y
personales del trabajador.

«» Creacién de la Historia Laboral.

Consta de informacién detallada de la ocupacion actual y de las ocupaciones anteriores del
funcionario.

¢+ Evaluacion Médico Ocupacional.

Las consultas médicas realizadas al trabajador formaran parte de su Historia Médica y
Laboral, en cada consulta se registra lo siguiente:

e Signos vitales.

e Anamnesis.

e Examen Fisico.

e Examenes de laboratorio.

e Examenes Complementarios.
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e Test Ocupacionales.

e Criterios de Protocolos Médicos (en determinados casos).
e Diagnosticos.

e Tratamiento y Controles Médicos.

% Registro de Actividades de Enfermeria.
Consta de las actividades que son propias del cargo de Enfermera.
¢+ Impresion de Certificados.
¢ Registro de Actividades del Médico Ocupacional.
Se registra lo siguiente:

¢ Riesgos relacionados con las actividades de cada puesto de trabajo.

e Acciones correctivas y preventivas que deben realizarse para solucionar accidentes,
incidentes o enfermedades suscitadas anteriormente, asi como para prevenir
posteriores acontecimientos.

e Labores realizadas por el médico ocupacional como son charlas de promocion,
verificacion de derechos, inspeccion sensorial de riesgos, etc.

«» Generacion de informes.
» Perfil de los Stakeholders
¢+ Coordinador del proyecto

Representante Ing. Fernando Garrido Msc.

Descripcion Jefe del Departamento de Informtica de la Universidad Técnica del Norte
responsable del proyecto a nivel directivo.
Proporcionar los medios necesarios para el desarrollo del sistema.

Tipo Director.

Responsabilidades Determinar claramente las condiciones generales y las actividades a cumplirse en
el desarrollo del proyecto.

Criterio de Exito Asegurar la correcta funcionalidad del sistema a implementar.
Garantizar que el sistema quede activo luego de su implantacion.

Implicacion Revisor de la administracién (Management Reviewer).

Entregables N/A

Comentarios Vigilar constantemente el correcto desarrollo del proyecto.

Fuente: propia.

Tabla 2.5. Coordinador del proyecto.
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+*+ Responsable del proyecto

Representante Ing. Evelyn Enriquez.

Descripcion Responsable del proyecto por parte del Departamento de Informatica de la
Universidad Técnica del Norte.

Tipo Analista de Sistemas.

Responsabilidades Dirigir el adecuado desarrollo del sistema conforme al cronograma de
actividades establecido.

Criterio de Exito Lograr un sistema acorde a los requerimientos funcionales establecidos por los
usuarios.

Implicacién Jefe de proyecto (Project Manager)

Entregables Documento de visién.
Glosario.

Lista de riesgos.

Resumen del modelo de casos de uso.

Especificaciones del modelo de casos de uso.
Comentarios Encargado de evaluar periddicamente el avance del sistema.
Fuente: propia.

Tabla 2.6. Responsable del proyecto.
% Responsable funcional

Representante Dra. Patricia lzquierdo.
Descripcion Responsable del proyecto por parte del Servicio Médico Ocupacional de la UTN.
Tipo Usuario.

Responsabilidades Determinar los requerimientos funcionales necesarios para el desarrollo del
sistema, en su fase inicial.
Cumplir con el cronograma establecido de capacitacion a usuarios.

Criterio de Exito Sistema de calidad acorde a los requerimientos funcionales establecidos.
Grado de Activa.

participacién

Comentarios Ninguno.

Fuente: propia.

Tabla 2.7. Responsable funcional.

> Perfiles de usuario

«+ Administrador del sistema

Representante N/A
Descripcion Persona del Departamento de Informatica de la UTN.
Tipo Analista de Sistemas.

Responsabilidades Administrar funcionalmente el sistema (gestionar acceso a usuarios, dar
mantenimiento al sistema frente a nuevos requerimientos).
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Criterio de Exito N/A
Grado de N/A
participacién

Comentarios Ninguno.

Fuente: propia.

0

Tabla 2.8. Administrador del sistema.

% Usuario del sistema

Representante N/A

Descripcion Persona del Servicio Médico del Comité de Seguridad y Salud Ocupacional de la
UTN.

Tipo Usuario.

Responsabilidades

Ingresar la informacion necesaria para realizar la evaluacion y control médico
ocupacional.
Obtener reportes estadisticos referentes a medicina laboral.

Criterio de Exito

Sistema funcionando correctamente.
Obtencién adecuada de reportes estadisticos.

Grado de N/A
participacion
Comentarios Ninguno.

Fuente: propia.

Tabla 2.9. Usuario del sistema.

» Necesidades de los interesados y usuarios

Necesidades Prioridad Inquietudes Solucién Actual Solucién propuesta

Sistema  que  permita El sistema
controlar la salud laboral debe garantizar Desarrollar el SISTEMA
de los funcionarios de la la CLINICO LABORAL
UTN para asi preservar, | Alta. disponibilidad | NO EXISTE. UTN (MODULO
mantener 'y mejorar su de la CLINICO LABORAL).
salud individual y colectiva informacién
en sus correspondientes clinica y
ocupaciones. laboral de los

trabajadores.
Disefiar y desarrollar el
sistema utilizando
herramientas que aseguren Utilizar las Realizar el sistema
su calidad y que a su vez | Alta. herramientas N/A. utilizando Oracle®
proporcionen mayor existentes en la Developer Suite
facilidad en su desarrollo e UTN. Release 10g.
implementacién.
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Necesidades Prioridad Inquietudes Solucion Actual Solucion propuesta
Controlar y | Actualmente el | Controlar y evaluar la
evaluar la | control médico | salud laboral de los
salud laboral | ocupacional se | trabajadores mediante el

Implementar el sistema y de los | realiza en un | sistema implantado y en
ponerlo en produccion. Alta. trabajadores sistema que no | perfecto
mediante el | cumple con los | funcionamiento.
sistema. requisitos
necesarios.
Comprobar el correcto Aplicar Validar el  sistema
funcionamiento del pruebas verificando cada
sistema. Alta. funcionales al | N/A. funcionalidad del
sistema. mismo.
La interfaz del sistema Cumplir ~ con Establecer  claramente
debe ser facilmente todos los los requerimientos que
manejable y debe cumplir requerimientos debe cumplir el sistema,
con todos los | Alta. determinados N/A. con la ayuda de los
requerimientos por los integrantes del Servicio
establecidos. usuarios. Médico Ocupacional.
Obtener reportes Generar Utilizar herramientas
estadisticos de acuerdo a reportes Business
las necesidades de los | Media referentes a | NO EXISTE. Intelligence de
usuarios. medicina Oracle® Discoverer
laboral. para la generacion de
reportes.

Fuente: propia.

Tabla 2.10. Necesidades de los interesados y usuarios.

» Alternativas y competencia
¢+ Conservar el sistema actual

El sistema que se usa actualmente no cumple con los requerimientos necesarios para llevar
un control completo de la salud laboral de los funcionarios, esto se debe a que el sistema
estd enfocado a evaluar el aspecto médico referente a medicina general mas no a medicina
laboral.

¢+ Adquirir un sistema desarrollado externamente

En la actualidad no existen herramientas en el mercado que se adapten a las necesidades
especificas de la Universidad Técnica del Norte. Ademéas adquirir un sistema externo
provocaria que el Sistema Clinico Laboral quede aislado del Sistema Integrado de Gestion
Universitaria de la UTN.
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2.1.7. Descripcion General del Sistema
» Perspectiva del sistema

El producto de software a desarrollar es un Sistema Clinico Laboral, con la finalidad de
realizar un control completo de la salud laboral de todos los funcionarios de la UTN y de esta
manera proporcionar ayuda en la toma de decisiones con respecto a la prevencion y solucion
de problemas relacionados al ambiente laboral. Ademas generar reportes estadisticos
relacionados con medicina laboral que ayudardn a determinar los aspectos que se deben

mejorar y/o cambiar para garantizar un entorno ocupacional adecuado.

El sistema serd una aplicacion Web que contara con una base de datos global.

El sistema se relaciona con los modulos de: Laboratorio Clinico, Recursos Humanos y

Bienestar Universitario.

» Resumen de Caracteristicas

Beneficios para el usuario

Caracteristicas que lo soportan

Registro automatizado, completo,
organizado y actualizado de la
informacion clinica y laboral (tanto
actual como anterior) de todos los
funcionarios.

El ingreso de informacion por parte del personal del Servicio Médico
Ocupacional sera de forma ordenada y periodica.

El Servicio Médico Ocupacional contard con una herramienta eficiente
de registro de datos médico-ocupacionales  exactos, completos,
minuciosos que permitiran realizar un analisis y control riguroso de la
salud laboral de los funcionarios.

Prevencidn, deteccién y correccién
temprana de problemas de salud
relacionados con el entorno
laboral.

El sistema permitir4 al médico ocupacional ingresar los datos de los
chequeos médicos completos realizados a los funcionarios y analizarlos
en conjunto con su informacion laboral actual y anterior, para
determinar las medidas correctivas y preventivas adecuadas.

Mejora en el tiempo de consulta de
cada paciente en el control médico
ocupacional.

El disponer de un sistema informatico especificamente creado para
medicina laboral, permitira a los usuarios mejorar sus procesos.

Alta disponibilidad del sistema.

El acceso a la informacion a través de la Web permitira a los usuarios
un acceso inmediato desde cualquier punto de la intranet de la
Universidad Técnica del Norte.

Mayor control de la salud
ocupacional de los funcionarios de

la UTN.

Los diferentes informes y funciones de consulta proporcionaran al
usuario los datos estadisticos correspondientes a medicina laboral que
permitird tener un panorama claro acerca de como se encuentra la
Universidad en materia de Salud Ocupacional.

Fuente: propia.

Tabla 2.11. Resumen de caracteristicas.
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» Suposiciones y dependencias

Para acceder al sistema, se debe tener acceso TCP/IP al servidor de base de datos y de
aplicaciones de la UTN.

» Costos y precios

Detalle usD Real (USD)

Hardware Equipo de Computacion. 1000 1000

Servidor de Aplicacion Web. 5000 0.00

Servidor de Base de Datos. 5000 0.00
Software Oracle® Standard One 11g (1 licencia por procesador). 5000 0.00

Oracle® Developer Suite Release 10g. 5000 0.00

Oracle®WebLogic de 11g R2, Oracle® Forms, Report

Server (1 licencia por procesador). 20000 | 0.00
Capacitacién a los | Cursosy Libros, Asesoramiento 0.00 0.00
desarrollares
Proyecto Papeleria y Suministros de Oficina 500 500
Subtotal (Parcial) 41500 1500
Imprevistos 1000 1000
Total 42500 | 2500

Fuente: propia.

Tabla 2.12. Costos y precios.

2.1.8. Descripcion del producto

El sistema permitird al usuario realizar un mejor control de la salud ocupacional de los
funcionarios de la institucién garantizado condiciones laborales seguras y adecuadas,
cumpliendo asi con los reglamentos establecidos en las leyes ecuatorianas con respecto a salud
ocupacional.

» Historia Médica y Laboral detalladas.

La Historia Médica y Laboral, contendran la informacion detallada acerca de los antecedentes
médicos y laborales de cada funcionario, que es vital para un mejor andlisis y evaluacion de la
salud laboral.

» Evaluacion Médica enfocada a medicina ocupacional

El sistema esta disefiado especificamente para medicina ocupacional para controlar de una
forma integral la salud del funcionario, se toman en cuenta aspectos de su vida laboral que
puedan influir directa o indirectamente en su bienestar.
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» Registro de Actividades del Médico Ocupacional

El médico ocupacional contara con pantallas para registrar las actividades propias de su
funcién de una forma sencilla y organizada.

» Obtencion de informes

El sistema permitira al usuario generar reportes estadisticos como por ejemplo estadisticas de
morbilidad y mortalidad de las enfermedades profesionales, asi como de riesgos y accidentes
suscitados en los diferentes puestos de trabajo.

2.1.9. Rangos de calidad

La implementacion del sistema se realizard bajo los parametros de calidad de la Metodologia
de Desarrollo de Software RUP.

2.1.10. Otros requisitos del producto
» Requisitos de Sistema
++ Navegador
+ Java Runtime Environment 1.4
% Visor de pdf.
» Requisitos de entorno
+¢+ Servidor de Base de Datos Oracle® 10g R2 u 11g R2.
¢+ Servidor de Aplicacién Web, Application Server 10g o WebLogic de 11g R2.
2.2. PLAN DE DESARROLLO DE SOFTWARE
2.2.1. Introduccion

Este Plan de Desarrollo de Software es una version preliminar preparada para ser incluida en
la propuesta elaborada como respuesta al proyecto Sistema Clinico Laboral en la Universidad
Teécnica del Norte en el Modulo Clinico Laboral. Este documento provee una vision global del
enfoque de desarrollo propuesto.

Como metodologia de desarrollo se utilizara RUP.

Se incluira el detalle para las fases de Inicio y Elaboracion y adicionalmente se disefiaran las
fases posteriores de Construccién y Transicion para dar una vision global de todo el proceso.
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» Propdésito

El proposito del Plan de Desarrollo de Software es proporcionar la informacidn necesaria para
controlar el proyecto. En él se describe el enfoque de desarrollo del software. Los usuarios del
Plan de Desarrollo del Software son:

< EI jefe del proyecto, quien utiliza el presente plan para organizar las actividades a
cumplirse, las necesidades de recursos, y para realizar su seguimiento.

%+ Los miembros del equipo de desarrollo, lo usan para entender lo qué deben hacer,
cuéando deben hacerlo y qué otras actividades dependen de ello.

> Alcance

El Plan de Desarrollo de Software describe el plan global usado para el desarrollo del
“Moddulo Clinico Laboral - UTN”. El detalle de las iteraciones individuales se describe en los
planes de cada iteracion, documentos que se aportan en forma separada.

Para la version 1.0 del Plan de Desarrollo del Software, se toma como base la determinacion
de los requerimientos establecidos en cada una de las entrevistas con los interesados en el
proyecto, para hacer una valoracion aproximada; durante la fase de Inicio se generara la
primera version del artefacto “Vision”, que se utilizara para refinar este documento.
Posteriormente, el avance del proyecto y el seguimiento en cada una de las iteraciones
ocasionara el ajuste de este documento produciendo nuevas versiones actualizadas.

> Resumen

Después de esta explicacion, el resto del documento esta organizado en las siguientes
secciones:

¢ Vista General del Proyecto.- Proporciona una descripcion del proposito, alcance y
objetivos del proyecto, estableciendo los artefactos que seran producidos y utilizados
durante el proyecto.

%+ Organizacion del Proyecto.- Describe la estructura organizacional del equipo de
desarrollo.

¢+ Gestion del Proceso.- Explica los costos y planificacion estimada, define las fases e
hitos del proyecto y describe como se realizard su seguimiento.

¢ Planes y Guias de aplicacion.- proporciona una vista global del proceso de desarrollo
de software, incluyendo métodos, herramientas y técnicas que seran utilizadas.
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2.2.2. Vista General del Proyecto
» Propdsito, Alcance y Objetivos

La Universidad Técnica del Norte considera necesario el desarrollo del Sistema Clinico
Laboral con el Mddulo Clinico Laboral como parte del proceso de automatizacion de todas sus
areas institucionales, por ello el proposito principales desarrollar un sistema para el control y
vigilancia de la salud ocupacional, el mismo que sera beneficioso para preservar, mantener y
mejorar la salud individual y colectiva de los trabajadores en sus correspondientes
ocupaciones.

El desarrollo del proyecto solicitado por el personal del Servicio Médico Ocupacional del
Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo y corroborado por el Departamento de Informatica
de la UTN servira para realizar el control, evaluacién y seguimiento de la salud laboral de los
trabajadores.

El proyecto debe proporcionar una propuesta para el desarrollo de todos los modulos
implicados en el Sistema Clinico Laboral en el Mddulo Clinico Laboral - UTN. En base a los
requerimientos determinados en las diferentes entrevistas con los interesados en el proyecto,
se han determinado los siguientes procesos a cumplirse:

«» Creacion de la Historia Médica

La Historia Médica comprende de datos personales, familiares, antecedentes patoldgicos y
antecedentes familiares del trabajador. Algunos de los datos personales son consultados del
maédulo de Recursos Humanos.

«» Creacioén de la Historia Laboral

Comprende de la informacién sobre la ocupacién actual y las ocupaciones anteriores del
funcionario, asi como de los riesgos ocupacionales, herramientas, equipos de proteccion,
entre otros datos que son importantes para establecer el nivel de seguridad y salubridad en
el que desempefiaba o desempefia sus funciones.

¢+ Evaluacion Médica Ocupacional

Las consultas médicas ocupacionales seran evaluadas conjuntamente con su Historia
Médica y su Historia Laboral para establecer un diagnostico especifico acerca de los
problemas de salud que pueden afectar al paciente y por ende determinar las medidas
adecuadas a seguir para mejorar o mantener el bienestar del funcionario. Las consultas
médicas realizadas al trabajador formaran parte de su Historia Médica y Laboral, en cada
evaluacion se registra lo siguiente:
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Signos vitales.

Anamnesis.

Examen Fisico.

Examenes de laboratorio.

Examenes Complementarios.

Test Ocupacionales.

Criterios de Protocolos Médicos, que constan de preguntas especificas para
determinados problemas de salud ocupacionales y se aplican solo en determinados
casos

Diagndsticos.

Tratamiento y Controles Médicos.

% Registro de Actividades de Enfermeria

El sistema permite registrar las actividades de enfermeria aplicadas al paciente.

¢+ Impresion de Certificados

Los certificados son entregados luego de una evaluacién médica ocupacional.

% Registro de Actividades Médico - Ocupacionales

El sistema permite al médico ocupacional registrar lo siguiente:

Riesgos relacionados con las actividades de cada puesto de trabajo.

Acciones correctivas y preventivas que deben realizarse para solucionar accidentes,
incidentes o enfermedades suscitadas anteriormente, asi como para prevenir
posteriores acontecimientos.

Labores realizadas por el médico ocupacional dentro de sus funciones, como son
charlas de promocion, verificacion de derechos, etc.

++ Generacion de informes

Algunos de los reportes de medicina ocupacional que podra generar el usuario son:

Porcentajes de mortalidad por enfermedades, agrupados por unidades operativas,
por edades, sexo.

Porcentajes de mortalidad por accidentes, agrupados por unidades operativas, por
edades, sexo.

Gréficos estadisticos del CIE 10 por enfermedades, por afios, por edades, por sexo.
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e Cuadro de siniestrabilidad diario, mensual o anual, que indica los dias de reposo,
incidentes, accidentes, enfermedades profesionales, accidentes in itinere, muertes,
que se han producido en cada unidad operativa, por edades, por sexo.

e Cuadro general de Equipos de proteccion, que indica todos los equipos de
proteccion que usa cada empleado y por unidad operativa.

» Suposiciones y Restricciones

Las suposiciones y restricciones respecto del sistema, y que se derivan directamente de las
entrevistas con el stakeholder del Servicio Médico del Comité de Seguridad y Salud en el
Trabajo son:

« EIl proyecto estd completamente financiado por la Universidad Técnica del Norte y no
habra inconvenientes relacionados al costo total del proyecto.

¢ El sistema sera disefiado sobre plataforma Web, cumpliré con los estandares de calidad
vigentes para desarrollo de software. Esto se conseguird cumpliendo con la
metodologia RUP para el proceso de ingenieria de software y herramientas Oracle®
10g para la construccion de las aplicaciones.

La lista de suposiciones y restricciones se incrementara, en caso de ser necesario, durante el
desarrollo del proyecto.

» Entregables del proyecto

A continuacion se indican y describen cada uno de los artefactos que serdn generados y
utilizados por el proyecto y que constituyen los entregables. Esta lista constituye la
configuracién de RUP desde la perspectiva de artefactos, que seran utilizados en este
proyecto.

Es preciso destacar que de acuerdo a la filosofia de RUP (y de todo proceso iterativo e
incremental), todos los artefactos son objeto de modificaciones a lo largo del proceso de
desarrollo, por lo que, s6lo al término del proceso podriamos tener una version definitiva y
completa de cada uno de ellos. Sin embargo, el resultado de cada iteracion y los hitos del
proyecto estan enfocados a conseguir un cierto grado de completitud y estabilidad de los
artefactos. Los artefactos a aplicarse en el proyecto son los siguientes:

¢ Visién
Este documento define la vision del producto desde la perspectiva del cliente,

especificando las necesidades y caracteristicas del producto. Constituye una base de
acuerdo en cuanto a los requisitos del sistema.
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«» Plan de Desarrollo del Software
Es el presente documento.
+» Glosario

Es un documento que define los principales términos usados en el proyecto. Permite
establecer una terminologia consensuada.

«» Modelo de Casos de Uso

El modelo de Casos de Uso presenta las funciones del sistema y los actores que hacen uso
de ellas. Se representa mediante Diagramas de Casos de Uso.

¢+ Especificaciones de Casos de Uso

Para los casos de uso que lo requieran (cuya funcionalidad no sea evidente o que no baste
con una simple descripcién narrativa) se realiza una descripcién detallada utilizando una
plantilla de documento, donde se incluyen: precondiciones, post-condiciones, flujo de
eventos, requisitos no-funcionales asociados. También, para casos de uso cuyo flujo de
eventos sea complejo podra adjuntarse una representacion grafica mediante un Diagrama
de Actividad.

¢+ Prototipos de Interfaces de Usuario (Plantillas)

Se trata de prototipos que permiten al usuario hacerse una idea mas 0 menos precisa de las
interfaces que proveera el sistema y asi, conseguir retroalimentacion de su parte respecto a
los requisitos del sistema. Estos prototipos se realizard&n como: dibujos a mano en papel,
dibujos con alguna herramienta gréafica o prototipos ejecutables interactivos, siguiendo ese
orden de acuerdo al avance del proyecto. Solo los de este Gltimo tipo seran entregados al
final de la fase de Elaboracion, los otros seran desechados. Asimismo, este artefacto, sera
desechado en la fase de Construccion en la medida que el resultado de las iteraciones
vayan desarrollando el producto final.

¢+ Modelo de Andlisis y Disefio (Modelo Entidad-Relacion)

Este modelo establece la realizacion de los casos de uso en clases y pasando desde una
representacion en términos de andlisis (sin incluir aspectos de implementacion) hacia uno
de disefio (incluyendo una orientacion hacia el entorno de implementacion), de acuerdo al
avance del proyecto.

dfMaria _flizabeth Quiguango Yaselga 38



Sistema Clinico ofabotal

%+ Modelo de Datos (Modelo Relacional)

Previendo que la persistencia de la informacion del sistema sera soportada por una base de
datos relacional, este modelo describe la representacion logica de los datos persistentes, de
acuerdo con el enfoque para modelado relacional de datos. Para expresar este modelo se
utiliza un Diagrama de Clases (donde se utiliza un profile UML para Modelado de Datos,
para conseguir la representacion de tablas, claves, etc.).

¢+ Modelo de Implementacién

Este modelo es una coleccion de componentes y los subsistemas que los contienen. Estos
componentes incluyen: ficheros ejecutables, ficheros de cddigo fuente, y todo otro tipo de
ficheros necesarios para la implantacion y despliegue del sistema. (Este modelo es sélo una
version preliminar al final de la fase de Elaboracion, posteriormente tiene bastante
refinamiento).

«» Casos de Prueba

Cada prueba es especificada mediante un documento que establece las condiciones de
ejecucion, las entradas de la prueba, y los resultados esperados. Estos casos de prueba son
aplicados como pruebas de regresion en cada iteracion. Cada caso de prueba llevara
asociado un procedimiento de prueba con las instrucciones para realizarla.

« Solicitud de Cambio

Los cambios propuestos para los artefactos se formalizan mediante este documento.
Mediante este documento se hace un seguimiento de los defectos detectados, solicitud de
mejoras o cambios en los requisitos del producto. Asi se provee, un registro de decisiones
de cambios, de su evaluacion e impacto, y se asegura que éstos sean conocidos por el
equipo de desarrollo. Los cambios se establecen respecto de la ultima baseline (el estado
del conjunto de los artefactos en un momento determinado del proyecto) establecida. En
nuestro caso al final de cada iteracion se establecera una baseline.

« Plan de Iteracion

Es un conjunto de actividades y tareas ordenadas temporalmente, con recursos asignados,
dependencias entre ellas. Se realiza para cada iteracion, y para todas las fases.

« Evaluacion de Iteracion

Este documento incluye la evaluacion de los resultados de cada iteracion, el grado en el
que se han conseguido los objetivos de la iteracion, las lecciones aprendidas y los cambios
a ser realizados.
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+ Lista de Riesgos

Este documento incluye una lista de los riesgos conocidos y vigentes en el proyecto,
ordenados en orden decreciente de importancia y con acciones especificas de contingencia
0 para su mitigacion.

% Manual de Instalacion
Este documento incluye las instrucciones para realizar la instalacion del producto.
¢ Material de Apoyo al Usuario Final

Corresponde a un conjunto de documentos y facilidades de uso del sistema, incluyendo:
Guias del Usuario, Guias de Operacion y Guias de Mantenimiento.

«* Producto

Los ficheros del producto empaquetados y almacenados en un CD con los mecanismos
apropiados para facilitar su instalacion. El producto, a partir de la primera iteracion de la
fase de Construccion es desarrollado incremental e iterativamente, obteniéndose una nueva
release al final de cada iteracion.

» Evolucion del Plan de Desarrollo del Software

El Plan de Desarrollo del Software se revisara semanalmente y se refinara antes del comienzo
de cada iteracion.

2.2.3. Organizacion del Proyecto
» Participantes en el Proyecto

De momento no se incluye el personal que designara La Universidad Técnica del Norte como
Responsable del Proyecto, Comité de Control y Seguimiento, otros participantes que se
estimen convenientes para proporcionar los requisitos y validar el sistema.

El resto del personal del proyecto, considerando las fases de Inicio, Elaboracion, Construccion
estara formado por los siguientes puestos de trabajo y personal asociado:

Jefe de Proyecto. Quien se encargard de organizar, planificar, coordinar y evaluar el
desarrollo del proyecto. Es responsable de gestionar y asignar recursos, forma prioridades,
coordina interacciones con clientes y usuarios y establece un conjunto de préacticas que
garantizan la integridad y la calidad del proyecto.

Analistas - Programadores. Con conocimientos en el entorno de desarrollo del proyecto,
capacidad de articular las necesidades que se asocian con el problema clave que se debe
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solucionar con el fin de que los prototipos puedan ser lo méas cercanos posibles al producto
final.

Ingenieros de Software. Perfiles fijados para los ingenieros informaticos que realicen labores
de gestion de requisitos, gestion de configuracion, documentacién y disefio de datos.
Encargados de las pruebas funcionales del sistema y labores de Tester.

> Interfaces Externas

Son los encargados de proporcionar los requisitos del sistema, y los encargados de evaluar los
artefactos de acuerdo a cada subsistema y segun el plan establecido.

El equipo de desarrollo interactuara activamente con los participantes para especificacion y
validacion de los artefactos generados.

> Roles y Responsabilidades

En la Tabla 2.13., se describen las principales responsabilidades de cada uno de los puestos en
el equipo de desarrollo durante las fases de Inicio y Elaboracién, de acuerdo con los roles que
desempefian en RUP.

Responsabilidad

Jefe de | El jefe de proyecto asigna los recursos, gestiona las prioridades, coordina las interacciones
Proyecto con los clientes y usuarios, y mantiene al equipo del proyecto enfocado en los objetivos. El
jefe de proyecto también establece un conjunto de practicas que aseguran la integridad y
calidad de los artefactos del proyecto. Ademas, el jefe de proyecto se encargara de supervisar
el establecimiento de la arquitectura del sistema. Gestién de riesgos. Planificacion y control
del proyecto.

Analista de | Captura, especificacion y validacion de requisitos, interactuando con el cliente y los usuarios
Sistemas mediante entrevistas. Elaboracion del Modelo de Anélisis y Disefio. Colaboracién en la
elaboracion de las pruebas funcionales y el modelo de datos.

Programador Construccion de prototipos. Colaboracion en la elaboracion de las pruebas funcionales,
modelo de datos y en las validaciones con el usuario.

Ingeniero  de | Gestion de requisitos, gestion de configuracion y cambios, elaboracion del modelo de datos,
Software preparacion de las pruebas funcionales, elaboracion de la documentacion. Elaborar modelos
de implementacion y despliegue.

Fuente: propia.

Tabla 2.13. Roles y responsabilidades.
2.2.4. Gestién del Proceso
» Estimaciones del Proyecto

El presupuesto del proyecto y los recursos involucrados se adjuntan en un documento
separado.
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» Plan del Proyecto
En esta seccion se presenta la organizacion en fases e iteraciones y el calendario del proyecto:
% Plan de las Fases

El desarrollo se llevara a cabo en base a fases con una o mas iteraciones en cada una de
ellas. La Tabla 2.14., muestra una la distribucién de tiempos y el nimero de iteraciones de
cada fase (para las fases de Construccion y Transicion es sélo una aproximacion muy

preliminar).
Nro. Iteraciones Duracién
Fase de Inicio 12 semanas
Fase de Elaboracion 2 14 semanas
Fase de Construccién 2 33semanas
Fase de Transicion - -

Fuente: propia.

Tabla 2.14. Plan de Fases del proyecto.

Los hitos que marcan el final de cada fase se describen en la Tabla 2.15.:

Descripcién ‘ Hito

Fase de Inicio En esta fase se desarrollard los requisitos del producto desde la perspectiva del
usuario, que seran establecidos en el artefacto Vision. Los principales casos de uso
seran identificados y se hara un refinamiento del Plan de Desarrollo del Proyecto. La
aceptacion del cliente / usuario del artefacto Vision y el Plan de Desarrollo marcan el
final de esta fase.

Fase de | En esta fase se analizan los requisitos y se desarrolla un prototipo de arquitectura
Elaboracion (incluyendo las partes mas relevantes y / o criticas del sistema). Al final de esta fase,
todos los casos de uso correspondientes a requisitos que seran implementados en la
primera release de la fase de Construccion deben estar analizados y disefiados. La
revision y aceptacion del prototipo de la arquitectura del sistema marca el final de
esta fase. La primera iteracion tendrd como objetivo la identificacion y especificacion
de los principales casos de uso, asi como su realizacion preliminar en el Modelo de
Andlisis / Disefio, también permitird hacer una revision general del estado de los
artefactos hasta este punto y ajustar si es necesario la planificacion para asegurar el
cumplimiento de los objetivos.

Fase de | Durante la fase de construccion se terminan de analizar y disefiar todos los casos de
Construccién uso, refinando el Modelo de Anélisis / Disefio. El producto se construye en base a 2
iteraciones, cada una produciendo una release a la que se aplican pruebas y se valida
con el usuario. Se comienza la elaboracion de material de apoyo al usuario. El hito
que marca el fin de esta fase es la version de la release 3.0, con la capacidad
operacional parcial del producto que se haya considerado como critica, lista para ser
entregada.
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Descripcion Hito
Fase de | En esta fase se preparara una release para distribucion, asegurando una implantacion
Transicion y cambio del sistema previo de manera adecuada, incluyendo el entrenamiento de los

usuarios. El hito que marca el fin de esta fase incluye, la entrega de toda la
documentacion del proyecto con los manuales de instalacion y todo el material de
apoyo al wusuario, la finalizacion del entrenamiento de los usuarios y el
empaquetamiento del producto.

Fuente: propia.

Tabla 2.15. Hitos de las fases del proyecto.

++ Calendario del Proyecto

A continuacién se presenta un calendario de las principales tareas del proyecto incluyendo
solo las fases de Inicio y Elaboracion. Como se ha comentado, el proceso iterativo e
incremental de RUP estd caracterizado por la realizacion en paralelo de todas las
disciplinas de desarrollo a lo largo del proyecto, por lo que la mayoria de los artefactos son
generados muy tempranamente en el proyecto pero van desarrollandose en mayor o menor
grado de acuerdo a la fase e iteracion del proyecto. La Figura 2.1., ilustra este enfoque, en
ella lo ensombrecido marca el énfasis de cada disciplina (workflow) en un momento
determinado del desarrollo.

Fases

Disciplinas I Inicio " Elaboracion I Construccion I I Transicion

Implementacion : \’—\
= _ T - __-IFruebas |[Essass . — e _
_ _Puestaenproduccion | _ _ _ _ _ _ e : ——E.
1 1 '
Configuracién y ' i .
administracién de cambios e ————
Administracion del provecto_ | s e— —
________ ‘_\"Jb_ientg_‘-..____:-_._______'.-.._________;:;____
I Inicial I I Elab 1 ” Elab 2 ”Cons! 1”Const 2"Const 3] ITrans" Transl
Iteraciones
. [13
Fuente: 3!

Figura 2.1. Calendario del proyecto.

Para este proyecto se ha establecido el calendario que se muestra en las Tablas 2.16., y
2.17. La fecha final indica cuando el artefacto en cuestion tiene un estado de completitud
suficiente para someterse a revision y aprobacién, pero esto no quita la posibilidad de su
posterior refinamiento y cambios.

B http://www.lanamme.ucr.ac.cr/riv/index.php?option=com_content&view=article&id=246&Itemid=301
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Disciplinas / Artefactos generados o modificados

Comienzo

Aprobacién

[T

Modelado del Negocio

Modelo de Casos de Uso del Negocio y Modelo de Objetos del

Semana 1

Semana 2

16/05 — 27/05

Negocio 02/05 — 06/05 09/05 — 13/05

Requisitos

Glosario Semana 1 Semana 2
02/05 — 06/05 09/05 — 13/05

Vision Semana 2 Semana 3
09/05 — 13/05 16/05 — 20/05

Modelo de Casos de Uso Semana 3 siguiente fase
16/05 — 27/05

Especificacion de Casos de Uso Semana 3 siguiente fase
16/05 — 27/05

Especificaciones Adicionales Semana 3 siguiente fase

Anélisis / Disefio

30/05 — 03/06

Modelo de Analisis / Disefio Semana 5 siguiente fase
30/05 — 03/06
Modelo de Datos Semana 5 siguiente fase

Implementacion

06/06 — 17/06

Prototipos de Interfaces de Usuario Semana 6 siguiente fase
06/06 — 17/06
Modelo de Implementacion Semana 6 siguiente fase

Pruebas

Casos de Pruebas Funcionales Semana 7 siguiente fase
Despliegue

Modelo de Despliegue Semana 7 siguiente fase

Gestion de Cambios y Configuracion

Durante todo el proyecto

Gestion del proyecto

Plan de Desarrollo del Software en su version 1.0 y planes de las
Iteraciones

Semana 1
23/05 — 27/05

Semana 3
30/05 — 03/06

Ambiente

Durante todo el proyecto

Fuente: propia.

Tabla 2.16. Calendario del proyecto Fase de inicio.
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Disciplinas / Artefactos generados o modificados durante la
Fase de Elaboracion

Modelado del Negocio

Comienzo

Aprobacién

16/05 — 27/05

Modelo de Casos de Uso del Negocio y Modelo de Objetos del | Semana 1 Aprobado

Negocio 02/05 — 06/05

Requisitos

Glosario Semana 1 Aprobado
02/05 — 06/05

Vision Semana 2 Aprobado
09/05 — 13/05

Modelo de Casos de Uso Semana 3 Semana 5
16/05 — 27/05 30/05 — 03/06

Especificacion de Casos de Uso Semana 3 siguiente fase
16/05 - 27/05

Especificaciones Adicionales Semana 3 siguiente fase

Andlisis / Disefio

20/06 — 24/06

Modelo de Analisis / Disefio Semana 6 Revisar en cada
06/06 — 10/06 iteracion
Modelo de Datos Semana 8 Revisar en cada

iteracion

Implementacion

Prototipos de Interfaces de Usuario

Semana 10
04/07 — 08/07

Revisar en cada
iteracion

Despliegue

Modelo de Despliegue

Semana 6
06/06 — 10/06

Revisar en cada
iteracion

Gestion de Cambios y Configuracion

Durante todo el proyecto

Gestion del proyecto

Plan de Desarrollo del Software en su version 0.1 y planes de las
Iteraciones

Semana 4
23/05 — 27/05

Revisar en cada
iteracion

Ambiente

Durante todo el proyecto

Fuente: propia.

Tabla 2.17. Calendario del proyecto Fase de Elaboracion.

Seguimiento y Control del Proyecto

% Gestion de Requisitos

Los requisitos del sistema son especificados en el artefacto Vision. Cada requisito tendra
una serie de atributos tales como importancia, estado, iteracion donde se implementa, etc.
Estos atributos permitiran realizar un efectivo seguimiento de cada requisito. Los cambios
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en los requisitos seran gestionados mediante una Solicitud de Cambio, las cuales seran
evaluadas y distribuidas para asegurar la integridad del sistema y el correcto proceso de
gestion de configuracion y cambios.

«+ Control de Plazos

El calendario del proyecto tendrd un seguimiento y evaluacion semanal por el jefe de
proyecto.

«» Control de Calidad

Los defectos detectados en las revisiones y formalizados también en una Solicitud de
Cambio tendran un seguimiento para asegurar la conformidad respecto de la solucion de
dichas deficiencias Para la revisién de cada artefacto y su correspondiente garantia de
calidad se utilizaran las guias de revision y checklist (listas de verificacion) incluidas en
RUP.

¢ Gestidn de Riesgos

A partir de la fase de Inicio se mantendra una lista de riesgos asociados al proyecto y de las
acciones establecidas como estrategia para mitigarlos o acciones de contingencia. Esta lista
sera evaluada al menos una vez en cada iteracion.

%+ Gestidn de Configuracion

Se realizard una gestion de configuracion para llevar un registro de los artefactos
generados Y sus versiones. También se incluird la gestion de las Solicitudes de Cambio y
de las modificaciones que éstas produzcan, informando y publicando dichos cambios para
que sean accesibles a todo los participantes en el proyecto. Al final de cada iteracion se
establecera una baseline (un registro del estado de cada artefacto, estableciendo una
version), que podra ser modificada solo por una Solicitud de Cambio aprobada.
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3.1. MODELOS DE CASOS DE USO

En esta seccion se muestra la funcionalidad del sistema a través de los diagramas de casos de
uso del sistema basados en la especificacion de requerimientos establecidos durante la fase de

inicio.
3.1.1. Actores
Stakeholder

Descripcion

Médico Ocupacional

Rol encargado de ingresar los datos iniciales necesarios para el
funcionamiento del sistema que hayan sido asignados a este rol, efectuar
las consultas médicas ocupacionales, realizar actividades de enfermeria en
caso de ausencia del actor Enfermera y obtener reportes asignados al rol.

Enfermera

Rol encargado de ingresar los datos iniciales necesarios para el
funcionamiento del sistema que hayan asignados a este rol, registrar los
signos vitales a los pacientes en cada consulta médica, realizar
actividades de enfermeria y obtener reportes asignados al rol.

Secretaria

Rol encargado de imprimir los certificados de las atenciones médicas
ocupacionales y entregarlos a los pacientes.

Fuente: propia.

Tabla 3.1. Actores.

3.1.2. Casos de Uso de Registro de Informacién Clinica y Laboral

El diagrama de la Figura 3.1., muestra los casos de uso del Registro de Informacion Clinica y

Laboral:
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Enfermera

<
Apertura Historias Clinicas i

| zincludez
I
|

Registrar Historia Médica

Ji ===~ ginclldes
I

aincllhde»

Médico Ocupacional

Registra Historia Laboral

Fuente: propia.

Figura 3.1. Casos de Uso de Registro de Informacién Clinica y Laboral.

Casos de Uso Descripcién |

Apertura de Historias Clinicas " Realiza la Apertura de una Historia Clinica al paciente, que es un nimero
Unico que identifica a cada paciente dentro del Sistema Clinico Laboral.
Registrar Historia Médica Registra todos los datos correspondientes al Historial Médico del paciente

como son sus antecedentes patoldgicos y no patolégicos, hébitos, etc.

Registrar Historia Familiar y Registra la informacion correspondiente a la vida social y familiar del

Social paciente.

Registrar Historia Laboral Registra todos los datos correspondientes al Historial Laboral del paciente
es decir la informacion de las ocupaciones laborales anteriores y actuales
dentro y fuera de la institucion.

Fuente: propia.

Tabla 3.2. Casos de Uso de Registro de Informacién Clinica y Laboral.

3.1.3. Casos de Uso de Atencion Médica Laboral

El diagrama de la Figura 3.2., muestra los casos de uso de Atencién Médica Laboral:
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Fuente: propia.

Figura 3.2. Casos de Uso de Atencion Médica Laboral.
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Casos de Uso Descripcién

Buscar paciente.

Realiza la busqueda de un paciente ya sea funcionario de la
institucion o familiar de un funcionario.

Apertura de Historias Clinicas.

Realiza la Apertura de una Historia Clinica al paciente, que es un
nimero Unico que identifica a cada paciente dentro del Sistema.

Registrar Signos Vitales.

Ingresa los signos vitales de cada consulta médica ocupacional del
paciente.

Pacientes Pendientes.

Permite consultar los pacientes pendientes que se encuentran a la
espera de la atencion médica ocupacional.

Registrar Anamnesis y Examen Fisico.

Registra el motivo de consulta y realiza el examen fisico para
verificar el estado de salud en el que se encuentra el paciente.

Determinar Diagnastico.

Establece el diagndstico del paciente, el tipo de diagnostico, la
gravedad y estado en el que se encuentra.

Aplicar Protocolo Médico.

Permite aplicar un Protocolo Médico que consta de un listado de
preguntas a aplicarse en determinados diagndsticos establecidos por
el médico ocupacional, que permiten corroborar y confirmar su
apreciacion médica.

Registrar Informacion de Accidente
Laboral.

Registra informacion detallada requerida por el Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social e informacién adicional atil para la UTN sobre el
Accidente Laboral, basada en el diagnéstico médico.

Registrar Informacion de Enfermedad
Profesional.

Registra informacion detallada requerida por el Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social e informacién adicional util para la UTN sobre la
Enfermedad Profesional, basada en el diagnéstico médico.

Registrar Informacion de Incidente
Laboral.

Registra informacion detallada requerida por el Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social e informacién adicional util para la UTN sobre el
Incidente Laboral, basada en el diagnéstico médico.

Determinar Tratamiento y Aptitud
Laboral.

Permite determinar el tratamiento tanto médico como ocupacional
que debe seguir el paciente, la periodicidad con la que debe realizarse
controles médicos en caso de necesitarlos y su aptitud laboral.

Solicitar Exdmenes de Laboratorio.

Permite solicitar exdmenes de laboratorio e imprimir la solicitud en
formato del IESS™ y de la UTN.

Registrar resultados de Examenes de
Laboratorio realizados fuera de la
institucion.

Registra los resultados de los examenes de laboratorio traidos por el
paciente en la consulta médica y que fueron realizados fuera de la
institucion.

Solicitar Pruebas Complementarias.

Permite realizar la solicitud de pruebas complementarias e imprimir
la solicitud en formato del IESS y de la UTN.

Registrar Pruebas Complementarias.

Registra los resultados de las pruebas complementarias traidos por el
paciente a la consulta médica.

Solicitar Examenes por Imagenes

Permite realizar la solicitud de exdmenes por imagenes e imprimir la
solicitud en formato del IESS y de la UTN.

" Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
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Casos de Uso Descripcién

Registrar resultados de Examenes por  Registra los resultados de los examenes por imagenes traidos por el
Imagenes paciente a la consulta médica.

Realizar Test Ocupacionales Permite aplicar test ocupacionales que constan de un listado de
preguntas a aplicar al paciente, en determinados tipos de consultas
que requieren determinar la salud psicol6gica del paciente.

Emitir Certificados Médicos Realiza la emision de certificados médicos en formato del IESS y de
laUTN.
Gestionar Certificados Médicos Permite imprimir los certificados médicos emitidos por el médico

ocupacional y entregarlos al paciente.

Fuente: propia.
Tabla 3.3. Casos de Uso de Atencién Médica Laboral.

3.1.4. Casos de Uso de Actividades de Enfermeria

El diagrama de la Figura 3.3., muestra los casos de uso de Actividades de Enfermeria:

o

Apertura Historias Clinicas

Enfermera

.
i
|

|
gincludes

|

|

Registrar Actividacdes de Enfermeria

Weédico Qcupacional

Fuente: propia.

Figura 3.3. Casos de Uso de Actividades de Enfermeria.
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Casos de Uso Descripcién |

Apertura de Historias Clinicas Realiza la Apertura de una Historia Clinica al paciente, que es un nimero
Unico que identifica a cada paciente dentro del Sistema.

Actividades de Enfermeria Registra las actividades de enfermeria aplicadas al paciente por la
enfermera o en caso de ausencia de ella por el médico ocupacional, como
por ejemplo inyecciones, curaciones, etc.

Fuente: propia.
Tabla 3.4. Casos de Uso de Actividades de Enfermeria.

3.1.5. Casos de Uso de Actividades del Médico Laboral

El diagrama de la Figura 3.4., muestra los casos de uso de Actividades del Médico Laboral:

Registar riesgos por puesto de
trabaio

Registrar Ctras Actividades
Médico Ocupacional

Iédico Ocupacional

—stablecer Acciones Correctivas y
Prevertivas

Fuente: propia.

Figura 3.4. Casos de Uso de Actividades del Médico Laboral.

Casos de Uso Descripcion |
Registrar riesgos por puestos de Registra los riesgos laborales existentes en cada puesto de trabajo de la
trabajo institucion

Registrar otras actividades del Registra otras actividades realizadas por el médico ocupacional como parte
médico ocupacional de sus funciones de medicina laboral.

Establecer acciones correctivas y  Permite registrar las acciones correctivas y preventivas a aplicarse en la
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Casos de Uso Descripcién |

preventivas institucion a fin de evitar o corregir problemas que ocasionen accidentes
laborales, enfermedades profesionales, incidentes o cualquier anomalia
que afecte la salud ocupacional de los funcionarios.

Fuente: propia.
Tabla 3.5. Casos de Uso de Actividades del Médico Laboral.

3.1.6. Casos de Uso de Generaciéon de Informes

El de la Figura 3.5., diagrama muestra los casos de uso de Generacion de informes:

Wédico Ocupacional

Obtener informes

Enfermera

Fuente: propia.
Figura 3.5. Casos de Uso de Obtenci6n de Informes.

Casos de Uso Descripcién |

Obtener Informes Permite obtener informes de las atenciones médicas ocupacionales y de otros
aspectos de salud laboral.

Fuente: propia.
Tabla 3.6. Casos de Uso de Obtencién de Informes.
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3.1.7. Casos de Uso del Sistema Clinico Laboral

Buscar Paciente

Registrar Actividades de
Enfermeria

Enfermera

<incilides

aincliide |
| <ineilides

Registrar Historia Lakoral

sincludes

Registrar Informacisn de \

tédico Ocupacional Accidente Labaral e

<incihdes
| eincliides

egistrar Informacion de Enfermecdas
A Profesional

" Registrar Resutados de Exémenes de
L uera de la

N Institucidn

~Registrar Resultados de Prusbas
< Comelementarias

Segistrar Resuttados de Exdmenss
< Bor Imdaenes

<incijides

Secretaria

~ Registrar Otras Actividades
Médico Ocupacional

Establecer Acciones Correctivas y
\ Preventivas

Fuente: propia.

Figura 3.6. Casos de Uso del Sistema Clinico Laboral.
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3.2. ESPECIFICACION DE CASOS DE USO

A continuacion se presentan las principales especificaciones de los casos de uso del sistema:
3.2.1. Buscar paciente

Las especificaciones del caso de uso “Buscar paciente” son descritas en la Tabla 3.7.:

Caso de Uso: Buscar Paciente.

Actores. Médico Ocupacional, Enfermera

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de busqueda de un paciente en el Sistema
Clinico Laboral para proceder con la atencion médica laboral.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o ENFERMERA.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Para poder realizar la basqueda de un paciente se debe tener en cuenta lo
siguiente:

e Si el paciente es un funcionario debe estar registrado como funcionario de
la  institucion para ello debe constar en la tabla
RHU_TAB_EMPLEADOS.

e Si el paciente es un familiar de un funcionario debe estar registrado en la
tabla DBU_TAB_FAMILIAR.

Post-condiciones. Apertura de Historia Clinica realizada con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

1. El actor Médico Ocupacional o Enfermera escoge la opcion “Buscar Paciente”, en el menu
MANTENIMIENTO que se mostrar al inicio del sistema.

2. El actor ingresa los criterios de busqueda y selecciona la opcion buscar o puede hacer doble clic sobre los
campos en los que ingresd los datos a buscar. El actor podréd realizar la busqueda de dos tipos de
pacientes: funcionarios y familiares de los funcionarios. Se basara en cuatro criterios de busqueda: cédula,
nombre, nimero de historia del IESS y cédigo del reloj biométrico, en caso de los funcionarios y en caso
de un familiar de un funcionario: cédula y nombre.

3. El sistema muestra la cédula y nombre del o los pacientes que coincidan con el criterio de bisqueda
ingresado.

Flujo Alternativo.

» Iral formulario de Consulta Médica o Signos Vitales.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos:

1. El actor presiona el boton “IR”.

2. Siel actor es MEDICO OCUPACIONAL el sistema muestra la pantalla “Consulta Médica” y si el actor
es ENFERMERA el sistema muestra la pantalla “Signos Vitales”.

» Realizar la apertura de una historia clinica.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos:

1. El actor puede ejecutar el caso de uso “Apertura de Historia Clinica”.

Excepciones.

» Paciente no encontrado.
Luego de la ejecucion del paso 2 del flujo normal de eventos:
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1. El sistema no encuentra resultados que coincidan con los criterios de bisqueda ingresados por el actor.
2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que su bisqueda no obtuvo resultados.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.7. Especificacion de Caso de Uso Buscar Paciente.
3.2.2. Apertura de Historia Clinica

Las especificaciones del caso de uso “Apertura de Historia Clinica” son descritas en la Tabla
3.8.:

Caso de Uso: Apertura de Historia Clinica.

Actores. Médico Ocupacional, Enfermera

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de apertura de una Historia Clinica a un paciente
en el Sistema Clinico Laboral.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o ENFERMERA.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Para poder realizar la apertura de una historia clinica a un paciente se debe
tener en cuenta lo siguiente:
o Si el paciente es un funcionario debe estar registrado como empleado de la
institucién para ello debe constar en la tabla RHU_TAB_EMPLEADOS.
o Si el paciente es un familiar de un funcionario debe estar registrado en la
tabla DBU_TAB_FAMILIAR.
» Ejecutar el caso de uso “Buscar Paciente” para poder continuar con el flujo
normal de eventos.
» Parametros ingresados en el sistema:
e  Personal médico.

Post-condiciones. Apertura de Historia Clinica realizada con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

» Abrir una Historia Clinica.

1. El actor selecciona un paciente y presiona el boton “ABRIR HISTORIA MEDICA*.

El sistema muestra un mensaje de confirmacion antes de realizar la operacion.

El actor confirma el mensaje.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor que la operacién fue realizada con éxito.

El sistema guarda los datos en la tabla: BME_TAB_HISTORIA_MEDICA.

Registro de Historia Médica.

El sistema presenta la pantalla de Historia Médica del paciente para que se ingresen los datos

© v g ke

correspondientes. (Ver caso de uso “Registrar Historia Médica™).

Flujo Alternativo.

» Cancelar la Apertura.

Luego de la ejecucion del paso 2 del flujo normal de eventos:

1. Elactor selecciona la opcion cancelar del mensaje de confirmacion.
2. El sistema cancela la operacién.
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» Iniciar con la atencion médica laboral.

Luego de la ejecucion del paso 6 del flujo normal de eventos:

1. Elactor retorna al formulario “Buscar Paciente”.

2. El actor presiona el boton “IR” con lo que el flujo alternativo continta en el caso de uso “Registrar
Signos Vitales™ en el paso 2 del flujo normal de eventos.

» Disponibilidad de las opciones del Sistema.

Luego de la ejecucion del paso 6 del flujo normal de eventos:

1. Elactor puede aplicar al paciente cualquiera de las opciones del meni que se puedan aplicar.

Excepciones.

» Historia Médica ya existente.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el paciente ya tiene una Historia Médica abierta.
2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.8. Especificacion de Caso de Uso Apertura de Historia Clinica.

3.2.3. Registrar Historia Médica

Las especificaciones del caso de uso “Registrar Historia Médica” son descritas en la Tabla
3.9.

Caso de Uso: Registrar Historia Médica.

Actores. Médico Ocupacional, Enfermera.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de registro de la informacién correspondiente a
la Historia Médica de un paciente en el Sistema Clinico Laboral.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o ENFERMERA.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Paciente con una Historia Médica registrada en el sistema, en caso de no
tenerla aun, se debe ejecutar el caso de uso “Apertura de Historia Clinica”.

» El flujo normal de eventos se iniciaré de acuerdo a lo siguiente:

e Si el actor previamente realiza la ejecucion del caso de uso “Apertura de
Historia Clinica”, el flujo normal de eventos se iniciara en el paso 1.

e Si el actor no realiza previamente la ejecucion del caso de uso “Apertura
de Historia Clinica”, porque ya lo realiz en una consulta médica anterior
del paciente, el flujo normal de eventos se iniciard luego de la ejecucion
del caso de uso “Buscar paciente”.

» Lapantalla de Historia Médica se mostrara de acuerdo a lo siguiente:

e Si el actor es Médico Ocupacional la pantalla constara de la informacion
basica del paciente en la parte superior y debajo varias pestafias; la primera
con los datos personales y las demas para registrar la informacion
correspondiente a la Historia Médica.

e Si el actor es Enfermera la pantalla constara de los datos personales del

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga 58



Sistema Clinico otabotal

paciente en un solo formulario sin pestafas.

» Parametros registrados en el sistema: tipos de beneficiarios del IESS, etnias.,
localidades, familiares, tipos de parentescos, tipos de discapacidades.,
antecedentes frecuentes, enfermedades, tipos de antecedentes, tipos de
operaciones, tipos de alergias, métodos anticonceptivos, tipos de frecuencias,
deportes, tipos de alimentos, tipos de cantidades, actividades extra laborales,
personal médico

Post-condiciones. Registro de Historia Médicarealizado con éxito.
Flujo Normal de Eventos.
El actor escoge la opcion “Historia Médica”, en el ment de MANTENIMIENTO del sistema.
El sistema muestra la pantalla de Historia Médica.
Informacion Personal.
El actor revisa los datos personales del paciente mostrados en la primera pestafia.
Discapacidades.
El actor ingresa las discapacidades del paciente, junto con el porcentaje de discapacidad y el nimero del
CONADIS®, en la segunda pestafia.
El sistema muestra el nimero de consulta médica en la que fue encontrada la discapacidad en caso de que

Y @ v bR

o

haya sido establecida dentro de una consulta médica (Ver caso de uso “Determinar Diagndstico”), este
campo no es modificable.
Antecedentes Patoldgicos Familiares.

6. El actor ingresa los antecedentes patoldgicos familiares del paciente en la segunda pestafia, seleccionando
de las listas de valores disponibles, las enfermedades de los familiares del paciente, el grado de
parentesco e indicando si el familiar ha fallecido a causa de esta enfermedad.

Antecedentes Patoldgicos Personales.

7. El actor en la tercera pestafia registra los antecedentes patolégicos personales que son las enfermedades
sufridas por el paciente a lo largo de su vida, junto con la fecha y el tipo de antecedente que escogera de
una lista de valores. Ademas el sistema muestra en la misma pestafia como parte de los antecedentes
patologicos personales del paciente los diagnésticos determinados como definitivos en las consultas
médicas (Ver caso de uso “Determinar Diagndstico™), estos diagnésticos no son modificables.

8. En la cuarta pestafia el actor registra las transfusiones de sangre, junto con la fecha y el motivo de la
transfusion.

9. El actor en la cuarta pestafia registra las hospitalizaciones del paciente, el motivo, la fecha y el nimero de
dias de hospitalizacion.

10. El actor en la misma pestafia ingresa las cirugias que se haya realizado el paciente, junto con la fecha,
motivo, tratamiento posterior, alta y el tipo de cirugia de una lista de valores.

> Alergias, Vacunas y Medicacion Habitual.

11. En la quinta pestafia el actor registra las alergias y selecciona el tipo de alergia de una lista de valores.

12. El actor en la misma pestafia ingresa las pruebas alérgicas realizadas por el paciente.

13. En la misma pestafia el actor ingresa la medicacion habitual que consume el paciente junto con sus
indicaciones médicas.

14. El actor en la misma pestafia registra las vacunas aplicadas al paciente para ello presiona el botdn

15Consejo Nacional de Discapacidades
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15.

16.

17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.

24.

25.
26.

217.
28.

“INMUNIZACIONES” ubicado en la parte inferior derecha del formulario, con lo que el sistema presenta
una ventana donde debe ingresar el tipo de vacuna que escoge de una lista de valores, la fecha y las
reacciones adversas que tuvo.

Antecedentes No Patolégicos.

El actor en la sexta pestafia registra los antecedentes no patolégicos de la siguiente manera:

¢ Si el paciente es una mujer, se registra los datos ginecoldgicos, los métodos anticonceptivos que usa
y ademas el sistema muestra los exdmenes ginecoldgicos registrados en el sistema previamente como
son Pap Test, Ecografia mamaria y Mamografia, junto con la fecha en la que fue realizado, la fecha
de la consulta en que presento el examen y el resultado del examen. Los datos presentados por el
sistema no son modificables.

e Si el paciente es un hombre no se registra ningln tipo de informacién, en lugar de ello el sistema
muestra los datos de los examenes Eco Prostaticos realizados junto con la fecha en la que fue
realizado, la fecha de la consulta en que presentd el examen y el resultado del examen, estos datos no
son modificables.

Habitos.

El actor en la séptima pestafia registra el consumo de cigarrillos, el tipo de fumador, desde cuando fuma,

namero de cigarrillos por dia y la frecuencia de consumo que escoge de una lista de valores.

El sistema calcula el nimero de paquetes de cigarrillos por afio y el tiempo de consumo de cigarrillos.

El actor en la misma pestafia registra el consumo de alcohol, desde cuando consume alcohol, la

frecuencia de consumo que escogera de una lista de valores, y la frecuencia de embriaguez que escogera

de otra lista de valores.

El sistema calcula el tiempo de consumo de alcohol.

En la misma pestafia el actor ingresa los sedantes y las drogas que consume el paciente.

El actor en la misma pestafia ingresa el ejercicio que realiza el paciente.

El actor registra en la octava pestafia los habitos alimenticios del paciente.

El sistema muestra el Gltimo indice de masa corporal registrado al paciente (Ver caso de uso “Registrar

Signos Vitales”).

El actor registra en la misma pestafia las actividades extra laborales que realiza el paciente y con qué

frecuencia las realiza, que se selecciona de dos listas de valores respectivamente.

En la misma pestafia el actor registra el nimero de horas que duerme el paciente.

El actor en la misma pestafia ingresa los viajes que haya realizado el paciente y que pudieron afectar la

salud del paciente.

El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema guarda los datos en las tablas:

BME_TAB_HISTORIA_MEDICA, BME_TAB_ANTECEDENTES_PAT FAMIL,
BME_TAB_ANTECEDENTES_PATOLOGIC, BME_TAB_TRANSFUSIONES_SANGRE,
BME_TAB_HOSPITALIZACIONES, BME_TAB_PACIENTE_OPERACIONES,
BME_TAB_PACIENTES_ALERGIAS, BME_TAB_NO_PATOLOGICOS_FEMENIN,
BME_TAB_PACIENTE_METODOS_ANTIC, BME_TAB_CONSUMO_CIGARRILLOS,
BME_TAB_CONSUMO_ALCOHOL, BME_TAB_SEDANTES_DROGAS,
BME_TAB_PACIENTES_DEPORTES, BME_TAB_HABITOS_ALIMENTICIOS,
BME_TAB_HABITO_ALIMENTICIO_TIP, BME_TAB_PACIENTE_ACTIVIDAD_EXT,

SOC_TAB_VIAJES.
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Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 2 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso

posterior:

1. El actor presiona el botdn “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacién para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

3. El actor confirma o anula el mensaje.

4. Elactor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

» Ingresar el familiar de contacto.

Este flujo alternativo se aplica Unicamente cuando el paciente es un funcionario, no cuando es un familiar;

inicia luego de la ejecucion del paso 6 del flujo normal de eventos:

1. El actor presiona el botdn ubicado junto al campo “Familiar de contacto”, que presenta una lista de los
familiares registrados en el sistema y selecciona un valor. También puede presionar el boton “...” para
ingresar un nuevo familiar al sistema, con lo que se mostrara una pantalla donde debe ingresar los datos
bésicos del familiar y deberé presionar el boton “GUARDAR?” para asignarlo como familiar de contacto.

2. El actor presiona el boton ubicado junto al campo “Parentesco”, que presenta una lista de los tipos de
parentesco.

3. El actor selecciona el parentesco del familiar con el funcionario.

4. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

» Actualizar el familiar de contacto.

Este flujo alternativo se aplica Unicamente cuando el paciente es un funcionario, no cuando es un familiar;

inicia luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos:

1. El actor presiona el boton «...” ubicado junto al campo “Parentesco”, que presenta una ventana.

2. El actor presiona el boton “CAMBIAR FAMILIAR”.

3. El actor ingresa los datos basicos del familiar y presiona el boton “GUARDAR” para asignarlo como
familiar de contacto.

El actor retorna al formulario de Historia Médica.

5. El actor presiona el boton ubicado junto al campo “Parentesco”, que presenta una lista de los tipos de
parentesco.

6. El actor selecciona el parentesco del familiar con el funcionario.

7. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario

» Actualizar datos personales de un paciente Familiar.

Se aplica Unicamente cuando el paciente es un familiar.

El actor presiona el boton “ACTUALIZAR DATOS” ubicado en la parte superior derecha del formulario.

El sistema presenta una pantalla con los datos del paciente para que el actor actualice cualquiera de ellos.

El actor presiona el boton “GUARDAR”.

Subir la Historia Médica anterior.

El actor presiona el boton “SUBIR HISTORIA MEDICA ANTERIOR”.

El sistema muestra un cuadro de didlogo donde el actor seleccionard el archivo, en formato PDF, que

desea afiadir al historial médico del paciente.

3. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

MNPy @b e
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Actualizar datos de la Historia Médica.

1. El actor actualiza cualquiera de los campos del formulario de Historia Médica, excepto los que estén
marcados con otro color y/o que son recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

2. El actor presiona el botén “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

3. Elsistema guarda los cambios realizados por el actor.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. El actor presiona un boton que muestra una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje informativo que comunica al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.9. Especificacién de Caso de Uso Registrar Historia Médica.

3.2.4. Registrar Historia Familiar y Social

Las especificaciones del caso de uso “Registrar Historia Familiar y Social” son descritas en la
Tabla 3.10.:

Caso de Uso: Registrar Historia Familiar y Social.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de registro de la informacion correspondiente a
la Historia Familiar y Social de un paciente en el Sistema Clinico Laboral.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Paciente con una Historia Médica registrada en el sistema, en caso de no
tenerla aln, se debe ejecutar el caso de uso “Apertura de Historia Clinica”.

» El flujo normal de eventos se iniciara de acuerdo a lo siguiente:

e Si el actor previamente realiza la ejecucion del caso de uso “Apertura de
Historia Clinica”, debe retornar al formulario “Buscar Paciente” y el flujo
normal de eventos se iniciaré en el paso 1.

e Si el actor no realiza previamente la ejecucion del caso de uso “Apertura
de Historia Clinica”, porque ya lo realiz6 en una consulta médica anterior
del paciente, el flujo normal de eventos se iniciara luego de la ejecucion
del caso de uso “Buscar Paciente”.

» Parametros registrados en el sistema: tipos de ingresos mensuales, tipos de
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relaciones sociales, tipos de vivienda, tipos de materiales de construccién de
vivienda, servicios basicos, animales domésticos, personal médico.

Post-condiciones. Registro de Historia Familiar y Social realizado con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

1. El actor escoge la opcion “Historia Laboral”, en el mentt de MANTENIMIENTO del sistema.

2. El sistema muestra la pantalla de Historia Laboral que consta de la informacion basica del paciente en la
parte superior y debajo varias pestafias; la primera con los datos personales y la segunda pestafia para
registrar la informacidn correspondiente a la Historia Familiar y Social.

3. El actor selecciona la segunda pestafia del formulario.

4. El actor ingresa el tiempo de convivencia con la pareja, cargas familiares, convive 0 no con nifios, edades
de los nifios, nimero de hijos, cargas familiares, convive o no con mujeres embarazadas, ingreso mensual
gue escoge de una lista de valores, tipo de relacion intrafamiliar, tipo de relacién en el trabajo y grado de
adaptacion al trabajo que escoge de tres listas de valores respectivamente.

5. El actor registra los datos de la vivienda, servicios basicos y si tiene contacto con animales domésticos.

6. El actor presiona el botén “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

7. El sistema guarda los datos en las tablas:

BME_TAB_HISTORIAS, SOC_TAB_VIVIENDAS, SOC_TAB_VIVIENDA_MATERIAL,
SOC_TAB_SERVICIOS_BASICOS_VIV, SOC_TAB_PACIENTE_ANIMAL_DOMES.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso

posterior:

1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

3. El actor confirma o anula el mensaje.

4. Elactor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

» Ingresar datos de los hijos del funcionario.

Este flujo alternativo se aplica Gnicamente cuando el paciente es un funcionario de la institucion.

El actor presiona el boton “DATOS HIJOS” ubicado junto al campo “Numero de hijos”.

El sistema muestra una ventana donde el actor debe ingresar nombre, direccion y teléfono de sus hijos.

El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema asigna a los hijos como familiares del funcionario con el parentesco hijos.

Actualizar datos de la Historia Familiar y Social.

El actor actualiza cualquiera de los campos del formulario, excepto los que estén marcados con otro color

y/o que son recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

2. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

3. Elsistema guarda los cambios realizados por el actor.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos
1. El actor presiona un botén que presenta una lista de valores.
2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

Ll A o o
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» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informal actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.10. Especificacion de Caso de Uso Registrar Historia Familiar y Social.

3.2.5. Registrar Historia Laboral

Las especificaciones del caso de uso “Registrar Historia Laboral” son descritas en la Tabla
3.11.:

Caso de Uso: Registrar Historia Laboral.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de registro de la informacion correspondiente a
la Historia Laboral de un paciente en el Sistema Clinico Laboral.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Paciente con una Historia Médica registrada en el sistema, en caso de no
tenerla aun, se debe ejecutar el caso de uso “Apertura de Historia Clinica”.

» El flujo normal de eventos se iniciar de acuerdo a lo siguiente:

e Si el actor previamente realiza la ejecucion del caso de uso “Apertura de
Historia Clinica”, debe retornar al formulario “Buscar Paciente” y el flujo
normal de eventos se iniciara en el paso 1.

e Si el actor no realiza previamente la ejecucion del caso de uso “Apertura
de Historia Clinica”, porque ya lo realiz6 en una consulta médica anterior
del paciente, el flujo normal de eventos se iniciard luego de la ejecucion
del caso de uso “Buscar Paciente”.

» Informacion basica de los cargos anteriores y actuales del funcionario dentro
de la institucion en el modulo de Recursos Humanos. Los datos que
proporciona el médulo de Recursos Humanos al sistema son: nombre del
cargo, fecha inicio, fecha fin, dependencia y relacién laboral.

» Informacion de las tareas y riesgos por cada cargo de la institucion, para que
sean asignados por el sistema dependiendo del cargo del paciente (Ver caso de
uso “Registrar riesgos por puesto de trabajo”).

» Parametros registrados en el sistema: cargos, ciclos de trabajo, medios de
transporte, posturas laborales, tareas, riesgos, frecuencias, equipos de
proteccion, condiciones, exigencias laborales, horas laborables, herramientas,
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servicios del lugar de trabajo, personal Médico.

Post-condiciones. Registro de Historia Laboral realizado con éxito.

1. Elactor escoge la opcion “Historia Laboral”, en el meni de MANTENIMIENTO del sistema. |

2. El sistema muestra la pantalla de Historia Laboral que consta de la informacion béasica del paciente en la
parte superior y debajo varias pestafas; la primera con los datos personales y las demas para registrar la
informacion correspondiente a la Historia Laboral.

» Informacioén Personal.

3. El actor revisa los datos personales del paciente mostrados en la primera pestafa.

» Tallas para equipos de proteccion.

4. El actor en la segunda pestafia ingresa las tallas de camisa, pantaldn, guantes y calzado, estos son datos
importantes al momento de adquirir los equipos de proteccion para el funcionario.

» Informacion laboral actual y anterior.

5. En la tercera pestafia el sistema muestra la fecha de ingreso a la institucién, salario actual, tipo de
escalafon actual y antigliedad en la institucién. Estos datos son extraidos del médulo de Recursos
Humanos y no son modificables.

El actor ingresa la edad a la que empez6 su vida laboral el funcionario.

En la misma pestafia el sistema muestra los cargos actuales y anteriores del funcionario dentro de la
institucién, junto con la fecha de inicio en el cargo, fecha fin del cargo, dependencia a la que pertenece o
pertenecia y relacién laboral, esta informacion es obtenida de recursos humanos y no es modificable.

8. El actor por cada uno de los cargos mostrados por el sistema, ingresa la descripcion del cargo, el ciclo de
trabajo que elige de una lista de valores, nimero de horas en el trabajo, si recibi6 entrenamiento previo,
experiencia en el trabajo, modo de traslado al trabajo que escoge de una lista de valores, tiempo de
traslado desde su hogar al lugar de trabajo, lugar donde toma los alimentos y nimero de dias de descanso
por semana. El campo obligatorio a ingresar es descripcion del cargo.

9. EI actor en la misma pestafia ingresa los cargos anteriores y actuales del funcionario fuera de la
institucién. Por cada uno de ellos registra la empresa, el nombre del cargo, fecha de inicio, fecha fin, la
dependencia, la relacion laboral, la descripcion del cargo, el ciclo de trabajo que elige de una lista de
valores, nimero de horas en el trabajo, si recibié entrenamiento previo, experiencia en el trabajo, modo de
traslado al trabajo que escoge de una lista de valores, tiempo de traslado desde su hogar al lugar de
trabajo, lugar donde toma los alimentos y nimero de dias de descanso por semana. Los campos
obligatorios son empresa, cargo, dependencia y descripcion del cargo.

» Tareas ocupacionales por cargo.

10. El sistema en la cuarta pestafia muestra al actor las tareas propias de cada cargo actual y anterior de la
institucién que tenga el funcionario, las cuales son ingresadas automaticamente por el sistema a partir de
las ingresadas por el Médico Ocupacional (Ver caso de uso “Registrar riesgos por puesto de trabajo”).

11. El actor ingresa los demas campos que amplian la informacion de cada tarea.

12. El actor puede borrar cualquiera de las tareas y también puede ingresar otras.

13. El actor registra las tareas de los cargos anteriores y actuales del funcionario fuera de la institucidn.

» Riesgos de las tareas ocupacionales por cargo.

14. El sistema en la misma pestafia muestra los riesgos propios de cada tarea de cada cargo del funcionario
dentro de la institucion, que son ingresados automaticamente por el sistema a partir de los ingresados por
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el Médico Ocupacional (Ver caso de uso “Registrar riesgos por puesto de trabajo”).

15. El actor por cada riesgo ingresa los demas campos que amplian la informacion del riesgo.

16. El actor puede borrar cualquiera de los riesgos y también puede ingresar nuevos riesgos.

17. El actor ingresa los riesgos de las tareas de los cargos anteriores y actuales del funcionario fuera de la
institucion.

» Equipos de Proteccién por Tarea.

18. El actor en la misma cuarta pestafia, selecciona de una lista de valores los equipos de proteccion de cada
tarea de cada cargo anterior y actual dentro y fuera de la institucion. Para cada equipo de proteccién
ingresa los demas campos que amplian la informacién del equipo.

» Exigencias ocupacionales por cargo.

19. EIl actor en la quinta pestafia registra las exigencias ocupacionales de cada cargo anterior y actual dentro
y fuera de la institucion, las mismas que elegira de una lista de valores.

» Posturas Laborales por cargo

20. En la misma pestafia el actor ingresa las posturas laborales de cada cargo anterior y actual dentro y fuera
de la institucion, los campos a ingresar son: postura que se escoge de una lista de valores y el nimero de
horas por dia que permanece en esa postura.

» Pausas saludables por cargo

21. El actor en la misma quinta pestafia registra las pausas saludables de cada cargo anterior y actual dentro y
fuera de la institucion. Los datos a registrar son: la hora laborable de la pausa, tiempo de duracién y la
actividad realizada durante la pausa.

22. El actor presiona el botén “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

23. El sistema guarda los datos en las tablas:

SOC_TAB_HISTORIAS_LABORALES, SOC_TAB_PACIENTES_TAREAS,
SOC_TAB_PACIENTES_TAREAS_RIES, SOC_TAB_PACIENTES_TAREAS_EQUI,
SOC_TAB_PACIENTES_EXIGENCIAS, SOC_TAB_PACIENTE_POSICION_REA,
SOC_TAB_PACIENTES_CARGOS_PAUS, SOC_TAB_PACIENTES_HERRAMIENTA,

SOC_TAB_SERVICIOS_DISP_USA.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 2 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso

posterior:

1. El actor presiona el botén “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

3. El actor confirma o anula el mensaje.

4. El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

» Subir el archivo de la ruta habitual, desde la casa al trabajo, al sistema.

El sistema permite subir un archivo con el gréfico de la ruta habitual que realiza el funcionario desde su casa

al lugar de trabajo, esto es util principalmente al momento de calificar un accidente del funcionario como

accidente laboral in- itinere.

1. El actor presiona el boton “SUBIR RUTA HABITUAL” ubicado en la parte inferior derecha de la
primera pestafa.

2. El sistema muestra un cuadro de diadlogo donde el actor debe seleccionar el archivo de la ruta en formato
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JPg.

3. El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

» Crear nuevas tareas ocupacionales.

1. El actor presiona el boton “CREAR TAREAS” que se encuentra ubicado en la parte inferior de la cuarta
pestafia del formulario.

2. El sistema muestra una ventana donde el actor debe ingresar la nueva tarea.

3. El actor presiona el botén “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

» Ver comparativo de tareas y riesgos.

1. El actor presiona el boton “COMPARATIVO TAREAS” que se encuentra ubicado en la parte inferior de
la cuarta pestafia del formulario.

2. El sistema presenta un reporte en formato PDF que muestra las tareas y riesgos de un determinado cargo
del funcionario comparéndolo con las tareas y riesgos propios del cargo, es decir permite comparar las
tareas y riesgos que tiene el funcionario con las que realmente son acordes a su cargo, esto ayuda a
establecer si el funcionario esta expuesto a riesgos que no deberia por realizar funciones no establecidas
para su cargo.

» Ver el horario actual del funcionario.

1. Elactor presiona el boton “HORARIO ACTUAL” ubicado en la parte inferior de la tercera pestafia.

2. El sistema muestra el horario del funcionario en el cargo que desempefia actualmente.

» Ver las capacitaciones en salud ocupacional recibidas por el funcionario.

1. El actor presiona el boton “CAPACITACIONES EN SALUD OCUPACIONAL” que se encuentra
ubicado en la parte inferior de la tercera pestafia del formulario.

2. El sistema muestra las capacitaciones que ha recibido el funcionario acerca de salud ocupacional.

» Actualizar datos de la Historia Laboral.

1. El actor actualiza cualquiera de los campos del formulario, excepto los que estén marcados con otro color
y/o que son recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

2. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

3. Elsistema guarda los cambios realizados por el actor.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. El actor presiona un botén que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.
El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

El actor intenta actualizar un campo que no puede modificar.
El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

2.
» Actualizar campos no modificables.
1.
2.

Tabla 3.11. Especificacion de Caso de Uso Registrar Historia Laboral.
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3.2.6. Registrar Signos Vitales

Las especificaciones del caso de uso “Registrar Signos Vitales” son descritas en la Tabla
3.12.:

Caso de Uso: Registrar Signos Vitales.

Actores. Médico Ocupacional, Enfermera.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de registro de signos vitales de un paciente, en el
Sistema Clinico Laboral en una determinada consulta médica.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o ENFERMERA.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Paciente con una Historia Médica registrada en el sistema, en caso de no
tenerla aun, se debe ejecutar el caso de uso “Apertura de Historia Clinica”.

» El flujo normal de eventos se iniciara de acuerdo a lo siguiente:

e Si el actor previamente realiza la ejecucion del caso de uso “Apertura de
Historia Clinica”, debe retornar al formulario “Buscar Paciente” y el flujo
normal de eventos se iniciara en el paso 1.

e Si el actor no realiza previamente la ejecucion del caso de uso “Apertura
de Historia Clinica”, porque ya lo realiz6 en una consulta médica anterior
del paciente, el flujo normal de eventos se iniciara luego de la ejecucion
del caso de uso “Buscar Paciente”.

» La pantalla para el ingreso de signos vitales se mostrara de acuerdo a lo
siguiente:

e Si el actor es Médico Ocupacional se mostrard la pantalla de “Consulta
Médica”, que consta de la informacion bésica del paciente en la parte
superior y debajo varias pestafias; la primera para el registro de signos
vitales y las demas para realizar la atencion médica laboral.

e Si el actor es Enfermera la pantalla constara de la informacién bésica del
paciente en la parte superior y en la parte inferior los campos necesarios
para el registro de signos vitales.

» Paradmetros registrados en el sistema: rangos normales y anormales de los
signos vitales, personal Médico, tipos de consultas, sucesiones de consultas.

Post-condiciones. Registro de signos vitales realizado con éxito y apertura de una consulta médica
actual activa para el paciente.

Flujo Normal de Eventos.
1. El actor puede acceder al formulario, donde se registran los signos vitales, de dos formas:

e La primera forma es: El actor hace clic sobre el boton “IR” ubicado junto al campo ‘“Nombre” del
listado de pacientes que devuelve el sistema luego de la busqueda en el caso de uso “Buscar
Paciente”.

e La segunda forma es: El actor ENFERMERA escoge la opcion “Signos Vitales” o el actor
MEDICO_OCUPACIONAL escoge la opcion “Consulta Médica”, en el mend de
MANTENIMIENTO del sistema.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que aln no existe una consulta médica actual activa
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para el paciente.

3. Elsistema muestra la pantalla para el ingreso de Signos Vitales

4. Siel actor es ENFERMERA, asigna un médico al paciente, seleccionandolo de una lista de valores, caso
contrario si es MEDICO_OCUPACIONAL el sistema guarda al actor como médico del paciente ya que la
pantalla es la de “Consulta Médica”.

5. El actor selecciona el tipo de consulta de una lista de valores.

El actor selecciona la sucesion de consulta de una lista de valores.

7. Si el actor es ENFERMERA, registra la fecha de la ultima menstruacion, caso contrario si el actor es
MEDICO_OCUPACIONAL Ila registra en otro Caso de Uso (ver Caso de Uso “Registrar Anamnesis y
Examen Fisico”).

El actor registra la talla y peso del paciente.

9. Elsistema calcula y muestra el indice de masa corporal.

10. El actor registra el perimetro de cintura, la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria.

11. El actor registra la temperatura axilar, la temperatura rectal y/o la temperatura oral.

12. El actor ingresa la tension arterial del paciente sentado, acostado y/o de pie.

13. El actor registra los pulsos pedios y popliteos del paciente junto con su resultado.

14. El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

15. El sistema comprueba cada uno de los signos vitales ingresados por el actor, a excepcion de la talla, el
peso y los pulsos pedios y popliteos, verificando si son normales o anormales. En caso de que no sean
normales el sistema pinta de color rojo los valores e ingresa los diagndsticos y tratamientos respectivos
basandose en los parametros ingresados de los rangos de los signos vitales.

16. El sistema crea una consulta médica actual activa, para que el paciente pueda continuar con la atencién
médica ocupacional. El paciente se agrega al listado de pacientes pendientes.

17. El sistema guarda los datos en las tablas:

BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS, BME_TAB_PACIENTES_TENSIONES,
BME_TAB_PULSOS_PEDIOS_POPLITEO.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso
posterior:

1. El actor presiona el botdn “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

El actor confirma o anula el mensaje.

El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

Ver registro de signos vitales de consultas médicas anteriores del paciente.

El actor presiona el boton “CONSULTAS ANTERIORES” ubicado en la parte inferior derecha del
formulario.

En caso de existir consultas anteriores el sistema muestra una pantalla con los signos vitales de las
anteriores consultas, caso contrario el sistema muestra un mensaje que informa al actor, que no existe
informacion.

=Yy & w
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» Ver pacientes pendientes.
Este flujo alternativo se aplica solamente si el actor es ENFERMERA.
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1. El actor presiona el boton “PACIENTES PENDIENTES” que se encuentra ubicado en la parte superior
derecha del formulario.

2. El sistema presenta una ventana que muestra el listado de los pacientes que tienen una consulta médica

actual activa y se encuentran a la espera de la atencion médica.

Actualizar signos vitales.

El actor actualiza cualquiera de los campos del formulario de registro de signos vitales, excepto los que

estén marcados con otro color y/o que son recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

2. El actor presiona el botén “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

3. Elsistema guarda los cambios realizados por el actor.

» Finalizar (Inactivar) una Consulta Médica Actual Activa.

Este flujo alternativo se aplica solamente si el actor es MEDICO OCUPACIONAL y previamente ejecutd el

flujo normal de eventos.

1. Elactor presiona el boton “FIN CONSULTA” ubicado en la parte superior del formulario

2. El sistema inactiva la consulta médica actual y se da por finalizada la atencion médica ocupacional.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. El actor presiona un bot6n que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

El sistema muestra un mensaje informativo comunicandole al actor sobre lo ocurrido.

Actualizar campos no modificables.

El actor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo que intenta actualizar no permite
cambios.

=V

A A

Fuente: propia.
Tabla 3.12. Especificacion de Caso de Uso Registrar Signos Vitales.

3.2.7. Pacientes Pendientes

Las especificaciones del caso de uso “Pacientes Pendientes” son descritas en la Tabla 3.13.:

Caso de Uso: Pacientes Pendientes.

Actores. Médico Ocupacional, Enfermera.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso con el que el actor puede revisar y atender a los
pacientes pendientes del Sistema Clinico Laboral.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o ENFERMERA.

> Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Ejecucion del caso de uso “Registrar Signos Vitales”.

Post-condiciones. Caso de uso Pacientes Pendientes realizado con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

1. El actor escoge la opcion “Pacientes Pendientes” en el mentt de MANTENIMIENTO del sistema.
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Excepciones.

Si el actor es MEDICO OCUPACIONAL el sistema muestra los pacientes que tengan una consulta
médica actual activa y que estén asignados a él; si el actor es ENFERMERA se muestran los pacientes
gue tengan una consulta médica actual activa, junto al nombre del médico al que han sido asignados.

El actor presiona el boton “IR” ubicado junto a cada paciente pendiente.

El sistema realiza lo siguiente:

e Siel actor es ENFERMERA y la consulta se encuentra activa el sistema muestra la pantalla “Signos
Vitales” y permite ejecutar el flujo alternativo “Actualizar Signos Vitales” del caso de uso “Registrar
Signos Vitales”.

e Si el actor es MEDICO OCUPACIONAL vy la consulta se encuentra activa el sistema muestra la
pantalla “Consulta Médica” y permite ejecutar el flujo alternativo “Actualizar Signos Vitales” del
caso de uso “Registrar Signos Vitales” 0 puede continuar con la consulta médica ocupacional.

No existen pacientes pendientes.

El actor presion el boton “IR” sin existir ningun paciente pendiente.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que no existen datos.

Actualizar campos no modificables.

El actor intenta actualizar alguno de los campos del formulario.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo que intenta actualizar no permite
cambios.

Fuente: propia.

Tabla 3.13. Especificacion de Caso de Uso Pacientes Pendientes.

3.2.8. Registrar Anamnesis y Examen Fisico

Las especificaciones del caso de uso “Registrar Anamnesis y Examen Fisico” son descritas en
la Tabla 3.14.:

Caso de Uso: Registrar Anamnesis y Examen Fisico.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de registro de anamnesis y examen fisico de un

paciente, en una determinada consulta médica, en el Sistema Clinico Laboral.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecucion del caso de uso “Registrar Signos Vitales”.
» El flujo normal de eventos se iniciara de acuerdo a lo siguiente:

e Si el actor previamente realiza la ejecucion del caso de uso “Registrar
Signos Vitales” o el caso de uso “Pacientes Pendientes”, el flujo normal de
eventos se iniciara en el paso 3.

e Si el actor ya realiz6 previamente la ejecucion del caso de uso “Registrar
Signos Vitales”, pero no se encuentra en la pantalla “Consulta Médica”, el
flujo normal de eventos se iniciard luego de la ejecucién del caso de uso
“Buscar Paciente”.

» Parametros registrados en el sistema: métodos anticonceptivos, tipos de
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examenes fisicos, tipos de biotipos, estados generales del paciente, partes del
cuerpo, parametros del examen fisico, valores de los parametros del examen
fisico, partes del cuerpo con sus respectivos parametros y valores de
parametros del examen fisico.

Post-condiciones. Registro de Anamnesis y Examen Fisico realizado con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

» Registrar Anamnesis.
1. El actor escoge la opcion “Consulta Médica”, en el meni de MANTENIMIENTO del sistema o presiona

el boton “IR” en el formulario “Buscar Paciente”.

2. El sistema muestra la pantalla de Consulta Médica.
El actor selecciona la segunda pestafia del formulario.
El actor registra el motivo de consulta, la fecha de la Gltima menstruacion, el riesgo cardiovascular, la
automedicacién, el tipo de examen fisico e indica si la consulta médica es de seguimiento.

5. El sistema muestra el Gltimo método anticonceptivo utilizado, registrado anteriormente en su Historia
Médica.
El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

7. El sistema guarda los datos en la tabla:
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS
Registrar examen fisico.
El actor selecciona la cuarta pestafia del formulario.

9. El sistema muestra la lateralidad dominante del paciente registrada anteriormente en la Historia Médica.

10. El actor registra el estado general en el que se encuentra el paciente en el momento de la consulta.

11. El sistema muestra un arbol de opciones de las partes del cuerpo, junto con los parametros y los
respectivos valores de parametros con los que se evaluara al paciente en el examen fisico.

12. El actor selecciona del &rbol de opciones la parte del cuerpo que va a evaluar en el examen fisico.

13. El sistema muestra los pardmetros y valores de los parametros que se pueden evaluar sobre la parte del
cuerpo seleccionada.

14. El actor escoge un valor de la lista que se presenta presionando el boton de lista de valores.

15. El actor marca la casilla de control, ubicada al final de cada registro, para indicar al sistema los
pardmetros que debe guardar.

16. Si el actor no encuentra valores de los parametros que reflejen el estado de salud del paciente, digita el
resultado en el campo que se encuentra junto a la casilla de control.

17. El actor presiona el botdn “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

18. El sistema guarda los datos en las tablas:
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS, BME_TAB_CONSULTAS_EXAMEN_FISIC.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 2 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso

posterior:

1. El actor presiona el botdn “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.
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El actor confirma o anula el mensaje.

El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

Ver registro de anamnesis de consultas médicas anteriores del paciente.

El actor presiona el boton “CONSULTAS ANTERIORES” ubicado en la parte inferior derecha del

formulario en la segunda pestafia.

En caso de existir consultas anteriores el sistema muestra una pantalla con las anamnesis de las anteriores

consultas, caso contrario el sistema muestra un mensaje que informa al actor, que no existe informacion.

Ver registro de examenes fisicos de consultas médicas anteriores del paciente.

1. El actor presiona el boton “CONSULTAS ANTERIORES” ubicado en la parte inferior derecha del
formulario en la cuarta pestafa.

2. En caso de existir consultas anteriores el sistema muestra una pantalla con los examenes fisicos de las

anteriores consultas, caso contrario el sistema muestra un mensaje que informa al actor, que no existe

informacion.

=Yy & w

N

Actualizar anamnesis y examen fisico.

El actor actualiza cualquiera de los campos de anamnesis y examen fisico, excepto los que estén
marcados con otro color y/o que son recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema guarda los cambios realizados por el actor.

Finalizar (Inactivar) una Consulta Médica Actual Activa.

El actor presiona el boton “FIN CONSULTA” ubicado en la parte superior del formulario

El sistema inactiva la consulta médica actual y se da por finalizada la atencion médica ocupacional al
paciente.

Actualizar el ultimo método anticonceptivo utilizado por el paciente.

El actor actualiza el Gltimo método anticonceptivo utilizado por el paciente seleccionando otro de la lista
de valores.

El actor presiona el boton “GUARDAR” del formulario.

El sistema guarda los cambios realizados.

Actualizar la lateralidad dominante del paciente.

El actor actualiza la lateralidad dominante del paciente seleccionando otra de la lista emergente.

El actor presiona el boton “GUARDAR?” del formulario.

El sistema guarda los cambios realizados.

= v
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Ingresar o actualizar el biotipo del paciente.

El actor ingresa el tipo de biotipo del paciente selecciondndolo de la lista de valores.

El actor presiona el boton “GUARDAR?” del formulario.

El sistema guarda los cambios realizados.

Elegir otro tipo de examen fisico

El actor selecciona de la lista de valores otro tipo de examen fisico a aplicar.

El actor presiona el boton “GUARDAR?” del formulario.

Si el tipo de examen fisico es “EXAMEN FISICO SIN MODIFICACION (IGUAL AL DE LA ULTIMA
CONSULTA)” el sistema guarda automaticamente el ultimo examen fisico realizado al paciente
solamente si tiene una consulta médica anterior.

4. Si el tipo de examen fisico es “NO CORRESPONDE EXPLORACION FISICA” el actor no tiene que
realizar el examen fisico al paciente.

w N e W N e w N e w N
WPy NPy Py Wl
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Observaciones.

» Examen Fisico definitivo

Este flujo alternativo representa los hallazgos del examen fisico que se establecen como definitivos en el
paciente.

1. El sistema muestra en la tercera pestafia un arbol de opciones de las partes del cuerpo, junto con los

Excepciones.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

parametros y los respectivos valores de parametros con los que se evaluara al paciente.

El actor selecciona del arbol de opciones la parte del cuerpo que va a evaluar.

El sistema muestra los parametros y valores de los pardmetros que se pueden evaluar sobre la parte del
cuerpo seleccionada.

El sistema coloca junto a cada parametro la fecha actual como fecha de deteccion

El actor escoge un valor de la lista que se muestra presionando el bot6n de lista de valores.

Si el actor no encuentra valores de los parametros que reflejen el estado de salud del paciente, puede
digitar el resultado.

El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema guarda los datos ingresados por el actor en la tabla: BME_TAB_EXAMEN_FISIC_DEF.

Ver examen fisico definitivo completo

El actor presiona el boton “VER EXAMEN COMPLETO” de la tercera pestafia del formulario.

El sistema muestra una ventana con los datos del examen fisico definitivo completo realizado.

Ver examen fisico de la consulta actual completo

El actor presiona el boton “VER EXAMEN COMPLETO” de la cuarta pestafia del formulario.

El sistema muestra una ventana con los datos del examen fisico completo realizado en la consulta actual.

Listas de valores no contienen datos

El actor presiona un boton que presenta una lista de valores.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.
Datos mal ingresados.

El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

Actualizar campos no modificables.

El actor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo que intenta actualizar no permite
cambios.

Fuente: propia.

Tabla 3.14. Especificacion de Caso de Uso Registrar Anamnesis y Examen Fisico.

3.2.9. Determinar Diagnostico

Las especificaciones del caso de uso “Determinar Diagndstico” son descritas en la Tabla
3.15.
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Caso de Uso: Determinar Diagndstico.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso con el que se establece un diagnéstico médico al
paciente, en una determinada consulta médica.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecucion del caso de uso “Registrar Signos Vitales”.
» El flujo normal de eventos se iniciara de acuerdo a lo siguiente:

e Si el actor previamente realiza la ejecucion del caso de uso “Registrar
Signos Vitales” o el caso de uso “Pacientes Pendientes”, el flujo normal de
eventos se iniciara en el paso 3.

e Si el actor ya realizé previamente la ejecucion del caso de uso “Registrar
Signos Vitales”, pero no se encuentra en la pantalla “Consulta Médica”, el
flujo normal de eventos se iniciard luego de la ejecucién del caso de uso
“Buscar Paciente”.

» Parametros registrados en el sistema: enfermedades, tipos de diagnosticos,
tipos de controles médicos, leyes asignadas a las enfermedades profesionales.

Post-condiciones. Determinar Diagndsticorealizado con éxito.

Flujo Normal de Eventos.
1. El actor escoge la opcion “Consulta Médica”, en el mentt de MANTENIMIENTO del sistema 0 presiona
el boton “IR” en el formulario “Buscar Paciente”.
El sistema muestra la pantalla de Consulta Médica.
El actor selecciona la quinta pestafia del formulario.
El sistema muestra los diagnosticos del paciente en consultas anteriores.
El actor selecciona el diagnéstico del paciente de las listas de valores de enfermedades.
El actor selecciona el tipo de diagnéstico de una lista de valores.
El actor selecciona el tipo de presuncién del diagnostico de una lista de valores.
El actor selecciona el tipo de cronicidad del diagnostico de una lista de valores.
El actor selecciona el tipo de estado del diagnéstico de una lista de valores.
. En caso de requerir control médico el diagndstico, el actor selecciona el tipo de control médico que
amerita.
11. El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.
12. El sistema guarda los datos en las tablas:
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS, BME_TAB_DIAGNOSTICOS.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso

posterior:

1. El actor presiona el botdn “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.
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El actor confirma o anula el mensaje.

El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

Actualizar diagnésticos.

El actor actualiza cualquiera de los campos de los diagndsticos registrados al paciente en la consulta
actual, excepto los que estén marcados con otro color y/o que son recuperados por el sistema y que no
pueden ser modificados.

El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema guarda los cambios realizados por el actor.

Buscar Diagnostico.

El actor presiona el boton “BUSCAR DIAGNOSTICO”.

El sistema muestra una ventana para que el actor ingrese el criterio de blsqueda.

El actor ingresa el criterio de basqueda que puede ser un codigo o una descripcion de una enfermedad
comun o profesional.

El actor presiona el boton “BUSCAR”.

El sistema recupera y muestra todos los datos que concuerden con el criterio de bisqueda ingresado.

El actor presiona doble clic sobre uno de los registros recuperados por el sistema y se asigna la
enfermedad como diagndstico de la consulta actual del paciente.

7. Elactor retorna al paso 6 del flujo normal de eventos.

» Finalizar (Inactivar) una Consulta Médica Actual Activa.

1.

2.
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El actor presiona el boton “FIN CONSULTA” ubicado en la parte superior del formulario
El sistema inactiva la consulta médica actual y se da por finalizada la atencion médica ocupacional al
paciente.
» Registro de Enfermedades, Accidentes Laborales o Incidentes Laborales.
Este flujo alternativo se ejecuta luego del paso 12 del flujo normal de eventos del presente caso de uso.
1. Elactor presiona el boton “REGISTRO”.
2. El sistema muestra la pantalla para el registro de datos de acuerdo a lo siguiente:
e Si el tipo de diagnostico ingresado por el actor es “Accidente Laboral”.
o El sistema muestra la pantalla “Registro de Accidente Laboral”.
o El sistema contintia en el Caso de Uso “Registrar Informacion de Accidente Laboral”.
e Si el tipo de diagnostico ingresado por el actor es “Enfermedad Profesional”.
o Elsistema muestra la pantalla “Registro de Enfermedad Profesional”.
o El sistema contintia en el Caso de Uso “Registrar Informacion de Enfermedad Profesional”.
e Si el tipo de diagnostico ingresado por el actor es “Incidente Laboral”.
o El sistema muestra la pantalla “Registro de Incidente Laboral”.
o Elsistema contintia en el Caso de Uso “Registrar Informacion de Incidente Laboral”.
Ver las leyes relacionadas con una enfermedad profesional.
El actor presiona el boton “LEYES”.
El sistema muestra una ventana con las leyes relacionadas con la enfermedad diagnosticada al paciente.
Aplicar Protocolo Médico
El actor presiona el boton “APLICAR PROTOCOLO”.
El sistema continta en el Caso de Uso “Aplicar Protocolo Médico”.
Registrar Discapacidades encontradas en la consulta médica
El actor presiona el boton “DISCAPACIDAD”.

Py MNPy DdPE Yy
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Observaciones.

Excepciones.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

El sistema muestra el formulario de Historia Médica del paciente

El actor ingresa las discapacidades del paciente, junto con el porcentaje de discapacidad y el nimero del
CONADIS™.

El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema guarda los datos ingresados por el actor.

Ver los controles médicos de los diagndsticos anteriores

El actor presiona el botén “VER”, ubicado junto al campo “Observaciones” de cada diagnostico anterior
del paciente.

El sistema muestra los controles médicos que fueron establecidos para el diagndstico anterior en consultas
anteriores.

Listas de valores no contienen datos

El actor presiona un boton que presenta una lista de valores.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.
Datos mal ingresados.

El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

Actualizar campos no modificables.

El actor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo que intenta actualizar no permite
cambios.

No existen controles médicos de los diagndsticos anteriores.

El actor presiona el boton “VER”, ubicado junto al campo “Observaciones” de cada diagnostico anterior
del paciente

El sistema no encuentra controles médicos establecidos para el diagndstico anterior seleccionado.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que no existen controles médicos de este
diagnéstico.

Fuente: propia.

Tabla 3.15. Especificacion de Caso de Uso Determinar Diagndstico.

3.2.10. Registrar Informacion de Accidente Laboral

Las especificaciones del caso de uso “Registrar Informacién de Accidente Laboral” son
descritas en la Tabla 3.16.:

Caso de Uso: Registrar Informacién de Accidente Laboral.

Actores. Médico Ocupacional.
Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de registro de informacion de un accidente
laboral.

16Consejo Nacional de Discapacidades
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Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

Ejecucion del Caso de Uso “Determinar Diagndstico”.

Pardmetros registrados en el sistema: tipos de accidentes, tipos de labores
ocupacionales, localidades, personas, tiempos de incapacidad.

Precondiciones.

YV V V V

Post-condiciones. Registro de Informacion de Accidente Laboral realizado con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

1. Elsistema muestra la pantalla para el registro de informacién del accidente laboral.
2. El sistema muestra el nimero de consulta en la que se realiza el registro y el diagnéstico principal del
accidente.
El actor ingresa el dia y la fecha del accidente.
El actor selecciona el tipo de accidente de una lista de valores.
El actor ingresa la direccion del accidente y selecciona el sector del accidente de una lista de valores.
El actor ingresa la descripcién de las lesiones, el nombre de la persona que lo atendié inmediatamente y el
lugar donde fue trasladado de inmediato.
7. El actor selecciona de una lista de valores el tipo de labor ocupacional que realizaba cuando sufrié el
accidente.
El actor ingresa la descripcion del accidente.
El actor selecciona las casillas de control que amplian la informacién del accidente segln corresponda.
10. El actor selecciona el nombre del denunciante y testigos de una lista de valores.
11. El actor ingresa la fecha de muerte en caso de fallecimiento a causa del accidente.
12. El actor ingresa el periodo de ausentismo que tendra el accidentado.
13. El actor ingresa el tiempo aproximado que el paciente reanudara sus funciones.
14. El actor selecciona el tiempo de incapacidad de una lista de valores.
15. El actor ingresa el nimero de dias perdidos.
16. El actor ingresa los costos aproximados del accidente.
17. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.
18. El sistema guarda los datos en las tablas:
SOC_TAB_ACCIDENTES_LABORALES, SOC_TAB_INF_TESTIGO_DENUNCIANT,
SOC_TAB_ACCIDENTES_TESTIGOS.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.
Luego de la ejecucion del paso 1 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso
posterior:

o g A~ w

1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

El actor confirma o anula el mensaje.

El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

Actualizar informacion del accidente laboral.

El actor actualiza cualquiera de los campos excepto los que estén marcados con otro color y/o que son
recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

VvV & W

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga 78



Sistema Clinico ota.botal

2. El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

3. El sistema guarda los cambios realizados por el actor.

» Agregar un nuevo denunciante o testigo

1. El actor presiona el boton “NUEVO”.

El sistema muestra una ventana para el registro del nuevo denunciante o testigo.

El actor ingresa la cédula, el nombre, la direccion y el teléfono del denunciante o testigo.
El actor presiona el boton “GUARDAR”.

El sistema guarda los datos ingresados por el actor.

El actor retorna al paso 10 del flujo normal de eventos.

» Registrar Acciones Correctivas y Preventivas.

1. El actor presiona el boton “REGISTRAR ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS”.
2. El sistema contintia en el Caso de Uso “Establecer Acciones Correctivas y Preventivas”.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. El actor presiona un boton que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1.

2.

I

El actor intenta actualizar un campo que no puede modificar.
El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.16. Especificacion de Caso de Uso Registrar Accidente Laboral.

3.2.11. Registrar Informacion de Enfermedad Profesional

Las especificaciones del caso de uso “Registrar Informacion de Enfermedad Profesional” son
descritas en la Tabla 3.17.:

Caso de Uso: Registrar Informacién de Enfermedad Profesional.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de registro de informacion de una enfermedad
profesional.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Ejecucion del Caso de Uso “Determinar Diagndstico”.

» Parametros registrados en el sistema: grados de incapacidad, tiempos de
incapacidad, personas, testigos.

Post-condiciones. Registro de Informacion de Enfermedad Profesional realizado con éxito.
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Flujo Normal de Eventos.

El sistema muestra la pantalla para el registro de informacion de la enfermedad profesional.

El sistema muestra el nimero de consulta en la que se realiza el registro y la enfermedad profesional.

El actor ingresa la informacién del comienzo y evolucién de la enfermedad.

El actor registra la descripcion de las labores o agentes causales de la enfermedad.

El actor ingresa el tiempo de exposicion a los agentes causales.

El actor hace clic sobre el campo “Antecedentes Patologicos correlacionados”.

El sistema llena el campo con la informacion de los antecedentes del paciente para que el actor elimine

los antecedentes que no estan relacionados con la enfermedad y deje solo aquellos que si estan

relacionados.

8. EIl actor selecciona el tiempo de incapacidad y el grado de incapacidad de dos listas de valores
respectivamente.

9. El actor selecciona el nombre del denunciante de una lista de valores.

10. El actor ingresa el nimero de dias de incapacidad.

11. El actor registra el periodo de ausentismo.

12. El actor ingresa la fecha de muerte en caso de el paciente haya fallecido a causa de la enfermedad.

13. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

14. El sistema guarda los datos en las tablas:
SOC_TAB_ENFERMEDADES_PROFESIO, SOC_TAB_INF_TESTIGO DENUNCIANT.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 1 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso
posterior:

1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

El actor confirma o anula el mensaje.

El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

Actualizar informacion de la enfermedad profesional.

El actor actualiza cualquiera de los campos excepto los que estén marcados con otro color y/o que son
recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

No gk~ owdhe
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El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.
El sistema guarda los cambios realizados por el actor.

Agregar un nuevo denunciante

El actor presiona el boton “NUEVO”.

El sistema muestra una ventana para el registro del nuevo denunciante.

El actor ingresa la cédula, el nombre, la direccion y el teléfono del denunciante.

El actor presiona el boton “GUARDAR”.

El sistema guarda los datos ingresados por el actor.

El actor retorna al paso 9 del flujo normal de eventos.

Registrar Acciones Correctivas y Preventivas.

El actor presiona el boton “REGISTRAR ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS”.

Py O 0B 0NE w0
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2. El sistema continiia en el Caso de Uso “Establecer Acciones Correctivas y Preventivas”.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. El actor presiona un botén que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.17. Especificacion de Caso de Uso Registrar Enfermedad Profesional.

3.2.12. Registrar Informacién de Incidente Laboral

Las especificaciones del caso de uso “Registrar Informacion de Incidente Laboral” son
descritas en la Tabla 3.18.:

Caso de Uso: Registrar Informacién de Incidente Laboral.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de registro de informacién de un incidente
laboral.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecucion del Caso de Uso “Determinar Diagnostico”.
» Pardmetros registrados en el sistema: tipos de labores ocupacionales.

Post-condiciones. Registro de Informacion de Incidente Laboral realizado con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

1. Elsistema muestra la pantalla para el registro de informacion de un incidente laboral.

2. El sistema muestra el nimero de consulta en la que se realiza el registro y el diagnostico que pertenece al
incidente.

3. El actor selecciona el tipo de labor ocupacional de una lista de valores.

4. El actor registra la fecha de ocurrencia, lugar, descripcién del incidente, lesién y consecuencias, nombres
de los testigos y los factores personales y de trabajo causales.

5. El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

6. El sistema guarda los datos en la tabla: SOC_TAB_INCIDENTES.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.
Luego de la ejecucion del paso 1 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso
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posterior:

1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

El actor confirma o anula el mensaje.

El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

Actualizar informacion del incidente laboral.

El actor actualiza cualquiera de los campos excepto los que estén marcados con otro color y/o que son
recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema guarda los cambios realizados por el actor.

Registrar Acciones Correctivas y Preventivas.

El actor presiona el boton “REGISTRAR ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS”.

El sistema contintia en el Caso de Uso “Establecer Acciones Correctivas y Preventivas”.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. El actor presiona un bot6n que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

Actualizar campos no modificables.

El actor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo que intenta actualizar no permite
cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

=Yy & w

N e w N
NPy @

N EPVYN

Tabla 3.18. Especificacion de Caso de Uso Registrar Incidente Laboral.
3.2.13. Aplicar Protocolo Médico

Las especificaciones del caso de uso “Aplicar Protocolo Médico” son descritas en la Tabla
3.19.:

Caso de Uso: Aplicar Protocolo Médico.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso para aplicar un Protocolo Médico al paciente, en
una determinada consulta médica.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Ejecucion del caso de uso “Determinar Diagnostico”.
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» Parametros registrados en el sistema: listado de Protocolos Médicos, preguntas,
respuestas, protocolos con sus respectivas preguntas y respuestas, grados de
valoracion.

Post-condiciones. Aplicacion de Protocolo Médico, realizada con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

1. El sistema muestra la pantalla de Protocolo Médico.

2. Elactor selecciona el Protocolo Médico de una lista de valores.

3. El actor presiona el boton “VER CUESTIONARIO”, que muestra las preguntas con sus respectivas
opciones de respuesta.

4. El actor escoge una respuesta para cada pregunta del Protocolo Médico.

5. Si la respuesta no se encuentra entre las opciones de la lista de valores, el actor registra la respuesta del
paciente en el campo “Escribir respuesta”.

6. El actor selecciona un grado de valoracion del Protocolo Médico.

7. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

8. El sistema guarda los datos en las tablas:

SOC_TAB_MAESTROS PROTOCOLOS, SOC_TAB_DETALLES PROTOCOLOS.

9. El actor presiona el boton “IMPRIMIR” de la barra de herramientas del formulario.

10. El sistema muestra el contenido del Protocolo Médico aplicado al paciente en formato PDF.

11. El actor puede realizar la impresion del Protocolo Médico.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 1 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso
posterior:

1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

El actor confirma o anula el mensaje.

El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

Actualizar Protocolo Médico.

El actor actualiza cualquiera de los campos, excepto los que estén marcados con otro color y/o que son
recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

Yy & w

El sistema guarda los cambios realizados por el actor.

Ver registro de Protocolos Médicos anteriores.

El actor presiona el boton “CONSULTAS ANTERIORES” ubicado en la parte inferior derecha del
formulario.

En caso de existir consultas anteriores el sistema muestra la informacion de los Protocolos Médicos de las
anteriores consultas, caso contrario el sistema muestra un mensaje que informa al actor, que no existe

=y WD

N

informacion.
» Seleccionar la anamnesis que esta relacionada con el Protocolo Médico.
1. El actor presiona el boton “ANAMNESIS CONSULTA”.
2. El sistema muestra una ventana con la anamnesis de la consulta actual.
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3.
4.
5.

>
1.
2.
>

1.

2.
>
1.
2.

Observaciones.

Excepciones.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

El actor puede eliminar partes de la anamnesis que no estén relacionadas con el Protocolo Médico actual.
El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.
El sistema guarda los datos ingresados por el actor.

Listas de valores no contienen datos

El actor presiona un boton que presenta una lista de valores.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.
Datos mal ingresados.

El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

Actualizar campos no modificables.

El actor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo que intenta actualizar no permite
cambios.

Fuente: propia.

Tabla 3.19. Especificacion de Caso de Uso Aplicar Protocolo Médico.

3.2.14. Determinar Tratamiento y Aptitud Laboral

Las especificaciones del caso de uso “Determinar Tratamiento y Aptitud Laboral” son
descritas en la Tabla 3.20.:

Caso de Uso: Determinar Tratamiento y Aptitud Laboral.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso para establecer el tratamiento y la aptitud laboral

del paciente, en una determinada consulta médica.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

> Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecucion del caso de uso “Determinar Diagndstico”.
» El flujo normal de eventos se iniciara de acuerdo a lo siguiente:

e Si el actor previamente realiza la ejecucion del caso de uso “Determinar
Diagnostico” o el caso de uso “Pacientes Pendientes”, el flujo normal de
eventos se iniciara en el paso 1.

e Siel actor ya realizé previamente la ejecucion del caso de uso “Determinar
Diagndstico”, pero no se encuentra en la pantalla “Consulta Médica”, el
flujo normal de eventos se iniciara luego de la ejecucién del caso de uso
“Buscar Paciente”.

» Parametros registrados en el sistema: especialidades médicas y niveles de
atencién, aptitudes laborales, tipos de controles médicos.

Post-condiciones. Determinacion de tratamiento y aptitud laboral realizada con éxito.
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Flujo Normal de Eventos.

» Prescripcion médica.
1. El actor escoge la opcion “Consulta Médica”, en el menit de MANTENIMIENTO del sistema 0 presiona
el boton “IR” en el formulario “Buscar Paciente”.

2. El sistema muestra la pantalla de Consulta Médica.

3. El actor selecciona la sexta pestafia del formulario.

4. El actor presiona el boton “TRATAMIENTO CONSULTA ACTUAL”.

5. El sistema muestra una ventana para que el actor ingrese el tratamiento del paciente.

6. Elactor ingresa las medidas higiénico dietéticas que debe seguir el paciente

7. El actor ingresa la planificacion del tratamiento es decir el tratamiento posterior del paciente luego del
tratamiento actual.

8. El actor ingresa las recomendaciones ocupacionales que debe seguir el paciente.

9. El actor ingresa la prescripcion médica de la consulta actual.

10. El actor presiona el boton “IMPRIMIR” del formulario para imprimir la prescripcion médica y
entregarsela al paciente.

11. El actor registra los medicamentos que el paciente se acercara a solicitar en el IESS junto con el nimero
de receta del recetario del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social’.

12. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas.

13. El sistema guarda los datos en las tablas:
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS, BME_TAB_PRESCRIPCIONES_MEDICAS.

» Derivaciones médicas o interconsultas.

14. El actor selecciona la especialidad médica o nivel de atencion.

15. El actor selecciona la casilla de control “IESS” si la derivacion o interconsulta es para el IESS.

16. Si el actor selecciona la casilla el sistema llena los campos “Anamnesis”, “Antecedentes” y “Examen
Fisico” para que el actor seleccione la informacion que esta relacionada con la derivacion o interconsulta.

17. El actor rellena los demés campos y selecciona de una lista de valores los diagnésticos motivo de la
derivacion o interconsulta.

18. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas.

19. El sistema guarda los datos en las tablas:
SOC_TAB_CONSULTAS_DERIV_INTERC, SOC_TAB_DETALLES DERIV_INTERC.

20. El actor presiona el boton “IMPRIMIR” del formulario para imprimir la hoja de derivacion o
interconsulta.

21. El sistema muestra un mensaje para que el actor seleccione el formato de impresion de la hoja, ya sea en
formato de la institucion o el formato del IESS.

22. El actor confirma el mensaje e imprime la hoja de derivacion o interconsulta.

» Controles Médicos

23. El actor selecciona la séptima pestafia del formulario.

24. El sistema muestra los controles médicos de los diagndsticos o exdmenes que fueron establecidos durante
la consulta médica.

25. El actor puede cambiar la periodicidad del control médico seleccionando un valor de la lista de valores de

17 . . . . . . . . . "
El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social proporciona a la institucién un recetario para que los afiliados se
acerquen a solicitar los medicamentos.
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tipos de controles médicos.
26. El actor puede inactivar un control médico en caso de que ya no lo necesite el paciente.
27. El actor presiona el botén “IMPRIMIR” del formulario para imprimir la hoja de controles médicos.
» Aptitud Laboral
28. El actor selecciona la aptitud laboral de una lista de valores.
29. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas.
30. El sistema guarda los datos en la tabla: BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso

posterior:

1. Elactor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

3. Elactor confirma o anula el mensaje.

4. El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

» Actualizar informacion.

1. El actor actualiza cualquiera de los campos, excepto los que estén marcados con otro color y/o que son
recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

2. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

3. Elsistema guarda los cambios realizados por el actor.

» Finalizar (Inactivar) una Consulta Médica Actual Activa.

1. El actor presiona el boton “FIN CONSULTA” ubicado en la parte superior del formulario

2. El sistema inactiva la consulta médica actual y se da por finalizada la atencion médica ocupacional.

» Ver registro de las prescripciones médicas anteriores del paciente.

1. El actor presiona el boton “CONSULTAS ANTERIORES” ubicado en la parte inferior derecha del
formulario.

2. En caso de existir consultas anteriores el sistema muestra una pantalla con las prescripciones médicas de

las anteriores consultas, caso contrario el sistema muestra un mensaje que informa al actor, que no existe
informacion.

» Ver registro de las derivaciones e interconsultas anteriores del paciente.
El actor presiona el boton “CONSULTAS ANTERIORES” ubicado en la parte inferior derecha.
En caso de existir consultas anteriores el sistema muestra una pantalla con las derivaciones e
interconsultas de las anteriores consultas, caso contrario el sistema muestra un mensaje que informa al
actor, que no existe informacion.

» Ver los controles médicos activos.
El actor presiona el boton “VER CONTROLES ACTIVOS” ubicado en la parte inferior derecha.
En caso de existir controles activos el sistema muestra los controles activos del paciente, caso contrario el
sistema muestra un mensaje que informa al actor, que no existe informacion.

» Ver registro de todos los controles médicos.
El actor presiona el boton “VER TODOS” ubicado en la parte inferior derecha del formulario.
En caso de existir controles médicos del paciente el sistema muestra los controles médicos tanto activos
como inactivos, caso contrario el sistema muestra un mensaje indicando que no existe informacion.
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Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. El actor presiona un boton que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.20. Especificacion de Caso de Uso Determinar Tratamiento y Aptitud Laboral.

3.2.15. Solicitar Examenes de Laboratorio

Las especificaciones del caso de uso “Solicitar Examenes de Laboratorio” son descritas en la
Tabla 3.21.:

Caso de Uso: Solicitar Examenes de Laboratorio.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso para realizar la solicitud de exadmenes de
laboratorio, en una determinada consulta médica.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecucion del caso de uso “Registrar Signos Vitales” para realizar la apertura
de una consulta médica actual activa para el paciente.
» El flujo normal de eventos se iniciard de acuerdo a lo siguiente:
e Si el actor se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo normal de
eventos se iniciara en el paso 1.
e Si el actor no se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo
normal de eventos se iniciara luego de la ejecucion del caso de uso
“Buscar Paciente”.
» Parametros registrados en el sistema: tipos de exdmenes de laboratorio, grupos
de Examenes de laboratorio.

Post-condiciones. Solicitud de examenes de laboratorio realizada con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

1. El actor escoge la opcion “Pedidos Exdmenes Complementarios”, en el menit de MANTENIMIENTO del
sistema.

2. El sistema muestra la pantalla de Pedidos de Examenes Complementarios.
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El actor selecciona la primera pestafia del formulario.

El sistema muestra los pedidos de examenes realizados anteriormente por el paciente.

El actor presiona el boton “NUEVO PEDIDO”.

El sistema muestra una ventana con el listado de los examenes de laboratorio.

El actor selecciona los examenes que va a solicitar que se realice el paciente.

El actor selecciona de una lista de valores los diagndsticos motivo de la solicitud.

El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas.

10. El sistema guarda los datos en las tablas:
BLC_TAB_PEDIDO_ORDEN_EXAMEN, BLC _TAB_PEDIDO_TIPO_EXAMEN,
BME_TAB_DETALLES LABORAT_COMP.

11. El actor presiona el botén “IMPRIMIR” del formulario para imprimir la solicitud de examenes.

12. El sistema muestra un mensaje para que el actor seleccione el formato de impresion de la solicitud de
exadmenes, ya sea en formato de la institucion o el formato del IESS.

13. El actor confirma el mensaje e imprime la solicitud.

14. El actor también puede imprimir directamente la solicitud en el formato que desee, presionado los

botones “IMPRIMIR FORMATO UTN” e “IMPRIMIR FORMATO IESS”.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso

posterior:

1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algtn dato.

3. El actor confirma o anula el mensaje.

4. Elactor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

» Actualizar informacion.

1. El actor actualiza cualquiera de los campos, excepto los que estén marcados con otro color y/o que son
recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.
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2. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.
3. El sistema guarda los cambios realizados por el actor.

Excepciones.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.
El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

El actor intenta actualizar un campo que no puede modificar.
El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

2.
» Actualizar campos no modificables.
1.
2.

Tabla 3.21. Especificacion de Caso de Uso Solicitar Examenes de Laboratorio.
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3.2.16. Solicitar Pruebas Complementarias

Las especificaciones del caso de uso “Solicitar Pruebas Complementarias” son descritas en la
Tabla 3.22.:

Caso de Uso: Solicitar Pruebas Complementarias.

Actores. Meédico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso para realizar la solicitud de pruebas
complementarias, en una determinada consulta médica.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecucidn del caso de uso “Registrar Signos Vitales” para realizar la apertura
de una consulta médica actual activa para el paciente.
» El flujo normal de eventos se iniciara de acuerdo a lo siguiente:
e Siel actor se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo normal de
eventos se iniciaré en el paso 1.
e Si el actor no se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo
normal de eventos se iniciard luego de la ejecucion del caso de uso
“Buscar Paciente”.
» Parametros registrados en el sistema: tipos de pruebas complementarias.

Post-condiciones. Solicitud de pruebas complementarias realizada con éxito.
Flujo Normal de Eventos.

1. El actor escoge la opcion “Pedidos Examenes Complementarios”, en el mentt de MANTENIMIENTO del
sistema.

El sistema muestra la pantalla de Pedidos de Exdmenes Complementarios.

El actor selecciona la segunda pestafia del formulario.

El sistema muestra los pedidos de exdmenes realizados anteriormente por el paciente.
El actor presiona el boton “NUEVO PEDIDO”.

El sistema muestra una ventana con el listado de las pruebas complementarias.

El actor selecciona las pruebas que va a solicitar que se realice el paciente.

El actor selecciona la casilla de control “IESS” si la solicitud es para el IESS.
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Si el actor selecciona la casilla el sistema llena los campos “Anamnesis”, “Antecedentes” y “Examen

Fisico” para que el actor seleccione la informacion que esté relacionada con la solicitud.

10. El actor rellena los demés campos y selecciona de una lista de valores los diagnésticos motivo de la
solicitud.

11. El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas.

12. El sistema guarda los datos en las tablas:
BLC_TAB_PEDIDO_ORDEN_EXAMEN, BLC_TAB_PEDIDO_TIPO_EXAMEN,
BME_TAB_PEDIDO_COMPLEMENTARIOS, BME_TAB_DETALLES L ABORAT_COMP.

13. El actor presiona el boton “IMPRIMIR” del formulario para imprimir la solicitud.

14. El sistema muestra un mensaje para que el actor seleccione el formato de impresién de la solicitud de
examenes, ya sea en formato de la institucion o del IESS.

15. El actor confirma el mensaje e imprime la solicitud.
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16. El actor también puede imprimir directamente la solicitud en el formato que desee, presionado los
botones “IMPRIMIR FORMATO UTN” ¢ “IMPRIMIR FORMATO IESS”.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso

posterior:

1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

3. El actor confirma o anula el mensaje.

4. Elactor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

» Actualizar informacion.

1. El actor actualiza cualquiera de los campos, excepto los que estén marcados con otro color y/o que son
recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

2. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

3. El sistema guarda los cambios realizados por el actor.

Excepciones.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.22. Especificacion de Caso de Uso Solicitar Pruebas Complementarias.
3.2.17. Solicitar Examenes por Iméagenes

Las especificaciones del caso de uso “Solicitar Exdmenes por Imagenes” son descritas en la
Tabla 3.23.:

Caso de Uso: Solicitar Examenes por Imagenes.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso para realizar la solicitud de examenes por
imégenes, en una determinada consulta médica.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Ejecucion del caso de uso “Registrar Signos Vitales” para realizar la apertura
de una consulta médica actual activa para el paciente.
» Elflujo normal de eventos se iniciara de acuerdo a lo siguiente:

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga 90



Sistema Clinico otabotal

e Si el actor se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo normal de
eventos se iniciara en el paso 1.

e Si el actor no se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo
normal de eventos se iniciara luego de la ejecuciéon del caso de uso
“Buscar Paciente”.

» Parametros registrados en el sistema: tipos de examenes por imagenes.

Post-condiciones. Solicitud de exdmenes por iméagenes realizada con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

1. El actor escoge la opcion “Pedidos Examenes Complementarios”, en el mentt de MANTENIMIENTO del
sistema.

El sistema muestra la pantalla de Pedidos de Examenes Complementarios.

El actor selecciona la tercera pestafia del formulario.

El sistema muestra los pedidos de exdmenes por imagenes realizados anteriormente por el paciente.

El actor selecciona, de una lista de valores, el tipo de examen por imagen que va a solicitar.

El actor selecciona la casilla de control “IESS” si la solicitud es para el IESS.
Si el actor selecciona la casilla el sistema llena los campos “Anamnesis”, “Antecedentes” y “Examen
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Fisico” para que el actor seleccione la informacion que esta relacionada con la solicitud.

8. El actor rellena los demés campos y selecciona de una lista de valores los diagnésticos motivo de la
solicitud.

9. El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas.

10. El sistema guarda los datos en las tablas:
BME_TAB_EXAMENES_POR_IMAGENES, BME_TAB_DETALLES EXAMEN_IMAGEN.

11. El actor presiona el boton “IMPRIMIR” del formulario para imprimir la solicitud.

12. El sistema muestra un mensaje para que el actor seleccione el formato de impresion de la solicitud de
exadmenes, ya sea en formato de la institucion o el formato del IESS.

13. El actor confirma el mensaje e imprime la solicitud.

14. El actor también puede imprimir directamente la solicitud en el formato que desee, presionado los
botones “IMPRIMIR FORMATO UTN” e “IMPRIMIR FORMATO IESS”.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso
posterior:

1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

El actor confirma o anula el mensaje.

El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

Actualizar informacion.

El actor actualiza cualquiera de los campos, excepto los que estén marcados con otro color y/o que son
recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.
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El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.
3. El sistema guarda los cambios realizados por el actor.
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Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. Elactor presiona un bot6n que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.23. Especificacion de Caso de Uso Solicitar Examenes por Iméagenes.

3.2.18. Registrar Resultados de Examenes de Laboratorio realizados fuera de la
institucion

Las especificaciones del caso de uso “Registrar Resultados de Examenes de Laboratorio

realizados fuera de la institucion” son descritas en la Tabla 3.24.:

Caso de Uso: Registrar Resultados de Examenes de Laboratorio realizados fuera de la institucion.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso para registrar los resultados de los exdmenes de
laboratorio realizados fuera de la institucion, que son presentados en una
determinada consulta médica.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Ejecucion del caso de uso “Registrar Signos Vitales” para realizar la apertura
de una consulta médica actual activa para el paciente.
» El flujo normal de eventos se iniciara de acuerdo a lo siguiente:

e Siel actor se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo normal de
eventos se iniciara en el paso 1.

e Si el actor no se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo
normal de eventos se iniciara luego de la ejecucion del caso de uso
“Buscar Paciente”.

» Paradmetros registrados en el sistema: tipos de examenes de laboratorio,
parametros de evaluacion de los examenes de laboratorio, opciones de
resultado de los exdmenes, tipos de controles médicos.

Post-condiciones. Registro de resultados de exdmenes de laboratorio realizados fuera de la institucion,
realizado con éxito.
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Flujo Normal de Eventos.

1. El actor escoge la opcion “Resultados Examenes Complementarios”, en el meni de MANTENIMIENTO
del sistema.

El sistema muestra la pantalla de Resultados de Examenes Complementarios.

El actor selecciona la primera pestafia del formulario.

El sistema muestra los resultados de los examenes de laboratorio del paciente, realizados en la institucion.
El sistema muestra los resultados de los exdmenes de laboratorio realizados fuera de la institucion,
registrados en anteriores consultas.

El actor selecciona, el tipo de examen del que va a registrar los resultados.

El sistema muestra los pardmetros de evaluacion del tipo de examen seleccionado.

El actor selecciona para cada parametro un valor de la lista de valores de resultados.

Si el valor que desea aplicar el médico al parametro no se encuentra en la lista de valores, puede digitarlo
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directamente en el campo “Resultado”.

10. Si el paciente necesita control médico con respecto al examen registrado, el actor debe seleccionar un tipo
de control médico de la lista de valores de tipos de controles médicos.

11. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas.

12. El sistema guarda los datos en las tablas:
BLC_TAB_ORDEN_EXAMEN, BLC_TAB_ORDEN_TIPO_EXAMEN,
BLC_TAB_ORDEN_EXAMEN_DETALLE, BME_TAB_CONTROLES_MEDICOS.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso
posterior:

1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

El actor confirma o anula el mensaje.

El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

Actualizar informacion.

El actor actualiza cualquiera de los campos, excepto los que estén marcados con otro color y/o que son
recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.
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El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema guarda los cambios realizados por el actor.

Registrar diagnosticos basados en los resultados de los examenes.

El actor selecciona el diagndstico del paciente de las listas de valores de enfermedades.
El actor selecciona el tipo de diagnostico de una lista de valores.

El actor selecciona el tipo de presuncion del diagndstico de una lista de valores.

El actor selecciona el tipo de cronicidad del diagnostico de una lista de valores.

El actor selecciona el tipo de estado del diagnéstico de una lista de valores.

En caso de requerir control médico el diagnostico, el actor selecciona el tipo de control médico.
El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema guarda los datos ingresados por el actor.
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Ver un informe del el examen seleccionado.
El actor presiona el boton “VER EXAMEN SELECCIONADO”.
El sistema presenta un informe que muestra el examen, junto con los parametros de evaluacion y los
resultados de cada uno.
» Ver un informe todos los examenes.
1. El actor presiona el botén “VER TODOS LOS EXAMENES”.
2. El sistema muestra un informe de todos los exdmenes de un determinado pedido.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. Elactor presiona un bot6n que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo que intenta actualizar no permite
cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.24. Especificacion de Caso de Uso Registrar Examenes de Laboratorio.

3.2.19. Registrar Resultados de Pruebas Complementarias

Las especificaciones del caso de uso “Registrar Pruebas Complementarias™ son descritas en la
Tabla 3.25.:

Caso de Uso: Registrar Pruebas Complementarias.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso para registrar los resultados de las pruebas
complementarias del paciente, presentados en una determinada consulta médica.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecucion del caso de uso “Registrar Signos Vitales” para realizar la apertura
de una consulta médica actual activa para el paciente.
» El flujo normal de eventos se iniciaré de acuerdo a lo siguiente:
e Siel actor se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo normal de
eventos se iniciara en el paso 1.
e Si el actor no se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo
normal de eventos se iniciara luego de la ejecuciéon del caso de uso
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“Buscar Paciente”.
» Parametros registrados en el sistema: tipos de pruebas complementarias,
parametros de evaluacion de las pruebas complementarias, opciones de
resultado, tipos de controles médicos.

Post-condiciones. Registro de resultados de pruebas complementarias realizado con éxito.

Flujo Normal de Eventos.
1. El actor escoge la opcion “Resultados Examenes Complementarios”, en el meni de MANTENIMIENTO
del sistema.
El sistema muestra la pantalla de Resultados de Examenes Complementarios.
El actor selecciona la segunda pestafia del formulario.
El sistema muestra los resultados de los exdmenes complementarios registrados en anteriores consultas
El actor selecciona, de una lista de valores, el tipo de examen del que va a registrar los resultados.
El sistema muestra los parametros de evaluacion del tipo de examen seleccionado.
El actor selecciona para cada pardmetro un valor de la lista de valores de los posibles resultados.
Si el valor que desea aplicar el médico al pardmetro, no se encuentra en la lista de valores, puede digitarlo
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directamente en el campo “Resultado”.

9. Elactor ingresa el resultado total del examen.

10. Si el paciente necesita control médico con respecto al examen registrado, el actor debe seleccionar un tipo
de control médico de la lista de valores de tipos de controles médicos.

11. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas.

12. El sistema guarda los datos en las tablas:
BLC_TAB_ORDEN_EXAMEN, BLC_TAB_ORDEN_TIPO_EXAMEN,
BLC_TAB_ORDEN_EXAMEN_DETALLE, BME_TAB_CONTROLES_MEDICOS.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso
posterior:

1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

El actor confirma o anula el mensaje.

El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

Actualizar informacion.

El actor actualiza cualquiera de los campos, excepto los que estén marcados con otro color y/o que son
recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema guarda los cambios realizados por el actor.

Registrar diagnésticos basados en los resultados de los examenes.

El actor selecciona el diagndstico del paciente de las listas de valores de enfermedades.
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El actor selecciona el tipo de diagnostico de una lista de valores.
El actor selecciona el tipo de presuncién del diagnostico de una lista de valores.
El actor selecciona el tipo de cronicidad del diagndstico de una lista de valores.
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5. El actor selecciona el tipo de estado del diagnostico de una lista de valores.

En caso de requerir un control médico el diagnostico, el actor selecciona el tipo de control médico que
amerita.

El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas.

El sistema guarda los datos ingresados por el actor.

Ver un informe del el examen seleccionado.

El actor presiona el boton “VER EXAMEN SELECCIONADO”.

El sistema presenta un informe que muestra el examen, junto con los parametros de evaluacion y los
resultados de cada uno.

» Ver un informe todos los examenes.

1. Elactor presiona el boton “VER TODOS LOS EXAMENES”.

2. El sistema muestra un informe de todos los exdmenes de un determinado pedido.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. Elactor presiona un boton que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1.

2.
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El actor intenta actualizar un campo que no puede modificar.
El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.25. Especificacion de Caso de Uso Registrar Pruebas Complementarias.

3.2.20. Registrar Resultados de Exdmenes por Iméagenes

Las especificaciones del caso de uso “Registrar Resultados de Examenes por Imagenes” son
descritas en la Tabla 3.26:

Caso de Uso: Registrar Resultados de Examenes por Iméagenes.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso para registrar los resultados de los examenes por
imagenes del paciente, presentados en una determinada consulta médica.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Ejecucion del caso de uso “Registrar Signos Vitales” para realizar la apertura
de una consulta médica actual activa para el paciente.

» El flujo normal de eventos se iniciara de acuerdo a lo siguiente:

e Siel actor se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo normal de
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eventos se iniciara en el paso 1.

e Si el actor no se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo
normal de eventos se iniciard luego de la ejecucién del caso de uso
“Buscar Paciente”.

» Parametros registrados en el sistema: tipos de examenes por imagenes, tipos de
controles médicos.

Post-condiciones. Registro de resultados de exdmenes por imagenes realizado con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

El actor escoge la opcion “Resultados Examenes Complementarios”, en el meni de MANTENIMIENTO.

El sistema muestra la pantalla de Resultados de Examenes Complementarios.

El actor selecciona la tercera pestafia del formulario.

El sistema muestra los resultados de los exdmenes registrados en anteriores consultas.

El actor selecciona, de una lista de valores, el tipo de examen del que va a registrar los resultados.

El actor ingresa el nombre del establecimiento donde el paciente se realizo el examen

El actor ingresa el resultado del examen.

Si el paciente necesita control médico con respecto al examen registrado, el actor debe seleccionar un tipo

de control médico de la lista de valores.

9. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas.

10. El sistema guarda los datos en las tablas:
BME_TAB_EXAMENES_POR_IMAGENES, BME_TAB_CONTROLES_MEDICOS.

11. El actor presiona el boton “GUARDAR IMAGEN”.

12. El sistema muestra un cuadro de dialogo en el que el actor selecciona la imagen del examen para cargarla
al sistema.

13. El actor presiona el boton “VER”.

14. El sistema muestra una ventana con la imagen del examen que el actor guardo en el sistema.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.
Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso
posterior:
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1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

El actor confirma o anula el mensaje.

El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

Actualizar informacion.

El actor actualiza cualquiera de los campos, excepto los que estén marcados con otro color y/o que son
recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

=Yy & w

El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.
El sistema guarda los cambios realizados por el actor.

Registrar diagnosticos basados en los resultados de los examenes.

El actor selecciona el diagnostico de las listas de valores de enfermedades.

El actor selecciona el tipo de diagnéstico de una lista de valores.
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El actor selecciona el tipo de presuncién del diagnostico de una lista de valores.

El actor selecciona el tipo de cronicidad del diagnéstico de una lista de valores.

El actor selecciona el tipo de estado del diagndstico de una lista de valores.

En caso de que el diagnéstico requiera un control médico, el actor selecciona el tipo de control médico
gue amerita.
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El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.
El sistema guarda los datos ingresados por el actor.

Ver un informe del el examen seleccionado.

El actor presiona el boton “VER EXAMEN SELECCIONADO”.

El sistema presenta un informe que muestra el examen y el resultado.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. El actor presiona un bot6n que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1.

2.
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El actor intenta actualizar un campo que no puede modificar.
El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.26. Especificacion de Caso de Uso Registrar Examenes por Imégenes.

3.2.21. Realizar Test Ocupacionales

Las especificaciones del caso de uso “Realizar Test Ocupacionales” son descritas en la Tabla
3.27.:

| Caso de Uso: Realizar Test Ocupacionales.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso para aplicar test ocupacionales al paciente en una
determinada consulta médica.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecucion del caso de uso “Registrar Signos Vitales” para realizar la apertura
de una consulta médica actual activa para el paciente.
» El flujo normal de eventos se iniciara de acuerdo a lo siguiente:
e Siel actor se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo normal de
eventos se iniciara en el paso 1.

e Si el actor no se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo
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normal de eventos se iniciara luego de la ejecuciéon del caso de uso
"Buscar Paciente".
» Parametros registrados en el sistema: listado de test ocupacionales, preguntas,
respuestas, test ocupacionales con sus preguntas y respuestas.

N o gk wbhe
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1.

Post-condiciones. Aplicacion de Test Ocupacionales realizada con éxito.
Flujo Normal de Eventos.

10.
11.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 2 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso

posterior:

1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

3. Elactor confirma o anula el mensaje.

4. El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

» Actualizar informacion.

1. El actor actualiza cualquiera de los campos, excepto los que estén marcados con otro color y/o que son
recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

2. El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

3. Elsistema guarda los cambios realizados por el actor.

» Ver registro de test ocupacionales de consultas médicas anteriores del paciente.

1. El actor presiona el boton “CONSULTAS ANTERIORES” ubicado en la parte inferior derecha del
formulario en la segunda pestafia.

2. En caso de existir consultas anteriores el sistema muestra una pantalla con los test ocupacionales de las

Excepciones.

El actor escoge la opcion “Evaluacion por Test”, en el mentt de MANTENIMIENTO del sistema.

El sistema muestra la pantalla de Evaluacion por Test.

El actor selecciona, de una lista de valores, el test ocupacional que desea realizar.

El actor presiona el boton “VER CUESTIONARIO™.

El sistema muestra las preguntas correspondientes al test ocupacional.

El actor selecciona de una lista de valores una respuesta para cada pregunta.

Si la respuesta requerida por el actor no se encuentra en la lista de valores o desea ampliar la respuesta, el
actor puede escribirla en el campo “Escribir respuesta”.

El actor coloca un puntaje por cada pregunta.

El actor presion al boton “+” si desea obtener el puntaje total de las preguntas sumando los puntajes de
cada pregunta o puede digitar directamente el puntaje total.

El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas.

El sistema guarda los datos en las tablas:

SOC_TAB_MAESTROS PROTOCOLOS, SOC_TAB_DETALLES_PROTOCOLOS.

anteriores consultas, caso contrario el sistema muestra un mensaje indicando que no existe informacion.

Listas de valores no contienen datos
El actor presiona un boton que presenta una lista de valores.

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga 99



Sistema Clinico ota.botal

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo que intenta actualizar no permite
cambios.

Y

Responder titulos de las preguntas.

1. Elactor intenta seleccionar o escribir una respuesta para una pregunta que es el titulo de las preguntas que
contindan.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que solamente puede responder las preguntas, no los

titulos de las mismas.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.27. Especificacion de Caso de Uso Realizar Test Ocupacionales.

3.2.22. Emitir Certificados

Las especificaciones del caso de uso “Emitir Certificados” son descritas en la Tabla 3.28.:

Caso de Uso: Emitir Certificados.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de emisidn de certificados, en el Sistema Clinico
Laboral en una determinada consulta médica.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Ejecucion del caso de uso “Registrar Signos Vitales” para realizar el chequeo
al paciente y emitir el respectivo certificado.

» El flujo normal de eventos se iniciara de acuerdo a lo siguiente:

e Si el actor se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo normal de
eventos se iniciara en el paso 1.

e Si el actor no se encuentra en la pantalla “Buscar Paciente”, el flujo
normal de eventos se iniciara luego de la ejecucion del caso de uso
"Buscar Paciente".

Parametros registrados en el sistema: tipos de certificados.

» Diagndsticos del paciente que justifiquen la emision de los certificados
(depende del tipo de certificado que desee emitir).

Y

Post-condiciones. Emisién de certificados realizada con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

1. Elactor escoge la opcion “Certificados”, en el meni de REPORTES del sistema.
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El sistema muestra la pantalla de Emisién de Certificados.

El sistema muestra los certificados entregados al paciente en consultas anteriores.

El actor selecciona, de una lista de valores, el tipo de certificado.

El actor selecciona la fecha de consulta de la que desea emitir el certificado o selecciona de otra lista de

valores el diagnodstico motivo de la emisién del certificado (depende del tipo de certificado que desea

emitir el actor).

6. El actor registra las horas de reposo o los dias de reposo, el tipo de reposo y la fecha de inicio en caso de
que el tipo de certificado a emitir sea certificado de reposo.

7. El actor rellena el resto de campos dependiendo del tipo de certificado.
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8. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

9. Elsistema guarda los datos en las tablas:
BME_TAB_PACIENTE_CERTIFICADOS.

10. El actor presiona el boton “IMPRIMIR” del formulario para imprimir el certificado.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso

posterior:

1. Elactor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algtn dato.

3. El actor confirma o anula el mensaje.

4. Elactor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

» Actualizar informacion.

1. El actor actualiza cualquiera de los campos, excepto los que estén marcados con otro color y/o que son
recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

2. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

3. Elsistema guarda los cambios realizados por el actor.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. El actor presiona un botén que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.28. Especificacion de Caso de Uso Emitir Certificados.
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3.2.23. Gestionar Certificados
Las especificaciones del caso de uso “Gestionar Certificados” son descritas en la Tabla 3.29.:

Caso de Uso: Gestionar Certificados.

Actores. Médico Ocupacional, Secretaria del Médico.
Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de gestion de certificados del paciente, en el
Sistema Clinico Laboral en una determinada consulta médica.
Precondiciones. > Actor con el rol d¢ MEDICO OCUPACIONAL o SECRETARIA DEL
MEDICO.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Ejecucion del caso de uso “Emitir Certificados.

» El flujo normal de eventos se iniciard luego de la ejecucién del caso de uso
"Buscar Paciente".

Post-condiciones. Gestidn de certificados realizada con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

1. Elactor escoge la opcion “Certificados”, en el menu de REPORTES del sistema.

2. El sistema muestra la pantalla de Emision de Certificados con los certificados asignados al paciente.

3. El actor selecciona uno de los certificados asignados al paciente y presiona el botéon “IMPRIMIR” del
formulario para imprimir el certificado.

Flujo Alternativo.

» Cancelar la impresién del certificado.

Luego de la ejecucion del paso 5 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso
posterior:

1. Elactor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El actor retorna al paso 3 del flujo normal de eventos.

Excepciones.

» Actualizar campos no modificables.
1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.
2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Fuente: propia.

Tabla 3.29. Especificacién de Caso de Uso Gestionar Certificados.
3.2.24. Registrar Actividades de Enfermeria

Las especificaciones del caso de uso “Actividades de Enfermeria” son descritas en la Tabla
3.30.:

Caso de Uso: Registrar Actividades de Enfermeria.

Actores. Médico Ocupacional, Enfermera.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de registro de actividades de enfermeria
realizadas al paciente, en el Sistema Clinico Laboral.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o ENFERMERA.
» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
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» Paciente con una Historia Médica registrada en el sistema, en caso de no
tenerla aun, se debe ejecutar el caso de uso “Apertura de Historia Clinica”.
» El flujo normal de eventos se iniciara de acuerdo a lo siguiente:

e Si el actor previamente realiza la ejecucion del caso de uso “Apertura de
Historia Clinica”, el flujo normal de eventos se iniciara en el paso 1.

e Si el actor no realiza previamente la ejecucion del caso de uso “Apertura
de Historia Clinica”, porque ya lo realiz6 en una consulta médica anterior
del paciente, el flujo normal de eventos se iniciara luego de la ejecucion
del caso de uso "Buscar Paciente".

» Pardmetros registrados en el sistema: tipos de actividades de enfermeria.

Post-condiciones. Registro de Actividades de Enfermeria realizado con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

El actor escoge la opcion “Consulta de Enfermeria”, en el ment de MANTENIMIENTO del sistema.
El sistema muestra la pantalla de Consulta de Enfermeria.

El sistema muestra las actividades de enfermeria realizadas anteriormente al paciente.

El actor selecciona de una lista de valores la actividad de enfermeria que va a realizar.

El actor registra la descripcion de la actividad.

El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema guarda los datos en la tabla; BME_TAB_CONSULTAS_ENFERMERIA.

» Cancelar el ingreso de datos.

Luego de la ejecucion del paso 3 del flujo normal de eventos y durante la ejecucion de cualquier paso
posterior:
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1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

3. El actor confirma o anula el mensaje y retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

» Actualizar datos de la consulta de enfermeria.

1. El actor actualiza cualquiera de los campos del formulario, excepto los que estén marcados con otro color
y/o que son recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

2. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

3. El sistema guarda los cambios realizados por el actor.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. El actor presiona un botén que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor que, la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.
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» Actualizar campos no modificables.
1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.
2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo no permite cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.
Tabla 3.30. Especificacion de Caso de Uso Registrar Actividades de Enfermeria.
3.2.25. Registrar riesgos por puesto de trabajo

Las especificaciones del caso de uso “Registrar riesgos por puesto de trabajo” son descritas en
la Tabla 3.31.

Caso de Uso: Registrar riesgos por puesto de trabajo.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de registro de riesgos por puesto de trabajo, en el
Sistema Clinico Laboral.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Parametros registrados en el sistema: cargos, tareas, riesgos, niveles de riesgo,
frecuencias.

Post-condiciones. Registro de riesgos por puesto de trabajo realizado con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

» Registrar tareas por puestos de trabajo.

1. El actor escoge la opcion “Registro de Riesgos por Cargo”, en el menti de MANTENIMIENTO del
sistema.

El sistema muestra la pantalla de Registro de Riesgos por Cargo.

El sistema muestra el listado de los cargos de la institucion.

El actor selecciona uno de los cargos mostrados por el sistema.

El actor selecciona de una lista de valores las tareas del cargo antes seleccionado.

El actor por cada tarea ingresa el porcentaje de tiempo que realiza la tarea.
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Registrar riesgos de las tareas ocupacionales.
7. El actor selecciona de una lista de valores los riesgos de cada tarea ocupacional.
8. El actor selecciona de una lista de valores el nivel de riesgo por cada riesgo seleccionado anteriormente.
9. Elactor ingresa la fecha de deteccidn de cada riesgo.
10. El actor selecciona de una lista de valores la frecuencia del riesgo.
11. El actor ingresa el resto de campos.
12. El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas.
13. El sistema guarda los datos en las tablas:
SOC_TAB_CARGOS_TAREAS, SOC_TAB_CARGOS_TAREAS_RIESGOS.

Flujo Alternativo.

» Cancelar el ingreso de datos.

1. El actor presiona el botén “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.
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2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

3. El actor confirma o anula el mensaje.

4. Elactor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

» Actualizar datos.

1. El actor actualiza cualquiera de los campos del formulario, excepto los que estén marcados con otro color
y/o que son recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

2. El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

3. Elsistema guarda los cambios realizados por el actor.

» Registrar Acciones Correctivas y Preventivas.

1. Elactor presiona el boton “REGISTRAR ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS”.

2. El sistema contintia en el Caso de Uso “Establecer Acciones Correctivas y Preventivas”.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. Elactor presiona un boton que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo que intenta actualizar no permite
cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.31. Especificacion de Caso de Uso Registrar riesgos por puesto de trabajo.

3.2.26. Establecer Acciones Correctivas y Preventivas

Las especificaciones del caso de uso “Establecer Acciones Correctivas y Preventivas” son
descritas en la Tabla 3.32.:

Caso de Uso: Establecer Acciones Correctivas y Preventivas.

Actores. Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de registro de acciones correctivas y preventivas,
en el Sistema Clinico Laboral.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Parametros registrados en el sistema: prioridades.

Post-condiciones. Registro de acciones correctivas y preventivas realizado con éxito.
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Flujo Normal de Eventos.

» Registrar acciones correctivas y preventivas.

1. El actor escoge la opcion “Registro de Acciones Preventivas/Correctivas”, en el menu de
MANTENIMIENTO del sistema.

El sistema muestra la pantalla de Registro de Acciones Preventivas/Correctivas.

El actor ingresa la descripcion de la accién correctiva o preventiva.

El actor ingresa el responsable de la ejecucion de la accidn.

El actor ingresa el grupo objetivo al cual va enfocada la accién.

El actor selecciona de una lista de valores el grado de prioridad.

El actor ingresa el resto de campos necesarios para registrar la accién correctiva o preventiva.
El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema guarda los datos en las tablas:

SOC_TAB_ACCIONES_CORRECTIVAS.

Flujo Alternativo.
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» Cancelar el ingreso de datos.

1. El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

2. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

3. El actor confirma o anula el mensaje.

4. El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

» Actualizar datos.

1. El actor actualiza cualquiera de los campos del formulario, excepto los que estén marcados con otro color
y/o que son recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

2. El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

3. Elsistema guarda los cambios realizados por el actor.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. Elactor presiona un boton que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo que intenta actualizar no permite
cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.32. Especificacion de Caso de Uso Establecer Acciones Correctivas Preventivas
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3.2.27. Registrar Otras Actividades del Médico Ocupacional

Las especificaciones del caso de uso “Registrar Otras Actividades del Médico Ocupacional”
son descritas en la Tabla 3.33.:

Caso de Uso: Registrar Otras Actividades del Médico Ocupacional.

Actores. Meédico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de registro de otras actividades del Médico

Ocupacional, en el Sistema Clinico Laboral.

Precondiciones. »  Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Parémetros registrados en el sistema: listado de actividades, riesgos.

>
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Post-condiciones. Registro de otras actividades del Médico Ocupacional realizado con éxito.
Flujo Normal de Eventos.

Flujo Alternativo.

Registrar otras actividades del Médico Ocupacional.

El actor escoge la opcion “Actividades del Médico Ocupacional”, en el ment de MANTENIMIENTO del
sistema.

El sistema muestra la pantalla de Actividades del Médico Ocupacional.

El actor ingresa la fecha de realizacién de la actividad.

El actor selecciona de una lista de valores la actividad realizada.

El actor ingresa el resto de campos que amplian la informacion de la actividad

El actor selecciona de una lista de valores los riesgos encontrados en la realizacién de la actividad en caso
de que la actividad consista en establecer riesgos en las labores de los funcionarios.

El actor presiona el boton “GUARDAR?” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema guarda los datos en las tablas: SOC_TAB_MEDICOS FUNC_MED_OCUP,
SOC_TAB_MEDFUNCIONES_UNIDADES, SOC_TAB_MEDFUNCIONES_RIESGOS.

Cancelar el ingreso de datos.

El actor presiona el boton “SALIR” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema muestra un mensaje de confirmacidn para guardar o descartar los datos ingresados por el actor,
en caso de que haya ingresado algun dato.

El actor confirma o anula el mensaje.

El actor retorna al paso 1 del flujo normal de eventos.

Actualizar datos.

El actor actualiza cualquiera de los campos del formulario, excepto los que estén marcados con otro color
y/o que son recuperados por el sistema y que no pueden ser modificados.

El actor presiona el boton “GUARDAR” de la barra de herramientas del formulario.

El sistema guarda los cambios realizados por el actor.

Registrar riesgos aplicados a un cargo.

El actor presiona el boton “REGISTRAR RIESGOS APLICADOS A UN CARGO”.

El sistema muestra una pantalla para ingresar los riesgos aplicados a las tareas de un cargo.

Registrar funcionarios asistentes.

El actor presiona el boton “FUNCIONARIOS ASISTENTES”.
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2. El sistema muestra una pantalla para ingresar los datos de los funcionarios asistentes a la actividad en
caso de que la actividad involucre la asistencia de los funcionarios.

Excepciones.

» Listas de valores no contienen datos

1. El actor presiona un botén que presenta una lista de valores.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que la lista de valores no contiene datos.

» Datos mal ingresados.

Luego de cualquier ingreso de datos por parte del actor en el flujo normal de eventos:

1. El sistema comprueba que el actor no ha ingresado los campos obligatorios marcados con asterisco en el
formulario o que el formato de los datos ingresados no es correcto.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor sobre lo ocurrido.

» Actualizar campos no modificables.

1. Elactor intenta actualizar un campo que no puede modificar.

2. El sistema muestra un mensaje que informa al actor, que el campo que intenta actualizar no permite
cambios.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.33. Especificacion de Caso de Uso Actividades del Médico Ocupacional.
3.2.28. Obtener Informes

Las especificaciones del caso de uso “Obtener Informes” son descritas en la Tabla 3.34.:

Caso de Uso: Obtener Informes.

Actores. Enfermera, Médico Ocupacional.

Descripcion breve. El caso de uso describe el proceso de obtencion de informes, en el Sistema Clinico
Laboral.

Precondiciones. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o ENFERMERA.
» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Informacion registrada en el sistema.

Post-condiciones. Obtencidn de informesrealizada con éxito.

Flujo Normal de Eventos.

» Obtener informe.

1. El actor escoge una opcidn del meni de REPORTES del sistema, presiona el boton “IMPRIMIR” de la
barra de herramientas de cada formulario o presiona los botones que trae cada formulario para imprimir
determinados informes.

2. Si el actor selecciond una opcidn del ment de REPORTES, el sistema muestra una pantalla para que el
actor ingrese los criterios de busqueda. Luego presiona el boton “IMPRIMIR” de la barra de herramientas
del formulario o los botones de la parte inferior que indican el informe que se imprimira.

3. El sistema muestra el informe en formato .pdf.

Flujo Alternativo.

» Imprimir informe.
Luego del paso 3 del flujo normal de eventos:
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1. El actor selecciona las opciones de impresion e imprime el informe.
» Guardar informe.

Luego del paso 3 del flujo normal de eventos:

1. Elactor selecciona la opcion guardar.

Observaciones.

Fuente: propia.

Tabla 3.34. Especificacion de Caso de Uso Obtener Informes.
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4.1. MODELO ENTIDAD RELACION.

En la Figura 4.1., se muestran las relaciones de las tablas de datos utilizadas en el proyecto.

Fuente: propia
Figura 4.1. Modelo Entidad — Relacién
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4.2. MODELO FISICO.

Fuente: propia

Figura 4.2. Modelo Fisico
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43. VISTA DE IMPLEMENTACION
4.3.1. Diagramas de Actividades

> Buscar Paciente

Buscar paciente

?

————————3 Ingresar criterios de busgueda

y

Buscar pacientes
Existen pacientes coincidentes con criterios de busqueda
[no]

[ ]

Sigtema no encuentra resuttados Sistema muestra listado de pacientes coincidentes con criterios de blsquada

v

Seleccionar paciente

. |

Fuente: propia.

Figura 4.3. Diagrama de Actividades: Buscar Paciente.

» Apertura de Historia Clinica

!

Buscar paciente

J

Abrir historia clinica

Apertura de Historia Clinica

Confirmar operacién J/

Existe historia clinica del paciente

tsil \l/
l =l [=i]

Sistema cancela operacién
[no]

Sistema informa de la existencia de la historia clinica Sistema realiza apertura de historia clinica

Fuente: propia.

Figura 4.4. Diagrama de Actividades: Apertura de Historia Clinica.
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» Registrar Historia Médica

Registrar Historia M&dica

t

Buscar pacients

\

Registrar informacién de historia médica = ——

L

Guardar informacién

Datos :iwrectos

[=i]

l -

Sistema guarda correctamenrte la informacian

l

Guarcar archivo de la historia médica amterior

Fuente: propia.

Figura 4.5. Diagrama de Actividades: Registrar Historia Médica.

» Registrar Historia Familiar y Social

7

Buscar paciente

)

Registrar informacidn de historia familiar y social 4/#

| g

Registrar informacién de los hijos

L )

Guardar informacion

Datos cofrectos
[=i]
o]

Sistema guarda correctamente la informacién

A

Registrar Historia Familiar v Social

Fuente: propia.

Figura 4.6. Diagrama de Actividades: Registrar Historia Familiar y Social.
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» Registrar Historia Laboral

Registrar Historia Laboral

?

Buscar paciente

| Sistema muestra cargos anteriores y actuales dentro de la institucisn ﬁ/

Regsitrar cargos antericres v actuales fuera de la institucién #<— Wer horario actual o en salud ional
% Registrar informacién de |a histotia laboral E
J/
Guardar informacién
Datos cprrectos
[si]
‘L [nol
Sistema guarda correctamente la informacion L
“er comparativo de tareas y riesgos Guardar imagen de la ruta habital casa-trabajo

Fuente: propia.

Figura 4.7. Diagrama de Actividades: Registrar Historia Laboral.

» Registrar Signos Vitales

Registrar signos vitales

<0

Existen consuttas médicas anteriores

Buscar paciente
l Registrar signos vitales

[

nol

P

[=il
Guardar informacicn

“er signos vitales anteriores

Dstos egrrectos
[sil

[no]

Se guarda correctamerte la informacian

\Laumes de signos vitales normales
Inel =il \L

—=r

Se ingresan diagndsti v tr i en signos vitales anormales

Se agrega el paciente a pacientes pendiertes

Finslizar consuita médica

%

Fuente: propia.

Figura 4.8. Diagrama de Actividades: Registrar Signos Vitales.

Se realiza la apertura de una consulta médica actual activa
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» Registrar Anamnesis y Examen Fisico

~~ Registrar anamnesis y examen fisico

Existen consultas médicas anteriores L

| Buscar paciente )
>

X =

A

[si] J{ | Registrar anamnesis, examen fisico o examen fisico defintivo
| ver anamnesis o exémenes fisicos arteriores | W
A - . ~
( Guardar informacisn )

Datos correctos
[si]

Sistema guarda correctamerte la informacisn /,7

T

Finalizar consutta médica ) | Ver informe del examen fisico actual /'I | Wer informe del examen fisico deﬂnmv/l

>

Fuente: propia.
Figura 4.9. Diagrama de Actividades: Registrar Anamnesis y Examen Fisico.

» Determinar Diagndstico

Detemina dagnisicas

!
—

Buscar e de agnistcn |~ Resisiar dgnisicas e

I S
Guandar nformacién
e
Ver dagnisicos Datos comrectos

] J

v Ing]

Sistema guarda camectamerte b informacidn Agicar Frolocok Wédico

A Registrar Accidente Laboral

Estakiecer corfral médco
——e Ver caniroles médicos anteriores

Regsrar Enfermesa Profesiansl
- . N . ) Y
Fiaitzar consuba médiea Vereyes relacionsras con diagnisic

—_—T —_—T Registrar ncidente Laberal

Registrar tiscapacidates encontradas en consuts

;%

Fuente: propia.
Figura 4.10. Diagrama de Actividades: Determinar Diagndstico.
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» Registrar Informacion de Accidente Laboral

2

Determinar diagnésticos

v

Sistema muestra diagndstico del accidente

ﬁ Registrar informacidn de accidente laboral E

Ingresar nueve denunciante o testign > Regstrar denunciante y testigos

=

R

Guardar informacidén

Datos C£rrec{ns
[si]
[no]
Sistema guarda correctamente |la informacion ﬁ

Registrar acciones correctivas v preventivas Finalizar consulta mécdica

Registrar Accidente Laboral

¢

Fuente: propia.

Figura 4.11. Diagrama de Actividades: Registrar Accidente Laboral.

» Registrar Informacion de Enfermedad Profesional

Registrar Enfermedad Profesional

Determinar diagnésticos
Sistema muestra diagné dela P
Registrar informacién de enfermedad profesional 3 —

Sistema muestra del pi

con Ila enfermedad

Ingresar nuevo denunciai me T =7  Registrar denunciante
Guardar informacisn

[sil

‘L ino1

Sistema guarda correctaments la informacisn \L

o

Reagistrar acciones corre: ctivas y preventivas Finalizar consulta médica

Fuente: propia.

Figura 4.12. Diagrama de Actividades: Registrar Enfermedad Profesional.
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» Registrar Informacion de Incidente Laboral

Registrar Incidente Lakboral

v

Determinar diagnésticos

L

Sistema muestra diagnéstico del incidente

L

Registrar informacion del incidente laboral

\

Guardar informacién

Datos &rec{os

[si]

\L inol

Sistema guarda correctamente la informacién J{
Registrar acciones correctivas y preventivas Finalizar consulta médica

Fuente: propia.

Figura 4.13. Diagrama de Actividades: Registrar Incidente Laboral.

» Aplicar Protocolo Médico

Aplicar Protocolo Médico

S

Existen consuttas médicas anteriores

\L Determinar diagnd

Isil Seleccionar protocolo médico a aplicar

&«

e

Wer protocolos anteriores
Seleccionar anamnesis relacionada con el protocolo

-

er cuestionario del protocolo médico

Responder cuestionario

{ L

Digitar las respuestas para las preguntas del cusstionario| | Selec

espuestas para las preguntas del cuestionario

Registrar el graco de valoracian

Guardar informacion

Datos R‘Lreacs

[sil

\L 1ol
Sistema guarda correctamente |a informacién ﬁ

Fuente: propia.

Figura 4.14. Diagrama de Actividades: Aplicar Protocolo Médico.
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» Prescripcion Médica

Proseripeldn Médea

Extsten consutas médicas

Ver prascripelones arteriores

Fuente: propia.

i l e

Buscar paciente

=

> .
o ) T e -

Paclente solcfard os medicamentos en o ‘E""l
(8]

Fegietiar 6l ndmero da facets del IESS

Guardar informacién

\L el

Sixtema guarda correciaments la informacidn -

Pacierte solichard mmll’:nmnmn- on ol IESS

ol )
o)

Imprinir y

Entregar raceta del IS5 al pacierte

l

entragar raceta médica Finalzar consua médica

Figura 4.15. Diagrama de Actividades: Prescripcion Médica.

> Derivaciones e Intercons

Derivaciones e Interconsultas

ultas

Existen consultas médicas anteriores 3

&

[ne]

[si]

“er interconsultas o derivaciones snteriores

Buscar pacients

Seleccionar especialidad médica o nivel de

Es un pedido nﬂrs el ESS

=il

\I/ Ino]

Sistema muestra anamnesis, antecedentes y examen fisico

L

 examen fisico relacionados

IT/

Registrar diagnésticos motiva de |a interconsuita o derivacién

l—\ll

Registrar informacién de la derivacién o interconsuita

\_\l’

Guardar informacién

Datos correctos

=il

nel

Sistema guarda correctamente la informacién

H/

Imprimir hoja de derivacién o interconsutta

Fuente: propia.

"

Finalizar consulta médica

@<

Figura 4.16. Diagrama de Actividades: Derivaciones e Interconsultas.
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> Controles Médicos

Controles médicos

Buscar paciente

|

Sistema muestra controles médicos establecidos durarte la consultta

Cambiar la periodicidad del control médico H Imprimir hoja de controles médicos

Fuente: propia.

Figura 4.17. Diagrama de Actividades: Controles Médicos.

> Solicitar Exdmenes de Laboratorio

Solicitar Examenes de Laboratorio

7

Buscar paciente

L

muestra los de examen: anteriores

I

Seleccionar los examenes a solicitar

{

Seleccionar los diagndsticos motivo del pedido
Guardar informacién

Datos correctos

l [na]

Sistema guarda correctamente la informacién

[

Imprimir hoja de pedido

)

Finalizar consutta médica

[=i]

Fuente: propia.

Figura 4.18. Diagrama de Actividades: Solicitar Examenes de Laboratorio.
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» Solicitar Pruebas Complementarias y Examenes por Iméagenes

Solichar Edmenss Camplemer Aarios ¥ Exdmenss Bor Imdgsnes

el

Fuente: propia.

Figura 4.19. Diagrama de Actividades: Solicitar Pruebas Complementarias y
Examenes por Iméagenes.

» Registrar Examenes de laboratorio realizados fuera de la institucion

Registrar resultados de Examenes de Laborstorio realizados fuera de fa institucion

Sistema muestra los resultados de exsmenes resiizados en Ia institucion

v

Sistema muestra los resultados anteriores de los exdmenes realizados fuera de la institucion

Seleccionar el ipo de examen del cual va a registrar los resultados

Sistema muestra Ios pardmetros de evaluacion del tipo de sxamen

\V—‘

Ingresar un resultado para cada parametro > Registrar diagndsticos basados en Ios resutados el examen

Sistema guarda correctamente Ia informacion J{ L J/

Establecer cortrol médico para el examen Finalizar consuita médica Ver informe de un examen Wer informe de varios examenes

Fuente: propia.

Figura 4.20. Diagrama de Actividades: Registrar Examenes de laboratorio.
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» Registrar Resultados de Pruebas Complementarias

?

Buscar paciente

Registrar dle Examenes C

Sistema muestra los resitados de los exAmenes registrados en consultas anteriores

g

Seleccionar e tipo de examen del cual va a registrar los resuftados T~ ]

Sistema muestra los parémetros de evaluacién del tipo de examen
Ingresar un resuttado para cada parametro

Ingresa un resuttacio total del examen Registrar diagndsticos basados en los resultados del examen

= —

Guardar informacién

Dstos C\Lremus

Isil

l [no]

Sistema guarda correctamente Ia 6 J/ l

Establecer cortrol médico para el examen Finalizar consulta médica Wer informe de un examen Ver informe de varios exdmenes

Fuente: propia.

Figura 4.21. Diagrama de Actividades: Registrar Pruebas Complementarias.

» Registrar Resultados de Examenes por Imagenes

?

Buscar paciente

v

Seleccionar el tipo de examen del cual va a registrar los resutados

\I/—‘

Registrar los resuttados del examen y datos informativos del examen | =71 Registrar diagnésticos basados en los resultados del examen

2 Guardar :
Datos cntl'ecms

[si]

l [ne]

Registrar resuftados de Examenes por magenes

[ Sistema guarda correctamente la informacién \L
Establecer control médico para el examen Finalizar consulta médica Guardar imagen del examen er informe del examen

Fuente: propia.

Figura 4.22. Diagrama de Actividades: Registrar Exdmenes por Imagenes.
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» Realizar Test Ocupacionales

Realizar Tests Ocupacionales

i

Existen consulta mécicas anteriores

\L Buscar paciente

Seleccionar test ocupacional a realizar

e

€

Wer cuestionario del test
“ertests anteriores

€

Responder cuestionario
T L

N2 2

Digitar las respuestas para las pregurtas del cuestionario Seleccionar respuestas para las preguntas del cuestionario

\ ]
v

Registrar el puntaje de cada pregunta

Registrar el puntaje total del test

Guardar informacién

Datos c}rredcs

Isil

L o]

Sistema guarda correctamerte la informacién

v

Finalizar consulta médica

Fuente: propia.

Figura 4.23. Diagrama de Actividades: Realizar Test Ocupacionales.

> Emitir Certificados

Emitir certificados

?

Buscar pacients

¥

Sistema muestra los certificados entregados al paciente anteriormente

v

Seleccionar eltipo de certificado

\ !

Seleccionar el diagnéstico motivo del certificado | Regsitrar las horas o dias de resposo y la fecha de inicio

|
Vv

Guaraclar informacion

Datos c+rrectos
$ [no]

i Sistema guarda correctamente la informacién

v \I/

Imprimir certificado = Finalizar consulta meédica

[si]

Fuente: propia.

Figura 4.24. Diagrama de Actividades: Emitir Certificados.
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> Gestionar Certificados

Gestionar certificacos

<9

Buscar paciente

&

Seleccionar certificado a imprimir

e

Imprimir certificaco

Fuente: propia.

Figura 4.25. Diagrama de Actividades: Gestionar Certificados.

» Registrar Actividades de Enfermeria

Actividades de Enfermeria

<@

Buscar paciente

E

Sistema muestra las actividades de enfermeria realizadas anteriormente al paciente

e

Seleccionar la actividad de enfermeria a realizar L

%

Registrar la descripcion de la actividad

v

Guardar informacién

Datos coj’ec‘tos

[si]

L [no]

Sistema guarda correctamente la informacién

Fuente: propia.

Figura 4.26. Diagrama de Actividades: Registrar Actividades de Enfermeria.
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» Registrar riesgos por puesto de trabajo

Registrar riesgos por pusestos de trabaio

3

Sistema muestra los cargos de |la institucion

<_

Seleccionar un cargo

%

Registrar las tareas ocupacionales

ﬁ

Registrar los riesgos de las tareas

Ng

Guardar informacion

Datos Coj’ectos

[=il

\I; "

Sistema guarda correctamente la informacién

| L

Registrar acciones correctivas v preventivas

Fuente: propia.

Figura 4.27. Diagrama de Actividades: Registrar riesgos por puesto de trabajo.

» Establecer Acciones Correctivas y Preventivas

Registrar acciones correctivas vy prevertivas

T

Registrar la descripcién de la accidn e

1y

Registrar datos informativos de la accion

L

Seleccionar el grado de prioriclad

l

Guardar informacién

Datos colrectos

v

‘L -

Sistema guarda correctamente la informacién

[=i]

Fuente: propia.

Figura 4.28. Diagrama de Actividades: Establecer Acciones Correctivas y
Preventivas.
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» Registrar Otras Actividades del Médico Ocupacional

Registrar otras activiclades del médico ocupacional

Registrar datos informativos de la actividad realizacla
Registrar los riesgos encontrados

\_\V

Guardar informacidn

Datos correc‘tosi

[sil

[nel

Sistema guarda correctamente la informacién

|
®c |

Fuente: propia.

Figura 4.29. Diagrama de Actividades: Registrar Actividades del Médico Ocupacional.

> Obtener Informes

Ohtener informes

3

Seleccoinar informe

\H

Ingresar criterio de blsqueda

\

Ejiecutar informe

\’ \

Imprimir informe Guardar informe

Fuente: propia.

Figura 4.30. Diagrama de Actividades: Obtener Informes.

Registrar riesgos por puestos de trabajo Registrar funcionarios asistentes
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5.1. ESPECIFICACION DE CASOS DE PRUEBAS

La definicion de los casos de prueba se realiza en cada etapa del proyecto. Estas pruebas de
funcionalidad consisten en verificar externamente la ejecucion del producto. A continuacion
se presentan las principales especificaciones sobre los casos de prueba realizados al sistema:

5.1.1. Buscar Paciente

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Buscar
Paciente” se describen en la Tabla 5.1.:

CopdoPrisbe Buarbacknte

Descripcion. El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema realice
correctamente las busquedas de pacientes basados en criterios de blusqueda validos.

Condiciones de ejecucién.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o ENFERMERA.
» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Para poder realizar la busqueda de un paciente se debe tener en cuenta lo siguiente:
e Si el paciente es un funcionario debe estar registrado como empleado de la
institucion para ello debe constar en la tabla RHU_TAB_EMPLEADOS.
e Si el paciente es un familiar de un funcionario debe estar registrado en la tabla
DBU_TAB_FAMILIAR.
Entrada. 1. Ingresar a la pantalla Buscar Paciente.
2. Ingresar los criterios de busqueda validos.
3. Presionar el boton de busqueda.

Resultado El sistema mostrara el listado de pacientes que coinciden con los criterios de blsqueda y
esperado. permitird seleccionar un paciente para continuar con la atencién médica laboral.

Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.
prueba.
Fuente: propia.

Tabla 5.1. Especificacién de Caso de Prueba Buscar Paciente.

5.1.2. Apertura de Historia Clinica

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Apertura de
Historia Clinica” se describen en la Tabla 5.2.:

Caso de prueba Apertura de Historia Clinica.

Descripcion. El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema realice
correctamente la apertura de una historia clinica al paciente.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. >  Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o ENFERMERA.
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Y

Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
> Para poder realizar la apertura de una historia clinica a un paciente se debe tener en
cuenta lo siguiente:
e Si el paciente es un funcionario debe estar registrado como empleado de la
institucion para ello debe constar en la tabla RHU_TAB_EMPLEADOS.
e Si el paciente es un familiar de un funcionario debe estar registrado en la tabla
DBU_TAB_FAMILIAR.
» Ejecutar el caso de uso “Buscar Paciente” para poder continuar con la ejecucion del
caso de prueba.
» Pardmetros ingresados en el sistema:

Entrada. 1. Presionar el boton de apertura de historia clinica.
Resultado El sistema mostrard un mensaje que informa al actor, que se realizd la apertura de una
esperado. historia clinica.

Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.
prueba.
Fuente: propia.

Tabla 5.2. Especificacién de Caso de Prueba Apertura de Historia Clinica.

5.1.3. Registrar Historia Médica

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Registrar
Historia Médica” se describen en la Tabla 5.3.:

Caso de prueba Registrar Historia Médica

Descripcion. El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente la informacion médica.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o ENFERMERA.
Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

Ejecutar el caso de prueba “Apertura de Historia Clinica”.
Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”.

Pardmetros registrados en el sistema.

Entrada. Ingresar a la pantalla de Historia Médica.
Registrar los campos obligatorios de cada una de las secciones del formulario de

Historia Médica:

N FPIY VYV Y

e Registrar las discapacidades.

e Registrar los antecedentes patolégicos familiares.

e Registrar los antecedentes patoldgicos personales.

e Registrar las alergias, vacunas y medicacion habitual.
e Registrar los antecedentes no patolégicos.

e Registrar los habitos.
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3. Guardar la informacién médica.

Resultado
esperado.

El sistema validara la informacion ingresada y mostrara un mensaje de transaccion
realizada con éxito.

Evaluacion de la

Descripcion.

Prueba superada con éxito.

El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente los archivos .pdf subidos por el actor, obtenidos del escaneo de las
historias médicas anteriores que constan en papel.

Condiciones de ejecu

cion.

Precondicion.

Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o ENFERMERA.
Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

>

Ejecutar el caso de prueba “Apertura de Historia Clinica”.

Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”.

Entrada.

Ingresar a la pantalla de Historia Médica.

Presionar el boton “SUBIR HISTORIA MEDICA ANTERIOR”
Seleccionar el archivo pdf a subir.

Guardar la informacion.

M wDdPlY VY

Resultado
esperado.

El sistema validard el archivo subido y mostrara un mensaje de transferencia
satisfactoria.

Evaluacion de la

prueba.

Prueba superada con éxito.

Fuente: propia.

Tabla 5.3. Especificacion de Caso de Prueba Registrar Historia Médica.

5.1.4. Registrar Historia Familiar y Social

El conjunto de pru
Historia Familiar y

ebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Registrar
Social” se describen en la Tabla 5.4.:

Descripcion.

El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente la informacion familiar y social.

Condiciones de ejecu

cion.

Precondicion.

Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.
Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

>

Ejecutar el caso de prueba “Apertura de Historia Clinica”.
Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”.
Pardmetros registrados en el sistema

Entrada.

=Y V.V VY

Ingresar a la pantalla de Historia Laboral.
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2. Registrar el tiempo de convivencia con la pareja, cargas familiares, convive o no
con nifios, edades de los nifios, nimero de hijos, cargas familiares, convive con
mujeres embarazadas.

3. Seleccionar el ingreso mensual.

4. Seleccionar el tipo de relacion intrafamiliar, tipo de relacién en el trabajo y grado
de adaptacion al trabajo.

5. Registrar los datos de la vivienda, servicios basicos y si tiene contacto con animales
domeésticos.

6. Guardar la informacién familiar y social.

Resultado El sistema validard la informacion ingresada y mostrard un mensaje de transaccion
esperado. realizada con éxito.

Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.
prueba.

Fuente: propia.

Tabla 5.4. Especificacion de Caso de Prueba Registrar Historia Familiar y Social.

5.1.5. Registrar Historia Laboral

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Registrar
Historia Laboral” se describen en la Tabla 5.5.:

Caso de prueba Registrar Historia Médica

Descripcion. El objetivo de la ejecucidn de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente la informacién laboral.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

Ejecutar el caso de prueba “Apertura de Historia Clinica”.

Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”.

Informacion bésica de los cargos anteriores y actuales del funcionario dentro de la
institucién en el modulo de Recursos Humanos.

Informacion de las tareas y riesgos por cada cargo de la institucion.

Pardmetros registrados en el sistema.

YV V V VY

Entrada. Ingresar a la pantalla de Historia Laboral.
Registrar los campos obligatorios de cada una de las secciones del formulario de

Historia Laboral:

N EPY VY

o Registrar Tallas para equipos de proteccion.

e Registrar informacion laboral actual y anterior.

e Registrar tareas ocupacionales por cargo.

e Registrar riesgos de las tareas ocupacionales por cargo.
e Registrar equipos de proteccion por tarea.

e Registrar exigencias ocupacionales por cargo.
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e Registrar posturas laborales por cargo.
e Registrar pausas saludables por cargo.
3. Guardar la informacion laboral.

Resultado El sistema validara la informacion ingresada y mostrard un mensaje de transaccion
esperado. realizada con éxito.

Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.

prueba.

Caso de prueba Subir archivos .jpg a la base de datos del sistema

Descripcion. El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente los archivos .jpg, de la ruta habitual desde el domicilio al lugar de trabajo
del funcionario, que son subidos al sistema por el actor.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. » Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.
Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
Ejecutar el caso de prueba “Apertura de Historia Clinica”.

>
>
» Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”.
1.
2.
3.
4,

Entrada. Ingresar a la pantalla de Historia Laboral.
Presionar el botén “SUBIR RUTA HABITUAL”.
Seleccionar el archivo .jpg a subir.
Guardar la informacion.
Resultado El sistema validard el archivo subido y mostrara un mensaje de transferencia
esperado. satisfactoria.
Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.
prueba.

Fuente: propia.
Tabla 5.5. Especificacién de Caso de Prueba Registrar Historia Laboral.

5.1.6. Registrar Signos Vitales

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Registrar
Signos Vitales” se describen en la Tabla 5.6.:

Caso de prueba Registrar Signos Vitales

Descripcion. El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente la informacion de los signos vitales, se realice la apertura de una consulta
actual activa para el paciente, se marque con color rojo los signos vitales anormales y se
ingrese los diagnosticos y tratamiento especificados en parametros.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. » Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o ENFERMERA.
> Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecutar el caso de prueba “Apertura de Historia Clinica”.
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» Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”.
» Parametros registrados en el sistema.

Entrada. 1. Ingresar a la pantalla de Signos Vitales, si el actor es ENFERMERA, o0 a la pantalla
de Consulta Médica, si el actor es MEDICO OCUPACIONAL.

2. Registrar los campos obligatorios del formulario de Consulta Médica la seccion de
signos vitales o del formulario de Signos Vitales, segin el actor.

3. Guardar la informacion.

Resultado El sistema validara la informacion ingresada, mostrara un mensaje de transaccion
esperado. realizada con éxito, se realizard la apertura de una consulta actual activa para el
paciente, se marcaran con color rojo los signos vitales anormales y se ingresaran los
diagndsticos y tratamiento especificados en pardmetros.

Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.
prueba.
Fuente: propia.

Tabla 5.6. Especificacion de Caso de Prueba Registrar Signos Vitales.

5.1.7. Registrar Anamnesis y Examen Fisico

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Registrar
Anamnesis y Examen Fisico” se describen en la Tabla 5.7.:

Caso de prueba Registrar Anamnesis y Examen Fisico

Descripcion. El objetivo de la ejecucidn de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente la informacion de la anamnesis y del examen fisico.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.
Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”.
Ejecutar el caso de prueba “Registrar Signos Vitales”.
Pardmetros registrados en el sistema.

=Y V.V VY

Entrada. Seleccionar la segunda pestafia del formulario de Consulta Médica (si no se
encuentra en la pantalla de Consulta Médica ejecutar el caso de prueba “Buscar
Paciente” y abrir la pantalla de Consulta Médica).

2. Registrar los campos obligatorios del formulario de Consulta Médica la seccion de
anamnesis.

Seleccionar la tercera pestafia del formulario.

Seleccionar una parte del cuerpo a evaluar en el examen fisico definitivo.
Seleccionar un valor o escribir un resultado para los parametros de evaluacion.
Seleccionar la cuarta pestafia del formulario.

Seleccionar una parte del cuerpo a evaluar en el examen fisico actual.

Seleccionar un valor o escribir un resultado para los parametros de evaluacion de la
parte del cuerpo seleccionada.

© N o gk~ w
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9. Marcar la casilla de control para que el sistema guarde el registro.
10. Guardar la informacion.

Resultado
esperado.

El sistema validarda la informacion ingresada, mostrard un mensaje de transaccién
realizada con éxito y se guardara la informacion de la anamnesis, del examen fisico
definitivo y actual.

Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.
prueba.
Fuente: propia.
Tabla 5.7. Especificacion de Caso de Prueba Registrar Anamnesis y Examen Fisico.

5.1.8. Determinar Diagnostico

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Determinar
Diagnostico” se describen en la Tabla 5.8.:

Caso de prueba

Determinar Diagndstico

Descripcion. El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda

correctamente la informacién de los diagndsticos.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Ejecutar el caso de prueba “Registrar Signos Vitales”.

» Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente” y abrir la pantalla de Consulta Médica
(en caso de que no se encuentre en esta pantalla).

» Pardmetros registrados en el sistema.

Entrada. 1. Seleccionar la quinta pestafa del formulario de Consulta Médica (si no se encuentra
en la pantalla de Consulta Médica ejecutar el caso de prueba “Buscar Paciente” y
abrir la pantalla de Consulta Médica).

2. Seleccionar el diagnostico.

3. Seleccionar el tipo de diagnéstico.

4. Seleccionar el tipo de presuncion.

5. Seleccionar el tipo de cronicidad.

6. Seleccionar el tipo de estado del diagndstico.
7. Guardar la informacion.

Resultado El sistema validara la informacion ingresada, mostrard un mensaje de transaccion

esperado. realizada con éxito y se guardard la informacion de los diagndsticos.

Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.

prueba.

Fuente: propia.

Tabla 5.8. Especificacion de Caso de Prueba Determinar Diagndstico.
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5.1.9. Registrar Informacion de Accidente Laboral

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Registrar
Informacion de Accidente Laboral” se describen en la Tabla 5.9.:

Caso de prueba Registrar Informacion de Accidente Laboral

Descripcion. El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente la informacion de un accidente laboral e imprime el informe
correspondiente.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecutar el caso de prueba “Determinar Diagndstico”.
»  Parametros registrados en el sistema.

Entrada. 1. Presionar el boton “REGISTRO” de la quinta pestafia del formulario de Consulta
Médica (si no se encuentra en la pantalla de Consulta Médica ejecutar el caso de
prueba “Buscar Paciente” y abrir la pantalla de Consulta Médica).

2. Ingresar el dia y la fecha del accidente.

3. Seleccionar el tipo de accidente.

4. Ingresar la direccion del accidente y seleccionar el sector del accidente.

5. Ingresar la descripcion de las lesiones, el nombre de la persona que lo atendi
inmediatamente y el lugar donde fue trasladado de inmediato.

6. Seleccionar el tipo de labor ocupacional que realizaba mientras sufrié el accidente.

7. Ingresar la descripcion del accidente.

8. Seleccionar las casillas de control que amplian la informacién del accidente segin
corresponda.

9. Seleccionar el nombre del denunciante y testigos.

10. Ingresar el resto de campos que amplian la informacion del accidente en caso de
requerirlo ya que no son obligatorios.

11. Guardar la informacion.

12. Imprimir informe.

Resultado El sistema validard la informacion ingresada, mostrard un mensaje de transaccion

esperado. realizada con éxito, se guardara la informacion del accidente y se imprimira el informe

correctamente.

Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.

prueba.

Fuente: propia.

Tabla 5.9. Especificacion de Caso de Prueba Registrar Accidente Laboral.
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5.1.10. Registrar Informacion de Enfermedad Profesional

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Registrar
Informacion de Enfermedad Profesional” se describen en la Tabla 5.10.:

Caso de prueba Registrar Informacién de Enfermedad Profesional

Descripcion. El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente la informacién de una enfermedad profesional e imprime el informe
correspondiente.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecutar el caso de prueba “Determinar Diagndstico”.
»  Parametros registrados en el sistema.

Entrada. 1. Presionar el boton “REGISTRO” de la quinta pestafia del formulario de Consulta
Médica (si no se encuentra en la pantalla de Consulta Médica ejecutar el caso de
prueba “Buscar Paciente” y abrir la pantalla de Consulta Médica).

2. Ingresar la informacion del comienzo y evolucién de la enfermedad.

3. Ingresar la descripcion de las labores o agentes causales de la enfermedad.

4. Ingresar el tiempo de exposicién a los agentes causales.

5. Ubicarse en el campo “Antecedentes Patoldgicos correlacionados”.

6. Seleccionar el tiempo de incapacidad y el grado de incapacidad.

7. Seleccionar el nombre del denunciante.

8. Ingresar el resto de campos que amplian la informacion de la enfermedad en caso
de requerirlo ya que no son obligatorios.

9. Guardar la informacion.

10. Imprimir informe.

Resultado El sistema validard la informacion ingresada, mostrara un mensaje de transaccion

esperado. realizada con éxito, se guardard la informacion de la enfermedad y se imprimira el
informe correctamente.

Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.

prueba.

Fuente: propia.

Tabla 5.10. Especificacion de Caso de Prueba Registrar Enfermedad Profesional.

5.1.11. Registrar Informacion de Incidente Laboral

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Registrar
Informacion de Incidente Laboral” se describen en la Tabla 5.11.:

Caso de prueba Registrar Informacién de Incidente Laboral

Descripcion. El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
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correctamente la informacién de un incidente laboral e imprime el
correspondiente.

informe

Condiciones de ejecu

cion.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.
» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecutar el caso de prueba “Determinar Diagnodstico”.
» Parametros registrados en el sistema.

Entrada. 1. Presionar el boton “REGISTRO” de la quinta pestafia del formulario de Consulta
Médica (si no se encuentra en la pantalla de Consulta Médica ejecutar el caso de
prueba “Buscar Paciente” y abrir la pantalla de Consulta Médica).

Seleccionar el tipo de labor ocupacional.
Ingresar la fecha de ocurrencia, lugar, la descripcién del incidente, lesion vy
consecuencias, nombres de los testigos y los factores personales y de trabajo
causales.

4. Guardar la informacién.

5. Imprimir informe.

Resultado El sistema validard la informacion ingresada, mostrard un mensaje de transaccién

esperado. realizada con éxito, se guardara la informacion del incidente y se imprimira el informe

correctamente.

Evaluacion de la

prueba.

Prueba superada con éxito.

Fuente: propia.

Tabla 5.11. Especificacion de Caso de Prueba Registrar Incidente Laboral.

5.1.12. Aplicar Protocolo Médico

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Aplicar
Protocolo Médico” se describen en la Tabla 5.12.:

Caso de prueba

Descripcion.

‘ Aplicar Protocolo Médico

El objetivo de la ejecucidn de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente la informacion de un Protocolo Médico e imprime el informe
correspondiente.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.
» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
> Ejecutar el caso de prueba “Determinar Diagndstico”.
> Parametros registrados en el sistema.
Entrada. 1. Presionar el boton “APLICAR PROTOCOLO MEDICO” de la quinta pestafia del

formulario de Consulta Médica (si no se encuentra en la pantalla de Consulta
Meédica ejecutar el caso de prueba “Buscar Paciente” y abrir la pantalla de Consulta
Médica).
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2. Seleccionar el Protocolo Médico.

3. Presionar el boton “VER CUESTIONARIO”.

4. Seleccionar una respuesta para cada pregunta del Protocolo Médico o digitarla en el
campo “Escribir respuesta”.

5. Seleccionar un grado de valoracion del Protocolo Médico.

6. Seleccionar la anamnesis que esta relacionada con el Protocolo Médico en caso de
requerirlo.

7. Guardar la informacion.

8. Imprimir informe.

Resultado El sistema validard la informacion ingresada, mostrard un mensaje de transaccion
esperado. realizada con éxito, se guardara la informacion del Protocolo Médico y se imprimira el
informe correctamente.

Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.
prueba.
Fuente: propia.

Tabla 5.12. Especificacion de Caso de Prueba Aplicar Protocolo Médico.

5.1.13. Determinar Tratamiento y Aptitud Laboral

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Determinar
Tratamiento y Aptitud Laboral” se describen en la Tabla 5.13.:

Caso de prueba Determinar Tratamiento y Aptitud Laboral

Descripcion. El objetivo de la ejecucidn de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente la informacion del tratamiento y aptitud laboral.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Ejecutar el caso de prueba “Determinar Diagnostico”.

» Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente” si no se encuentra en la pantalla para
registrar el tratamiento y aptitud laboral.

» Parametros registrados en el sistema.

Entrada. Prescripcion Médica

1. Seleccionar la sexta pestafia del formulario de Consulta Médica (si no se encuentra
en la pantalla de Consulta Médica ejecutar el caso de prueba “Buscar Paciente” y
abrir la pantalla de Consulta Médica).
Presionar el boton “TRATAMIENTO CONSULTA ACTUAL”.
Ingresar las medidas higiénico dietéticas que debe seguir el paciente en caso de
requerirlo.

4. Ingresar la planificacion del tratamiento en caso de requerirlo.

5. Ingresar las recomendaciones ocupacionales que debe seguir el paciente en caso de
requerirlo.
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6.
7.
8.

9.

10.

11.

12.
13.
Aptitud Laboral
14.
15.
Controles Médicos
16.
17.
18.
19.
20.

Ingresar la prescripcion médica.
Guardar la informacion.
Imprimir receta.

Derivaciones médicas o interconsultas.

Seleccionar la especialidad médica o nivel de atencién.

Seleccionar la casilla de control “IESS” si la derivacion o interconsulta es para el
IESS.

Ingresar los deméas campos en caso de requerirlo y seleccionar los diagndsticos
motivo de la derivacién o interconsulta.

Guardar la informacion.

Imprimir hoja de derivacion o interconsulta.

Seleccionar la aptitud laboral.
Guardar la informacion.

Seleccionar la séptima pestafia del formulario

Cambiar la periodicidad del control médico en caso de requerirlo.
Inactivar un control médico en caso de que ya no lo necesite el paciente.
Guardar la informacion.

Imprimir informe.

Resultado
esperado.

El

sistema validara la informacién ingresada, mostrard un mensaje de transaccion

realizada con éxito, se guardara la informacién del tratamiento y aptitud laboral y se
imprimiran los informes correctamente.

Evaluacion de la
prueba.

Prueba superada con éxito.

Fuente: propia.

Tabla 5.13. Especificacion de Caso de Prueba Determinar Tratamiento y Aptitud.

5.1.14. Solicitar Examenes de Laboratorio

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Solicitar
Examenes de Laboratorio” se describen en la Tabla 5.14.:

Caso de prueba Solicitar Examenes de Laboratorio

Descripcion.

El objetivo de la ejecucidn de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente la informacidn de la solicitud de exdmenes de laboratorio.

Condiciones de ejecu

cion.

Precondicion.

>

YV V V V

Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.
Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

Ejecutar el caso de prueba “Registrar Signos Vitales”.
Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”
Pardmetros registrados en el sistema.
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Entrada. 1. Ingresar a la pantalla de Pedidos de Exd&menes Complementarios.
2. Seleccionar la primera pestafia del formulario.
3. Presionar el boton “NUEVO PEDIDO”.
4. Seleccionar los examenes que va a solicitar que se realice el paciente.
5. Seleccionar los diagnésticos motivo de la solicitud.
6. Guardar la informacion.
7. Imprimir solicitud.
Resultado El sistema validara la informacion ingresada, mostrard un mensaje de transaccion
esperado. realizada con éxito, se guardara la informacion de la solicitud y se imprimira la solicitud
de examenes correctamente.
Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.
prueba.

Fuente: propia.

Tabla 5.14. Especificacion de Caso de Prueba Solicitar Exdmenes de Laboratorio.
5.1.15. Solicitar Pruebas Complementarias

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Solicitar
Pruebas Complementarias” se describen en la Tabla 5.15.:

Caso de prueba Solicitar Pruebas Complementarias

Descripcion. El objetivo de la ejecucién de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente la informacion de la solicitud de exdmenes de complementarios.
Condiciones de ejecucion.
Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.
» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecutar el caso de prueba “Registrar Signos Vitales”.
» Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”.
» Parametros registrados en el sistema.
Entrada. 1. Ingresar a la pantalla de Pedidos de Exdmenes Complementarios.
2. Seleccionar la segunda pestafia del formulario.
3. Presionar el boton “NUEVO PEDIDO”.
4. Seleccionar los examenes que va a solicitar que se realice el paciente.
5. Seleccionar la casilla de control “IESS” si la solicitud es para el IESS.
6. Ingresar los deméas campos Yy seleccionar los diagnésticos motivo de la solicitud en
caso de requerirlo.
7. Guardar la informacion.
8. Imprimir solicitud.
Resultado El sistema validara la informacion ingresada, mostrard un mensaje de transaccion
esperado. realizada con éxito, se guardara la informacion de la solicitud y se imprimira la solicitud
de exdmenes correctamente.
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Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.
prueba.
Fuente: propia.

Tabla 5.15. Especificacion de Caso de Prueba Solicitar Pruebas Complementarias.

5.1.16. Solicitar Examenes por Iméagenes

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Solicitar
Examenes por Iméagenes” se describen en la Tabla 5.16.:

Caso de prueba Solicitar Examenes por Iméagenes

Descripcion. El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente la informacidn de la solicitud de exdmenes por imagenes.
Condiciones de ejecucion.
Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.
» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.
» Ejecutar el caso de prueba “Registrar Signos Vitales”.
» Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”.
»  Parametros registrados en el sistema.
Entrada. 1. Ingresar a la pantalla de Pedidos de Exdmenes Complementarios.
2. Seleccionar la tercera pestafia del formulario.
3. Seleccionar los examenes que va a solicitar que se realice el paciente.
4, Seleccionar la casilla de control “IESS” si va a solicitar al IESS.
5. Ingresar los deméas campos Yy seleccionar los diagndsticos motivo de la solicitud en
caso de requerirlo.
6. Guardar la informacion.
7. Imprimir solicitud.
Resultado El sistema validard la informacion ingresada, mostrard un mensaje de transaccion
esperado. realizada con éxito, se guardara la informacion de la solicitud y se imprimira la solicitud
de examenes correctamente.
Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.
prueba.

Fuente: propia.

Tabla 5.16. Especificacion de Caso de Prueba Solicitar Exdmenes por Imagenes.

5.1.17. Registrar Resultados de Examenes de Laboratorio y de Pruebas
Complementarias

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Registrar
Resultados de Examenes de Laboratorio realizados fuera de la instituciéon” y que son validas
también para el Caso de Uso “Registrar Resultados de Pruebas Complementarias™ se describen
enlaTabla5.17.:
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Caso de prueba Registrar Resultados de Examenes

Descripcion. El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente el registro de resultados de exdmenes de laboratorio realizados fuera de la
institucién y de los examenes complementarios.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Ejecutar el caso de prueba “Registrar Signos Vitales”.
» Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”.

»  Parametros registrados en el sistema.

Entrada. 1. Ingresar a la pantalla de Resultados de Exdmenes Complementarios.

2. Seleccionar la primera pestafia del formulario para el ingreso de examenes de
laboratorio y la segunda pestafia para el ingreso de exdmenes complementarios.

3. Seleccionar el tipo de examen del que va a registrar los resultados.

4. Seleccionar para cada parametro un valor o digitarlo en el campo “Resultado”.

5. Seleccionar un tipo de control médico en caso de requerirlo.

6. Guardar la informacion.

Resultado El sistema validard la informacion ingresada, mostrard un mensaje de transaccion

esperado. realizada con éxito y se guardard la informacién correctamente.

Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.

prueba.

Fuente: propia.

Tabla 5.17. Especificacion de Caso de Prueba Registrar Examenes de Laboratorio y Pruebas Completarias.

5.1.18. Registrar Resultados de Examenes por Imagenes

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Registrar

Resultados de Examenes por Imagenes” se describen en la Tabla 5.18.:

Caso de prueba ‘ Registrar Resultados de Examenes por Imagenes

Descripcion. El objetivo de la ejecucidn de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente el registro de resultados de examenes.

Condiciones de ejecucién.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.
Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

Ejecutar el caso de prueba “Registrar Signos Vitales”.
Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”.

Ingresar a la pantalla de Resultados de Examenes Complementarios.
Seleccionar la tercera pestafia del formulario.
Seleccionar el tipo de examen del que va a registrar los resultados.

>

>

>

> Parametros registrados en el sistema.
Entrada. 1.
2.
3.
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Ingresar el nombre del establecimiento donde el paciente se realizé el examen.
Ingresar el resultado del examen.

Seleccionar un tipo de control médico en caso de requerirlo.

Guardar la informacion.

Presionar el boton “GUARDAR IMAGEN”.

Subir un archivo .jpg del examen.

Resultado
esperado.

El sistema validard la informacién ingresada, mostrara un mensaje de transaccion
realizada con éxito y transferencia satisfactoria cuando se guarde la imagen y se
guardara la informacion del registro de resultados correctamente.

Evaluacion de la

prueba.

Prueba superada con éxito.

Fuente: propia.

Tabla 5.18. Especificacion de Caso de Prueba Registrar Exdmenes por Imagenes.

5.1.19. Realizar Test Ocupacionales

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Realizar Test

Ocupacionales” se describen en la Tabla 5.19.:

Caso de prueba

Descripcion.

‘ Realizar Test Ocupacionales

El objetivo de la ejecucidn de este caso de prueba es comprobar que el sistema guarda
correctamente los test ocupacionales realizados al paciente.

Condiciones de ejecu

cion.

Precondicidn.

\4

Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL.
Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

Ejecutar el caso de prueba “Registrar Signos Vitales”.
Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”.
Pardmetros registrados en el sistema.

Entrada.

M w dPlY VYV Y

5.
6.
7.

Ingresar a la pantalla de Evaluacion por Test.

Seleccionar el test ocupacional que desea realizar.

Presionar el boton “VER CUESTIONARIO”.

Seleccionar una respuesta para cada pregunta o digitarla en el campo “Escribir
respuesta”.

Ingresar un puntaje por cada pregunta.

Ingresar el puntaje total.

Guardar la informacion.

Resultado
esperado.

El sistema validard la informacion ingresada, mostrara un mensaje de transaccién
realizada con éxito y se guardara la informacién del test ocupacional correctamente.

Evaluacion de la

prueba.

Prueba superada con éxito.

Fuente: propia.

Tabla 5.19. Especificacion de Caso de Prueba Realizar Test Ocupacionales.
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5.1.20. Emitir y Gestionar Certificados

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Emitir
Certificados” y que incluyen las pruebas realizadas al Caso de Uso “Gestionar Certificados”
se describen en la Tabla 5.20.:

Caso de prueba Emitir y Gestionar Certificados

Descripcion. El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema permite
la emision y gestion de certificados correctamente.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL para la emision de certificados y
con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o SECRETARIA DEL MEDICO para la
gestion de certificados.

» Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Ejecutar el caso de prueba “Registrar Signos Vitales”.

» Ejecutar el caso de prueba “Buscar paciente”.

» Pardmetros registrados en el sistema

Entrada. 1. Ingresar a la pantalla de Certificados.

Emision de certificados

2. Seleccionar el tipo de certificado.

3. Seleccionar la fecha de consulta de la que desea emitir el certificado o el
diagndstico motivo de la emision del certificado (depende del tipo de certificado
que desea emitir el actor).

4. Ingresar las horas de reposo o los dias de reposo, el tipo de reposo y la fecha de
inicio en caso de que el tipo de certificado a emitir sea certificado de reposo.

5. Rellenar el resto de campos dependiendo del tipo de certificado.

6. Guardar la informacion.

Gestion de certificados

7. Seleccionar el certificado a imprimir.

8. Imprimir certificado.

Resultado El sistema validard la informacion ingresada, mostrard un mensaje de transaccion
esperado. realizada con éxito, se guardard la informacion ingresada y se imprimira el certificado

correspondiente.

Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.
prueba.
Fuente: propia.

Tabla 5.20. Especificacion de Caso de Prueba Emitir y Gestionar Certificados.

5.1.21. Obtener Informes

El conjunto de pruebas de mayor importancia, realizadas sobre el Caso de Uso “Obtener
Informes” se describen en la Tabla 5.21.:
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Caso de prueba Obtener Informes

Descripcion. El objetivo de la ejecucion de este caso de prueba es comprobar que el sistema permite
la obtencidn de informes correctamente.

Condiciones de ejecucion.

Precondicion. > Actor con el rol de MEDICO OCUPACIONAL o ENFERMERA.
> Usuario autenticado con éxito en el Sistema.

» Informacion registrada en el sistema.
1

Entrada. Seleccionar una opcién del ment de REPORTES del sistema, presionar el botén
“IMPRIMIR” de la barra de herramientas de cada formulario o presionar los
botones que trae cada formulario para imprimir determinados informes.

2. Guardar o imprimir informe.

Resultado El sistema validard la informacién y permitird al actor guardar o imprimir los informes

esperado. correctamente.

Evaluacion de la | Prueba superada con éxito.
prueba.
Fuente: propia.

Tabla 5.21. Especificacion de Caso de Prueba Obtener Informes.

5.2. LISTADE RIESGOS

Descripcion del riesgo Impacto Probabilidad de Estrategias de mitigacion del

ocurrencia

riesgo

1 Usuarios finales planteen 40% Realizar una  propuesta  de
requerimientos extras que desarrollo del sistema en la que
modifiquen las consten todos los requerimientos
funcionalidades del sistema del usuario final y que el usuario
ya implementadas. revise y apruebe dicha propuesta

con firma.

2 El sistema no esté disponible 30% Incrementar esfuerzo.

a tiempo para la fecha en
que se planifica su entrega.

3 Un retraso en una tarea 10% Determinar adecuadamente el plan
produzca retrasos en cascada de trabajo de manera que se pueda
en las tareas dependientes. cumplir a tiempo las tareas

establecidas.

4 Incompatibilidad con 5% Utilizar una sola plataforma en
navegadores de internet y todas las maquinas clientes de la
configuraciones especificas institucién.
en maquinas clientes.
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Descripcion del riesgo Impacto Probabilidad de Estrategias de mitigacion del
ocurrencia riesgo

5 Los wusuarios finales se 3 5% Establecer claramente los
resistan al sistema requerimientos del sistema al inicio

del proyecto para evitar reclamos
posteriores.

Elaborar un manual de usuario
facilmente comprensible.

6 Usuarios finales no ingresen 2 2% Definir tiempo limite para que los
pronto  los  pardmetros usuarios  finales ingresen los
iniciales para el pardmetros iniciales.
funcionamiento del sistema.

Fuente: propia.
Tabla 5.22. Lista de Riesgos.
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6.1.

X/
L X4

X/
L X4

CONCLUSIONES

El sistema Clinico Laboral permite al personal médico ocupacional, contar con una
herramienta de software para el control adecuado de la salud y de la salud ocupacional
de los funcionarios de la Universidad Técnica del Norte (docentes y empleados),
constituyéndose en un sistema pionero en el pais al lograr una gestion eficiente en el
seguimiento de accidentes, enfermedades y riesgos laborales, cumpliendo lo que
establece la ley en lo referente a Seguridad y Salud Ocupacional.

Al registrar en el Sistema Clinico Laboral, las evaluaciones ocupacionales que se
realizan a los funcionarios periédicamente, se consigue que esta herramienta
desarrollada con los estandares de ingenieria de software y cumpliendo normativas
reguladas por la Seguridad Social del Ecuador, permita avanzar en las labores de
prevencion y control de los riesgos derivados de la actividad laboral, los equipos de
proteccidn que utilizan y registrar las acciones de mitigacion o erradicacion de dichos
riesgos, de manera que se eviten accidentes que pueden producir dafios a las personas,
las instalaciones y al medio ambiente.

Indirectamente se logra un impacto positivo al ambiente ya que al analizar y registrar
en el sistema los riesgos en los lugares de trabajo, el médico ocupacional podria decidir
suspender el uso de sustancias quimicas y/o productos con efectos toxicos que se estén
utilizando en los lugares de trabajo. Asi también este proyecto sirve como un enlace
entre la Direccién de Bienestar Universitario y del Comité de Seguridad y Salud
Ocupacional de la UTN con el IESS, al generar los avisos de accidentes de trabajo,
avisos de enfermedades profesionales, interconsultas, hojas de derivaciones y pedidos
de exdmenes complementarios en los formatos establecidos.

Con la utilizacion de la metodologia RUP se logré determinar con exactitud qué
actividades debian realizarse en el desarrollo del proyecto, ya que esta metodologia
ayuda a establecer con claridad las actividades que deben cumplirse desde el inicio
hasta la culminacion del proyecto y modelar el software utilizando el estandar UML.
Asi también se garantiza la seguridad y accesibilidad a la informacion del sistema al
utilizar la base de datos Oracle® la mas potente dentro de su clase y las herramientas
que incorpora Oracle® para el desarrollo de proyectos y la toma de decisiones como
Oracle® Developer Suite, Business Intelligent, que permitieron desarrollar una
aplicacion integrada al Sistema Integrado de Gestién Universitaria de la UTN basada
en los estandares que proporciona la herramienta.
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6.2.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

RECOMENDACIONES

Realizar controles médicos ocupacionales periddicos, mediante el Sistema Clinico
Laboral y aprovechar los beneficios que proporciona, para poder contar con un historial
médico ocupacional actualizado y completo de los funcionarios de la institucion.

Mantener actualizados los datos del Sistema Clinico Laboral con regularidad, sobre
todo los riesgos a los que se encuentran expuestos los funcionarios, para asegurar la
determinacion eficaz de acciones correctivas y preventivas enfocadas a la mejora del
ambiente laboral.

Lograr la cooperacion de los funcionarios, en los controles médicos ocupacionales que
se planifiquen, para que proporcionen la informacién necesaria, ya que todos los datos
que se registran en el Sistema Clinico Laboral tienen un gran valor al momento de
realizar una optima vigilancia de la salud laboral de los funcionarios de la UTN.

Considerar la opcion de convertir el sistema en un sistema experto, que determine por
si mismo los problemas de salud de los pacientes y proporcione alternativas de
solucidn, en base a toda la informacion almacenada de los historiales clinicos laborales
que actualmente guarda el sistema.
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» TAGs

Salud ocupacional, médico ocupacional, enfermedad profesional, accidente laboral,
ambiente laboral.

» SIGLAS

CIE 10: Clasificacion internacional de enfermedades, décima version correspondiente a la
version en espafiol.

IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
PL/SQL.: Procedural Language / Structured Query Language.
SCL.: Sistema Clinico Laboral.
UTN: Universidad Técnica del Norte.
» DEFINICIONES

Accidente Laboral: Es un suceso repentino que sobreviene por causa 0 con ocasion del
trabajo y que produce en el trabajador dafios a la salud (una lesion organica, una
perturbacion funcional, una invalidez o la muerte). Ejemplo herida, fractura, quemadura.

Ambiente de Trabajo: Es el conjunto de condiciones que rodean a la persona y que
directa o indirectamente influyen en su estado de salud y en su vida laboral.

Enfermedad Profesional: Es el dafio a la salud que se adquiere por la exposicién a uno o
varios factores de riesgo presentes en el ambiente de trabajo.

Factor de Riesgo: Es un elemento, fendmeno o accion humana que puede provocar dafio
en la salud de los trabajadores, en los equipos o en las instalaciones. Ejemplo, sobre
esfuerzo fisico, ruido, monotonia.

Incidente: Es un acontecimiento no deseado, que bajo circunstancias diferentes, podria
haber resultado en lesiones a las personas o a las instalaciones. Es decir un casi accidente.
Ejemplo un tropiezo o un resbalon.

Meédico Ocupacional: Es el médico que se encarga del diagndstico y prevencién de los
problemas de salud relacionados con el trabajo.

Oracle ® Developer Suite: Es un conjunto de herramientas de desarrollo publicado por la
Corporacion Oracle®.

RUP: Proceso Unificado Racional (en inglés Rational Unified Process, RUP).
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Salud: Es un estado de bienestar fisico, mental y social. No solo en la ausencia de
enfermedad.

Salud Ocupacional: Se define como la disciplina que busca el bienestar fisico, mental y
social de los empleados en sus sitios de trabajo.

Stakeholder: Es una entidad que sera afectada por el sistema y que tiene la influencia
directa o indirecta sobre los requisitos del sistema.
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A. MANUAL DE INSTALACION
A.l. Instalacién de Herramientas sobre LINUX
Requisitos minimos de hardware:

e Procesador de mas de 480 MHz de velocidad.
e Porlo menos 512 Mb de RAM para Linux (1Gb para Windows).

e Suficiente espacio de disco duro (por lo menos 3GDb).

A.2. Oracle ® 10g Database Server

Se recomienda instalar el motor de base de datos en S.u.S.E. Linux Enterprise Edition version
9 0 10, incluso soporta la version 11g sin problemas, pero es necesario incrementar el valor de
RAM a por lo menos 1 Gb. Tampoco hubo problemas al instalar el motor de base de datos en
Red Hat Enterprise Linux version 3. Al instalar linux, es necesario configurar el tamafio de la
particion swap a por lo menos 1 Gb.

A.2.1. Prerrequisitos

Deben estar instalados los siguientes paquetes en el sistema: glibc, glibc-devel, libstdc++,
libstdc++-devel, gcc, gee-c++, openmotif-libs, openmotif21-libs, pdksh, make, sysstat. Se
debe revisar para cada version de linux cuales son las versiones correctas de los paquetes, se
detalla completamente en la Guia de Instalacion de Oracle ® 10g Database Server. Para
S.u.S.E. Linux se incluye ademas un paquete de compatibilidad que configura las variables de
entorno y scripts en el sistema que es el orarun.

Se debe crear un usuario para poder realizar la instalacion, si se quiere instalar en un directorio
propio del sistema como /opt o /usr, se deberia dar los permisos necesarios al directorio sobre
el que se instale el producto, aunque no existe ningun problema al instalar en un directorio
personalizado que sea propietario el usuario.

Hay que realizar algunos cambios en los parametros del sistema operativo, se los puede
realizar manualmente con el comando sysctl (para obtener informacion de este comando se
puede utilizar el comando “man sysctl” desde la linea de comandos). Los parametros a
cambiar son:

e net.ipv4.ip_local_port_range=1024 65000
e kernel.sem=250 32000 100 128

e kernel.shmmax=2147483648

o fs.file-max=65536
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Estos parametros los incluimos en el archivo /etc/sysctl.conf.

Para S.u.S.E. Linux se debe incluir en el arranque el boot.sysctl de la siguiente manera en la
linea de comandos como usuario root:

e chkconfig boot.sysctl /Nos debe dar como resultado boot.sysctl off
¢ chkconfig boot.sysctl on
e chkconfig boot.sysctl //Nos debe dar como resultado boot.sysctl on

Una vez configurado el boot.sysctl y el archivo /etc/sysctl.conf ejecutamos el comando como
root: sysctl —p Y tenemos una salida de los nuevos parametros configurados.

A.2.2. Instalacién

Desde el CD de instalacion o el directorio en el que se desempaqueto los instaladores
ejecutamos el script runinstaller, se ejecuta el Oracle ® Universal Installer, seguimos las
instrucciones de acuerdo a las necesidades.

A.2.3. Después de Instalar

Se deben configurar algunas variables de entorno (en S.u.S.E. Linux en él.profile y en Red Hat
el .bash_profile del usuario del sistema que se definié como administrador de Oracle ®, no el
usuario root):

e ORACLE HOME=<Directorio de Instalacion de Oracle >

e ORACLE_SID=<Valor de la Instancia Configurada de Oracle>

e ORACLE_OWNER=<EL usuario del sistema que se defini6 como Administrador de
Oracle>

Son las variables de entorno principales, también se pueden configurar las siguientes:

e NLS_LANG=<Idioma de Oracle, verificar en el Manual de Administracion de Oracle>
e CLASSPATH=<Directorio de clases de Java>

e LD _LIBRARY_PATH=<Directorio de librerias binarias de Oracle>

e PATH=<Agregar el Path de los binarios de Oracle que es $ORACLE_HOME/bin>

A.2.4. Iniciar y Parar Oracle 10g

Para iniciar se debe montar las bases de datos y luego subir el listener, complementariamente
también el Enterprise Manager de la Base de Datos. Todo esto se lo hace como usuario
administrador.

Subir la Base de Datos: desde linea de comandos como usuario administrador ejecutamos

e sqlplus /nolog
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e SQL>connect/ as sysdba
e SQL>startup

De igual manera para terminar ejecutamos

e sqlplus /nolog
e SQL> connect / as sysdba
e SQL> shutdown [modo de parada abort | immediate | normal | transactional ]

Cuando la base no esta en produccion es preferible los modos abort o immediate.
El listener inicia y para con el comando Isnrctl: LSNRCTL>start | stop

Y el Enterprise Manager inicia o para con el comando emctl start | stop dbconsole
A.3. Oracle ® 10g Developer Suite

La instalacién no tiene ninguna complicacion, se usa los mismos requerimientos que para
instalar la base de datos, pero el correcto funcionamiento se da sobre Red Hat Enterprise
Edition, igualmente creamos un usuario del sistema para la instalacion, pero ademas
agregamos los siguientes paquetes: compat-glibc, compat-libstdc++, compat-libstdc++-devel,
compat-db, binutils, gnome-libs, setarch. Igualmente las versiones correctas de estos paquetes
se encuentran en la Guia de Instalacion de Oracle ® Developer Suite 10g.

Desde el CD de instalacion o desde los directorios donde se desempaqueto el instalador
corremos el script runinstaller y seguimos las instrucciones de instalacion. Luego tenemos que
setear la variable de entorno ORACLE_HOME al directorio de instalacion.

Para ejecutar los programas, lo hacemos desde el directorio bin donde instalamos, el forms
builder es el frmbld.sh y para el reports builder el rwbuilder.sh.

Para correr las formas debemos configurar el mozilla navigator, en el directorio de instalacion
de mozilla (para Red Hat Enterprise Linux 3 es /usr/lib/mozilla-1.7.10) vamos al directorio de
plugins y como usuario root creamos un enlace simbolico a la libreria de plugins de java de
jdk1.4.2_6 para ns610-gcc32, de esta manera (la libreria es libjavaplugin_oji.so):

e In-s $ORACLE_HOME/jdk/jre/plugin/ns610-gcc32/libjavaplugin_oji.so

e /usr/lib/mozilla-1.7.10/plugins/libjavaplugin_oji.so
El mismo procedimiento se utiliza para el mozilla firefox, suele estar instalado en
lusr/lib/firefox, por lo que el enlace seria:

¢ In-s SORACLE_HOME/jdk/jre/plugin/ns610-gcc32/libjavaplugin_oji.so

o Jusr/lib/firefox/plugins/libjavaplugin_oji.so
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Se puede utilizar mozilla, mozilla firefox o netscape navigator, por lo que se realiza el enlace
simbdlico al directorio plugins donde se encuentre instalado el navegador.

Para iniciar la instancia del contenedor java de aplicaciones para correr las formas ejecutamos
el script:

e SORACLE_HOME/j2ee/DevSuite/startinst.sh

Igualmente para detener la instancia usamos el script stopinst.sh. Ya se puede correr las forms
en modo de desarrollo.

A.4. Oracle ® 10g Application Server

De igual manera que en la instalacion de los otros paquetes, ejecutamos el script runinstaller
desde el disco 1, pero hay que tener otras consideraciones antes de lanzar el script de
instalacion. Se utilizan los mismos requisitos que para instalar la Oracle ® 10G Database
Server, pero ademas debemos instalar los siguientes paquetes: dbl, compat-glibc, compat-
libstdc++, compat-libstdc++-devel, compat-db. Se deben des configurar las siguientes ENV,
ORACLE_HOME, ORACLE_BASE, ORACLE_SID, de la siguiente manera:

e unset ENV

e unset ORACLE_HOME
e unset ORACLE_BASE
e unset ORACLE_SID

A.4.1. Instalacién

Una vez hechos los cambios para los prerrequisitos ya por fin se puede lanzar el instalador.
Primero se debe instalar la infraestructura, que consiste en Oracle ® LDAP (Oracle ® Internet
Directory), para la autenticacion del acceso a las aplicaciones, ademas también se debe
escoger la opcidn Single Sign-on, que sirve para acceso a la web de las aplicaciones Oracle ®,
todos estas opciones son parte de Oracle ® Identity Manager, y deben funcionar sobre una
instancia especial de Oracle ® 10G Database (Metadatos), preparada especialmente para
soportar el Oracle ® Internet Directory, se pueden instalar todo en un solo conjunto o utilizar
una instancia ya instalada y prepararla manualmente (esto complica las cosas), por lo que es
preferible que el instalador realice estas acciones.

Una vez que tenemos instalada la infraestructura, podemos instalar el Oracle ® Application
Server, los contenedores OC4J (Oracle ® Application Server Containers for (4) J2EE) para
Forms y Reports. Si queremos instalar tanto infraestructura como los contenedores en un
mismo equipo tenemos que instalar cada cosa en una instancia diferente y en diferente usuario,
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también es necesario asignar una instancia diferente del Enterprise Manager para cada
instalacion, ej.: iasl, ias2.

Pueden encontrarse varios problemas al instalar tanto la infraestructura como los
contenedores:

Suele mostrarse un mensaje de que no se puede iniciar el gestor OPMN (luego se explicara en
detalle para que sirve), esto se presenta cuando se estan copiando los archivos en el disco duro,
se debe poner continuar.

Cuando el instalador se detiene en las configuraciones, es preferible no detener la instalacion,
porque se deberia reiniciar todo el proceso nuevamente, desinstalando lo ultimo y volviendo a
reinstalar, sino mas bien observar los archivos de logs o los mensajes que se muestran en el
mismo instalador, corregir el problema y reintentar la configuracion, el instalador me da la
posibilidad. Los problemas frecuentes suelen ser por incompatibilidad en las librerias o el
haberse olvidado instalar algin paquete.

También en el configurador se suele detener en el inicio de OPMN, que es el Oracle ® Process
Manager and Notification Server, que sirve para iniciar todos los servidores del Application
Server. Para corregir este problema hay que parar el OPMN vy reintentar la configuracion. El
OPMN se ejecuta en:

e 3$ORACLE_HOME/opmn/bin/opmnctl <startall|stopall>
A.4.2. Después de Instalar

Después de instalar la infraestructura se deben configurar las variables de entorno de la misma
manera que en Oracle ® 10G Database Server, en cambio en el usuario que se instalan los
contenedores es suficiente con configurar la variable de entorno ORACLE_HOME.

A.4.3. Iniciar y Parar el Application Server

Primero se requiere iniciar la infraestructura, obviamente el primer paso a seguir es subir la
DB, es de la misma forma como ya se detall6 anteriormente. Luego se debe subir el Oracle ®
Internet Directory.

El monitor:
e oidmon connect=<nombre de instancia de base de datos><stop|start>
La instancia del Internet Directory:

e oidctl connect=cc server=ss instance=nn <start|stop>
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Donde cc=nombre de la instancia de base de datos, ss=puede ser oidldapd/oidrepld/odisrv pero
en nuestro caso necesitamos iniciar el Idap y la opcion seria oidldapd, nn=ndmero de la
instancia que debe ser Unico y es un entero. Aunque al subir la base de datos y el monitor
automaticamente se sube el Internet Directory, pero también se deben subir el resto de
servicios instalados con el OPMN en:

e 3$ORACLE_HOME/opmn/bin/opmnctl <startall|stopall>
Por ultimo subir el Enterprise Manager:
e emctl <start|stop> iasconsole

Luego se necesita levantar los contenedores, desde el usuario que se utilizo en la instalacion
para subir el OPMN y el Enterprise Manager, de la misma forma descrita anteriormente.

A.4.4. Notas de Ultimo Momento.

Todos los sistemas anteriormente descritos también fueron probados en Red Hat Enterprise
Server 5.0 y 5.1, lograndose instalar pero con ciertas modificaciones.

Lo primero es modificar el archivo /etc/redhat-release, cambiar el nimero 5 por 4, ya que los
instaladores soportan hasta Red Hat Enterprise Server 4.

Aparte de las librerias necesarias, hay que instalar las librerias xorg-x11-deprecated-libs-6.8.2-
1.EL.19.i386.rpm (descargar de Internet) y forzar la libreria openmotif21-2.1.30-
9.RHEL3.6.i386.rpm de Red Hat Enterprise Server 3. Con estas modificaciones se puede
instalar sin complicaciones.

También se probé sobre Red Hat Enterprise Server 3 y 4, resultando error en la configuracion
del Internet Directory del Application Server.

En Windows 2003 Server también no configuro el Internet Directory del Application Server,
pero con la version 10g 9.0.4 no resulto en ningln inconveniente. Se necesita estrictamente las
precondiciones para poder instalar, caso contrario el instalador no sigue.

La opcién de Discoverer del Application Server no instalé sobre ninguna version de Linux.
Hay conflictos con librerias de compatibilidad de Linux.

Las versiones utilizadas son: Database Server 10g 10.2.0.1, Application Server 10g 10.1.2.02,
Developer Suite 109 10.1.2.0.2.
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B. PROTOTIPO DE INTERFAZ DE USUARIO
B. 1. Introduccién
Este documento presenta al interesado los siguientes aspectos:

e Archivos y configuraciones necesarias para la personalizacion de interfaces graficas.

e Disefio de la plantilla estandar.

e Funciones y procedimientos para la ejecucion de los procesos basicos de la plantilla
estandar.

Utilizando la plataforma Oracle ® 10g como servidor de base de datos, OAS (Oracle®
Application Server 10.1.2) como servidor de aplicaciones y como IDE de programacion
Oracle® Developer Suite 10.1.2 con lenguaje de programacion PL/SQL.

B.2. Archivos de Configuracion
B.2.1. Visualizacion de iconos
Para visualizarlos en tiempo de ejecucion haremos lo siguiente:

Editamos el archivo orion-web.xml localizado en ORA-HOME/j2ee/ DevSuite/Application-
deployments/forms/formsweb y afiadimos el directorio virtual donde se va encontrar los
iconos:

e <virtual-directory virtual-path="/icons" real-path="C:MyAplicacion/iconos" />

Indicamos ahora al servicio que extension van a tener y en que directorio virtual se
encuentran. Editamos el archivo Registry.dat que esta en la ruta ORA-
HOME/forms/java/oracle/forms/registry y afiadimos o modificamos las siguientes lineas:

e default.icons.iconpath=icons/
e default.icons.iconextension=jpg

Si estamos trabajando con Developer Forms en tiempo de disefio, podemos observar que los
botones iconicos aparecen en blanco aunque hayamos introducido la ruta correcta de donde se
encuentran. La forma de implantarlos es la siguiente:

a. Los nombres de los archivos iconicos no deben tener el path ni la extension, Gnicamente
el nombre.

b. Editamos el registro de Windows y en
HKEY LOCAL_MACHINE/Software/Oracle/HOMEQ creamos la variable
Ul_ICON_EXTENSION con valor jpg ya que estamos utilizando los iconos con esta
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extension. Logicamente debemos indicar el path de los iconos en la clave Ul_ICON
(esta clave normalmente ya esta creada, si no es asi debemaos crearla).

Con esto tendriamos configurada la visualizacion de iconos.

B.3. Personalizacion de la pagina principal de la aplicacion

B.3.1. Configuracion del archivo formsweb.cfg

El archivo formsweb.cfg se encuentra ubicado en el siguiente directorio:
toolsOracle\oracle\produc\10.2.0\db_2\forms90\server\

En este archivo se definen los valores de parametro usados por el FormsServlet (fo0serviet).
Cualquiera de ellos se puede eliminar o modificar en las secciones de configuracion
nombradas. A continuacién se presenta un listado de los pardmetros méas importantes para la
personalizacion de la pagina principal.

pageTitle: Nombre del titulo de la pagina. Ejemplo:

# HTML page title

pageTitle=Aplicaciones UTN

width: Especifica el ancho del applet del formulario, en pixeles. Por defecto es 650.Ejemplo.
# Forms applet parameter

width=980

height: Especifica el alto del applet del formulario, en pixeles. Por defecto es 500.Ejemplo:
# Forms applet parameter

height=590

separateFrame: Se determina si el applet aparece dentro de una ventana separada. Valores
legales: Verdad o falso. Ejemplo:

# Forms applet parameter
separateFrame=false

splashScreen: Especifica el archivo .GIF que debe aparecer antes de que aparezca el applet.
Fijar a NO para no aparecer. Dejar vacio para utilizar la imagen por defecto.

Para fijar el parametro incluir el nombre del archivo (por ejemplo, myfile.gif) o la trayectoria
virtual y nombre del archivo (por ejemplo, imagenes/myfile.qgif). Ejemplo:

# Forms applet parameter
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splashScreen=utn2.gif

background: Especifica el archivo .GIF que debe aparecer en el fondo. Fijar a NO para
ningun fondo. Dejar vacio para utilizar el fondo por defecto. Ejemplo:

# Forms applet parameter

background=utnl.gif

lookAndFeel: Para modificar la apariencia de la aplicacion, los valores que puede tomar son:
generic: Apariencia tipica de Windows

oracle: Apariencia por defecto definida por Oracle.

Ejemplo: # Forms applet parameter, lookAndFeel=oracle

colorScheme: Es el valor del parametro lookAndFeel es oracle en colorScheme se puede
definir el siguiente conjunto de colores: teal, red, titanium, blue, kaki, olive, purple. Ejemplo:

# Forms applet parameter
colorScheme=blue

Logo: Especifica el archivo .GIF que debe aparecer en la barra de menu de las formas. Fijar a
NO para ninguna insignia. Dejar vacio para utilizar la insignia de Oracle por defecto. Ejemplo:

# Forms applet parameter
logo=utn.gif

B.4. Disefio de la plantilla estandar

PARAMETROS MANTENIMIENTO REPORTES SALIR Ventana
B SISTEMA CLINICO LABORAL

SRSV

CLANNCH - EARGRMAL

Registro: 1/1 <0SC>

Fuente: propia.

Figura B.1. Menu Sistema Clinico Laboral.
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3 DELIESS
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[HUOS=18 AflOS
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[NO AFILIADOS
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[SEGLRO DE RESGOS DEL TRABAIO

[SEGURS DE $ALUD INDMIDUAL ¥ FAMLAR
[VIUDAS, MONTEPID, HUERFANCS, OTROS
[vOLUNTARIO

<

Fuente: propia.
Figura B.2. Plantilla de Formulario

B.5. Funciones y Procedimientos fijos para establecer atributos visibles de la forma a
usar

B.5.1. Funcion: FUN_ALERTA 2BOTONES
Esta funcién permite establecer una alerta con 2 botones personalizada, y retorna 1,2 o 0.
Descripcion de Variables:

e pvarc2NombreAlerta: Este pardmetro recibe el nombre para la alerta, cuyos valores
pueden ser: ALE_ATENCION, ALE_INFORMACION o ALE_ERROR.

e pvarc2MensajeAlerta: Este pardmetro recibe el mensaje para la alerta.

e pvarc2BotonlAlerta: Este pardmetro recibe el nombre del botonl.

e pvarc2Boton2Alerta: Este parametro recibe el nombre del boton2.

e pvarc2TituloAlerta: Este pardmetro recibe el titulo de la alerta.

¢ |numbBanderaBoton: Esta variable obtiene el valor que retorna la alerta.

FUNCTION FUN_ALERTA_2BOTONES

( pvarc2NombreAlerta VARCHAR2,

pvarc2TituloAlerta VARCHAR?2,

pvarc2MensajeAlerta VARCHAR?2,

pvarc2BotonlAlerta VARCHAR?2,

pvarc2Boton2Alerta VARCHAR?2 )

RETURN NUMBER IS InumbBanderaBoton NUMBER,;
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BEGIN

END;
B.5.2.

SET_ALERT PROPERTY  (pvarc2NombreAlerta, ~ALERT_MESSAGE_TEXT,
pvarc2MensajeAlerta);

SET_ALERT_PROPERTY (pvarc2NombreAlerta, TITLE, pvarc2TituloAlerta);

SET_ALERT_BUTTON_PROPERTY (pvarc2NombreAlerta, ALERT_BUTTONL,
LABEL, pvarc2BotonlAlerta);

SET_ALERT_BUTTON_PROPERTY (pvarc2NombreAlerta, ALERT_BUTTON2,
LABEL ,pvarc2Boton2Alerta);

InumbBanderaBoton := SHOW_ALERT (pvarc2NombreAlerta);
IF InumbBanderaBoton = ALERT_BUTTON1 THEN
RETURN 1;
ELSIF InumbBanderaBoton = ALERT_BUTTON2 THEN
RETURN 2;
ELSE
RETURN 0;
END IF;

Funcion: FUN_OBTENER_FECHA_LARGA

Esta funcion permite obtener la fecha actual en el siguiente formato (02 DE FEBRERO DEL

2013)

recibiendo como parametro la fecha actual del sistema.

Descripcion de Variables:

Ivarc2Fechal.arga: Variable en la que se va concatenando la fecha larga.
Ivarc2Mes: Variable que almacena el nimero de mes.
Ivarc2Anio: Variable que almacena el afio.

FUNCTION FUN_OBTENER_FECHA_LARGA

( pdatFechaCorta DATE)

RETURN VARCHAR?2 IS Ivarc2Fechalarga VARCHAR2 (100);

Ivarc2Mes VARCHAR2(2);
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Ivarc2Afo VARCHAR2(4);
BEGIN
Ivarc2FechalLarga := TO_CHAR (pdatFechaCorta, 'DY") || ', ";
Ivarc2Fechalarga := Ivarc2FechalLarga || TO_CHAR (pdatFechaCorta, 'DD’)|| ' DE ';
Ivarc2Mes := TO_CHAR (pdatFechaCorta, 'MM);
IF lvarc2Mes = '01' THEN
Ivarc2Fechalarga := lvarc2Fechalarga || 'Enero
ELSIF lvarc2Mes = '02' THEN
Ivarc2Fechalarga := Ivarc2Fechalarga || 'Febrero *;
ELSIF Ivarc2Mes ='03' THEN
Ivarc2Fechalarga := lvarc2Fechalarga || 'Marzo ';
ELSIF lvarc2Mes = '04' THEN
Ivarc2Fechalarga := Ivarc2FechalLarga || 'Abril *;
ELSIF Ivarc2Mes ='05' THEN
Ivarc2Fechalarga := Ivarc2FechalLarga || 'Mayo ';
ELSIF lvarc2Mes = '06' THEN
Ivarc2Fechalarga := Ivarc2Fechalarga || 'Junio *;
ELSIF Ivarc2Mes ='07' THEN
Ivarc2Fechalarga := Ivarc2Fechalarga || ‘Julio ’;
ELSIF lvarc2Mes ='08' THEN
Ivarc2Fechalarga := Ivarc2Fechalarga || 'Agosto ';
ELSIF Ivarc2Mes ='09' THEN
Ivarc2Fechalarga := lvarc2Fechalarga || 'Septiembre
ELSIF lvarc2Mes = '10' THEN
Ivarc2Fechalarga := Ivarc2Fechalarga || 'Octubre
ELSIF lvarc2Mes = '11' THEN

Ivarc2Fechalarga := Ivarc2Fechalarga || 'Noviembre ',
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ELSIF lvarc2Mes = '12' THEN
Ivarc2Fechalarga := lvarc2Fechalarga || 'Diciembre
END IF;
Ivarc2Anio := TO_CHAR (pdatFechaCorta, 'YYYY");
IF substr (lvarc2Anio, 1, 1) >= 2' THEN
Ivarc2Fechalarga := Ivarc2FechalLarga || 'del ' || lvarc2Anio;
ELSE
Ivarc2Fechalarga := Ivarc2Fechalarga || 'de ' || Ivarc2Anio;
END IF;
RETURN lvarc2Fechalarga;
RETURN lvarc2Fechalarga;
END;
B.5.3. Funcion: FUN_OBTENER_HORA_ACTUAL
Esta funcion permite obtener la hora actual en el siguiente formato 14:10.
Descripcion de Variables:

e lvarc2Hora: Variable que almacenan las horas, en este caso en formato de 24 horas.
e lvarc2Minuto: Variable que almacenan los minutos.
e Ivarc2HoraActual: Variable que almacena la hora tal como se va a mostrar.

FUNCTION FUN_OBTENER_HORA_ACTUAL RETURN VARCHAR2 IS
Ivarc2Hora VARCHAR? (4);
Ivarc2Minuto VARCHAR?2 (2);
Ivarc2HoraActual VARCHAR2(10) ;
BEGIN
Ivarc2Hora := TO_CHAR (SYSDATE, 'HH24");
Ivarc2HoraActual := lvarc2HoraActual || ' * || Ivarc2Hora;
Ivarc2Minuto := TO_CHAR (SYSDATE, 'MI";

Ivarc2HoraActual := Ivarc2HoraActual || ":' || lvarc2Minuto;
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RETURN Ivarc2HoraActual;
END;
B.5.4. Procedimiento: PRO_ACCIONES_TOOLBAR

Este procedimiento permite determinar que botdn ha sido seleccionado de la barra y asigna
una accion.

Descripcion de Variables:

e Ivarc2NombreElemento: Esta variable sirve para recuperar el nombre del elemento
seleccionado en la barra.

e Ivarc2NombreBlogueElemento: Esta variable sirve para recuperar el nombre del
bloque y el elemento seleccionado en la barra.

e InumbBanderaAlerta number: Esta variable sirve para obtener el valor retornado de la
alerta.

PROCEDURE PRO_ACCIONES_TOOLBAR
IS
Ivarc2NombreElemento VARCHAR2(30);
Ivarc2NombreBloqueElemento VARCHAR2(60);
InumbBanderaAlerta NUMBER;
BEGIN
Ivarc2NombreBloqueElemento := NAME_IN('SYSTEM.TRIGGER_ITEMY;
Ivarc2NombreElemento := SUBSTR(lvarc2ZNombreBloqueElemento, INSTR(
Ivarc2NombreBlogqueElemento, ".") + 1);
IF(lvarc2NombreElemento = 'CMD_GUARDAR') THEN

InumbBanderaAlerta:=  FUN_ALERTA 2BOTONES('ALE_INFORMACION','Atencion
UTN','Desea Guardar Los Cambios','Si",'No");

IF(InumbBanderaAlerta = 1) THEN
DO_KEY('COMMIT_FORMY);
END IF;
ELSIF(lvarc2NombreElemento = 'CMD_IMPRIMIR)THEN
DO_KEY(PRINTY);
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ELSIF (lvarc2NombreElemento = 'CMD_LIMPIAR_FORMA") THEN
DO_KEY('CLEAR_FORM;

‘BLOQ_TOOLBAR.TXT_MOSTRAR_FECHA =
FUN_OBTENER_FECHA_LARGA(SYSDATE);

‘BLOQ_TOOLBAR.TXT_MOSTRAR_HORA := FUN_OBTENER_HORA_ACTUAL();
ELSIF (lvarc2NombreElemento = 'CMD_BUSCAR')  THEN
IF (name_in('SYSTEM.MODE') = "ENTER-QUERY") THEN
DO_KEY(ENTER_QUERY";
ELSE
DO_KEY(EXECUTE_QUERY");
END IF;
elsif (lvarc2NombreElemento = 'CMD_INSERTAR_REGISTRO') THEN
DO _KEY('CREATE_RECORDY);
elsif (lvarc2NombreElemento = 'CMD_BORRAR_REGISTRO') THEN

InumbBanderaAlerta  := FUN_ALERTA 2BOTONES('ALE_ATENCION','Atencion
UTN','Desea Eliminar El Registro','Aceptar’,'Cancelar’);

IF(InumbBanderaAlerta = 1) THEN
DO_KEY('DELETE_RECORD;
END IF;
elsif (lvarc2NombreElemento ='CMD_LIMPIAR_REGISTRO") THEN
CLEAR_RECORD;
elsif (lvarc2NombreElemento = 'CMD_PRIMER_REGISTRO') THEN
FIRST_RECORD;
elsif (lvarc2NombreElemento = 'CMD_SIGUIENTE_REGISTRO') THEN
NEXT_RECORD;
elsif (lvarc2NombreElemento = 'CMD_ANTERIOR_REGISTRO') THEN
PREVIOUS_RECORD;
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elsif (lvarc2NombreElemento ='CMD_ULTIMO_REGISTRO') THEN
LAST_RECORD;
elsif (lvarc2NombreElemento ='CMD_LISTAR') THEN
DO_KEY(LIST _VALUES);
elsif (lvarc2NombreElemento ='CMD_EDITAR") THEN
DO_KEY(EDIT_FIELD";
elsif (lvarc2NombreElemento ='CMD_AYUDA'") THEN
show_keys;
elsif (lvarc2NombreElemento = 'CMD_SALIR") THEN
InumbBanderaAlerta  := FUN_ALERTA 2BOTONES('ALE_ATENCION','Atencién
UTN','Desea Salir De La Aplicacion','Si','No");
IF(InumbBanderaAlerta = 1) THEN
DO_KEY (‘exit_form";
END IF;
elsif (lvarc2NombreElemento ='CMD_USUARIO") THEN

PRO_ALERTA(ALE_INFORMACION'USUARIO
UTN',get_application_property(USERNAME));

elsif (lvarc2NombreElemento = 'CMD_FORMULARIO') THEN

PRO_ALERTA('ALE_INFORMACION',FORMULARIO
UTN',get_application_property(CURRENT_FORM_NAME));

END IF;
END;
B.5.5. Procedimiento: PRO_INFORMACION_OBJETO
Este procedimiento permite obtener informacién de un objeto al pasar el mouse sobre él.
Descripcion de Variables:

e varc20bjeto: Pardmetro que almacena nombre de un objeto.
e varc2Informacion: Parametro que almacena la informacion que va a aparecer al pasar
el mouse.
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PROCEDURE PRO_INFORMACION_OBJETO

(pvarc20bjeto VARCHAR?2, pvarc2informacion VARCHAR?2) IS

BEGIN
SET_ITEM_PROPERTY (pvarc20bjeto, TOOLTIP_TEXT, pvarc2Informacion);
SET_ITEM_PROPERTY (pvarc20bjeto, TOOLTIP_FONT _SIZE, 800);
SET_ITEM_PROPERTY (pvarc20bjeto, TOOLTIP_FOREGROUND_COLOR,'r0g50b0");
SET_ITEM_PROPERTY (pvarc20bjeto, BACKGROUND_COLOR, 'r198g209b227");

END;

B.5.6. Procedimiento: PRO_INFORMACION_TOOLBAR

Este procedimiento permite obtener informacion de cada uno de los objeto de la barra de
herramientas al pasar el mouse.

PROCEDURE PRO_INFORMACION_TOOLBAR IS
BEGIN

:BLOQ_TOOLBAR.TXT_MOSTRAR_FECHA =
FUN_OBTENER_FECHA_LARGA(SYSDATE);

:BLOQ_TOOLBAR.TXT_MOSTRAR_HORA:=FUN_OBTENER_HORA_ACTUAL();
PRO_INFORMACION_OBJETO(BLOQ_TOOLBAR.CMD_SALIR''Salir);
PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_AYUDA','Ayuda’);
PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_BUSCAR','Buscar’);
PRO_INFORMACION_OBJETO(BLOQ_TOOLBAR.CMD_IMPRIMIR', Imprimir’);

PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_LIMPIAR_FORMA','Limpiar
Forma’);

PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_LISTAR', Lista’);
PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_EDITAR','Editar"),
PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_GUARDAR','Guardar");

PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_INSERTAR_REGISTRO','Ins
ertar Registro’);
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PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_LIMPIAR_REGISTRO','Lim
piar Registro’);
PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_BORRAR_REGISTRO','Borr
ar Registro’);
PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_SIGUIENTE_REGISTRO',R
egistro Siguiente’);
PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_ANTERIOR_REGISTRO','Re
gistro Anteior");
PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_PRIMER_REGISTRO','Prime
I Registro");
PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_ULTIMO_REGISTRO','Ulti

mo Registro");

PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_USUARIQO','Usuario
conectado’);

PRO_INFORMACION_OBJETO('BLOQ_TOOLBAR.CMD_FORMULARIO','Formulario
Actual);

END;

B.5.7. Procedimiento: PRO_ALERTA

Este procedimiento permite establecer una alerta personalizada.
Descripcion de Variables:

e pvarc2NombreAlerta: Este parametro recibe el nombre para la alerta, cuyos valores
pueden ser: ALE_ATENCION, ALE_INFORMACION o ALE_ERROR.

e pvarc2MensajeAlerta: Este parametro recibe el mensaje para la alerta.

e pvarc2TituloAlerta: Este pardmetro recibe el titulo de la alerta.

¢ |numbBanderaBoton: Esta variable obtiene el valor que retorna la alerta.

PROCEDURE PRO_ALERTA
(pvarc2NombreAlerta VARCHAR2,
pvarc2TituloAlerta VARCHAR?2,
pvarc2MensajeAlerta VARCHAR?2)
IS InumbBanderaBoton NUMBER,;
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BEGIN

SET_ALERT_PROPERTY (pvarc2NombreAlerta, ALERT_MESSAGE_TEXT,
pvarc2MensajeAlerta);

SET_ALERT_PROPERTY (pvarc2NombreAlerta, TITLE, pvarc2TituloAlerta);
InumbBanderaBoton := SHOW_ALERT (pvarc2NombreAlerta);
END;
B.5.8. Procedimiento: PRO_TITULO_COLOR_VENTANA
Este procedimiento permite poner titulo a la ventana, ademas se define el color y se maximiza.
Descripcion de Variables:

e pvarc2NombreVentana: Parametro que recibe el nombre de la Ventana.
e pvarc2TituloVentana: Pardmetro que recibe el titulo de la Ventana.

PROCEDURE PRO_TITULO_COLOR_VENTANA
(pvarc2NombreVentana VARCHAR2,
pvarc2TituloVentana VARCHAR?2)
IS
BEGIN
PRO_VENTANA_CENTRADA('WINDOWL1Y;
SET_WINDOW_PROPERTY (pvarc2NombreVentana, TITLE, pvarc2TituloVentana );

SET_WINDOW_PROPERTY (pvarc2NombreVentana,
BACKGROUND_COLOR,'r198g209b227");

END;

B.5.9. Procedimiento: PRO_VENTANA_CENTRADA
Este procedimiento permite centrar la ventana.
Descripcion de Variables:

e pvarc2win: Pardmetro que recibe el nombre de la ventana.
e lwinWinld: Variable que almacena el nombre de la ventana.
e InumbWinX: Variable para la posicién en x de la ventana.
e InumbWinY: Variable para la posicion en y de la ventana.
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e InumbWinW: Variable para el ancho de la ventana.

e InumbWinH: Variable para el largo de la ventana.

e InumbDisplayW: Variable para el ancho de la pantalla.

e InumbDisplayH: Variable para el largo de la pantalla.

¢ InumbHeightOffsett: Variable para el largo de la ventana.

PROCEDURE PRO_VENTANA_CENTRADA
(pvarc2Win VARCHAR2) IS
IwinWinld window;
InumbWinX NUMBER,;
InumbWinY NUMBER;
InumbWinW NUMBER,;
InumbWinH NUMBER,;
InumbDisplayW NUMBER;
InumbDisplayH NUMBER,;
InumbHeightOffset NUMBER := 0;
BEGIN
IF Get_Application_Property(USER_INTERFACE)="MSWINDOWS' THEN
InumbHeightOffset := .05; -- inches;
END IF;
IwinWinld := FIND_WINDOW(pvarc2Win);
IF ID_NULL(IwinWinld) THEN
RETURN;
END IF;

InumbDisplayH
TO_NUMBER(GET_APPLICATION_PROPERTY(DISPLAY_HEIGHT));

InumbDisplayW
TO_NUMBER(GET_APPLICATION_PROPERTY(DISPLAY_WIDTH));

InumbWinX := GET_WINDOW_PROPERTY (lwinWinld, X_POS);
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InumbWinY := GET_WINDOW_PROPERTY (IwinWinld, Y_POS);
InumbWinW := GET_WINDOW_PROPERTY (IwinWinld, WIDTH);
InumbWinH := GET_WINDOW_PROPERTY (lwinWinld, HEIGHT);
InumbWinH := InumbWinH+100;
IF ( InumbWinW >= InumbDisplayW ) THEN

InumbWinX :=0;
ELSE

InumbWinX := (InumbDisplayW - InumbWinW) / 2;
END IF;
IF ( InumbWinH >= InumbDisplayH ) THEN

InumbWinY :=0;
ELSE

InumbWinY := (InumbDisplayH - InumbHeightOffset - InumbWinH) / 2;
END IF;
SET_WINDOW_PROPERTY (IwinWinld, X_POS, InumbWinX-20);
SET_WINDOW_PROPERTY (IwinWinld, Y_POS, InumbWinY-55);
SHOW_WINDOW/(IwinWinld);

END;
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C. DICCIONARIO DE DATOS
C.1. Definicion de las tablas de la base de datos del sistema
» Tabla: BME_TAB_ACTIVIDADES ENFERMERIA

Descripcion: Almacena las diferentes actividades de enfermeria que se podrian aplicar a un
paciente.

Columnas
Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (50 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
ACTIVENFER_PK CODIGO

» Tabla: BME_TAB_ANTECEDENTES_FRECUENTE

Descripcion: Almacena las abreviaturas de los antecedentes mas frecuentes utilizados al
momento de registrar los antecedentes familiares de un paciente, como por ejemplo: Ca, TBC,
etc.

Columnas

Columna | Tipo de dato Nulos permitidos |
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

DESCRIPCION VARCHAR?2 (50 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
ANTECFRECU_PK CODIGO

» Tabla: BME_TAB_ANTECEDENTES_PAT_FAMIL

Descripcion: Almacena los antecedentes patologicos de los familiares de los pacientes.
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Columnas

OCASIONO_MUERTE VARCHAR? (1 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
PARENTESCO_CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
ANTECFRECU_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

ANTFAM_PK ENFERMEDAD_CODIGO
PARENTESCO_CODIGO
HISTORIA_NUMERO

ANTECFRECU_CODIGO

Claves Foraneas

Nombre ‘

ANTFAM_ENFERMEDAD_FK ENFERMEDAD_CODIGO references
BME_TAB_ENFERMEDADES.CODIGO
ANTFAM_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERQO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA
ANTFAM_ANTECFRECU_FK ANTECFRECU_CODIGO references
BME_TAB_ANTECEDENTES_FRECUENTE.CODIGO
ANTFAM_PARENTESCO_FK PARENTESCO_CODIGO references
DBU_TAB_PARENTESCO.COD_PARENTESCO

» Tabla: BME_TAB_ANTECEDENTES_PATOLOGIC

Descripcion: Almacena los antecedentes patoldgicos de los pacientes.

Columnas

FECHA
OBSERVACIONES VARCHAR2 (1000 Byte) NULL

HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NOT NULL
TIPANTECED_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
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Clave Primaria

Nombre Columna

ANTECEDENT_PK FECHA
HISTORIA_NUMERO
ENFERMEDAD_CODIGO
TIPANTECED_CODIGO

Claves Foraneas

ANTECEDENT_TIPANTECED_FK TIPANTECED_CODIGO references
BME_TAB_TIPOS_ANTECEDENTE.CODIGO

ANTECEDENT_ENFERMEDAD_FK ENFERMEDAD_CODIGO references
BME_TAB_ENFERMEDADES.CODIGO

ANTECEDENT_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

> Tabla: BME_TAB_AREAS

Descripcion: Almacena los areas médicas.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
AREA PK CODIGO

> Tabla: BME_TAB_BENEFICIARIOS_IESS

Descripcion: Almacena los tipos de beneficiarios del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS).

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NOT NULL
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| OBSERVACIONES

| VARCHAR?2 (100 Byte)

|NULL

Clave Primaria

Nombre
SYS_C006962

Columna

CODIGO

» Tabla: BME_TAB_BIOTIPOS

Descripcion: Almacena los tipos de biotipos de los pacientes.

Columns

Column Tipo de dato Nulos permitidos ‘
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

DESCRIPCION VARCHAR? (30 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
BIOTIPO_PK

Columna

CODIGO

» Tabla: BME_TAB_CERTIFICADOS

Descripcion: Almacena los tipos de certificados que pueden ser entregados a los pacientes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
TIPOCERTIF_CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre

Columna

BME_TAB_CERTIFICADOS_PK CODIGO
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Claves Foraneas

references

CERTIFICAD_TIPOCERTI | TIPOCERTIF_CODIGO
F_FK BME_TAB_TIPOS_CERTIFICADO.CODIGO

> Tabla: BME_TAB_CLASES_TIPO_CONSULTA

Descripcion: Almacena los tipos de consultas de las atenciones médico - ocupacionales.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Columna
CODIGO

Nombre
CLASTIPCON_PK

» Tabla: BME_TAB_CONSULTAS_ENFERMERIA

Descripcion: Almacena las consultas de enfermeria realizadas a los pacientes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (100 Byte) NULL

FECHA DATE NOT NULL
USUARIO_CREA VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
ACTIVENFER_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre

CONSULTENF_PK

Column
CODIGO

HISTORIA_NUMERO

ACTIVENFER_CODIGO
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Claves Foraneas

I
BME_TAB_CONSULTAS_ENFERMER_RO01 | USUARIO_CREA references
BME_TAB_PERSONAL.CUENTA
CONSULTENF_ACTIVENFER_FK ACTIVENFER_CODIGO references
BME_TAB_ACTIVIDADES_ENFERMERIA.CODIGO
CONSULTENF_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

» Tabla: BME_TAB_CONSULTAS_EXAMEN_FISIC

Descripcion: Almacena los exadmenes fisicos realizados en las consultas médicas a los
pacientes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
VALPAREXFI_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
PARTCUERP_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
PARAMEXFIS_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
ORDEN NUMBER NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
CONSEXFISI_PK CONSMEDICA_CODIGO
HISTORIA_NUMERO
VALPAREXFI_CODIGO
PARTCUERP_CODIGO
PARAMEXFIS_CODIGO

|

Claves Foraneas

CONSEXFISI_CONSMEDICA _FK | CONSMEDICA_CODIGO references
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.CODIGO
HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.HISTORIA_NUMERO

CONSEXFISI_PARTCUERP_FK PARTCUERP_CODIGO references
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Nombre

BME_TAB_PARTES_CUERPO.CODIGO

CONSEXFISI_VALPAREXFI_FK VALPAREXFI_CODIGO references

BME_TAB_VALORES_PARAMETROS_EXA.CODIGO

CONSEXFISI_PARAMEXFIS_FK | PARAMEXFIS_CODIGO

BME_TAB_PARAMETROS_EXAMEN_FISI.CODIGO

references

» Tabla: BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS

Descripcion: Almacena las consultas médicas ocupacionales realizadas a los pacientes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
FECHA DATE NOT NULL
TEMPERATURA_AXILAR NUMBER NULL
TEMPERATURA_ORAL NUMBER NULL
TEMPERATURA_RECTAL NUMBER NULL
FRECUENCIA_CARDIACA NUMBER NOT NULL
FRECUENCIA_RESPIRATORIA NUMBER NOT NULL
PESO_ACTUAL NUMBER NOT NULL
TALLA NUMBER NOT NULL
IMC NUMBER NOT NULL
PERIMETRO_CINTURA VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
FECHA _ULTIMA_MENSTRUACION DATE NULL
MOTIVO_CONSULTA VARCHAR?2 (2000 Byte) NULL
AUTOMEDICACION VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
TRATAMIENTO_PENDIENTE VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
TRATAMIENTO_ACTUAL_MHD VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
RCV VARCHAR2 (50 Byte) NULL
USUARIO_CREA VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
HORA_FIN_CONSULTA DATE NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
TIPEXAMFIS_CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NULL
SUCESCONSU_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
ESTGENERAL_CODIGO VARCHAR? (1 Byte) NULL
TIPCONSULT_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
CONSULTA_ACTIVA VARCHAR? (1 Byte) NULL
USUARIO_DOC VARCHAR?2 (20 Byte) NULL
CONSULTA_DE_SEGUIMIENTO VARCHAR? (1 Byte) NULL
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Columna Tipo de dato Nulos permitidos

OBSERVACIONES_EXAMEN_FISICO VARCHAR2 (2000 Byte) NULL
RECOMENDACIONES_OCUPACIONALES VARCHAR?2 (2000 Byte) NULL
APTITUDLAB_CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NULL
CICLO_ACADEMICO VARCHAR?2 (20 Char) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

CONSMEDICA_PK CODIGO

HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

Nombre

CONSMEDICA_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA
CONSMEDICA_ESTGENERAL_FK ESTGENERAL_CODIGO references
BME_TAB_ESTADOS_GENERALES.CODIGO
FK_APTITUDLAB_CONSULTASMED APTITUDLAB_CODIGO references
SOC_TAB_APTITUDES_LABORALES.CODIGO
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS_R02 USUARIO_DOC references
BME_TAB_PERSONAL.CUENTA
CONSMEDICA_TIPCONSULT_FK TIPCONSULT_CODIGO references
BME_TAB_TIPOS_CONSULTAS.CODIGO
CONSMEDICA_SUCESCONSU_FK SUCESCONSU_CODIGO references
BME_TAB_SUCESIONES_CONSULTAS.CODIGO
BME_TAB_PACIENTE_CERTIFICA_RO03 CICLO_ACADEMICO references
ACA_TAB_CICLOS_ACADEMICOS.CODIGO
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS_R01 USUARIO_CREA references
.BME_TAB_PERSONAL.CUENTA
CONSMEDICA_TIPEXAMFIS_FK TIPEXAMFIS_CODIGO references
BME_TAB_TIPOS_EXAMEN_FISICO.CODIGO

»> Table BME_TAB_CONSUMO_ALCOHOL

Descripcion: Almacena la informacion del consumo de alcohol de los pacientes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
FECHA_ INICIO_CONSUMO DATE NULL
FECHA_FIN_CONSUMO DATE NULL
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Columna Tipo de dato Nulos permitidos
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
FRECUENCIA_CONSUMO VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL
FRECUENCIA_EMBRIAGUEZ VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre
CONSUMALC_PK

Columna

HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

Nombre
CONSUMALC_FRECUENCIA FK

FRECUENCIA_EMBRIAGUEZ
BME_TAB_FRECUENCIA.CODIGO

references

CONSUMALC_FRECUENCCORRESP
ON_FK

FRECUENCIA_CONSUMO
BME_TAB_FRECUENCIA.CODIGO

references

CONSUMALC_HISTORIA_FK

HISTORIA_NUMERO

BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

references

» TablaBME_TAB_CONSUMO_CIGARRILLOS

Descripcion: Almacena la informacion del consumo de cigarrillos de los pacientes.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
PASIVO_ACTIVO VARCHAR? (1 Byte) NOT NULL
FECHA_INICIO_CONSUMO DATE NULL

FECHA _FIN_CONSUMO DATE NULL
NUMERO_CIGARRILLOS_DIA NUMBER NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
FRECUENCIA_CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre
CONSUMCIG_PK

Columna

HISTORIA_NUMERO
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Claves Foraneas

Nombre | |
CONSUMCIG_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA
CONSUMCIG_FRECUENCIA_FK | FRECUENCIA_CODIGO references
BME_TAB_FRECUENCIA.CODIGO

» Tabla BME_TAB_CONTROLES_MEDICOS

Descripcion: Almacena los controles médicos de los pacientes establecidos en las consultas
médicas.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
CODIGO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
FECHA_INICIO_CONTROL DATE NOT NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
EXAMEN VARCHAR?2 (200 Byte) NULL
PERIODICIDAD VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (200 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

BME_TAB_CONTROLES_MEDICOS_PK CODIGO

W

Claves Foraneas

Nombre

ﬁ

CONTROLMED_PERIODO_FK PERIODICIDAD references
BME_TAB_PERIODOS_CONTROL_MEDIC.CODIGO

BME_TAB_CONTROLES_MEDICOS_R01 | ENFERMEDAD_CODIGO references
BME_TAB_ENFERMEDADES.CODIGO

CONTROLMED_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

» Tabla: BME_TAB_DEPORTES

Descripcion: Almacena deportes existentes.
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Columnas

Columna—‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
CODIGO VARCHAR? (3 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (30 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
DEPORTE_PK CODIGO

» Tabla: BME_TAB_DETALLES EXAMEN_IMAGEN

Descripcion: Almacena los diagndsticos, que son motivo de los pedidos de exdmenes por

iméagenes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
EXAMIMAGEN_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria
Nombre
DETEXAIMAG_PK

Columna
HISTORIA_NUMERO

EXAMIMAGEN_CODIGO

CONSMEDICA_CODIGO

ENFERMEDAD_CODIGO

Claves Foraneas

Nombre

DETEXAIMAG_EXAMIMAGEN_FK

EXAMIMAGEN_CODIGO

BME_TAB_EXAMENES_POR_IMAGENES.CODIGO

references

DETEXAIMAG_DIAGNOSTIC_FK

ENFERMEDAD_CODIGO

references

BME_TAB_DIAGNOSTICOS.ENFERMEDAD_CODIGO
CONSMEDICA_CODIGO references
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BME_TAB_DIAGNOSTICOS.CONSMEDICA_CODIGO
HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_DIAGNOSTICOS.HISTORIA_NUMERO

» Tabla: BME_TAB_DETALLES_LABORAT_COMPL

Descripcion: Almacena los diagnosticos que son motivo de los pedidos de examenes de
laboratorio y examenes complementarios.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
ID_PEDIDO NUMBER NOT NULL
ID_CONCEPTO_EXAMEN NUMBER NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

BME_TAB DETALLES LABORATORIOPK ID_PEDIDO
ID_CONCEPTO_EXAMEN
HISTORIA_NUMERO
CONSMEDICA_CODIGO
ENFERMEDAD_CODIGO

Claves Foraneas

Nombre
FK_DETLABORATORIO D | ENFERMEDAD_CODIGO references
IAGNOSTICOS BME_TAB_DIAGNOSTICOS.ENFERMEDAD_CODIGO

CONSMEDICA_CODIGO references
BME_TAB_DIAGNOSTICOS.CONSMEDICA_CODIGO
HISTORIA_NUMEROreferences
BME_TAB_DIAGNOSTICOS.HISTORIA_NUMERO
FK_DETLABORATORIO P | ID_PEDIDO references BLC_TAB_PEDIDO_TIPO_EXAMEN.ID_PEDIDO
EDIDOTIPEXAM ID_CONEPTO_EXAMEN references
BLC_TAB_PEDIDO_TIPO_EXAMEN.ID_CONEPTO_EXAMEN
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» Tabla: BME_TAB_DIAGNOSTICOS

Descripcion: Almacena los diagndsticos de los pacientes encontrados en las consultas
médicas.

Columnas

ENFERMEDAD_CODIGO NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR? (20 Byte) NOY NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
TIPODIAG_TIPO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
TIPODIAG_ESTADO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
TIPODIAG_CRONICIDAD VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
TIPODIAG_PRESUNCION VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
BASADO_EN_SIGNO_VITAL VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL

Clave Primaria

Columna

DIAGNOSTIC_PK ENFERMEDAD_CODIGO

HISTORIA_NUMERO
CONSMEDICA_CODIGO

Claves Foraneas

DIAGNOSTIC_CONSMEDICA FK CONSMEDICA_CODIGO references
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.CODIGO
HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.HISTORIA_NUMERO
DIAGNOSTIC_TIPODIAG_FK TIPODIAG_PRESUNCION references
BME_TAB_TIPOS_DIAGNOSTICOS.CODIGO
DIAGNOSTIC_ENFERMEDAD_FK ENFERMEDAD_CODIGO references
BME_TAB_ENFERMEDADES.CODIGO
DIAGNOSTIC_TIPODIACORRESPON__2 | TIPODIAG_TIPO references
BME_TAB_TIPOS_DIAGNOSTICOS.CODIGO
DIAGNOSTIC_TIPODIACORRESPON__1 | TIPODIAG_ESTADO references
BME_TAB_TIPOS_DIAGNOSTICOS.CODIGO
DIAGNOSTIC_TIPODIACORRESPON_FK | TIPODIAG_CRONICIDAD references
BME_TAB_TIPOS_DIAGNOSTICOS.CODIGO
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BME_TAB_DIAGNOSTICOS_R01 BASADO_EN_SIGNO_VITAL references
BME_TAB_SIGNOS_VITALES.CODIGO

> Tabla: BME_TAB_DIAS_MES

Descripcion: Almacena los dias del mes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos ‘
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna ‘
BME_TAB_DIAS_MES_PK CODIGO

» Tabla: BME_TAB_ENFERMEDADES

Descripcion: Almacena las enfermedades codificadas bajo el CIE 10 y las establecidas como
enfermedades profesionales por el IESS.

Columnas
m—wm—m‘

CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (500 Char) NOT NULL
CORRESPONDE_ANTECEDENTES VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
COMUN_O_PROFESIONAL VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
NIVEL_ENFERMEDAD VARCHAR?2 (5 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (4000 Byte) NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

ENFERMEDAD_PK CODIGO

Claves Foraneas

ENFERMEDAD_ENFERMEDAD_FK ENFERMEDAD_CODIGO references

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga 191



Sistema Clinico ofabotal

g%

BME_TAB_ENFERMEDADES.CODIGO

> Tabla: BME_TAB_ESPE_MEDICAS_NIVELES

Descripcion: Almacena las especialidades médicas y niveles de atencion existentes.

Columnas

Columna Tipo de dato

Nulos permitidos

CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
ESPECIALIDAD_NIVEL VARCHAR? (5 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
ESPEMEDICA PK

Columna

CODIGO

» Tabla: BME_TAB_

Descripcion: Almacena los tipos de estado general en el que se puede presentar un paciente a

una consulta médica.

ESTADOS_GENERALES

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
CODIGO VARCHAR? (1 Byte) NOT NULL

DESCRIPCION VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
ESTGENERAL_PK

Columna

CODIGO

» Tabla: BME_TAB_EXAMENES_POR_IMAGENES

Descripcion: Almacena los pedidos de examenes por iméagenes solicitados en las consultas
médicas. También almacena los resultados de examenes por imagenes que son registrados en

las consultas médicas.
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Columnas
‘Columna | Tipodedato " Nulos permitidos |

CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
FECHA REALIZADO DATE NULL
IMAGEN BLOB NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (200 Byte) NULL
RESULTADO VARCHAR?2 (3000 Byte) NULL
PEDIDO_IESS VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
ORIGEN_EXAMEN VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
URGENTE VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
MOVILIZARSE VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
QUITARSE_VENDAJES_APOSITOS VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
MEDICO_PRESENTE_EN_EXAMEN VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
EXAMEN_EN_CAMA VARCHAR? (1 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
TIPOIMAGEN_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
CONSMEDICA _CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO_HISTORIA VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
ANAMNESIS VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
EXAMEN_FISICO VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
ANTECEDENTES VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
TIPO VARCHAR?2 (15 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna ‘
EXAMIMAGEN_PK CODIGO

Claves Foraneas

EXAMIMAGEN_CONSME | CONSMEDICA_CODIGO references
DICA_FK BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.CODIGO
HISTORIA_NUMERO_HISTORIA
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.HISTORIA_NUMERO

references

EXAMIMAGEN_TIPOIMA | TIPOIMAGEN_CODIGO
GEN_FK BME_TAB_TIPOS_IMAGENES.CODIGO

references

> Tabla: BME_TAB_EXAMEN_FISIC_DEF

Descripcion: Almacena el examen fisico definitivo de los pacientes
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Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos

CODIGO VARCHAR? (20 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
FECHA DATE NOT NULL
PARTCUERP_CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NOT NULL
PARAMEXFIS_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
VALPAREXFI_CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NOT NULL
USUARIO_DOC VARCHAR?2 (20 Byte) NULL
ORDEN NUMBER NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

BME_TAB_EXAMEN_FISIC_DEF_PK CODIGO

Claves Foraneas

Nombre ‘

BME_TAB_EXAMEN_FISIC_DEF_R02 | VALPAREXFI_CODIGO references
BME_TAB_VALORES_PARAMETROS_EXA.CODIGO

BME_TAB_EXAMEN_FISIC_DEF_R03 | HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

FK_PARAMETROS_EXAMEN_FIS DEF | PARAMEXFIS_CODIGO references

I BME_TAB_PARAMETROS_EXAMEN_FISI.CODIGO

BME_TAB_EXAMEN_FISIC_DEF_R04 | USUARIO_DOC references
BME_TAB_PERSONAL.CUENTA

BME_TAB_EXAMEN_FISIC DEF_R01 | PARTCUERP_CODIGO references

BME_TAB_PARTES_CUERPO.CODIGO

» Tabla: BME_TAB_FRECUENCIA

Descripcion: Almacena los tipos de frecuencia existentes como son: mensual, diaria, etc.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos

CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (20 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

TIPO VARCHAR? (15 Byte) NOT NULL
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Clave Primaria

Columna
CODIGO

Nombre
FRECUENCIA_PK

» Tabla: BME_TAB_GRUPOS_IMAGENES

Descripcion: Almacena la clasificacion en grupos de los tipos de exdmenes por iméagenes.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL

DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Columna
CODIGO

Nombre
SYS_C007037

> Tabla: BME_TAB_HABITO_ALIMENTICIO TIP

Descripcion: Almacena la informacion de los tipos de alimentos que consumen los pacientes.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (200 Byte) NULL

HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL

TIPOALIMEN_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

TIPCANT_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Columna

HALIMTALIM_PK HISTORIA_NUMERO

TIPOALIMEN_CODIGO

Claves Foraneas

HALIMTALIM_TIPOALIMEN_FK TIPOALIMEN_CODIGO references
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Nombre

BME_TAB_TIPOS_ALIMENTO.CODIGO

HALIMTALIM_HABITALIME_FK HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HABITOS_ALIMENTICIOS.HISTORIA_NUMERO
HALIMTALIM_TIPCANT_FK TIPCANT_CODIGO references

BME_TAB_TIPOS_CANTIDAD.CODIGO

» Tabla: BME_TAB_HABITOS_ALIMENTICIOS

Descripcion: Almacena la informacion de los habitos alimenticios de los pacientes.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
HORARIO_DESAYUNO VARCHAR?2 (50 Byte) NOT NULL
HORARIO_ALMUERZO VARCHAR?2 (50 Byte) NOT NULL
HORARIO_MERIENDA VARCHAR?2 (50 Byte) NOT NULL
TAZAS_CONSUMO_CAFE NUMBER NULL
NUMERO_VECES_CONSUME_ALIMENTOS VARCHAR?2 (50 Byte) NULL
RELACION_ESTADO_EMOCIONAL VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (200 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
FRECUENCIA_CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
HABITALIME_PK HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

Nombre ‘ ‘

HABITALIME_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

HABITALIME_FRECUENCIA_FK FRECUENCIA_CODIGO references
BME_TAB_FRECUENCIA.CODIGO

» Tabla: BME_TAB_HISTORIAS

Descripcion: Almacena las historias clinicas de los pacientes.
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Columnas

Columna Tipo de dato

Nulos permitidos

NUMERO_HISTORIA VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
USUARIO_CREA VARCHAR? (20 Byte) NOT NULL
FECHA_CREACION DATE NOT NULL
TIPO_PACIENTE VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
NUMERO_HISTORIA_IESS VARCHAR? (20 Byte) NULL
OTRAS_PRUEBAS_ALERGICAS VARCHAR?2 (300 Byte) NULL
ALIAS VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
TIEMPO_CONVIVENCIA_PAREJA VARCHAR?2 (20 Byte) NULL
NUMERO_HIJOS NUMBER NULL
NUMERO_PERSONAS_CONVIVE NUMBER NULL
CARGAS_FAMILIARES NUMBER NULL
CONVIVE_NINIOS VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
EDADES_NINIOS_CONVIVE VARCHAR?2 (30 Byte) NULL
CONVIVE_MUJERES_EMBARAZADAS VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
TALLA_GUANTES VARCHAR?2 (7 Byte) NULL
TALLA_CAMISA VARCHAR?2 (7 Byte) NULL
TALLA_PANTALON VARCHAR?2 (7 Byte) NULL
NUM_GUANTES NUMBER NULL
NUM_CAMISA NUMBER NULL
NUM_PANTALON NUMBER NULL
NUM_CALZADO NUMBER NULL
USO_ANTEOJOS_PERMANENTES VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
IMAGEN_MAPA_DOMICILIO BLOB NULL
MOTIVO_NO_REALIZO_SERVICIO_MIL VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
TEST_CUTANEO VARCHAR? (200 Byte) NULL
INTRADERMOREACCION VARCHAR?2 (200 Byte) NULL
EDAD_EMPEZO_TRABAJAR VARCHAR? (30 Byte) NULL
TRATAMIENTO_HABITUAL VARCHAR?2 (3000 Byte) NULL
PESO_HABITUAL VARCHAR? (30 Byte) NULL
TIPO_BENEFICIARIO_IESS VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
LATDOMIN_CODIGO VARCHAR? (1 Byte) NULL
ETNIA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
PERSONA_CEDULA VARCHAR? (20 Byte) NULL
BIOTIPO_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
INGMENSUAL_CODIGO VARCHAR?2 (2 Byte) NULL
ID_FAMILIAR NUMBER (6) NULL
TIPOREL_INTRAFAMILIAR VARCHAR?2 (2 Byte) NULL
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Columna Tipo de dato Nulos permitidos

TIPOREL_TRABAJO VARCHAR?2 (2 Byte) NULL

TIPOREL_ADAPT_TRAB VARCHAR?2 (2 Byte) NULL

CONTACTO NUMBER (6) NULL

NUMERO_HORAS _SUENIO NUMBER NULL

SUENIO_ANORMAL_NORMAL VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

INDICACIONES_TRATAMIENTO_HABIT VARCHAR?2 (3000 Byte) NULL

IMAGEN_HISTORIA_ANTERIOR BLOB NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

HISTORIA PK NUMERO_HISTORIA

Claves Foraneas

Nombre

HISTORIA BIOTIPO_FK BIOTIPO_CODIGO references
BME_TAB_BIOTIPOS.CODIGO

HISTORIA ETNIA FK ETNIA_CODIGO references
INS_TAB_ETNIAS.COD_ETNIA

HISTORIA _FAMILIAR_FK CONTACTO references
DBU_TAB_FAMILIAR.ID_FAMILIAR

HISTORIA_FAMILIAR_TENER_FK ID_FAMILIAR references

DBU_TAB_FAMILIAR.ID_FAMILIAR

HISTORIA_INGMENSUAL_FK

INGMENSUAL_CODIGO references
DBU_TAB_INGRESO_MENSUAL.COD_ING_MENSUAL

HISTORIA_PERSONA_FK

PERSONA_CEDULA references

RHU_TAB_PERSONAS.CEDULA

HISTORIA_TIPOREL_CORRESPOND_FK

TIPOREL_TRABAJO references
SOC_TAB_TIPOS_RELACIONES_SOCI.CODIGO

HISTORIA_TIPOREL_CORRRESPON_FK

TIPOREL_INTRAFAMILIAR references
SOC_TAB_TIPOS_RELACIONES_SOCI.CODIGO

FK_BENEFICIARIOS_IESS_HISTORIA

TIPO_BENEFICIARIO_IESS
BME_TAB_BENEFICIARIOS_IESS.CODIGO

references

BME_TAB_HISTORIAS_R02

USUARIO_CREA references

BME_TAB_PERSONAL.CUENTA

HISTORIA_TIPOREL_FK

TIPOREL_ADAPT_TRAB references
SOC_TAB_TIPOS_RELACIONES_SOCI.CODIGO

BME_TAB_HISTORIAS_RO1

TIPO_PACIENTE references

BME_TAB_TIPOS_PACIENTES.CODIGO
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» Tabla: BME_TAB_HOSPITALIZACIONES

Descripcion: Almacena la informacion de las hospitalizaciones que han tenido los pacientes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
FECHA NOT NULL
NUM_DIAS_HOSPITALIZACION NUMBER NOT NULL
MOTIVO_HOSPITALIZACION VARCHAR? (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR? (20 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

HOSPITALIZ_PK FECHA
HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

HOSPITALIZ_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

» Tabla: BME_TAB_METODO_ANTICONCEPCION

Descripcion: Almacena los tipos de métodos anticonceptivos.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR? (3 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (50 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
METODANTIC_PK CODIGO

» Tabla: BME_TAB_NO_PATOLOGICOS_FEMENIN

Descripcion: Almacena los antecedentes no patolégicos femeninos de las pacientes.
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Columnas
‘Columna | Tipodedato Nulos permitidos

MENARQUIA VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
RTIMO_MENSTRUAL VARCHAR? (20 Byte) NOT NULL
VOLUMEN VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
DISMENORREA VARCHAR? (1 Byte) NULL
NUMERO_HIJOS_VIVOS NUMBER NULL
NUMERO_HIJOS_MUERTOS NUMBER NULL
NUMERO_NACIDOS_PREMATUROS NUMBER NULL
NUMERO_NACIDOS_MUCHO_PESO NUMBER NULL
NUMERO_NACIDOS_BAJO_PESO NUMBER NULL
PRECLAMPSIA VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
MENOPAUSIA VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
NUMERO_GESTAS NUMBER NULL
NUMERO_ABORTOS NUMBER NULL
NUMERO_PARTOS NUMBER NULL
NUMERO_CESAREAS NUMBER NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (200 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre
ANTNOPATF_PK

Columna
HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

ANTNOPATF_HISTORIA_FK

HISTORIA_NUMERO

BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

references

> Tabla: BME_TAB_OPERACIONES

Descripcion: Almacena las operaciones existentes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR? (3 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (30 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL
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Clave Primaria

Nombre Columna
TIPOPE_PK CODIGO

» Tabla: BME_TAB_PACIENTE_ACTIVIDAD_EXT

Descripcion: Almacena las actividades extralaborales de los pacientes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
ACTIVIDADEXTRA_CODIGO VARCHAR?2 (3 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
FRECUENCIA_CODIGO VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

PACIACTEXT_PK ACTIVIDADEXTRA_CODIGO
HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

Nombre ‘

PACIACTEXT_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

PACIACTEXT_FRECUENCIA_FK FRECUENCIA_CODIGO references
BME_TAB_FRECUENCIA.CODIGO

PACIACTEXT_TIEMPEXTRA_FK ACTIVIDADEXTRA_CODIGO references
SOC_TAB_ACTIVIDADES_EXTRALABO.CODIGO

> Tabla: BME_TAB_PACIENTE_CERTIFICADOS

Descripcion: Almacena los certificados médicos entregados a los pacientes en las consultas
médicas.

Columnas
Column ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR? (20 Byte) NOT NULL
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Column Tipo de dato Nulos permitidos
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
CERTIFICADO_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
FECHA_EMISION DATE NOT NULL
USUARIO_CREA VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
NUMERO_HORAS_REPOSO NUMBER NULL
NUMERO_DIAS_REPOSO NUMBER NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (2000 Byte) NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
FECHA DESDE DATE NULL
FECHA_HASTA DATE NULL
HORA DESDE VARCHAR?2 (30 Byte) NULL
HORA_HASTA VARCHAR?2 (30 Byte) NULL
MOTIVO VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
TIPO_REPOSO VARCHAR?2 (50 Byte) NULL
USUARIO_MEDICO VARCHAR?2 (20 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre

Columna

BME_TAB_PACIENTE_CERTIFICAD_P | CODIGO

Claves Foraneas

Nombre ‘
BME_TAB_PACIENTE_CERTIFICA RO3

CONSMEDICA_CODIGO

BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.CODIGO
HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.HISTORIA_NUMERO

references

BME_TAB_PACIENTE_CERTIFICA_RO1

ENFERMEDAD_CODIGO references
BME_TAB_DIAGNOSTICOS.ENFERMEDAD_CODIGO
CONSMEDICA_CODIGO references
BME_TAB_DIAGNOSTICOS.CONSMEDICA_CODIGO
HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_DIAGNOSTICOS.HISTORIA_NUMERO

FK_PACIENTESCERTIF_CERTIFICADO

CERTIFICADO_CODIGO
BME_TAB_CERTIFICADOS.CODIGO

references

BME_TAB_PACIENTE_CERTIFICA_RO02

USUARIO_CREA references

BME_TAB_PERSONAL.CUENTA
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» Tabla: BME_TAB_PACIENTE_METODOS_ANTIC

Descripcion: Almacena los métodos anticonceptivos utilizados por los pacientes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
METODANTIC_CODIGO VARCHAR?2 (3 Byte) NOT NULL
FECHA DATE NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL

Clave Primaria
Nombre

Columna

PACIENANTI_PK

METODANTIC_CODIGO

FECHA

HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

Nombre ‘

PACIENANTI_METODANTI METODANTIC_CODIGO references

C FK BME_TAB_METODO_ANTICONCEPCION.CODIGO

PACIENANTI_HISTORIA_FK | HISTORIA_NUMERO references BME_TAB_HISTORIAS
NUMERO_HISTORIA

» Tabla: BME_TAB_PACIENTE_OPERACIONES

Descripcion: Almacena los intervenciones quirurgicas que han tenido los pacientes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
FECHA DATE NOT NULL
MOTIVO_OPERACION VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
TRATAMIENTO_POSTERIOR VARCHAR? (100 Byte) NULL

ALTA VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
TIPOPE_CODIGO VARCHAR?2 (3 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
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Clave Primaria

Nombre

Columna

PACIENTEOP_PK

FECHA

TIPOPE_CODIGO

HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

Nombre

PACIENTEOP_TIPOPE_FK

TIPOPE_CODIGO references BME_TAB_OPERACIONES.CODIGO

PACIENTEOP_HISTORIA_FK

HISTORIA_NUMERO

BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

references

» Tabla: BME_TAB_PACIENTES_ALERGIAS

Descripcion: Almacena la informacion sobre las alergias de los pacientes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
ALERGIA VARCHAR?2 (50 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
TALERGIA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre

Columna

PACIALERGI_PK

ALERGIA

TALERGIA_CODIGO

HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

Nombre

|

PACIALERGI_TALERGIA_FK

TALERGIA_CODIGO
BME_TAB_TIPOS_ALERGIAS.CODIGO

references

PACIALERGI_HISTORIA_FK

HISTORIA_NUMERO

BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

references
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» Tabla: BME_TAB_PACIENTES_DEPORTES

Descripcion: Almacena la informacion sobre los deportes que practican los pacientes.

Columnas

Columna ’ Tipo de dato Nulos permitidos
DURACION VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
DEPORTE_CODIGO VARCHAR?2 (3 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR? (20 Byte) NOT NULL
FRECUENCIA_CODIGO VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Columna

PACIENDEP_PK

DEPORTE_CODIGO

HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

Nombre
PACIENDEP_DEPORTE_FK

DEPORTE_CODIGO

references

BME_TAB_DEPORTES.CODIGO
HISTORIA_NUMERO
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA
FRECUENCIA_CODIGO
BME_TAB_FRECUENCIA.CODIGO

PACIENDEP_HISTORIA_FK references

PACIENDEP_FRECUENCIA_FK references

» Tabla: BME_TAB_PACIENTES_TENSIONES

Descripcion: Almacena los valores de la tension arterial de los pacientes obtenidos en las
consultas médicas.

Columnas

Columna Tipo de dato

Nulos permitidos

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

TIPTENSION_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
VALOR NUMBER NOT NULL
VALOR1 NUMBER NOT NULL
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Clave Primaria

Nombre Columna

PACIENTTEN_PK TIPTENSION_CODIGO
CONSMEDICA_CODIGO
HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

PACIENTTEN_CONSMEDICA_FK | CONSMEDICA_CODIGO references
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.CODIGO
HISTORIA_NUMERO references

BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.HISTORIA_NUMERO

» Tabla: BME_TAB_PARAMETROS_EXAMEN_FISI

Descripcion: Almacena los pardmetros de evaluacion del examen fisico.

Columnas

Columna Tipodedato | Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
PARAMEXFIS_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NULL

VARIOS VARCHAR?2 (1 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
PARAMEXFIS_PK CODIGO

Claves Foraneas

PARAMEXFIS_PARAMEXFIS_FK | PARAMEXFIS_CODIGO references
BME_TAB_PARAMETROS_EXAMEN_FISI.CODIGO

» Tabla: BME_TAB_PARTES_CUERPO

Descripcion: Almacena las partes del cuerpo que se evaluaran en los examenes fisicos de las
consultas médicas.
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Columnas

CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
PARTCUERP_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
PARTCUERP_PK CODIGO

Claves Foraneas

PARTCUERP_PARTCUERP_FK PARTCUERP_CODIGOBME_TAB_PARTES_CUERPO.CODIGO

> Tabla: BME_TAB_PARTES_CUERP_PARAM VAL

Descripcion: Almacena las partes del cuerpo con los respectivos parametros y valores de los
parametros que se evaluaran en los exdmenes fisicos de las consultas médicas.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
VALPAREXFI_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
PARAMEXFIS_CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NOT NULL
PARTCUERP_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

ORDEN NUMBER NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

PARTPARVAL_PK VALPAREXFI_CODIGO
PARAMEXFIS_CODIGO
PARTCUERP_CODIGO
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Claves Foraneas

Nombre
PARTPARVAL_VALPAREXFI_FK

|

VALPAREXFI_CODIGO

BME_TAB_VALORES_PARAMETROS_EXA.CODIGO

references

PARTPARVAL_PARAMEXFIS_FK PARAMEXFIS_CODIGO references
BME_TAB_PARAMETROS_EXAMEN_FISI.CODIGO
PARTPARVAL_PARTCUERP_FK PARTCUERP_CODIGO references

BME_TAB_PARTES_CUERPO.CODIGO

» Tabla: BME_TAB_PEDIDO_COMPLEMENTARIOS

Descripcion: Almacena la informacion de los pedidos de examenes complementarios, que se

necesita para imprimir los pedidos en el formato establecido por el IESS.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
ID_PEDIDO NUMBER NOT NULL
ID_CONCEPTO_EXAMEN NUMBER NOT NULL
ANAMNESIS VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
EXAMEN_FISICO VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
ANTECEDENTES VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
PEDIDO_IESS VARCHAR?2 (1 Byte) NOT NULL
URGENTE VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
MOVILIZARSE VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
QUITARSE_VENDAJES_APOSITOS VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
MEDICO_PRESENTE_EN_EXAMEN VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
EXAMEN_EN_CAMA VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Columna

BME_TAB_PEDIDO_COMPLEMENTAR_PK

ID_PEDIDO

ID_CONCEPTO_EXAMEN

Claves Foraneas

PEDIDOCOMPL_PE

ID_PEDIDO references BLC_TAB_PEDIDO_TIPO_EXAMEN.ID_PEDIDO

DIDTIPEXAM_FK ID_CONCEPTO_EXAMEN references
BLC_TAB_PEDIDO_TIPO EXAMEN.ID_CONCEPTO_EXAMEN
JMaria ﬂizabet/z Quz;gaango yaselga 208



Sistema Clinico ofabotal

» Tabla: BME_TAB_PERIODOS_CONTROL_MEDIC

Descripcion: Almacena los tipos de periodos de control médico.

Columnas

Columna Tipo de dato

Nulos permitidos

CODIGO VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR2 (100 Byte) NULL
ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
PERICONTRM_PK

ﬁ

Columna
CODIGO

» Tabla: BME_TAB_PERSONAL

Descripcion: Almacena el personal médico que tendré acceso al sistema.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
PERSONA_CEDULA VARCHAR2 (20 Byte) NOT NULL
CUENTA VARCHAR? (100 Byte) NOT NULL
CARGO VARCHAR?2 (5 Byte) NOT NULL
CODIGO_MEDICO VARCHAR?2 (20 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
BME_TAB_PERSONAL_PK

Columna
CUENTA

Claves Foraneas

Nombre

F

BME_TAB_PERSONAL_RO1 PERSONA_CEDULA references
RHU_TAB_PERSONAS.CEDULA

BME_TAB_PERSONAL_RO02 CUENTA references INS_ TAB_USUARIOS.CUENTA
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» Tabla: BME_TAB_PRESCRIPCIONES_MEDICAS

Descripcion: Almacena las prescripciones médicas entregadas a los pacientes en las consultas
médicas.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
COD_PRESCRIPCION VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
MEDICAMENTOS_NO_CRONICOS VARCHAR? (1000 Byte) NULL
MEDICAMENTOS_CRONICOS VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
INDICACIONES VARCHAR?2 (1000 Byte) NOT NULL
NUMERO_RECETA_IESS VARCHAR?2 (20 Byte) NULL
PERTENECE_IESS VARCHAR?2 (1 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

PRESCRPMED_PK COD_PRESCRIPCION
HISTORIA_NUMERO
CONSMEDICA_CODIGO

Claves Foraneas

PRESCRPMED_CONSME | CONSMEDICA_CODIGO references
DICA_FK BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.CODIGO
HISTORIA_NUMERO references

BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.HISTORIA_NUMERO

> Tabla: BME_TAB_PULSOS_PEDIOS_POPLITEO

Descripcion: Almacena los valores de los pulsos pedios y politeos determinados en las
consultas médicas.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
RESULTADO_PULSO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
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Columna Tipo de dato

Nulos permitidos

TIPOPULSO_CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL
LATERALID_CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR2 (20 Byte) NOT NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre

Column

PULSOPEDIO_PK

TIPOPULSO_CODIGO

LATERALID_CODIGO

HISTORIA_NUMERO

CONSMEDICA_CODIGO

Claves Foraneas

Nombre

PULSOPEDIO_TIPOPULSO_FK

TIPOPULSO_CODIGO

BME_TAB_TIPOS_PULSOS.CODIGO

references

PULSOPEDIO_CONSMEDICA_FK

CONSMEDICA_CODIGO

BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.CODIGO

HISTORIA_NUMERO

BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.HISTORIA_NUMERO

references

references

» Tabla: BME_TAB_RANGOS_SIGNOS_VITALES

Descripcion: Almacena los rangos de valores normales y anormales de los signos vitales, para
comparar los signos vitales de los pacientes con estos rangos.

Columnas

Columna Tipo de dato

Nulos permitidos

CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (30 Byte) NULL
VALOR_MINIMO NUMBER NOT NULL
VALOR_MAXIMO NUMBER NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
SIGNOVITAL_CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL
ESPEMEDICA_CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NULL
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Clave Primaria

I

Nombre Columna ‘
RANGSIGNVI_PK CODIGO

Claves Foraneas

Nombre

|

RANGSIGNVI_SIGNOVITAL_FK SIGNOVITAL_CODIGO references
BME_TAB_SIGNOS_VITALES.CODIGO

RANGSIGNVI_ESPEMEDICA_FK ESPEMEDICA_CODIGO references
BME_TAB_ESPE_MEDICAS_NIVELES.CODIGO

RANGSIGNVI_ENFERMEDAD_FK | ENFERMEDAD_CODIGO references
BME_TAB_ENFERMEDADES.CODIGO

» Tabla: BME_TAB_RESULT_PRUEBAS_COMPLEM

Descripcion: Almacena los posibles resultados que se pueden asignar a los examenes
complementarios.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (200 Byte) NOT NULL
PRUEBA_PERTENECE NUMBER NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
RESULPCOMP_PK CODIGO

Claves Foraneas

BME_TAB_RESULT PRUE | PRUEBA_PERTENECE references
BAS_COM_RO1 BLC_TAB_TIPO_EXAMEN.ID_CONCEPTO_EXAMEN
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» Tabla: BME_TAB_SEDANTES_DROGAS

Descripcion: Almacena la informacion del consumo de sedantes o drogas de los pacientes.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
NOMBRE VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
FECHA_INICIO_CONSUMO DATE NULL
FECHA_FIN_CONSUMO DATE NULL
NOMBRE_MEDICO_CONTROL VARCHAR? (30 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
SEDANTE_DROGA VARCHAR? (2 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR? (20 Byte) NULL
FRECUENCIA_CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
SEDANTDRG_PK CODIGO

Claves Foraneas

SEDANTDRG_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERO references

BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA
SEDANTDRG_FRECUENCIA_ | FRECUENCIA_CODIGO references
FK BME_TAB_FRECUENCIA.CODIGO

> Tabla: BME_TAB_SIGNOS_VITALES

Descripcion: Almacena los signos vitales que seran evaluados en las consultas médicas.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos

CODIGO
DESCRIPCION VARCHAR?2 (50 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
SIGNOVITAL_PK CODIGO
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» Tabla: BME_TAB_SUCESIONES_CONSULTAS
Descripcion: Almacena los tipos de sucesiones de consultas médicas.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos

CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR2 (20 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
SUCESCONSU_PK CODIGO

> Tabla: BME_TAB_TIPOS ALERGIAS

Descripcion: Almacena los tipos de alergias.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (30 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
TALERGIA PK CODIGO

> Tabla: BME_TAB_TIPOS_ALIMENTO

Descripcion: Almacena los tipos de alimentos.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL
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Clave Primaria

Nombre Columna
TIPOALIMEN_PK CODIGO

» Tabla: BME_TAB_TIPOS_ANTECEDENTE

Descripcion: Almacena los tipos de antecedentes patoldgicos.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (50 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
TIPANTECED_PK CODIGO

» Tabla: BME_TAB_TIPOS_CANTIDAD

Descripcion: Almacena los tipos de cantidad de alimentos que pueden consumir los pacientes.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
TIPCANT_PK CODIGO

> Tabla: BME_TAB_TIPOS_CERTIFICADO

Descripcion: Almacena los tipos de certificados, como por ejemplo de Medicina general,
Salud Ocupacional.
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Columnas

Columna—‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
TIPOCERTIF_PK

Columna
CODIGO

» Tabla: BME_TAB_TIPOS_CONSULTAS

Descripcion: Almacena los tipos de consulta médicas.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (30 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
CLASE_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre
TIPCONSULT_PK

Columna

CODIGO

Claves Foraneas

TIPCONSULT_CLASTIPCON_ | CLASE_CODIGO references
FK BME_TAB_CLASES_TIPO_CONSULTA.CODIGO
» Tabla: BME_TAB_TIPOS_DIAGNOSTICOS
Descripcion: Almacena los tipos de diagnosticos.
Columnas
Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (100 Byte) NOT NULL
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Columna Tipo de dato Nulos permitidos

|

CLASIFICACION_TIPO VARCHAR? (3 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
TIPODIAG_PK CODIGO

» Tabla: BME_TAB_TIPOS_EXAMEN_FISICO

Descripcion: Almacena los tipos de examen fisico que se pueden aplicar en las consultas
médicas.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
TIPEXAMFIS_PK CODIGO

> Tabla: BME_TAB_TIPOS_IMAGENES

Descripcion: Almacena los tipos de examenes por imagenes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (200 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
GRUPIMAGEN_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
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Clave Primaria

Nombre

Columna

TIPOIMAGEN_PK

CODIGO

Claves Foraneas

TIPIMAGEN_GRUPIMAGEN_F | GRUPIMAGEN_CODIGO references
K BME_TAB_GRUPOS_IMAGENES.CODIGO

» Tabla: BME_TAB _TIPOS PACIENTES

Descripcion: Almacena los tipos de pacientes que pueden ser atendidos.
Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (50 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

BME_TAB_TIPO_PACIENTE_PK CODIGO

» Tabla: BME_TAB_TIPOS PULSOS

Descripcion: Almacena los tipos de pulsos existentes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (50 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL
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Clave Primaria

Nombre
TIPOPULSO_PK

Columna
CODIGO

» Tabla: BME_TAB_TRANSFUSIONES_SANGRE

Descripcion: Almacena la informacion de las transfusiones de sangre que han tenido los

pacientes.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
FECHA DATE NOT NULL
MOTIVO VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre

Columna

TRANSFSANG_PK

FECHA

HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

TRANSFSANG_HISTORIA_FK

HISTORIA_NUMERO

BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

references

» Tabla: BME_TAB_VACUNA_REFUERZO

Descripcion: Almacena el vacunograma de los pacientes.

Columnas

Columna Tipo de dato

Nulos permitidos

FECHA DATE NOT NULL
REACCIONES_ADVERSAS VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
VACUNA_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR? (20 Byte) NOT NULL
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Clave Primaria

Nombre Columna

VACUNAREFU_PK FECHA
VACUNA_CODIGO
HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

Nombre
VACUNAREFU VACUNA FK VACUNA_CODIGO references BME_TAB_VACUNAS.CODIGO
VACUNAREFU_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERO references

BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

> Tabla: BME_TAB_VACUNAS

Descripcion: Almacena las vacunas existentes.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (100 Byte) NOT NULL
SISTEMATICA_NO_SISTEMATICA VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Column

VACUNA_PK CODIGO

W

> Tabla: BME_TAB_VALORES_PARAMETROS_EXA

Descripcion: Almacena los posibles valores de los parametros que se evallan en el examen
fisico.

Columnas
W\WW\

CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL

DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL
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Clave Primaria

Nombre
VALPAREXFI_PK

Columna
CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_ACCIDENTES_LABORALES

Descripcion: Almacena los accidentes laborales de los funcionarios.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos ‘
FECHA_OCURRENCIA DATE NOT NULL
DIRECCION_OCURRENCIA VARCHAR?2 (200 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION_ACCIDENTE VARCHAR?2 (1000 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION_LESIONES VARCHAR?2 (1000 Byte) NOT NULL
SINTOMAS_INTOXICACION_ALCOHOL VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
SINTOMAS_INTOXICACION_OTRAS_DR VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
HUBO_RINIA VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
SOSPECHA_SIMULACION VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
LESIONES_RELACION_DIRECTA_ACCI VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
PERSONA_ATENDIO_INMEDIATO VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
LUGAR_TRASLADO_INMEDIATO VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
FECHA_MUERTE DATE NULL
PERDIDA_CAPACIDAD_LABORAL VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
FECHA_INICIO_AUSENTISMO DATE NULL
FECHA_FIN_AUSENTISMO DATE | NULL
TIEMPO_PROBABLE_REANUDACION_FU VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
NUM_DIAS_PERDIDOS_AUSENCIA NUMBER NULL
NUM_DIAS_PERDIDOS_ACTIV_RESTRI NUMBER NULL
NUM_DIAS_INCAPACIDAD NUMBER NULL
COSTOS_DIRECTOS_AUSENCIA NUMBER NULL
COSTOS_INDIRECTOS_AUSENCIA NUMBER NULL
OTROS_COSTOS NUMBER NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
TIEMPINCAP_CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NULL
TIPACCLAB_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
TIPLAB_CODIGO VARCHAR? (1 Byte) NOT NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DIA_SEMANA VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
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Columna Tipo de dato Nulos permitidos

LUGAR_OCURRENCIA VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
ACCIDENTE_DE_TRANSITO VARCHAR?2 (1 Byte) NOT NULL
FECHA_EMISION_INFORME DATE NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

ACCIDLABOR_PK CONSMEDICA_CODIGO
HISTORIA_NUMERO
ENFERMEDAD_CODIGO

Claves Foraneas

ACCIDLABOR_DIAGNOSTIC_FK ENFERMEDAD_CODIGO references
BME_TAB_DIAGNOSTICOS.ENFERMEDAD_CODIGO
CONSMEDICA_CODIGO references
BME_TAB_DIAGNOSTICOS.CONSMEDICA_CODIGO
HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_DIAGNOSTICOS.HISTORIA_NUMERO
ACCIDLABOR_TIEMPINCAP_FK TIEMPINCAP_CODIGO references
SOC_TAB_TIEMPO_INCAPACIDADES.CODIGO
ACCIDLABOR_TIPACCLAB_FK TIPACCLAB_CODIGO references
SOC_TAB_TIPOS_ACCIDENTES_LABO.CODIGO
ACCIDLABOR_TIPLAB_FK TIPLAB_CODIGO references SOC_TAB_TIPOS_LABOR.CODIGO
FK_DIAS SEMANA_ACCIDENTES | DIA_SEMANA references RHU_TAB_DIAS_SEMANA.CODIGO
FK_LOCALIDADES_ACCIDENTES | LUGAR_OCURRENCIA references
INS_TAB_LOCALIDADES.CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_ACCIDENTES_TESTIGOS

Descripcion: Almacena los testigos y denunciantes de los accidentes laborales que han sufrido
los funcionarios.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
INFOTESTIGO_CEDULA VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
TESTIGO_DENUNCIANTE VARCHAR?2 (3 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga 222



Sistema Clinico ofabotal

Clave Primaria

Nombre Columna

SYS_C009729 HISTORIA_NUMERO

CONSMEDICA_CODIGO
ENFERMEDAD_CODIGO
INFOTESTIGO_CEDULA

Claves Foraneas

ACCIDTEST_AC | ENFERMEDAD_CODIGO references

CIDLABO_FK SOC_TAB_ACCIDENTES_LABORALES.ENFERMEDAD_CODIGO
CONSMEDICA_CODIGO references
SOC_TAB_ACCIDENTES_LABORALES.CONSMEDICA_CODIGO
HISTORIA_NUMERO references
SOC_TAB_ACCIDENTES_LABORALES.HISTORIA_NUMERO

INFTESTIGO_AC | INFOTESTIGO_CEDULA references

CIDLABO_FK SOC_TAB_INF_TESTIGO_DENUNCIANT.CEDULA

» Tabla: SOC_TAB_ACCIONES_CORRECTIVAS

Descripcion: Almacena las acciones correctivas y preventivas determinadas por el médico
ocupacional.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos ‘
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
GRUPO_OBJETIVO VARCHAR? (100 Byte) NOT NULL
RESPONSABLE_EJECUCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
FECHA_PROPUEST_EJECUCION_DESDE | DATE NOT NULL
FECHA_EJECUCION_DESDE DATE NULL
MOTIVO_ACCION_REALIZAR VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
PRIORIDAD_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
FECHA_PROPUEST_EJECUCION_HASTA | DATE NOT NULL
FECHA _EJECUCION_HASTA DATE NULL
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Claves Foraneas

ACCCORRPRE_PRIORIDAD_FK

PRIORIDAD_CODIGO references
SOC_TAB_PRIORIDADES.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_ACTIVIDADES_EXTRALABO

Descripcion: Almacena las actividades extralaborales existentes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (3 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

TIEMPEXTRA_PK CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_ANIMALES_DOMESTICOS
Descripcion: Almacena los animales domésticos existentes.
Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos

|

CODIGO VARCHAR?2 (3 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (20 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR2 (100 Byte) NULL
ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
ANIMALDOM_PK

Columna

CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_APTITUDES_LABORALES

Descripcion: Almacena los tipos de aptitudes laborales.
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Columnas

Columna—‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Columna
CODIGO

Nombre
SOC_TAB_APTITUDES_LABORALES PK

» Tabla: SOC_TAB_ARTICULOS

Descripcion: Almacena los medicamentos existentes en el botiquin del Departamento de
Bienestar Universitario y que son entregados a los pacientes.

Columnas

Columnas ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
VALOR_MAXIMO NUMBER NULL
VALOR_MINIMO NUMBER NULL
FECHA_CADUCIDAD DATE NULL
TIPO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL
ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
PRESENTMED_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre
ARTICULO_PK

Columna
CODIGO

Claves Foraneas

ARTICULO_PRESENTMED_FK PRESENTMED_CODIGO references
SOC_TAB_PRESENTACION_MEDICAMEN.CODIGO
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> Tabla: SOC_TAB_CARGOS_TAREAS

Descripcion: Almacena las tareas de los cargos de la institucion.

Columnas

Columna Tipo de dato

Nulos permitidos

CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
CARGO_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NULL
CARGO_AUTORIDAD_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NULL
TAREA_CODIGO VARCHAR?2 (1 Byte) NOT NULL
PORCENTAJE_TIEMPO_TAREA NUMBER NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

SOC_TAB_CARGOS_TAREAS_PK

CODIGO

Claves Foraneas

Nombre

CARTAREA_CARGO_AUTORIDAD_FK

CARGO_AUTORIDAD_CODIGO

RHU_TAB_TIPOS_AUTORIDADES.CODIGO

references

CARTAREA_CARGO_CODIGO_FK

CARGO_CODIGO references RHU_TAB_CARGOS.CODIGO

CARTAREA_TAREA_FK

TAREA_CODIGO references SOC_TAB_TAREAS.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_CARGOS_TAREAS_RIESGOS

Descripcion: Almacena los riesgos de las tareas de los cargos de la institucion.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
FECHA_DETECCION DATE NOT NULL
FUENTES VARCHAR?2 (1000 Byte) NOT NULL
EFECTOS VARCHAR?2 (1000 Byte) NOT NULL
TIEMPO_EXPOSICION_DIA VARCHAR?2 (30 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
CARGO_TAREA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
SUBRIESGO_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
FRECUENCIA_CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL
NIVELRIESG_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
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Columna Tipo de dato Nulos permitidos
NUM_HOMBRES_EXPUESTOS RIESG NUMBER NULL
NUM_MUJERES_EXPUESTAS_RIESG NUMBER NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

CARTARRIES_PK CARGO_TAREA_CODIGO
SUBRIESGO_CODIGO

Claves Foraneas

Nombre

CARTARRIES_FRECUENCIA FK FRECUENCIA_CODIGO references
BME_TAB_FRECUENCIA.CODIGO
CARTARRIES_NIVELRIESG_FK NIVELRIESG_CODIGO references
SOC_TAB_NIVELES_RIESGO.CODIGO
CARTARRIES_SUBRIESGO_FK SUBRIESGO_CODIGO references
SOC_TAB_SUBGRUPOS_RIESGOS.CODIGO
SOC_TAB_CARTARRIES_CARTAREA FK | CARGO_TAREA_CODIGO references
SOC_TAB_CARGOS_TAREAS.CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_CARG_TAR_RIES_ACCION

Descripcion: Almacena los codigos de las acciones correctivas que se realizaran en base a los
riesgos detectados en un determinado cargo.

Columnas

CARGO_TAREA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
SUBRIESGO_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
ACCCORRPRE_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

SYS_C0011782 CARGO_TAREA_CODIGO
SUBRIESGO_CODIGO
ACCCORRPRE_CODIGO
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Claves Foraneas

Nombre | |
RIESGACCIO_ACCCORRPRE_F | ACCCORRPRE_CODIGO references
K SOC_TAB_ACCIONES_CORRECTIVAS.CODIGO
RIESGACCIO_CARTARRIES_F | CARGO_TAREA_CODIGO references
K SOC_TAB_CARGOS_TAREAS_RIESGOS.CARGO_TAREA_CODIGO

SUBRIESGO_CODIGO references
SOC_TAB_CARGOS_TAREAS_RIESGOS.SUBRIESGO_CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_CICLOS_TRABAJOS

Descripcion: Almacena los tipos de ciclos de trabajo.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
CICLOTRAB_PK CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_CONSULTAS_DERIV_INTERC

Descripcion: Almacena las derivaciones e interconsultas realizadas a los pacientes en las
consultas médicas.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
NULL

ANAMNESIS VARCHAR?2 (2000 Byte) NULL

HALLAZGOS _EXAM_COMPLEMENTARIOS VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL

COMPLICACIONES VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL

TRATAMIENTO_PRONOSTICO VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL

NOMBRE_ESTABLECIMIENTO_TRANSFE VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL

MOTIVO VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga 228



Sistema Clinico ofabotal

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
ESPEMED_NIVEL_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
BASADO_EN_SIGNO_VITAL VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
EXAMEN_FISICO VARCHAR?2 (4000 Byte) NULL
ANTECEDENTES VARCHAR?2 (4000 Byte) NULL
SE_SOLICITA VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
HOSPITALIZACION VARCHAR? (1 Byte) NULL
CIRUGIA_MENOR VARCHAR? (1 Byte) NULL
ALTA MEDICA VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
TRATAMIENTO_ESPECIALIDAD VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
INFORME_TRATAMIENTO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
OTRAS_INDICACIONES VARCHAR? (1 Byte) NULL
SOLICITADA_ATENDIDA VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre

Columna

CONSULESPE_PK

ESPEMED_NIVEL_CODIGO

CONSMEDICA_CODIGO

HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

Nombre
CONSULESPE_CONSMEDICA FK

CONSMEDICA_CODIGO

references

BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.CODIGO

HISTORIA_NUMERO

references

BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.HISTORIA_NUMERO

CONSULESPE_ESPEMEDICA_FK

ESPEMED_NIVEL_CODIGO

references

BME_TAB_ESPE_MEDICAS_NIVELES.CODIGO

SOC_TAB_CONSULTAS_DERIV_|
N_RO1

BASADO_EN_SIGNO_VITAL

BME_TAB_SIGNOS_VITALES.CODIGO

references

» Tabla: SOC_TAB_DETALLES_DERIV_INTERC

Descripcion: Almacena los diagndsticos motivo de las derivaciones e interconsultas realizadas
a los pacientes en las consultas médicas.
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Columnas

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
CONSMEDICA _CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
ESPEMEDICA_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

DETESPDIAG_PK HISTORIA_NUMERO

CONSMEDICA_CODIGO
ESPEMEDICA_CODIGO
ENFERMEDAD_CODIGO

Claves Foraneas

DETESPDIAG_CONSU | ESPEMEDICA_CODIGO references

LESPE_FK SOC_TAB_CONSULTAS_DERIV_INTERC.ESPEMED_NIVEL_CODIGO
CONSMEDICA_CODIGO references
SOC_TAB_CONSULTAS_DERIV_INTERC.CONSMEDICA_CODIGO
HISTORIA_NUMERO references

SOC_TAB_CONSULTAS_DERIV_INTERC.HISTORIA_NUMERO
DETESPDIAG_ENFER | ENFERMEDAD_CODIGO references BME_TAB_ENFERMEDADES.CODIGO
MEDAD_FK

> Tabla: SOC_TAB_DETALLES_PROTOCOLOS

Descripcion: Almacena los cuestionarios de los protocolos médicos aplicados a los pacientes
en las consultas médicas.

Columnas

RESULTADO VARCHAR2 (1000 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
MAESTPROT_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
RESPUEST_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
PREGUN_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
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Columna Tipo de dato Nulos permitidos
ORDEN NUMBER NULL
PUNTAJE_PREGUNTA NUMBER NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

DETPROTOC_PK MAESTPROT_CODIGO

PREGUN_CODIGO

Claves Foraneas

|

DETPROTOC_MAESTPROT FK | MAESTPROT _CODIGO references
SOC_TAB_MAESTROS_PROTOCOLOS.CODIGO

DETPROTOC_PREGUN_FK PREGUN_CODIGO references SOC_TAB_PREGUNTAS.CODIGO

DETPROTOC_RESPUEST FK | RESPUEST_CODIGO references SOC_TAB_RESPUESTAS.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_EMPLEADOS_CAPACITACION

Descripcion: Almacena las capacitaciones en salud ocupacional recibidas por los
funcionarios.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

MEDFUNC_CODIGO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL

EMPLEADO_CEDULA VARCHAR? (20 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
SOC_TAB_EMPLEADOS CAPACITAC_PK MEDFUNC_CODIGO
EMPLEADO_CEDULA

Claves Foraneas

SOC_TAB_EMPLEADOS_ | MEDFUNC_CODIGO references
CAPACITA_RO1 SOC_TAB_MEDICOS_FUNC_MED_OCUP.CODIGO
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SOC_TAB_EMPLEADOS_
CAPACIT_FK02

EMPLEADO_CEDULA
RHU_TAB_EMPLEADOS.PERSONA_CEDULA

references

» Tabla: SOC_TAB_ENFERMEDADES_LEYES

Descripcion: Sirve para relacionar las enfermedades con sus respectivos documentos de leyes

ocupacionales.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
LEYDOC_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre
ENFLEY_PK

Columna
LEYDOC _CODIGO

ENFERMEDAD_CODIGO

Claves Foraneas

Nombre ‘
ENFLEY_ENFERMEDAD_

ENFERMEDAD_CODIGO

FK BME_TAB_ENFERMEDADES.CODIGO

references

ENFLEY_LEYDOC_FK

LEYDOC_CODIGO references SOC_TAB_LEYES_DOCUMENTOS.CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_ENFERMEDADES_PROFESIO

Descripcion: Almacena la informacion de las enfermedades profesionales de los funcionarios.

Columnas

Columna

W

Tipo de dato

Nulos permitidos

CAUSAS_AGENTES VARCHAR?2 (1000 Byte) NOT NULL
TIEMPO_EXPOSICION_AGENTES VARCHAR? (20 Byte) NOT NULL
RELACION_DIRECTA_TRABAJO VARCHAR? (1 Byte) NOT NULL
NUM_DIAS_PERDIDOS_AUSENCIA NUMBER NULL
NUM_DIAS_PERDIDOS_ACT_RESTRING NUMBER NULL
NUMERO_DIAS_INCAPACIDAD NUMBER NULL
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Columna Tipo de dato Nulos permitidos

FECHA_MUERTE DATE NULL
FECHA_INICIO_AUSENTISMO DATE NULL
FECHA_FIN_AUSENTISMO DATE NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NOT NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR2 (20 Byte) NOT NULL
TIEMPINCAP_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
GRADINCAP_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
INFODENUNCIANT _CEDULA VARCHAR2 (20 Byte) NOT NULL
FECHA_EMISION_INFORME DATE NULL
ANT_PAT_CORRELACIONADOS VARCHAR2 (500 Byte) NULL
COMIENZO_EVOLUCION_ENFERMEDAD | VARCHAR2 (1000 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

ENFERMPROF_PK CONSMEDICA_CODIGO
ENFERMEDAD_CODIGO
HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

Nombre

ENFERMPROF_DIAGNOS | ENFERMEDAD_CODIGO references

TIC_FK BME_TAB_DIAGNOSTICOS.ENFERMEDAD_CODIGO
CONSMEDICA_CODIGO references
BME_TAB_DIAGNOSTICOS.CONSMEDICA_CODIGO
HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_DIAGNOSTICOS.HISTORIA_NUMERO

ENFERMPROF_GRADINC | GRADINCAP_CODIGO references

AP_FK SOC_TAB_GRADOS_INCAPACIDAD.CODIGO

ENFERMPROF_TIEMPIN | TIEMPINCAP_CODIGO references

CAP_FK SOC_TAB_TIEMPO_INCAPACIDADES.CODIGO

SOC_TAB_ENFERMEDA | INFODENUNCIANT_CEDULA references

DES_PROFE_RO01 SOC_TAB_INF_TESTIGO_DENUNCIANT.CEDULA

> Tabla: SOC_TAB_EQUIPOS_PROTECCION

Descripcion: Almacena los equipos de proteccidn existentes.
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Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
EQUIPOPROT_PK CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_EXIGENCIAS_CARGOS

Descripcion: Almacena los tipos de exigencias ocupacionales.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Column
EXIGCARGO_PK CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_GRADOS_INCAPACIDAD

Descripcion: Almacena los grados de incapacidad existentes.

Columnas
W‘MM—W‘

CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
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Clave Primaria

Nombre Columna
GRADINCAP_PK CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_GRADOS_VALORACION_PRO

Descripcion: Almacena los grados de valoracion de los protocolos médicos.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL

DESCRIPCION VARCHAR?2 (30 Byte) NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

GRADVALPRO_PK CODIGO

{

» Tabla: SOC_TAB_GRUPOS_FUNCIONES

Descripcion: Almacena los grupos de las funciones que puede cumplir el médico ocupacional.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
SOC_TAB_GRUPOS_FUNCIONES_PK CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_GRUPOS_HERRAMIENTAS

Descripcion: Almacena los grupos de las herramientas existtentes.
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Columnas
W‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL
ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
GRUPHERRAM_PK

Columna
CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_GRUPOS_RIESGOS

Descripcion: Almacena los grupos de los riesgos existentes.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

DESCRIPCION VARCHAR? (100 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
GRUPRIESGO_PK

Columna
CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_HERRAMIENTAS

Descripcion: Almacena las herramientas existentes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
GRUPHERRAM_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
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Clave Primaria

Nombre
HERRAMIENT_PK

Columna

Claves Foraneas

HERRAMIENT_GRUPHE
RRAM_FK

GRUPHERRAM_CODIGO
SOC_TAB_GRUPOS_HERRAMIENTAS.CODIGO

references

» Tabla: SOC_TAB_HISTORIAS_LABORALES

Descripcion: Almacena las historias laborales de los funcionarios.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
FECHA_INICIO_CARGO DATE NULL
FECHA_FIN_CARGO DATE NULL
DESCRIPCION_CARGO VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
CATEGORIA_OCUPACIONAL VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
AREA_OCUPACIONAL VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
ACTIVIDAD_ECONOMICA_EMPLEADO VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
EXPERIENCIA_CARGO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
ENTRENAMIENTO_PREVIO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
TIEMPO_TRASLADO VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
LUGAR_LONCH VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
DESCANSA_FINES_SEMANA VARCHAR? (1 Byte) NULL
NUM_DIAS _DESCANSA SEMANA NUMBER NULL
NUM_HORAS_EXTRAS_SEMANA NUMBER NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
RELLAB_CODIGO VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
PERSONA_CEDULA VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
TIPOSALARI_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
CICLOTRAB_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
TRANSPORTE_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
RHU_CARGO_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
EMPRE_CODIGO VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
POSICION_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
TIPO_CARGO VARCHAR? (6 Byte) NOT NULL
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Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO_DEPENDENCIA VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
NUMERO_ACCION VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
NUMERO_HORAS TRABAJA NUMBER NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
HISTLAB_PK CODIGO

Claves Foraneas

Nombre
FK_ACC_PERSONAL_HISTOR | NUMERO_ACCION references
IAS_LAB RHU_TAB_ACCION_PERSONAL.NUMERO_ACCION
HISTLAB_CICLOTRAB_FK CICLOTRAB_CODIGO references
SOC_TAB_CICLOS_TRABAJOS.CODIGO
HISTLAB_EMPLEADO_FK PERSONA_CEDULA references
RHU_TAB_EMPLEADOS.PERSONA_CEDULA
HISTLAB_POSICION_FK POSICION_CODIGO references SOC_TAB_POSICIONES.CODIGO
HISTLAB_TRANSPORTE_FK TRANSPORTE_CODIGO references
SOC_TAB_TRANSPORTES.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_HORAS_LABORABLES

Descripcion: Almacena las horas laborables.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (3 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (30 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
HORASLAB_PK CODIGO
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» Tabla: SOC_TAB_INCIDENTES

Descripcion: Almacena los incidentes laborales de los funcionarios.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
FECHA_OCURRENCIA DATE NOT NULL
LUGAR_OCURRENCIA VARCHAR?2 (200 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION_OCURRENCIA VARCHAR?2 (1000 Byte) NOT NULL
LESION_Y_CONSECUENCIAS VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
TESTIGOS VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
FACTORES_PERSONALES_CAUSALES VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
FACTORES_TRABAJO_CAUSALES VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
ENFERMEDAD_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
TIPLAB_CODIGO VARCHAR?2 (1 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Columna

INCIDENTE_PK ENFERMEDAD_CODIGO
HISTORIA_NUMERO
CONSMEDICA_CODIGO

Claves Foraneas

Nombre

INCIDENTE_DIAGNOSTI | ENFERMEDAD_CODIGO references

C FK BME_TAB_DIAGNOSTICOS.ENFERMEDAD_CODIGO
CONSMEDICA_CODIGO references
BME_TAB_DIAGNOSTICOS.CONSMEDICA_CODIGO
HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_DIAGNOSTICOS.HISTORIA_NUMERO

INCIDENTE_TIPLAB_FK | TIPLAB_CODIGO references SOC_TAB_TIPOS_LABOR.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_INF_TESTIGO_DENUNCIANT

Descripcion: Almacena los datos principales de los testigos y denunciantes de los accidentes
laborales y enfermedades profesionales.
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Columnas

Columna Tipo de dato

Nulos permitidos

CEDULA VARCHAR2 (20 Byte) NOT NULL
PRIMER_APELLIDO VARCHAR?2 (30 Byte) NOT NULL
SEGUNDO_APELLIDO VARCHAR2 (30 Byte) NOT NULL
PRIMER_NOMBRE VARCHAR2 (30 Byte) NOT NULL
SEGUNDO_NOMBRE VARCHAR?2 (30 Byte) NULL
DIRECCION VARCHAR2 (100 Byte) NULL
TELEFONO VARCHAR?2 (50 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
SYS_C009804

Columna
CEDULA

» Tabla: SOC_TAB_KARDEX

Descripcion: Almacena el detalle de las transacciones de los medicamentos existentes en el

botiquin del Departamento de Bienestar Universitario.

Columnas

Columna Tipo de dato

Nulos permitidos

CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
FECHA DATE NOT NULL
TRANSACCION VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
CONCEPTO VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
CANTIDAD NUMBER NOT NULL
SALDO NUMBER NOT NULL
USUARIO_CREA VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ARTICULO_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
AREA_CODIGO VARCHAR?2 (2 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
KARDEX_PK

Columna
CODIGO
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Claves Foraneas

Nombre
KARDEX_AREA FK AREA_CODIGO references BME_TAB_AREAS.CODIGO
KARDEX_ARTICULO _FK | ARTICULO_CODIGO references SOC_TAB_ARTICULOS.CODIGO

?

» Tabla: SOC_TAB_LEYES_DOCUMENTOS

Descripcion: Almacena los documentos del médico ocupacional.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
IMAGEN_LEY_DOCUMENTO | BLOB NULL
RUTA_DOCUMENTO VARCHAR?2 (200 Byte) NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
LEYDOC_PK CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_LISTADO_PROTOCOLOS

Descripcion: Almacena el listado de los protocolos médicos.

Columnas

W—\W Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
TIPO VARCHAR?2 (20 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
LISTPROTOC_PK CODIGO
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» Tabla: SOC_TAB_MAESTROS_PROTOCOLOS

Descripcion: Almacena los protocolos médicos aplicados a los funcionarios en las consultas
médicas.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
CONSMEDICA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
GRADVALPRO_CODIGO VARCHAR?2 (2 Byte) NULL
LISTPROTOC_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
PUNTAJE_TEST NUMBER NULL
ANAMNESIS VARCHAR?2 (2000 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
MAESTPROT_PK CODIGO

Claves Foraneas

MAESTPROT_CON | CONSMEDICA_CODIGO references
SMEDICA_FK BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.CODIGO
HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_CONSULTAS_MEDICAS.HISTORIA_NUMERO
MAESTPROT_GRA | GRADVALPRO_CODIGO references
DVALPRO_FK SOC_TAB_GRADOS_VALORACION_PRO.CODIGO
MAESTPROT_LIST | LISTPROTOC_CODIGO references
PROTOC_FK SOC_TAB_LISTADO_PROTOCOLOS.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_MATERIALES
Descripcion: Almacena los materiales de construccion para las viviendas.
Clave Primaria

Nombre Columna
MATERIAL_PK CODIGO

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga 242



Sistema Clinico ofabotal

Columnas
W\WW

CODIGO VARCHAR? (3 Byte) NOT NULL

DESCRIPCION VARCHAR?2 (30 Byte) NOT NULL

CORRESPONDE VARCHAR? (5 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

» Tabla: SOC_TAB_MEDFUNCIONES_RIESGOS

Descripcion: Almacena los riesgos encontrados en las inspecciones de riesgos realizadas por
el médico ocupacional.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
MEDFUNC_CODIGO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
SUBRIESGO_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
SOC_TAB_MEDFUNC_RIESGOS_PK MEDFUNC_CODIGO

SUBRIESGO_CODIGO

Claves Foraneas

FK_SUBRIESGOS_MEDFUNC_RIESG | SUBRIESGO_CODIGO references
SOC_TAB_SUBGRUPOS_RIESGOS.CODIGO

SOC_TAB_MEDFUNC_RIESGOS_R01 | MEDFUNC_CODIGO references
SOC_TAB_MEDICOS_FUNC_MED_OCUP.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_MEDFUNCIONES_UNIDADES

Descripcion: Almacena las unidades laborales inspeccionadas por el médico ocupacional.
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Columnas

Columna Tipo de dato

Nulos permitidos

MEDFUNC_CODIGO VARCHAR2 (20 Byte) NOT NULL
UNIDAD_LABORAL VARCHAR?2 (200 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre

Columna

SYS_C0011807 MEDFUNC_CODIGO

UNIDAD_LABORAL

Claves Foraneas

references

SOC_TAB_MEDFUNCIONES_UNIDA R01 | MEDFUNC_CODIGO
SOC_TAB_MEDICOS_FUNC_MED_OCUP.CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_MEDICOS_FUNC_MED_OCUP

Descripcion: Almacena las funciones realizadas por el médico ocupacional.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
TEMA VARCHAR2 (100 Byte) NOT NULL
NUMERO_ASISTENTES NUMBER NULL

FECHA DATE NOT NULL
LUGAR VARCHAR? (100 Byte) NOT NULL
TIEMPO_DURACION_MIN NUMBER NOT NULL
INTRAMURAL_EXTRAMURAL VARCHAR? (2 Byte) NOT NULL
USUARIO_CREA VARCHAR2 (20 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (100 Byte) NULL

AVAL VARCHAR? (100 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
OTFUNMOCUP_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
NUM_CUESTIONARIO_EVIDENCIA_RI NUMBER NULL
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Clave Primaria

Nombre Columna
SYS_C0011805 CODIGO

Claves Foraneas

FK_FUNC_MEDFUNC OTFUNMOCUP_CODIGO references
SOC_TAB_OTRAS_FUNC_MEDIC_OCUP.CODIGO

SOC_TAB_MEDICOS FUNC_MED O R0l | USUARIO_CREA references
BME_TAB_PERSONAL.CUENTA

» Tabla: SOC_TAB_NIVELES _RIESGO

Descripcion: Almacena los niveles de riesgo.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (30 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
NIVELRIESG_PK CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_OTRAS_FUNC_MEDIC_OCUP

Descripcion: Almacena las funciones que podria realizar el médico ocupacional.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL
GRUPFUNCION_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL
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Clave Primaria

Nombre Columna
OTFUNMOCUP_PK CODIGO

Claves Foraneas

SOC_TAB_OTRAS_FUNC | GRUPFUNCION_CODIGO references
_MEDIC_O_R01 SOC_TAB_GRUPOS_FUNCIONES.CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_PACIENTE_ANIMAL_DOMES

Descripcion: Almacena los animales domeésticos que tienen los funcionarios en sus
domicilios.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (200 Byte) NULL
ANIMALDOM_CODIGO VARCHAR?2 (3 Byte) NOT NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
INTRA_EXTRA_DOMICILIARIO VARCHAR?2 (2 Byte) NULL

Clave Primaria

Columna

PACANIMDOM_PK ANIMALDOM_CODIGO
HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

Nombre ‘ ‘
PACANIMDOM_ANIMAL | ANIMALDOM_CODIGO references
DOM_FK SOC_TAB_ANIMALES DOMESTICOS.CODIGO

PACANIMDOM_HISTORI | HISTORIA_NUMERO references
A FK BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA
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> Tabla: SOC_TAB_PACIENTE_POSICION_REA

Descripcion: Almacena las posiciones laborales en las que reali
ocupacionales los funcionarios.

Columnas

zan las actividades

Columna Tipo de dato Nulos permitidos

NUMERO_HORAS NUMBER NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

HISTLAB_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
POSICION_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

PPOSICTRAB_PK HISTLAB_CODIGO

POSICION_CODIGO

Claves Foraneas

Nombre
PPOSICTRAB_HISTLAB_FK HISTLAB_CODIGO
SOC_TAB_HISTORIAS LABORALES.CODIGO

references

PPOSICTRAB_POSICION_FK | POSICION_CODIGO references SOC_TAB_POSI

CIONES.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_PACIENTES_CARGOS_PAUS

Descripcion: Almacena las pausas saludables que realizan los funcionarios en el desempefio

de sus funciones.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
TIEMPO_DURACION_MIN_PAUSA NUMBER NOT NULL
DESCRIPCION_ACTIVIDAD_RELIZA VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL
HISTLAB_CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NOT NULL
HORASLAB_CODIGO VARCHAR? (3 Byte) NOT NULL
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Clave Primaria

Nombre Columna

PACIEPAUSC_PK HISTLAB_CODIGO
HORASLAB_CODIGO

Claves Foraneas

Nombre ‘ ‘

PACIEPAUSC_HISTLAB_FK HISTLAB_CODIGO references
SOC_TAB_HISTORIAS_LABORALES.CODIGO

PACIEPAUSC_HORASLAB_FK HORASLAB_CODIGO references
SOC_TAB_HORAS_LABORABLES.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_PACIENTES_DISCAPACIDA

Descripcion: Almacena las discapacidades de los funcionarios.

Columnas

NUMERO_CERTIFICADO_CONADIS VARCHAR?2 (20 Byte) NULL
CODIGO_CONSULTA VARCHAR?2 (10 Byte) NULL
PORCENTAJE_DISCAPACIDAD VARCHAR?2 (5 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
SUBGRUPO_DISCAPACIDAD NUMBER NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

PACIDISCAP_PK HISTORIA_NUMERO
SUBGRUPO_DISCAPACIDAD

Claves Foraneas

Nombre ‘

PACIDISCAP_HISTORIA FK HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

PACIDISCAP_SUBDISCAP_FK | SUBGRUPO_DISCAPACIDAD references
DBU_TAB_SUBGRUPO_DISCAPACIDAD.ID_SUBGRUPO_DISCAPAC
IDAD
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» Tabla: SOC_TAB_PACIENTES_EXIGENCIAS

Descripcion: Almacena las exigencias ocupacionales de los funcionarios.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
HISTLAB_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
EXIGCARGO_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

PEXIGCARGO_PK HISTLAB_CODIGO
EXIGCARGO_CODIGO

Claves Foraneas

PEXIGCARGO_EXIGCARGO_FK | EXIGCARGO_CODIGO references
SOC_TAB_EXIGENCIAS_CARGOS.CODIGO

PEXIGCARGO_HISTLAB_FK HISTLAB_CODIGO references
SOC_TAB_HISTORIAS_LABORALES.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_PACIENTES_HERRAMIENTA

Descripcion: Almacena herramientas que usan los funcionarios en sus labores ocupacionales.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
HERRAMIENT_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
HISTLAB_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
FRECUENCIA_CODIGO VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Columna

PACHERRAM_PK HERRAMIENT_CODIGO
HISTLAB_CODIGO
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Claves Foraneas

Nombre

|

PACHERRAM_FRECUENCIA FK | FRECUENCIA_CODIGO references
BME_TAB_FRECUENCIA.CODIGO

PACHERRAM_HERRAMIENT FK | HERRAMIENT_CODIGO references
SOC_TAB_HERRAMIENTAS.CODIGO

PACHERRAM_HISTLAB_FK HISTLAB_CODIGO references
SOC_TAB_HISTORIAS_LABORALES.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_PACIENTES_TAREAS

Descripcion: Almacena las tareas ocupacionales de los funcionarios en sus cargos.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos ‘
NUMERO_HORAS_DIA NUMBER NULL
NUMERO_DIAS_SEMANA NUMBER NULL
CONTINUIDAD_TAREA VARCHAR?2 (50 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
HISTLAB_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
TAREA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Columna

PACITAREA_PK HISTLAB_CODIGO

TAREA_CODIGO

Claves Foraneas

PACITAREA_HISTLAB_FK | HISTLAB_CODIGO
SOC_TAB_HISTORIAS_LABORALES.CODIGO

references

PACITAREA_TAREA_FK TAREA_CODIGO references SOC_TAB_TAREAS.CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_PACIENTES_TAREAS_EQUI

Descripcion: Almacena los equipos de proteccién de los funcionarios en sus cargos.
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Columnas

Columna Tipo de dato

Nulos permitidos

TIPO_DOTACION VARCHAR? (3 Byte) NULL
FECHA _DOTACION DATE NULL
EXISTENCIA VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
LIMPIEZA _EP VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
ADECUADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
INSPECCIONES_PERIODICAS VARCHAR? (1 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL
EQUIPOPROT_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
TAREA_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
HISTLAB_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
FRECUENCIA_CODIGO VARCHAR? (2 Byte) NULL
TIPOCONDIC_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NULL
FECHA_ULTIMA_INSPECCION DATE NULL

Clave Primaria

Nombre

Columna

PTAREAEP_PK

EQUIPOPROT_CODIGO

TAREA_CODIGO

HISTLAB_CODIGO

Claves Foraneas

Nombre
PTAREAEP_EQUIPOPROT_FK

EQUIPOPROT_CODIGO references
SOC_TAB_EQUIPOS_PROTECCION.CODIGO

PTAREAEP_FRECUENCIA_FK

FRECUENCIA_CODIGO references BME_TAB_FRECUENCIA.CODIGO

PTAREAEP_PACITAREA_FK

HISTLAB_CODIGO
SOC_TAB_PACIENTES_TAREAS.HISTLAB_CODIGO
TAREA_CODIGO
SOC_TAB_PACIENTES_TAREAS.TAREA_CODIGO

references

references

PTAREAEP_TIPOCONDIC_FK

TIPOCONDIC_CODIGO references

SOC_TAB_TIPOS_CONDICIONES.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_PACIENTES_TAREAS_RIES

Descripcion: Almacena los
cargos.

riesgos de las tareas ocupacionales de los funcionarios en sus
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Columnas

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (200 Byte) NULL
HISTLAB_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
TAREA _CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
SUBRIESGO_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
FRECUENCIA_CODIGO VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL
TIEMPO_ESTUVO_EXPUESTO_RIESGO VARCHAR? (50 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

PTAREARIES_PK HISTLAB_CODIGO
TAREA_CODIGO
SUBRIESGO_CODIGO

Claves Foraneas

PTAREARIES_FRECUENCIA_FK | FRECUENCIA_CODIGO references
BME_TAB_FRECUENCIA.CODIGO
PTAREARIES_PACITAREA_FK HISTLAB_CODIGO references
SOC_TAB_PACIENTES_TAREAS.HISTLAB_CODIGO
TAREA _CODIGO references
SOC_TAB_PACIENTES_TAREAS.TAREA_CODIGO
PTAREARIES_SUBRIESGO_FK SUBRIESGO_CODIGO references
SOC_TAB_SUBGRUPOS_RIESGOS.CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_POSICIONES

Descripcion: Almacena los tipos de posturas laborales.

Columnas

NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL
ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
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Clave Primaria

Nombre Columna
POSICION_PK CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_PREGUNTAS

Descripcion: Almacena las preguntas de los protocolos médicos y de los test ocupacionales.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (1000 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
PREGUN_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
PREGUN_PK CODIGO

Claves Foraneas

PREGUN_PREGUN_FK PREGUN_CODIGO references SOC_TAB_PREGUNTAS.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_PRESENTACION_MEDICAMEN

Descripcion: Almacena los tipos de presentacion de los medicamentos.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
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Clave Primaria

Nombre
PRESENTMED_PK

Columna
CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_PRIORIDADES

Descripcion: Almacena los tipos de prioridades para las acciones correctivas y preventivas.

Columnas

Columna

|

Tipo de dato

Nulos permitidos

CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (100 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
PRIORIDAD_PK

Columna
CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_PROTOCOLO_PARTE_CUERP

Descripcion: Almacena las partes del cuerpo del exmane fisico que seran evaluadas en los

protocolos médicos.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
LISTPROTOC_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
PARTCUERP_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre

Columna

PROTPART_PK

LISTPROTOC_CODIGO

PARTCUERP_CODIGO

Claves Foraneas

‘ { references

PROTPART_LISTPROTOC_FK | LISTPROTOC_CODIGO
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Nombre

N

SOC_TAB_LISTADO_PROTOCOLOS.CODIGO
PROTPART _PARTCUERP_FK | PARTCUERP_CODIGO references
BME_TAB_PARTES_CUERPO.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_PROTOCOLOS_CONCEPTOS_L

Descripcion: Almacena los exdmenes de laboratorio y complementarios que serén evaluados
en los protocolos médicos.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos ‘
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

LISTPROTOC_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

TIPEXAMENL_ID NUMBER (10) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

PROTCONCEP_PK LISTPROTOC_CODIGO
TIPEXAMENL_ID

Claves Foraneas

Nombre ’ ‘

PROTCONCEP_LISTPROTOC_FK LISTPROTOC_CODIGO references
SOC_TAB_LISTADO_PROTOCOLOS.CODIGO

PROTCONCEP_TIPEXAMENL_FK | TIPEXAMENL_ID references
BLC_TAB_TIPO_EXAMEN.ID_CONCEPTO_EXAMEN

> Tabla: SOC_TAB_PROTOCOLOS_IMAGENES

Descripcion: Almacena los examenes por imagenes que seran evaluados en los protocolos
médicos.

Columnas

Columna ’ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
OBSERVACIONES VARCHAR2 (100 Byte) NULL

TIPOIMAGEN_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
LISTPROTOC_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
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Clave Primaria

Nombre Columna

PROTIMAG_PK TIPOIMAGEN_CODIGO
LISTPROTOC_CODIGO

Claves Foraneas

|

PROTIMAG_LISTPROTOC FK | LISTPROTOC_CODIGO references
SOC_TAB_LISTADO_PROTOCOLOS.CODIGO

PROTIMAG_TIPOIMAGEN_FK | TIPOIMAGEN_CODIGO references
BME_TAB_TIPOS_IMAGENES.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_PROTOCOLOS_PREGUNTAS

Descripcion: Almacena los cuestionarios de preguntas con sus respectivas respuestas de los
protocolos médicos que seran aplicados en las consultas médicas a los pacientes.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL

RESPUEST_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
LISTPROTOC_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

PREGUN_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

ORDEN NUMBER NULL

ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

PROTOCPREG_PK RESPUEST_CODIGO

LISTPROTOC_CODIGO
PREGUN_CODIGO

Claves Foraneas

PROTOCPREG_LISTPROTOC_FK LISTPROTOC_CODIGO references
SOC_TAB_LISTADO _PROTOCOLOS.CODIGO
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PROTOCPREG_PREGUN_FK PREGUN_CODIGO references SOC_TAB_PREGUNTAS.CODIGO
PROTOCPREG_RESPUEST_FK RESPUEST_CODIGO references

SOC_TAB_RESPUESTAS.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_PROTOCOLOS_RIESGOS

Descripcion: Almacena los riesgos que seran evaluados en los protocolos meédicos.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
LISTPROTOC_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

SUBRIESGO_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Columna

SYS_C0011780 LISTPROTOC_CODIGO
SUBRIESGO_CODIGO

Claves Foraneas

SOC_TAB_PROTOCOLOS_RIESGOS_RO01 LISTPROTOC_CODIGO references
SOC_TAB_LISTADO_PROTOCOLOS.CODIGO

SOC_TAB_PROTOCOLOS_RIESGOS_R02 SUBRIESGO_CODIGO references
SOC_TAB_SUBGRUPOS_RIESGOS.CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_RESPUESTAS

Descripcion: Almacena las opciones de respuesta que tendran las preguntas de los protocolos
médicos.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL
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Clave Primaria

Nombre Columna
RESPUEST_PK CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_RIESGOS_NIVELES_RIESG

Descripcion: Almacena los niveles de riesgos de los riesgos ocupacionales.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
DETERMINADAS_CONDICIONES VARCHAR?2 (1000 Byte) NOT NULL
MEDIDAS_PREVENTIVAS VARCHAR?2 (1000 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
NIVELRIESG_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
SUBRIESGO_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

RIESGNIVRI_PK NIVELRIESG_CODIGO
SUBRIESGO_CODIGO

Claves Foraneas

Nombre |
RIESGNIVRI_NIVELRIESG_FK | NIVELRIESG_CODIGO references
SOC_TAB_NIVELES_RIESGO.CODIGO
RIESGNIVRI_SUBRIESGO_FK SUBRIESGO_CODIGO references
SOC_TAB_SUBGRUPOS_RIESGOS.CODIGO

»> Tabla: SOC_TAB_SEGURIDAD_LABORAL_EMP

Descripcion: Almacena los nombres de los organismos de salud ocupacional existentes dentro
de la insitucion.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
OBSERVACIONES VARCHAR2 (100 Byte) NULL

CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
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Columna Tipo de dato Nulos permitidos

DESCRIPCION VARCHAR2 (100 Byte) NOT NULL
ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

|

Clave Primaria

Nombre Columna
SEGLABEMP_PK CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_SERVICIOS

Descripcion: Almacena los servicios disponibles en la institucion para los funcionarios.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR2 (10 Byte) NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
SERVICIO_PK CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_SERVICIOS_BASICOS

Descripcion: Almacena los servicios basicos que pueden tener las viviendas.

Columnas
W\WW\

CODIGO VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL

DESCRIPCION VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL

OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
SERVBASICO _PK CODIGO
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> TablaSOC_TAB_SERVICIOS_BASICOS_VIV

Descripcion: Almacena los servicios béasicos con los que constan las viviendas de los
funcionarios.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (200 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
SERVBASICO_CODIGO VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

SERVBASVIV_PK HISTORIA_NUMERO
SERVBASICO_CODIGO

Claves Foraneas

SERVBASVIV_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

SERVBASVIV_SERVBASICO_FK | SERVBASICO_CODIGO references
SOC_TAB_SERVICIOS_BASICOS.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_SERVICIOS_DISP_USA

Descripcion: Almacena los servicios basicos que los funcionarios tienen disponibles en los
puestos de trabajo.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos ‘
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL

HISTLAB_CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL

SERVICIO_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

TIPOCONDIC_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
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Clave Primaria

Nombre Columna

PSERVDISP_PK HISTLAB_CODIGO
SERVICIO_CODIGO

Claves Foraneas

|

PSERVDISP_HISTLAB_FK HISTLAB_CODIGO references
SOC_TAB_HISTORIAS_LABORALES.CODIGO

PSERVDISP_SERVICIO_FK SERVICIO_CODIGO references SOC_TAB_SERVICIOS.CODIGO

PSERVDISP_TIPOCONDIC_FK | TIPOCONDIC_CODIGO references
SOC_TAB_TIPOS_CONDICIONES.CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_SUBGRUPOS_RIESGOS

Descripcion: Almacena los subgrupos de riesgos ocupacionales existentes.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
TIEMPO_EXPOSICION_PERMITIDO VARCHAR?2 (30 Byte) NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL
GRUPRIESGO_CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
SUBRIESGO_PK CODIGO

Claves Foraneas

SUBRIESGO_GRUPRIESGO_FK | GRUPRIESGO_CODIGO references
SOC_TAB_GRUPOS_RIESGOS.CODIGO
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» Tabla: SOC_TAB_TAREAS

Descripcion: Almacena las tareas ocupacionales.

Columnas

Columna Tipo de dato

Nulos permitidos

CODIGO VARCHAR? (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR2 (100 Byte) NULL
ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
TAREA PK

Columna
CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_TIEMPO_INCAPACIDADES

Descripcion: Almacena los tipos de tiempos de incapacidades.

Columnas

Columna

|

Tipo de dato

Nulos permitidos

CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
TIEMPINCAP_PK

Columna
CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_TIPOS_ACCIDENTES_LABO

Descripcion: Almacena los tipos de accidentes laborales.

Columnas

Columna
CODIGO

|

Tipo de dato
VARCHAR?2 (10 Byte)

Nulos permitidos
NOT NULL

DESCRIPCION

VARCHAR2 (100 Byte)

NOT NULL

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga

262




Sistema Clinico ofabotal

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL
ESTADO VARCHAR?2 (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
TIPACCLAB_PK

Columna
CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_TIPOS_CONDICIONES

Descripcion: Almacena los tipos de condiciones en las que se puede encontrar un objeto.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
TIPOCONDIC_PK

Columna
CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_TIPOS_LABOR

Descripcion: Almacena los tipos de labores ocupacionales.

Columnas

Columna

|

Tipo de dato

Nulos permitidos

CODIGO VARCHAR? (1 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (30 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre
TIPLAB_PK

Columna
CODIGO
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> Tabla: SOC_TAB_TIPOS_RELACIONES_SOCI

Descripcion: Almacena los tipos de relaciones sociales.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR? (20 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
TIPOREL_PK CODIGO

» Tabla: SOC_TAB_TRANSPORTES

Descripcion: Almacena los transportes en los que podrian trasladarse los funcionarios desde
su domicilio al lugar de trabajo .

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
CODIGO VARCHAR?2 (10 Byte) NOT NULL
DESCRIPCION VARCHAR?2 (30 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR? (100 Byte) NULL

ESTADO VARCHAR? (1 Byte) NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
TRANSPORTE_PK CODIGO

> Tabla: SOC_TAB_VIAJES

Descripcion: Almacena los viajes de los funcionarios que pudieron causar afecciones a su
salud.

Columnas

Columna Tipo de dato Nulos permitidos
FECHA DATE NOT NULL

|
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Columna Tipo de dato Nulos permitidos
LUGAR VARCHAR?2 (100 Byte) NOT NULL
MOTIVO_VIAJE VARCHAR?2 (3 Byte) NOT NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (100 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna

VIAJES_PK FECHA
HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

VIAJES_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA

» Tabla: SOC_TAB_VIVIENDA_MATERIAL

Descripcion: Almacena los materiales de las viviendas de los funcionarios.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
OBSERVACIONES VARCHAR? (200 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
MATERIAL_TECHO VARCHAR? (3 Byte) NOT NULL
MATERIAL_PISO VARCHAR? (3 Byte) NOT NULL
MATERIAL_PARED VARCHAR? (3 Byte) NOT NULL

Clave Primaria

Nombre Columna
VIVMATERI_PK HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

VIVMATERI_MATERIALCORRESPON_FK | MATERIAL_PISO references
SOC_TAB_MATERIALES.CODIGO
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VIVMATERI_MATERIALCORRESPON__ 1 MATERIAL_TECHO references
SOC_TAB_MATERIALES.CODIGO

VIVMATERI_MATERIAL_FK MATERIAL_PARED references
SOC_TAB_MATERIALES.CODIGO

VIVMATERI_VIVIENDA_FK HISTORIA_NUMERO references

SOC_TAB_VIVIENDAS.HISTORIA_NUMERO

> Tabla: SOC_TAB_VIVIENDAS

Descripcion: Almacena la informacion béasica de las viviendas de los funcionarios.

Columnas

Columna ‘ Tipo de dato Nulos permitidos
NUMERO_HABITACIONES NUMBER NULL
OBSERVACIONES VARCHAR?2 (240 Byte) NULL
HISTORIA_NUMERO VARCHAR?2 (20 Byte) NOT NULL
TVIVIENDA_CODIGO VARCHAR?2 (2 Byte) NOT NULL
Clave Primaria

Nombre Columna

VIVIENDA_PK HISTORIA_NUMERO

Claves Foraneas

Nombre

i

VIVIENDA_HISTORIA_FK HISTORIA_NUMERO references
BME_TAB_HISTORIAS.NUMERO_HISTORIA
VIVIENDA_TVIVIENDA_FK TVIVIENDA_CODIGO references

DBU_TAB_TIPOS_VIVIENDA.COD_VIVIENDA
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D. MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
D.1. Introduccién

El presente manual representa una guia para el cumplimiento de los procesos por parte del
Servicio Médico Ocupacional del Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo, en las
atenciones médicas ocupacionales a los funcionarios de la institucion, con el fin de establecer
la correcta secuencia de las principales actividades que deben efectuarse.

D.2. Objetivos

Determinar los procesos a cumplirse en la evaluacién y control médico laboral de los
funcionarios de la UTN, mejorando la eficiencia y eficacia de la atencion médica ocupacional,
para garantizar un 6ptimo funcionamiento del Sistema Clinico Laboral en beneficio de la salud
de los funcionarios.

D.3. Alcance

Este manual comprende las principales actividades a realizarse en las evaluaciones y controles
médicos ocupacionales que se realicen utilizando el Sistema Clinico Laboral.

D.4. Responsabilidad Directa

Meédico Ocupacional.- Se encargara de operar el Sistema Clinico Laboral, administrando sus
funcionalidades y realizando los chequeos médicos ocupacionales a los funcionarios.

Enfermera.- Persona que se encargara de administrar las funcionalidades del sistema
establecidas para su rol y brindard apoyo al médico ocupacional, en las evaluaciones médicas
ocupacionales que se realicen a los funcionarios.

Secretaria.- Realizara la impresion y entrega de certificados a los pacientes atendidos con el
Sistema Clinico Laboral.

Paciente.- Acudira a los chequeos medicos ocupacionales.

Recursos Humanos.- Brindard apoyo al médico ocupacional, en caso de necesitarlo, en el
ingreso de las tareas ocupacionales que le corresponden a cada cargo de la institucion.

D.5. Definiciones y Abreviaturas
D.5.1. Definiciones

Numero de historia médica.- Numero unico identificador de cada paciente en el Sistema
Clinico Laboral.

Anamnesis.-Motivo de consulta del paciente cuando acude a una atencion médica.
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D.5.2. Abreviaturas

UTN.- Universidad Técnica del Norte.

D.6. Proceso: Servicio Médico Ocupacional

D.6.1. Subproceso Registro de Informacion Clinicay Laboral
» Descripcion

Se establecen las actividades a cumplirse para el registro de la informacion médica
ocupacional de los funcionarios.

» Objetivo
Registrar la informacion clinica laboral de los funcionarios.
» Actividades:
1. ¢Paciente tiene un namero de historia médica?
Objetivo

Verificar si el paciente tiene un namero de historia medica en el Sistema Clinico Laboral.

Tareas
1 Ingresar al Sistema Integrado de la UTN al médulo Clinico Laboral. Médico Ocupacional
o Enfermera.
2 Ingresar los criterios de bisqueda en la opcion de busqueda de pacientes. | Médico Ocupacional
0 Enfermera.
3 El paciente no tiene un ndmero de historia médica ir a la Actividad | Médico Ocupacional
Registrar Historia Médica y Laboral. o0 Enfermera.
4 El paciente si tiene un nimero de historia médica, ir a la Actividad | Médico Ocupacional
¢Historial clinico laboral requiere modificaciones?. o0 Enfermera.

Fuente: propia.

Tabla D.1. Tareas de la actividad ¢Paciente tiene una historia médica?.
2. Registrar historia médica y laboral
Objetivo

Ingresar los datos médicos y laborales en el historial médico laboral del paciente.
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Tareas

N° Tareas

Responsable

1 Realizar la apertura de una historia clinica al paciente presionando el | Médico Ocupacional o
botén “Abrir Historia Médica” del formulario “Buscar Paciente”. Enfermera.

2 Ingresar la informacion médica en la opcién Historia Médica del | Médico Ocupacional o
médulo Clinico Laboral. Enfermera.

3 Guardar los datos ingresados. Médico Ocupacional o

Enfermera.

4 Ingresar la informacion laboral en la opcion Historia Laboral del | Médico Ocupacional.
médulo Clinico Laboral.

5 Guardar los datos ingresados. Médico Ocupacional.

Fuente: propia.

Tabla D.2. Tareas de la actividad Registrar historia médica y laboral.

3. ¢Historial clinico laboral requiere modificaciones?

Objetivo

Verificar si el historial médico laboral del paciente requiere modificaciones.

Tareas
NO

1

Tareas

Revisar la informacion del historial médico laboral del paciente.

Responsable

Médico Ocupacional
o0 Enfermera.

2 El historial médico laboral si requiere cambios, ir a la Actividad | Médico Ocupacional
Actualizar historial médico laboral. 0 Enfermera.
3 El historial médico laboral no requiere cambios, salir del sistema. Médico Ocupacional

o Enfermera.

Fuente: propia.

Tabla D.3. Tareas de la actividad ¢Historial clinico laboral requiere modificaciones?.

4. Actualizar el historial clinico laboral

Objetivo

Actualizar el historial médico laboral del paciente.
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Tareas
T*W
1 Moadificar los datos del historial médico laboral. Médico Ocupacional
o Enfermera.
2 Guardar cambios. Médico Ocupacional
o Enfermera.

Fuente: propia.

Tabla D.3. Tareas de la actividad Actualizar el historial clinico laboral.

D.6.2. Subproceso Atencion Médica Ocupacional
» Descripcion

En este subproceso se establecen las actividades a cumplirse para la realizacion de
evaluaciones médico ocupacionales completas a los funcionarios.

» Objetivo
Realizar evaluaciones médico ocupacionales a los funcionarios.
» Actividades:
1. ¢Paciente tiene un namero de historia médica?
Objetivo

Verificar si el paciente que acude a la atencion médica tiene un nimero de historia médica
en el Sistema Clinico Laboral.

Tareas
N° Tareas Responsable
1 Ingresar al Sistema Integrado de la UTN al médulo Clinico Laboral. Médico Ocupacional
o0 Enfermera.
2 Ingresar los criterios de busqueda en la opcion de busqueda de pacientes. | Médico Ocupacional
0 Enfermera.

3 El paciente tiene un nimero de historia médica, ir a la Actividad | Médico Ocupacional
Registrar Signos Vitales. o0 Enfermera.

4 El paciente no tiene un nimero de historia médica, realizar la apertura | Médico Ocupacional
de una historia médica al paciente presionando el boton “Abrir Historia | 0 Enfermera.
Médica” del formulario “Buscar Paciente” € ir a la Actividad Registrar
Signos Vitales.

Fuente: propia.

Tabla D.4. Tareas de la actividad ¢Paciente tiene una historia médica?.
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2. Registrar signos vitales

Objetivo

Ingresar los signos vitales del paciente en la consulta actual para iniciar con la atencion

médica ocupacional.

Tareas
N° Tareas Responsable
1 Ingresar los signos vitales del paciente en la opcion Signos Vitales del | Médico Ocupacional
mddulo Clinico Laboral. o Enfermera.

2 Guardar los datos ingresados. Médico Ocupacional
o Enfermera.

3 Realizar la apertura de una consulta médica actual al paciente. Sistema Clinico
Laboral.

4 Ir a la Actividad Registrar Motivo de Consulta. Médico Ocupacional
0 Enfermera.

Fuente: propia.

Tabla D.5. Tareas de la actividad Registrar signos vitales.
3. Registrar motivo de consulta
Objetivo

Registrar la anamnesis de la consulta médica actual.

Tareas
NO Tareas ‘ EN
1 Registrar la anamnesis del paciente en la opcion Consulta Médica del | Médico Ocupacional.
médulo Clinico Laboral.
2 Guardar los datos ingresados. Médico Ocupacional.
3 Ir a la Actividad Revisar historial clinico laboral del paciente. Médico Ocupacional.

Fuente: propia.

Tabla D.6. Tareas de la actividad Registrar motivo de consulta.

4. Revisar historial clinico laboral del paciente

Objetivo

Revisar el historial clinico laboral del paciente en busca de informacion que ayude a su

diagnostico médico.
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Tareas

N° Tareas Responsable

1 Revisar si el paciente tiene un historial clinico laboral. Meédico Ocupacional.

2 Paciente si tiene un historial clinico laboral, revisar la informacién que | Médico Ocupacional.
ayude al diagnostico del paciente.

3 Paciente no tiene un historial clinico laboral, ir al Subproceso “Registro | Médico Ocupacional.
de Informacion Clinica y Laboral” e ir a la Actividad ¢Paciente se realiz6
examenes de complementarios en la institucion?.

Fuente: propia.

Tabla D.7. Tareas de la actividad Revisar historial clinico laboral del paciente.

5. ¢Paciente se realizé exdmenes complementarios en la institucion?

Objetivo
Verificar si el paciente se realizd examenes complementarios actuales dentro de la
institucion.
Tareas
NO Tareas ‘ EN
1 Preguntar al paciente si se realizd exdmenes complementarios en la | Médico Ocupacional.
institucion.
2 Paciente si se realizd examenes complementarios actuales en la | Médico Ocupacional.

institucion, ingresar a la opcion “Resultados de Examenes
Complementarios” en el Sistema Clinico Laboral para ver los resultados

e ir a la Actividad “;Paciente requiere examen fisico?”.

3 Paciente se realiz6 examenes complementarios en otra institucion, ir a la | Médico Ocupacional.
Actividad “Registrar Resultados de Examenes Complementarios
realizados fuera de la institucion”.

4 Paciente no se realizd examenes complementarios, ir a la Actividad | Médico Ocupacional.

“¢Paciente requiere examen fisico?”.

Fuente: propia.

Tabla D.8. Tareas de la actividad ¢Paciente se realizd exdmenes complementarios en la institucion?.

6. Registrar resultados de examenes complementarios realizados fuera de la
institucion
Objetivo

Registrar los resultados de los exdmenes complementarios del paciente, realizados fuera de
la institucion.
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Tareas
N° Tareas Responsable
1 Ingresar a la opcion “Resultados de Examenes Complementarios” en el | Médico Ocupacional.
Sistema Clinico Laboral para registrar los resultados de los examenes.
2 Registrar los resultados de los examenes complementarios. Médico Ocupacional.
Guardar cambios. Médico Ocupacional.
Ir a la Actividad “;Paciente requiere examen fisico?”. Meédico Ocupacional.

Fuente: propia.

Tabla D.9. Tareas de la actividad Registrar Resultados de exdmenes de complementarios realizados fuera de
la institucion.

7. ¢Paciente requiere examen fisico?
Objetivo

Verificar si el paciente requiere examen fisico para determinar su diagndstico médico

Tareas

N° Tareas ‘ Responsable

1 Paciente si requiere examen fisico, ingresar a la opcion “Consulta | Médico Ocupacional.
Médica” en el Sistema Clinico Laboral para registrar el examen fisico,
guardar cambios e ir a la Actividad “;Paciente requiere evaluacién por
test ocupacional?”.

2 Paciente no requiere examen fisico, ir a la Actividad “;Paciente requiere | Médico Ocupacional.
evaluacion por test ocupacional?”.

Fuente: propia.

Tabla D.10. Tareas de la actividad ¢ Paciente requiere examen fisico?.
8. ¢Paciente requiere evaluacion por test ocupacional?
Objetivo

Verificar si el paciente requiere evaluacion por test ocupacional para determinar su
diagnostico médico.

Tareas

Tareas Responsable

Paciente si requiere evaluacion por test, ingresar a la opcion “Evaluacion
por Test” en el Sistema Clinico Laboral para registrar la evaluacion,

Médico Ocupacional.

guardar cambios e ir a la Actividad “;Se determind algin diagndstico?”.
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N° Tareas Responsable

2 Paciente no requiere evaluacion por test, ir a la Actividad “;Se determind | Médico Ocupacional.

algln diagnostico?”.

Fuente: propia.
Tabla D.11. Tareas de la actividad ¢Paciente requiere evaluacidn por test ocupacional?.

9. ¢Se determiné algun diagnostico?
Objetivo

Comprobar si se encontrd algun diagnostico médico al paciente.

Tareas
N° Tareas ‘ Responsable
1 Si se encontr6 un diagnostico, ingresar a la opcion “Consulta Médica” en | Médico Ocupacional.
el Sistema Clinico Laboral para registrar el diagnostico, guardar cambios
e ir a la Actividad “;Requiere la Aplicacion de un Protocolo Médico?”.
2 No se encontr6 un diagndstico, ir a la Actividad “;Paciente solicita | Médico Ocupacional.
certificado médico?”.

Fuente: propia.
Tabla D.12. Tareas de la actividad ¢ Se determin6 algin diagnéstico?.

10. ¢Requiere la aplicacion de un protocolo médico?
Objetivo

Comprobar si el diagnostico requiere ser confirmado con la aplicacién de un Protocolo
Médico para asegurarse de la exactitud del mismo.

Tareas
N° Tareas Responsable
1 El diagndstico si requiere la aplicacion de un Protocolo Médico, ir a la | Médico Ocupacional.

Actividad “Aplicar Protocolo Médico”.
2 El diagnostico no requiere la aplicacion de un Protocolo Médico, ir a la | Médico Ocupacional.

Actividad “Es accidente, enfermedad profesional o incidente”.

Fuente: propia.
Tabla D.13. Tareas de la actividad ¢ Requiere la aplicacion de un protocolo médico?.

11. Aplicar protocolo médico
Objetivo
Aplicar un Protocolo Médico al diagnéstico del paciente para asegurarse de la exactitud

del mismao.
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Tareas
W*W
1 Ingresar a la opcion “Consulta Médica” en el Sistema Clinico Laboral y | Médico Ocupacional.
presionar el boton “Aplicar Protocolo Médico”.

2 Interrogar al paciente segln el Protocolo Médico. Médico Ocupacional.

3 Registrar las respuestas obtenidas.

4 Asignar un grado de valoracion del Protocolo Médico. Médico Ocupacional.

5 Mantener o cambiar el diagnéstico segln el resultado obtenido. Médico Ocupacional.

6 Ir a la Actividad “Es accidente, enfermedad profesional o incidente”. Médico Ocupacional.

Fuente: propia.

Tabla D.14. Tareas de la actividad Aplicar protocolo médico.
12. ¢ Es accidente, enfermedad profesional o incidente?
Objetivo

Ampliar la informacion del diagnostico en caso de que sea accidente laboral, enfermedad
profesional o incidente laboral.

Tareas
N° Tareas ‘ Responsable
1 Si el diagndstico es Accidente Laboral, Enfermedad Profesional o | Médico Ocupacional.

Incidente, ingresar a la opcidon “Consulta Médica” en el Sistema Clinico
Laboral, presionar el boton “Registro”, ingresar la informacién
correspondiente, guardar cambios e ir a la Actividad “;Se encontrd una
discapacidad?”.

2 Si el diagndstico no es Accidente Laboral, Enfermedad Profesional o | Médico Ocupacional.
Incidente, ir a la Actividad “;Se encontrd una discapacidad?”.

Fuente: propia.

Tabla D.15. Tareas de la actividad ¢ Es accidente, enfermedad profesional o incidente?.
13. ¢Se encontré una discapacidad?
Objetivo

Verificar si se encontré alguna discapacidad en el paciente en la consulta médica.

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga 275



Sistema Clinico ota.botal

Tareas

N° Tareas

1

Si se encontrd discapacidad, ingresar a la opcion “Consulta Médica” en
el Sistema Clinico Laboral, presionar el boton “Discapacidad”, ingresar
la informacion correspondiente, guardar cambios e ir a la Actividad
“¢Requiere control médico?”.

Responsable

Médico Ocupacional.

No se encontrd discapacidad, ir a la Actividad “;Requiere control

médico?”.

Médico Ocupacional.

Fuente: propia.

Tabla D.16. Tareas de la actividad ¢ Se encontr6 una discapacidad?.

14. ¢ Requiere control medico?

Objetivo

Verificar si el paciente necesita controles médicos.

Tareas
NO

1

LEIGES

El paciente si necesita controles médicos, ingresar a la opcion “Consulta
Médica” en el Sistema Clinico Laboral, presionar el boton de controles
médicos, guardar cambios e ir a la Actividad “;Requiere solicitud de
examenes complementarios”.

Responsable

Médico Ocupacional.

El paciente no necesita controles médicos, ir a la Actividad “;Requiere

solicitud de exdmenes complementarios?”.

Médico Ocupacional.

Fuente: propia.

Tabla D.17. Tareas de la actividad ¢Requiere control médico?.

15. ¢ Requiere solicitud de examenes complementarios?

Objetivo

Verificar si el paciente necesita realizarse examenes complementarios para determinar su

estado de salud.
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Tareas
N° Tareas Responsable
1 El paciente si necesita realizarse examenes complementarios, ir a la | Médico Ocupacional.

Actividad “Solicitar exdmenes complementarios”.
2 El paciente no necesita realizarse examenes complementarios, ir a la | Médico Ocupacional.
Actividad “;Requiere derivacion o interconsulta?”.

Fuente: propia.
Tabla D.18. Tareas de la actividad ¢ Requiere solicitud de exdmenes complementarios?.

16. ¢ Solicitar examenes complementarios?
Objetivo

Realizar la solicitud de examenes complementarios para el paciente.

Tareas

N° Tareas Responsable

1 Ingresar a la opcion “Solicitud de Examenes Complementarios” en el | Médico Ocupacional.
Sistema Clinico Laboral.

2 Seleccionar los exadmenes complementarios que debe realizarse el | Médico Ocupacional.
paciente.

3 Guardar cambios. Médico Ocupacional.

4 Imprimir la solicitud. Médico Ocupacional.

5 Entregar al paciente la solicitud. Médico Ocupacional.

6 Ir a la Actividad “;Requiere derivacion o interconsulta?”. Médico Ocupacional.

Fuente: propia.
Tabla D.19. Tareas de la actividad ¢ Solicitar examenes complementarios?.

17. { Requiere derivacion o interconsulta?
Objetivo
Comprobar si el paciente requiere una solicitud de derivacion o interconsulta.

Tareas

Tareas Responsable

El paciente si requiere derivacion o interconsulta, ir a la Actividad | Médico Ocupacional.

“Solicitar derivacion o interconsulta”.
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Responsable

2 El paciente no requiere derivacién o interconsulta, ir a la Actividad | Médico Ocupacional.
“¢Existen los medicamentos necesarios para el paciente en el botiquin?”.

Fuente: propia.
Tabla D.20. Tareas de la actividad ¢ Requiere derivacion o interconsulta?.

18. Solicitar derivacion o interconsulta

Objetivo

Solicitar derivacion a otra especialidad médica o interconsulta a otro nivel médico, para el

paciente.

Tareas
N° Tareas Responsable
1 Ingresar a la opcion “Consulta Médica” en el Sistema Clinico Laboral. Médico Ocupacional.
2 Registrar la informacion de la derivacion o interconsulta. Meédico Ocupacional.
3 Guardar cambios. Médico Ocupacional.
4 Imprimir la solicitud. Médico Ocupacional.
5 Entregar al paciente la solicitud. Médico Ocupacional.
6 Ir a la Actividad “¢Existen los medicamentos necesarios para el paciente | Médico Ocupacional.

en el botiquin?”.

Fuente: propia.

Tabla D.21. Tareas de la actividad Solicitar derivacién o interconsulta.
19. ¢ Existen los medicamentos necesarios para el paciente en el botiquin?
Objetivo

Comprobar la existencia de los medicamentos que necesita el paciente, en el botiquin de
Bienestar Universitario.

Tareas

N° Tareas Responsable

1 Verificar si existen los medicamentos que necesita el paciente en el | Médico Ocupacional.
botiquin de Bienestar Universitario, ingresando a la opcion “Egreso de

Medicamentos” del Sistema Clinico Laboral.

2 Si existen los medicamentos en el botiquin, ir a la Actividad “Entregar | Médico Ocupacional.

medicamentos del botiquin”
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Responsable

No existen los medicamentos en el botiquin, ir a la Actividad “Imprimir

Prescripciéon Médica”.

Fuente: propia.

Tabla D.22. Tareas de la actividad ¢Existen los medicamentos necesarios para el paciente en el botiquin?.

20. Entregar medicamentos del botiquin

Objetivo
Entregar los medicamentos del botiquin al paciente.
Tareas
N° Tareas Responsable
1 Ingresar a la opcion “Egreso de Medicamentos” en el Sistema Clinico | Médico Ocupacional.
Laboral.
2 Seleccionar los medicamentos a entregar. Médico Ocupacional.
3 Guardar los cambios. Médico Ocupacional.
4 Imprimir la constancia de recibo de medicamentos por parte del paciente. | Médico Ocupacional.
5 Firmar tanto el médico como el paciente la constancia de recibo de | Médico Ocupacional
medicamentos.
6 Entregar los medicamentos al paciente. Médico Ocupacional
7 Archivar la constancia de recibo. Médico Ocupacional
8 Ir a la Actividad “Registrar aptitud laboral” Médico Ocupacional

Fuente: propia.

21. Impr
Objetivo
Entregar

Tareas
ONe

1

Tabla D.23. Tareas de la actividad Entregar medicamentos del botiquin.

imir prescripcion médica

la prescripcion médica al paciente.

Tareas

Ingresar a la opcion “Consulta Médica” en el Sistema Clinico Laboral y
presionar el boton “Prescripcion Médica”.

Responsable

Médico Ocupacional.

Registrar los medicamentos de la prescripcion médica

Médico Ocupacional.

Guardar cambios.

Médico Ocupacional.
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N° Tareas Responsable
5 Entregar al paciente la prescripcion Médica Médico Ocupacional.
6 Ir a la Actividad “Registrar aptitud laboral” Médico Ocupacional.

Fuente: propia.

Tabla D.24. Tareas de la actividad Imprimir prescripcion médica.

22. Registrar aptitud laboral
Objetivo

Determinar la aptitud laboral del paciente para su puesto de trabajo.

Tareas
N° Tareas Responsable
1 Ingresar a la opcion “Consulta Médica” en el Sistema Clinico Laboral y | Médico Ocupacional.
seleccionar la aptitud laboral del paciente.
2 Guardar los cambios. Médico Ocupacional.
3 Ir a la Actividad “;Paciente solicita certificado médico?”.

Fuente: propia.

Tabla D.25. Tareas de la actividad Registrar aptitud laboral.

26. ¢ Paciente solicita certificado médico?
Objetivo

Verificar si el paciente solicita certificado médico.

Tareas
Ne Tareas Responsable
1 El paciente si solicita un certificado médico, ir a la Actividad “Emitir | Médico Ocupacional.
Certificado Médico”.
2 El paciente no solicita un certificado médico, salir del sistema. Médico Ocupacional.

Fuente: propia.

Tabla D.26. Tareas de la actividad ¢Paciente solicita certificado médico?.
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27. Emitir certificados médicos
Objetivo

Realizar la emision de certificados médicos que necesita el paciente.

Tareas
N° Tareas Responsable
1 Ingresar a la opcion “Certificados Médicos” en el Sistema Clinico | Médico Ocupacional.
Laboral.
2 Ingresar la informacidn correspondiente al certificado médico. Meédico Ocupacional.
3 Guardar cambios. Meédico Ocupacional.
4 Ir a la Actividad “Imprimir Certificados Médicos”. Médico Ocupacional
0 Secretaria.

Fuente: propia.

Tabla D.27. Tareas de la actividad Emitir certificados médicos.
28. Imprimir certificados médicos

Objetivo

Realizar la impresion de los certificados médicos que necesita el paciente.

Tareas

N° LEIGES

Responsable

1 Ingresar a la opcion “Certificados Médicos” en el Sistema Clinico | Médico Ocupacional
Laboral. 0 Secretaria.

2 Seleccionar el certificado médico a imprimir. Médico Ocupacional
0 Secretaria.

3 Imprimir el certificado médico. Médico Ocupacional
0 Secretaria.

4 Entregar al paciente el certificado médico. Médico Ocupacional
0 Secretaria.

5 Salir del sistema. Médico Ocupacional
0 Secretaria.

Fuente: propia.

Tabla D.28. Tareas de la actividad Imprimir certificados médicos.
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D.6.3. Subproceso Actividades de Enfermeria
» Descripcion

En este subproceso se establecen las actividades a cumplirse para realizar actividades de
enfermeria a los funcionarios.

» Objetivo

Realizar actividades de enfermeria a los funcionarios.

» Actividades:
1. ¢Paciente tiene un nimero de historia médica?
Objetivo

Verificar si el paciente que necesita una actividad de enfermeria tiene un nimero de
historia médica en el Sistema Clinico Laboral.

Tareas
NO Tareas ‘ EN N
1 Ingresar al Sistema Integrado de la UTN al médulo Clinico Laboral. Médico Ocupacional
0 Enfermera.
2 Ingresar los criterios de bisqueda en la opcion de busqueda de pacientes. | Médico Ocupacional
o Enfermera.

3 El paciente tiene un nimero de historia médica, ir a la Actividad | Médico Ocupacional
Realizar Actividades de Enfermeria. o Enfermera.

4 El paciente no tiene un nimero de historia médica, realizar la apertura | Médico Ocupacional
de una historia clinica al paciente presionando el boton “Abrir Historia | 0 Enfermera.
Médica” del formulario “Buscar Paciente” e ir a la Actividad Realizar
Actividades de Enfermeria.

Fuente: propia.

Tabla D.29. Tareas de la actividad ¢Paciente tiene un nimero de historia médica.
2. Realizar actividades de enfermeria
Objetivo

Realizar actividades de enfermeria a los pacientes, como curaciones, inyecciones, etc.
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Tareas
W*W
1 Ingresar a la opcidn “Actividades de Enfermeria” en el Sistema Clinico | Médico Ocupacional
Laboral. o Enfermera.
2 Realizar la actividad de enfermeria. Médico Ocupacional
o Enfermera.
3 Registrar la informacién correspondiente a la actividad médica. Médico Ocupacional
0 Enfermera.
4 Guardar cambios. Médico Ocupacional
0 Enfermera.

Fuente: propia.

Tabla D.30. Tareas de la actividad Realizar actividades de enfermeria.
D.6.4. Subproceso Actividades del Médico Laboral
» Descripcion

En este subproceso se establecen las actividades para que el médico ocupacional registre las
funciones cumplidas.

» Objetivo
Registrar las funciones cumplidas por el médico ocupacional.
» Actividades:

1. Registrar riesgos por puestos de trabajo

Objetivo

Registrar los riesgos de los puestos de trabajo existentes en la institucion.

Tareas
1 Ingresar al Sistema Integrado de la UTN al médulo Clinico Laboral. Médico Ocupacional
0 Recursos Humanos.
2 Ingresar a la opcion “Riesgos por puestos de trabajo”. Médico Ocupacional
0 Recursos Humanos.
3 Seleccionar el puesto de trabajo. Médico Ocupacional
0 Recursos Humanos.
4 Ingresar las tareas del puesto de trabajo. Médico Ocupacional
0 Recursos Humanos.
5 Ingresar los riesgos de las tareas de los puestos de trabajo. Médico Ocupacional
0 Recursos Humanos.
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Responsable

6 Guardar cambios. Médico Ocupacional
0 Recursos Humanos.

Fuente: propia.

Tabla D.31. Tareas de la actividad Registrar riesgos por puestos de trabajo.
2. Registrar otras actividades del médico ocupacional
Objetivo

Registrar otras actividades cumplidas por el Médico Ocupacional.

Tareas
N° Tareas Responsable
1 Ingresar al Sistema Integrado de la UTN al médulo Clinico Laboral. Médico Ocupacional.
2 Ingresar a la opcion “Actividades del Médico Ocupacional”. Meédico Ocupacional.
4 Ingresar la informacidn de la actividad que realiza. Médico Ocupacional.
5 Ingresar las unidades operativas donde fue realizada la actividad. Médico Ocupacional.
6 Guardar cambios. Médico Ocupacional.

Fuente: propia.

Tabla D.32. Tareas de la actividad Registrar otras actividades del médico ocupacional.

3. Registrar acciones correctivas y preventivas
Objetivo

Registrar las acciones correctivas y preventivas planificadas por el médico ocupacional
para prevenir o solucionar problemas de salud de los funcionarios.

Tareas
N° Tareas Responsable
1 Ingresar al Sistema Integrado de la UTN al médulo Clinico Laboral.
2 Ingresar a la opcidn “Registrar Acciones Correctivas y Preventivas”. Médico Ocupacional.
4 Ingresar la informacidn de la accién correctiva o preventiva. Médico Ocupacional.
6 Guardar cambios. Médico Ocupacional.

Fuente: propia.

Tabla D.33. Tareas de la actividad Registrar acciones correctivas y preventivas.
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E. MANUAL DE USUARIO

El Sistema Clinico Laboral ha sido construido para automatizar el control, evaluacion y
seguimiento médico - laboral de los funcionarios de la Universidad Técnica del Norte.
Ademas para proporcionar datos y graficos estadisticos principales de medicina laboral.

El presente manual es una guia para el usuario, que indica el adecuado manejo del Sistema
Clinico Laboral.

E.1. REQUERIMIENTOS DEL SISTEMA

e Navegador Web (Internet Explorer, Firefox u Opera).
e Java Runtime Environment 1.4.
e Visor de pdf.

E.2. ACCESO A LA APLICACION
E.2.1. Ingreso al Sistema Informético Integrado

e Ingresar a un navegador web (Internet Explorer, Firefox u Opera).
o Digitar la siguiente direccion http://svrappl.utn.edu.ec:7778/frmservlet?config=utn

E.2.2. Autenticacion del Usuario

e Se presenta la pantalla de login para identificarse como usuario del sistema, como se
muestra en la Figura E.1.:

T CISTEINA NFORIMANCS

CIENCIA ¥ TECNICA AL SERVICIO De: ]W‘Mm“utn?"edm'

Fuente: propia.

Figura E.1. Plantilla de Login.
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e En la ventana de identificacion, que se muestra en la Figura E.2., debe ingresar el
usuario y la contrasefia propios de cada usuario y luego llenar el campo de Base de
Datos, estos datos son proporcionados por el administrador del sistema.

Conexion

LIsuario: ||

Contrasefia: |

Base de Datos: |

( anectarl [Cancelarjl

Fuente: propia.
Figura E.2. Ventana de autenticacion del usuario.

e Presionar el boton Conectar.

E.2.3. Ingreso al Sistema Clinico Laboral

e Una vez que el usuario se haya autenticado con éxito se presentara la pantalla de inicio y
el Menu Principal del Sistema Integrado de la UTN.

e Desplegar el Menu Principal haciendo clic en la opcion Inicio ubicado en la parte
superior izquierda.

e Escoger la opcion Bienestar Universitario y del submend que se presenta, elegir la
opcién Unidad de Atencion Médico-Laboral, como se muestra en la Figura E.3.:

IN(SIe) | SALIR vertsns
GESTION ACADEMICA
GESTION ADMINISTRATIVA

GESTION FINANCIERA

CIENTIFICO-TECNOLOGICA

BIENESTAR UNIVERSITARIO
VINCULACION CON LA COLECTIVIDAD
SEGURIDAD Y AUDITORIA

:
;

» & -
» e S—‘\‘S = PN
SITUACTION SOCTIO-ECONOMICA DEL ESTUDIANTE
» SEGUIMIENTO DE EGRESADOS Y GRADUADOS
» UNIDAD DE ATENCION MEDICA

UNIDAD DE ATENCION MEDICO-LABORAL
LABORATORIO CLINICO

SISTEMA DE INFORMACION INTEGRADO

Registro 111 | = |

Fuente: propia.
Figura E.3. Ingreso al Sistema Clinico Laboral.

e Se muestra la pantalla de Inicio del Sistema Clinico Laboral de la Figura E.4.:
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C' A [ svrapplutn.edu.ec:7778/forms/frmserviet?config=utn 9

PARAMETROS MANTENIMIENTO REPORTES SALIR Ventana
B 5ISTEMA CLINICO LABORAL

SESTEN M

ELANINESED — B R DR AN

Registro: 1/1 <0SC>

Fuente: propia.

Figura E.4. Pantalla Principal del Sistema Clinico Laboral.

E.2.4. Indicaciones Bésicas

Todas las pantallas del sistema cuentan con una barra de herramientas estandar que esta
estructurada como se muestra en la Figura E.5 y en la Tabla E.1.:

L@ |[v][=]2)| ===

Fuente: propia.

e | = ||

C1= e

Figura E.5. Barra de herramientas.

Icono Nombre _ Funcionalidad |
™ Limpiar Limpia el formulario
& Guardar Guarda la informacion ingresada en el formulario
@ Imprimir Imprime el formulario
EI Buscar Permite al usuario buscar toda la informacion o
mediante un criterio de basqueda
= Listar Muestra la lista de valores en un campo seleccionado
@ Editar Permite al usuario editar un campo de un blogque de
datos del formulario
E Insertar Inserta un nuevo registro en el bloque de datos donde se
] encuentre posicionado el cursor
= Borrar Borra un registro de un bloque de datos donde se
J encuentre el cursor posicionado
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Eliminar Elimina un registro de un bloque de datos donde se

@ encuentre el cursor posicionado
hd
(=]

Primer Registro ~ Permite al usuario posicionarse en el primer registro de
un bloque de datos del formulario

Anterior Registro  Permite al usuario posicionarse en el registro anterior
de un bloque de datos del formulario

[=] Siguiente Registro  Permite al usuario posicionarse en el siguiente registro
de un blogue de datos del formulario

l ﬂ Ultimo Registro  Permite al usuario posicionarse.en el dltimo registro de
un bloque de datos del formulario

= Ayuda I\_/Iuestra los atajos de teclado que pueden utilizarse en el
sistema

@ Salir Permite al usuario salir del formulario

Fuente: propia.

Tabla E.1. Opciones de la barra de herramientas.

Los campos obligatorios que deben ser ingresados por el usuario estan marcados con asterisco
(*) de tal forma que sea mas facil su reconocimiento (No todos los formularios tienen estos
asteriscos, solamente aquellos que tienen varios campos obligatorios y no obligatorios). Estos
campos son obligatorios por bloque, como se muestra en la Figura E.6.:

Codigoi (™) Descripeisn (%)
Fion  [EEDOMEN AGLDC| -

Fuente: propia

Figura E.6. Campos del bloque de datos marcados con asterisco.

Los campos del formulario que son llenados automaticamente por el sistema o que deben ser
ingresados en otro formulario por el usuario, estan pintados de color azul claro para
diferenciarlos del resto de campos y no deben ser ingresados por el usuario en el formulario
actual, como se muestra en la Figura E.7.:

LEYESDUMENTOS
Deperiperin(*) Futs Obs ervacsones Active
:IM"’."-EH MO IVIENT O ' POSTURAS - FUERTA MENCH DE 10 Ky CADocuments and Sed \ b=

AGEN MOVIMENTOS v POSTURAS: - FUERZA ENTRE 10 ¥ 20 Hs [ [
mewvmnmmmammnq’wfg'l I III
[ [
= H
[

N [7

! J
[

| 5, |

\""-—-—-"‘/

i B B s s B 1 o 4

— — C— T ————

Fuente: propia

Figura E.7. Campos del bloque de datos que no deben ser ingresados.
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Algunos formularios tienen en sus bloques de datos el campo Activo, que es una casilla de
control que debe marcarse si desea que el registro pueda utilizarse en otros formularios donde
se lo requiera, caso contrario la casilla debe estar desmarcada.

& ctivo
[

Fuente: propia

Figura E.8. Campo activo del bloque de datos.

Las funciones que se pueden realizar sobre los formularios son las siguientes (estas funciones
pueden tener una explicacion mas amplia en cada formulario en caso de requerirlo):

+* Nuevo

e Presionar el botén @ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Gnicamente registros nuevos no se presiona el boton
=),

e Seingresan los datos en los campos requeridos para el nuevo registro.

e Para llenar un campo que tenga una lista desplegable se debe elegir un valor de la
lista desplegable del campo indicado.

e Para llenar un campo que tenga una lista de valores se debe presionar el boton

| que se encuentra junto al campo Y elegir el

== de la barra toolbar o el boton
valor deseado.

«» Guardar

e Luego de llenar todos los campos, se presiona el botén =1 para que el sistema
guarde la informacion en la base de datos.

e Ademéas cada vez que desee guardar un cambio realizado en los datos del
formulario se debe presionar este botdn. (Se puede realizar varios cambios y luego
presionar una sola vez el boton Guardar).

« Eliminar

e Se debe seleccionar el registro que desea eliminar y presionar el boton B |
e Después procedemos a guardar.
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«+ Buscar

Se puede realizar la busqueda de todos los registros, o solamente uno o varios registros que
cumplan con un criterio de basqueda mediante un filtro.

Cuando se realice la busqueda de todos los registros se debe realizar lo siguiente:

e Limpiar la pantalla presionando el boton @|
e Dar doble clic en el boton il :

Para realizar una busqueda con filtro se realiza lo siguiente:

e Se limpia la pantalla presionando el boton @l

e Presionar el botén il o F11.

e Se ingresa el filtro en el campo que desea filtrar, en este campo puede ingresar la
palabra completa o seguida o precedida del caracter “%”.

e Luego presionar el botén |i| o Ctrl+F11.

E.2.5. Menu de Opciones del Sistema

X/

¢ En la pantalla principal del Sistema Clinico laboral se presenta el menu de opciones
que estad compuesto por tres submendas:

e Pardmetros.
e Mantenimiento.
e Reportes.

% Para desplegar cualquiera de los submenus se debe dar clic sobre el nombre del
submenu deseado.

¢+ Las opciones del Menu del Sistema se presentan de acuerdo al rol del usuario
conectado, en este caso tenemos cuatro roles que son:

e ADMINISTRADOR: Son los usuarios que tienen el permiso de administrar todas
las funciones del sistema. Algunas de las opciones de mend para el rol de
administrador se muestran en la Figura E.9.:
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Actividades de Enfermeria

Antecedentes Frecuentes

Enfermedades y Leyes Asociadas
Especialidades Medicas y Niveles de Atencion
Examen Fisico

Metodos Anticonceptivos

Signos Vitales Y Rangos de Valores
Actividades Extralaborales

Equipos de Proteccion

Empresas

Grados de Incapacidad

Grupos y Subgrupos de Herramientas

Grupos y Subgrupos de Riesgos

Leyes y Documentos

Protocolos Medicos Y Tests

Senvicios UTN Disponibles para los Empleados
Seguridad Laboral UTN

Tareas Ocupacionales

Animales Domesticos
Deportes

Medios de Transporte
Senicios Basicos Vivienda

Registro: 1/1 [

C # [ svrapplutn.edu.ec7778/forms/frmserviet’config=utn

| <osc>

Fuente: propia.

Figura E.9. Opciones del Men( del rol Administrador.

MEDICO_OCUPACIONAL.: Son los usuarios que utilizan el sistema para las
evaluaciones médico-ocupacionales y son los integrantes del Servicio Médico
Ocupacional del Comité de Salud y Seguridad en el Trabajo de la Universidad
Técnica del Norte. El rol de Médico Ocupacional tiene entre otras las opciones que
se muestran en la Figura E.10.:

Historia Medica
‘- l.,' Historia Laboral

R

o}

Pedidos Examenes Complementarios

Evaluacion por Test
Consulta de Enfermeria

Registro de Incidentes Laborales
Registro de Riesgos Por Cargo

Actividades del Medico Ocupacional

_Registro: 111 | |

Resultados Examenes Complementarios

Registro de Accidentes Laborales (ESS)
Registro de Enfermedades Profesionales (ESS)

Registro de Acciones Preventivas/Correctivas

C A  [3 svrapplutn.eduec7778/forms/frmserviet?config=utn

| <0sC>

Fuente: propia.

Figura E.10. Opciones del Menu del rol Médico Ocupacional.
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e ENFERMERA: Son los usuarios que trabajan conjuntamente con el Médico
Ocupacional en las evaluaciones médico-ocupacionales, registrando los signos
vitales de los pacientes, realizando actividades de enfermeria entre otras actividades
propias de este rol. En el menu del rol de Enfermera se presentan entre otras las
siguientes opciones, que se muestran en la Figura E.11.:

C A [} svrapplutnedu.ec7778/forms/frmserviet?config=utn 72 © 3

pARAMETROS [IEINNENII=ZNS] REPORTES SALIR Ventana

Pacientes Pendientes
Bustar Paciente
Historia Medica
Historia Laboral

'= l,' Signos Vitales
Consulta de Enfermeria
Registro de Familiares
Inventario de Medicamentos »

o

. Registro: 1/1 | | | | <0sc>

Fuente: propia.
Figura E.11. Opciones del Menu del rol Enfermera.

e SECRETARIA: Son los usuarios que realizan la gestion de certificados emitidos
por el médico ocupacional. En el menu del rol de Secretaria se presentan entre otras
las siguientes opciones, que se muestran en la Figura E.12.:

C A | [) srapplutnedu.ec7778/forms/frmserviet?config=utn % © 3

. Registro: 111 | | | | <0sC>

Fuente: propia.
Figura E.12. Opciones del Menu del rol Secretaria.
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E.2.5.1. Parametros

Consta de las opciones que permiten al usuario ingresar los datos iniciales necesarios para
configurar el sistema, estos datos no estan sujetos a constantes cambios.

Cada una de las opciones del subment Pardmetros abre un formulario del Sistema Clinico
Laboral, para elegir una opcion se debe hacer clic sobre la opcion que desee.

» Tipos
Los formularios de tipos de parametros son los siguientes:
s Tipos de Alergias

Esta pantalla permite al usuario ingresar los tipos de alergias que pueden existir, como por
ejemplo alergia a: alimentos, medicamentos, etc.

LIHE] St A& =] elolo @ &) <[ /] wnmecammm: | wo

TIPOS DE ALERGIAS
Descripeitn Observaciones A

&
g

5L IMENTOS|

¥

ENFERMEDADES COMUNES
MEDICAMENTOS:
OTROS

OO0 3I12

1

Fuente: propia

Figura E.13. Pantalla de Tipos de Alergias.
% Tipos de Alimentos

Esta pantalla permite al usuario ingresar los tipos de alimentos que podria consumir un

paciente como por ejemplo: Frutas, Hidratos de carbono, etc.

oj=[2]] a]=] 2] B2 ]=]] o] =] ol @] @] o] 2] ooz o1

TIPOS DE ALIMENTOS
Descripeidn Observaciones

AGUA =

#ZUCARES

[BEBIDAS ENERGIZANTES

FRUTAS

[GASECSAS

GRASAS ¥ ACETES

HIDR&TOS DE CARBOND

0GOS

LiGUDOS AZUCARADOS

PRODUICTOS LACTEOS -

Fuente: propia

Figura E.14. Pantalla de Tipos de Alimentos.
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% Tipos de Antecedentes Patoldgicos

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de antecedentes patolégicos que podria
tener el familiar de un paciente, como por ejemplo: Congénito, Traumatismo, Accidente

Laboral, etc.

5 TIFOS DE A c NTES PA c08
&9 TIFOS DE ANTECEDENTES PA COS

ﬂ@% | ﬂ::—_‘ é” @ﬂ% M q‘\-‘el| Eﬂ ‘ Aﬂ‘ Lun, 08 de Octubre del 2012 o0:27

TIPOS DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Desvipcisn Observaciones
ACCIDEMTE LABORAL -
COMNGENITO
ENFERMEDAD COMUN
ENFERMEDAD PROFESIONAL
TRAUMATISMO

Fuente: propia

Figura E.15. Pantalla de Tipos de Antecedentes Patologicos.

% Tipos de Biotipos

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de biotipos como por ejemplo: Atlético,
Picnico, etc.

£ TIPS DE BIOTIPOS

jg@ ‘ J = EE | jﬂ ‘ Lun, 08 de Octubre del 2012 00:29

El EEEEEEE]

BIOTIPOS

3

AN IIARE

g
a

Descripeién Observaciones

ASTENICO
ATLETICO
DISPLASICO
FICNICO

¥

1

Fuente: propia

Figura E.16. Pantalla de Tipos de Biotipos.

+« Tipos de Cantidad

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de cantidad de alimentos que podria
consumir un paciente como por ejemplo: Excesivo, Poco, etc.
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|4‘ @E@|Mﬂﬂﬂ‘gﬂ ‘ ﬂﬂ‘ Lun, 05 de Octubre del 2012 00:30

TIPOS DE CANTIDAD
Descripcien Ohservaciones
EXCESNO -
HABITUAL
NADA
POCO

Fuente: propia

Figura E.17. Pantalla de Tipos de Cantidad.
+«+ Tipos de Clasificacion de Consultas

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de clasificacion de consultas médicas
como por ejemplo: Atencion Médico — Quirdrgica, Salud Ocupacional, etc.

a2 ElE]e] o] [ BE] ] /] mmeoweem: | 0w
CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE CONSULTA
- Descriprion Observaciones

saLD ocURacional|

Fuente: propia

Figura E.18. Pantalla de Tipos de Clasificacién de Consultas.
% Tipos de Consultas

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de consultas médicas como por
ejemplo: Calificacion Médica, Examen Preocupacional, etc.

Lun, 08 de Octubrre del 2012

TIPOS DE CONSULTA

Descripeian Clasificaridn Observaciones
4 TEMCION MEDICA) ATENCIGN MEDICO - QUIRDRGIC, :=|[ =)
CALFICACION MEDICA [SALUD GCUPACIONAL =
[CONTROL MINO SANO [ATENCION MEDICO - QUIRLRGIC, (5]
CONTROL PRENATAL [ATENCIGN MEDICO - QUIRLRGIC (][
EXAMEN DE EGRESO [SALUD GCUPACIONAL =
[EXAMEN DE RENGRESO SALUD GEUPACIONAL [Ell
[EXAMEN PERIGDICO DEL ADLLTO [SALUD GCUPACIONAL =
[EXAMEN PREOCLPACIONAL [SALUD GCUPACIONAL =
=]l
=]l =

Fuente: propia

Figura E.19. Pantalla de Tipos de Consultas.
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% Tipos de Diagnosticos

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de diagndsticos como por ejemplo:
Presuntivo, Definitivo, etc.

|Eﬂ@‘ ",‘ ./‘\- |ﬂ EE ‘ jﬂ‘ Lun, 05 de Octubre del 2012 00:34

TIPOS DE DIAGNOSTICOS

Descripritn Clasificacién Observaciones
[cronicicad =

:p

IV IIIIIR=Z

g

[r)°

lAGLIDO)
CRENICO
DISCAPACITANTE
ALTA,

EN ESTUDIC

Croniciciad =

Cronicidad =
[Estao___ =
Estado =

BN TRATAMENTG lestaso o
[MUERTE Estado -
[pEFraTIVG Presuncién )|

FRESUNTIVO [Presuncién =

[ACCIDENTE LABORAL Tige =l z

Fuente: propia

Figura E.20. Pantalla de Tipos de Diagnésticos.

¢+ Tipos de Estados Generales del Paciente

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de estados generales que podria
presentar un paciente al iniciar una consulta médica como por ejemplo: Bueno, Regular,
etc.

H‘ ‘5|P |ﬂ EE ‘ jﬂ‘ Lun, 08 de Ootubrs del 2012 00:35

TIPOS DE ESTADO GENERAL DEL PACIENTE
Deseripeion Ohbservaciones
[BUENG [ -
[MaLo [
[REGULER I

Fuente: propia

Figura E.21. Pantalla de Tipos de Estados Generales del Paciente.

% Tipos de Examen Fisico

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de examen fisico que se pueden realizar
en la consulta médica como por ejemplo: Realizar Examen Fisico, No corresponde
exploracién fisica, etc.
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JJ% | ﬂ ‘ @ﬂ@‘ ﬂ ‘5‘3 ‘ \‘lH EE ‘ jﬂ‘ Lun, 08 d& Octubre del 2012 00:37

TIPOS DE EXAMEN FISICO
Observariones
EXAMEN FISICO SIN MODIFICACION (IGUAL AL DE LA T =
NO CORRESPOMDE EXPLORACION FISICA,
REALIZAR EXAMEN FISICO

Fuente: propia

Figura E.22. Pantalla de Tipos de Examen Fisico.

¢ Tipos de Examenes por Iméagenes

En esta pantalla el usuario puede ingresar los grupos de examenes por imagenes asi como
los tipos de examenes por imagenes que pueden existir dentro de estos grupos y que
pueden ser solicitados o ingresados en una consulta médica, como por ejemplo: Rx, TAC,
etc.

El formulario esta organizado en un maestro detalle, esto significa que en el blogue
superior se ingresan los grupos de examenes por imagenes y en el bloque inferior los tipos
de examenes por imagenes que forman parte del grupo y que se asignan al paciente en las
consultas médicas.

£ TrosD IES
EEEEEE EEEDERE]

H| = | ‘ Lun, 08 de Octubre del 2012 0035
GRUPOS DE EXAMENES POR IMAGENES

Descripeion Observaciones Activa

B

COGRAFIA
RADIOLOGIA

I

A7 7QR 2

[

TIPOS EXAMENES POR IMAGENES
Descriprion Obsesvaciones

g

TT‘IT‘I(\G‘T\%

ECO MAMARIA
ECO PROSTATICO
MAMOGRAFIA

>

4

Fuente: propia

Figura E.23. Pantalla de Tipos de Examenes por Imagenes.

¢ Tipos de Cirugias

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de cirugias existentes como por
ejemplo: De la Vesicula, Del Corazon, etc.
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=

AE‘@‘E* 4|@ﬂ@‘ b“}‘:’|ﬂ Eﬂ‘jﬂ‘ Lun, 08 de Octubre del 2012 00:41

CIRUGIAS

Descripcion Observaciones A

g
EE

O

DEL CORAZON]|

b i i e e e i S

L]

Fuente: propia

Figura E.24. Pantalla de Tipos de Cirugias.

+ Tipos de Pacientes

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de pacientes que podrian ser atendidos
como por ejemplo: Funcionario, Familiar, etc.

EE | jﬂ | Mar, 09 de Octubre del 2012 08:37

BEEEE

LRI

TIPOS DE PACIENTES

]
AAAAATAAQR

Descripeitn Observaciones

FURNCIONARIO

L]

Fuente: propia

Figura E.25. Pantalla de Tipos de Pacientes.

% Tipos de Periodos de Control Médico

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de periodos de control médico que se
puede establecer a un paciente en una determinada enfermedad o en un examen médico,
como por ejemplo: Diario, Mensual, etc.

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga 298



Sistema Clinico otabotal

L MEDICO

uEEsE =7

EE | Jﬂ | Lun, 08 de Octubre del 2012 | 00:46 |

olelo o

TIPOS DE PERIODOS DE CONTROLES MEDICOS

Descripeién Observacioaes Active

[BmENSLIAL W

DIARIO W
MENSLIAL W
[@umcEraL 73
[sEManAL [ W
TRIMESTRAL [ W
[ [ r
[ [ r
[ [ r =

Fuente: propia

Figura E.26. Pantalla de Tipos de Periodos de Control Médico.

% Tipos de Pulsos

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de pulsos que se toman opcionalmente a
un paciente al inicio de la consulta médica, como por ejemplo: Pedio, Popliteo, etc.

‘ﬁ”@ﬂ@ b‘g|g|ﬂ Eﬂ‘jﬂ‘ Lun, 03 de Octubre clel 2012 ‘ 00:48

TIPOS DE PULSOS

Desciipeidn Observaciones

[PEDIO

|
|
|

-
T‘IT‘I‘IT‘I‘IGQ%
E

Fuente: propia

Figura E.27. Pantalla de Tipos de Pulsos.

+» Tipos de Resultados de Pruebas Complementarias

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de resultados totales que pueden tener
las pruebas complementarias aplicadas a un determinado paciente, como por ejemplo:
Patologia de Refraccion No Corregida, Hipoacusia Neurosensorial Leve, etc.
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(g [ E RE! ] MEM
EECRE o oot a]a]] <]/

OPCIONES DE RESULTADO DE LOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Lun, 08 de Octubre del 2012 | 00:50 |

Examen Complementatio Descripcidn Obgervariones

OPTOMETRIA - Test de Jagaer 5 24 TOLOGIA DE REFRACCION CORREGIDA) ‘
OPTOMETRIA - Test de Jagger B‘PATOLOG\A DE REFRACCION ADECUADAMENTE CORREGIDA ‘
OPTOMETRIA - Test de Jagaer E‘PATOLOG\A DE REFRACCION INADECUADAMENTE CORREGIDA ‘

[

[OPTCOMETRIA - Test de Jagger  (Z[NORMAL

\UDIOMETRIA TONAL E‘H\POACUSIA MEURCSENSORISL MODERADA

AUDIOMETRIA TONAL E HIPOACUZIA MEURCSENSORIAL LEVE

AUDIOMETRIA TONAL a MORMAL

AUDIOMETRIA TONAL E HIPOACLIZIA MEUROSEMNSORIAL SEYERA

AUDIOMETRIA TONAL a HIPOACLIZIA MIXTA

\UDIOMETRIA TONAL E HIPOACUSIA CONDUCTIV A -

Fuente: propia

Figura E.28. Pantalla de Tipos de Resultados de Pruebas Complementarias.

% Tipos de Sucesiones de Consultas Meédicas

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de sucesiones de consultas médicas,
como por ejemplo: Primera, Subsecuente, etc.

EDI

EEEEEE ECEDERE

Lun, 08 de Octubre del 2012 00:51

CICT BT

TIPOS DE SUCESIONES DE LAS CONSULTAS MEDICAS

Descripcita Observaciones

SUBSECLENTE

Fuente: propia

Figura E.29. Pantalla de Tipos de Sucesiones de Consultas Médicas.

% Tipos de Vacunas

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de vacunas que existen y que se
asignaran mas adelante a un paciente como parte de su vacunograma, como por ejemplo:
BCG, Colera, etc.
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8 TPo

o

EEEEEEIEEE

EE ‘ ﬂﬂ ‘ Lun, 08 de Octubre del 2012 0052

LIRS

TIPOS DE VACUNAS

Descripeitn Observaciones Sistemdtica Activo

0 1| W [~
BCG 2 i~
COLERA r e
DTF 2 i~
FIEBRE AMARILLA, 73 v
FIESRE TIFOIDEA ¥ PARATIFOIDE: r I
HAEMOPHILUS INFLUENZAE TG B 2 i~
HEPATITIS & r v
HEPATITIS B 2 e
INFLUENZA, r W |+

Fuente: propia

Figura E.30. Pantalla de Tipos de Vacunas.

% Tipos de Accidentes Ocupacionales

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de accidentes ocupacionales que podria
sufrir un paciente, como por ejemplo: In-Itinere, Laboral.

EE ‘ ﬂ ﬂ ‘ Lun, 08 de Octubre del 2012 00:53

|| =7]=]

EIEISE]
TIPOS DE ACCIDENTES LABORALES
Desoriprion Ohservaciones Activo

[ e

LABORAL 73
a
-
-
-

( [ -

[ [ r

| [ r

[ [ F =

Fuente: propia

Figura E.31. Pantalla de Tipos de Antecedentes Ocupacionales.

+«» Tipos de Beneficiarios del IESS

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de beneficiarios del IESS, como por
ejemplo: Jubilado, No afiliado, etc.
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= -
£ TIPOS DE BEME]

oRa]] vEla] =7 =] «]=]s)]@]a]] o] ][ moseommenizr o054

TIPOS DE BENEFICIARIOS DEL IESS

>

ATIIIIIIT IS

Descripcion Observaciones

&
g

NUBILADO
MO AFILIZDOS

==.C

[SEGURO DE RIESGOS DEL TRABAIO
[SEGLURG DE SALUD INDIVIDUAL ¥ FAMILAR
"IUDAS, MONTEPID, HUERFANOS, OTROS
[ OLUNT ARIO

Fuente: propia

Figura E.32. Pantalla de Tipos de Beneficiarios del IESS.

¢+ Tipos de Ciclos de Trabajo

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de ciclos de trabajo, como por ejemplo:
Moderado, Corto, etc.

CICLOS DE TRABAJO

LARGO (= 2 minutos)

Fuente: propia

Figura E.33. Pantalla de Tipos de Ciclos de Trabajo.

®,

% Tipos de Condiciones

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de condiciones en las que se puede
encontrar un objeto, como por ejemplo: Bueno, Deteriorado, etc.

o] =)

ES <
@|ﬂ @‘@ﬂ@‘ﬂq‘p‘g“ﬂﬂ‘ﬂﬂ‘ Lun, 58 de Octubre del 2012 |maa

TIPO DE CONDICION O ESTADO DE UN OBJETO
Descripcién Observaciones
=
DETERIORADO
REGULAR

Fuente: propia

Figura E.34. Pantalla de Tipos de Condiciones.
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+« Tipos de Exigencias Ocupacionales

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de exigencias ocupacionales que podria
tener un determinado cargo, como por ejemplo: Esfuerzo fisico, Esfuerzo mental, etc.

ES
|@ﬂ@ Mﬂﬂﬂ‘ﬂﬂ|ﬁﬂ| Lun, 03 de Octubre el 2012 ‘ 01:35 |

TIPOS DE EXIGENCIAS OCUPACIONALES
Observariones A

El
3

(COMCENTRACIEN

[DESVIACIONES CUBITALES O RADIALES FORZADAS DE MUNECA
[EL CUELLO SE MANTIENE FLEXIONADO

ESFUERZO FiSICO

ESFUERZO MENTAL

[ESFUERZOS FISICOS DEMASIADO FRECUENTES EN LOS GIUE INTERVENG & EN PARTICULAR L& COLUMN,
[FLEXIGN ExXTREMA DEL CODO'

[FLEXIGN MANTENIDA DE DEDGS

CURURUE U IR ARUR I3

f]

Fuente: propia

Figura E.35. Pantalla de Tipos de Exigencias Ocupacionales.

% Tipos de Frecuencia

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de frecuencia, como por ejemplo: A
veces, Nunca, etc.

r
an

J@%‘ﬂ @|@ﬂ@ b‘g‘p|ﬂ Eﬂ‘jﬂ‘ Lun, 03 de Octubre ool 2012 ‘ 01:36 |
TIPOS DE FRECUENCIAS
Desctipeién Observaciones Tipo
[conmmupap -] =
TIEMPO. -
CAS] NURCA CONTINUIDAD +
[CASI SEMFPRE CONTINUIDAD ~
CIARIA TIEMPO. =
WENSUAL TIEMFO. =]
NUNCA, CONTINUIDAD ~
(OCASIONAL CONTINUIDAD =]
GUINCENAL TIEMFO. =]
[SEMANAL TIEMPO ==

Fuente: propia

Figura E.36. Pantalla de Tipos de Frecuencia.

+«» Tipos de Labores Ocupacionales

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de labores ocupacionales que podria
realizar un funcionario, como por ejemplo: Habitual, Fuera de la empresa, etc.
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[ v e 7= ] e]s]sl][@]a]] ] #]] imosweomumedzoz ora7

TIPOS DE LABOR OCUPACIONAL

E
3

¥

O3990/

1

Fuente: propia

Figura E.37. Pantalla de Tipos de Labores Ocupacionales.

% Tipos de Materiales de las Viviendas

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de materiales de las viviendas, como
por ejemplo: Bloque, Madera, etc.

TIPOS DE MATERIALES

Descripeitn oresponde Observaciones Activo

1 PsO - (S|
ASBESTO Techic BB W
GaloosA o =] 3
BLOSILE PARED = =
CEMENTO Pso - o]
LADRILLO PareD v P
MADERA, PsO - o]
MADERA PARED = W
MiXTo | =
MTO TECHO = IZES

Fuente: propia

Figura E.38. Pantalla de Tipos de Materiales de las Viviendas.

®,

% Tipos de Niveles de Riesgo

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de niveles de riesgo existentes, como

por ejemplo: Alto, Medio, etc.

& MNIVE
EEE R EE EEE R B e o140

TIPOS DE NIVELES DE RIESGO

Descriprién Observaciones A

4
o

B2IO

b

MEDIO
NULO

1

A0 IRE

Fuente: propia

Figura E.39. Pantalla de Tipos de Niveles de Riesgo.
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% Tipos de Posturas Ocupacionales

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de posturas ocupacionales, como por
ejemplo: De pie, Sentado, etc.

LIEIEIE]

|EEE

A@% ‘ Al EE | jﬂ‘ Lun, 08 de Octubre del 2012 01:41

TIPOS DE POSTURAS OCUPACIONALES
Descripeién Observaciones A

il
)

»

[DE PIE CAMNANDG:
|DE PIE CON ESFUERZO FISICO
[SENT2DO

AATA00UNRE

[

Fuente: propia

Figura E.40. Pantalla de Tipos de Posturas Ocupacionales.

% Tipos de Prioridades

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de prioridades que se aplicaran a las
acciones correctivas/preventivas que determine el médico ocupacional mas adelante, como
por ejemplo: A (Prioridad alta), B (Prioridad Media), etc.

o]=[a]] 8=l = #=] w] = =] =]

EE | Jﬂ| Dom, 14 de Octubre del 2012 17:30

TIPOS DE PRIORIDADES
Descripeidn Observaciones

[~ PRICRIDAD ALTA =

B PRIGRIDAD MEDIA,

c FRIORIDAD BAJA

Fuente: propia

Figura E.41. Pantalla de Tipos de Prioridades.

% Tipos de Relaciones Sociales

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de relaciones sociales que se aplicaran
al paciente en su historia familiar y social, como por ejemplo: Buena, Mala, etc.
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J@%Hﬂ ‘@ﬂ@‘ﬂ""\\"“ﬂﬂ‘jﬂ‘ Lun, 08 ¢e Qctubre del 2012 01:44

TIPOS DE RELACIONES SOCIALES

Descripcién Observaciones

MALA
REGULAR

Fuente: propia

Figura E.42. Pantalla de Tipos de Relaciones Sociales.
¢+ Tipos de Tiempo de Incapacidad

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de tiempo de incapacidad, como por
ejemplo: Temporal, Permanente, etc.

£ TIPOS DE TIEMPO DE CIDAD

j@@| ‘Ul!;il‘ﬁ” @E@‘ I‘Ll ﬂ‘p‘d” Eﬂ|ﬂﬂ‘ Lun, 08 de Octubre del 2012 01:45

TIPOS DE TIEMPO DE INCAPACIDAD
Descripeién Observasionss A

&
2

¥

TEMPORAL

b B e e e

4

Fuente: propia

Figura E.43. Pantalla de Tipos de Tiempo de Incapacidad.
¢+ Tipos de Certificados

En esta pantalla el usuario puede ingresar los tipos de certificados, como por ejemplo de:
Medicina general, Salud Ocupacional, etc.

A =7 =] 1]« @[ @]@]] o] 7] cmocmommesma | otar

TIPOS DE CERTIFICADOS

Descripeion Observaciones
PAEDICIN A GEMERAL | |
[SALUD OCUPACIONAL

Fuente: propia

Figura E.44. Pantalla de Tipos de Certificados.
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> Actividades de Enfermeria

En esta pantalla el usuario puede ingresar las diferentes actividades de enfermeria que se
podrian aplicar a un paciente, como por ejemplo: Inyeccién, Curacion, etc.

klo|s /v e al

‘ @ﬂ% jﬂ| Lun, 08 de Octubre del 2012 ‘ 01:48

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
Desetipoidn Ohservaciones
CURACION| =
INYECCION
TOMA DE MUESTRAS
TOM&, DE PRESION ANTERIOR

Fuente: propia

Figura E.45. Pantalla de Tipos de Actividades de Enfermeria.

> Antecedentes Frecuentes

En esta pantalla el usuario puede ingresar las abreviaturas de los antecedentes mas frecuentes
utilizados al momento de registrar los antecedentes familiares de un paciente, como por
ejemplo: Ca, TBC, etc.

LEMNTE:!

Blele]

A E]

é” @Z‘E‘ i” EE‘ ‘ Ji” Lun, 08 de Octubre del 2012 01:54

BEE]

LISTADO DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS FRECUENTES

»

A e e B A -

Descripcion Observaciones

&
E

D

NG APLICA,
TEC

1

Fuente: propia

Figura E.46. Pantalla de Tipos de Antecedentes Frecuentes.

» Enfermedades y Leyes Asociadas

En esta pantalla el usuario puede ingresar las enfermedades y si desea puede relacionar dichas
enfermedades con documentos ocupacionales subidos al sistema previamente, algunos
ejemplos de enfermedades son: Abdomen agudo, Abertura artificial no especificada, etc.
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El formulario estd organizado en un maestro detalle, por lo tanto en el bloque superior se
ingresan las enfermedades y en el bloque inferior se relacionan las enfermedades con sus
respectivos documentos de leyes ocupacionales.

+* Nuevo

e Posicionar el mouse sobre el bloque de datos donde desea crear el nuevo registro y

luego presionar el botdn |@ para crear el nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Unicamente registros nuevos no se presiona el botén

e Se ingresan los datos en los campos requeridos para la nueva enfermedad o para
asociar un documento con una enfermedad.

e Para ingresar una nueva enfermedad se debe registrar:
o El cédigo de la enfermedad.

o La descripcion (nombre de la enfermedad o nombre del grupo de
enfermedades).

o El nivel (en caso de que se esté registrando varios grupos y subgrupos de
enfermedades, caso contrario se debe ingresar como nivel I11).

o El cddigo del grupo de enfermedades al que pertenece la enfermedad

(opcional), para ello debe presionar el botdn | de la barra toolbar o el boton

Codigo CIE 10
e erior

| que se encuentra junto al campo = T =iy seleccionar el valor que
desee de la lista de valores que aparece (La lista de valores muestra los nombres
de las enfermedades de los niveles superiores a la enfermedad actual, como
nombres de grupos de enfermedades, por ello se deben ingresar primero las
enfermedades de niveles superiores y luego las de niveles inferiores).

Corresponde a
antecedentes (*)
—

o Ademas debe seleccionar la casilla , SI necesita que la

enfermedad esté disponible cuando registre los antecedentes patolégicos de los

pacientes.
Tipe
o También debe seleccionar la casilla 7=7""en caso de que la enfermedad sea
de tipo profesional y dejar desmarcada la casilla si la enfermedad es de tipo
comun.
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e Para relacionar una enfermedad con un documento o ley de salud ocupacional, se
debe realizar lo siguiente:

o Primero ingresar la enfermedad como se explicé en el punto anterior.
o Ir al blogue inferior del formulario y luego elegir el documento a relacionar,

| de la barra toolbar o el botén =/ que se encuentra

presionado el botdn
Lew

Liii

junto al campo!

o Seleccionar el valor que desee de la lista de valores que aparece. En la lista de
valores aparecen los documentos previamente subidos al sistema, si no aparece
se puede ingresar un nuevo documento directamente desde esta pantalla
presionando el boton SUBIR ARCHIVOS , ubicado en la parte derecha del
formulario e ingresar un nuevo documento, para luego regresar a esta pantalla y
elegirlo de la lista de valores para asignarlo a una enfermedad.

5 ENFERMEDA =
7|m|é|‘ Al Hgﬁ%|b‘qle‘d”ﬂﬂ‘jﬂ‘ Dom, 14 de Octubrs del 2012 | 18:54
LR LR Cédigo CIE 10Comesponde 2 Tipo ()
Cédigo CIE 10 (%) Descripeion (%) Observaciones  Nivel (*) superior antecedentes (*)profesional
F20-F23 [ ESGQUIZOFRENIA, TRASTORNOS ESGUIZOTPICOS ¥ TRASTORNGS DELIR: nivell  ~[FOD-FS3 =] =)
RI00 [ABOCMEN AGUDO nivel il ~][R10 =
7935 |[ABERTURA ARTFICIAL, NO ESPECIFICADA. hivel ll__«)[Z593 =
235 [AOERTURAS ARTIFICILES Nival 13 [<)[750-759 2
(N35) [#BORTADORA HABITUAL [ivel w1~ |[E0-nss  ES)
NG5 [FEORTADURA HABITUAL el <)) (=]
003 [ABORTG ESPONTANES Nivel 11 1=][000-008 =)
0035 [ABORTG ESPONTANEG: COMPLETG G NO ESPECIFICADD, COMPLICADO C1 Nl 1SJo03 5
G037 _[SBORTO ESPONT ANES: COMPLETS O NO ESPECIFICADG, COMPLICADO Pt el =)0 [
OUGE__|[#BORTO ESPONTANED: COMPLETD 0 NO ESPECIFICADO, COMPLIGAEO P el +][008 =]
0038 [#BORTO ESPONTANED: COMPLET® O NO ESPECIFICADD, CON OTRAS £ Nivelll_+][003 [

AYIATI T
R A e e

LEYES ASOCIADAS A UNA ENFERMEDAD

Rem Observaciones

I S B

Fuente: propia

Figura E.47. Pantalla de Enfermedades y Leyes Asociadas.

» Especialidades Médicas y Niveles de Atencion

En esta pantalla el usuario puede ingresar las especialidades médicas y niveles de atencion
existentes, como por ejemplo: Cardiovasculares, Nivel primario, etc.

+ Nuevo
e Presionar el botdn |@ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Unicamente registros nuevos no se presiona el boton

=)
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e Seingresan los datos en los campos requeridos para la nueva especialidad médica o
el nuevo nivel de atencién.

Especialidad

e Ademaés se debe marcar la casilla = si lo que estd ingresando es una
especialidad médica y debe dejar desmarcada la casilla si lo que esta ingresando es
un nivel de atencion.

)

Mﬂﬂﬂ Eﬂ|jﬂ‘ Dom, 14 de Cctubre del 2012 | 1857 |

EEFEZ[ERE

ESPECIALIDADES MEDICAS Y NIVELES DE ATENCIGN MEDICA,

Deseripcion Ohbservaciones Especislidad
ARES] v -

[poc

[ENDOCRINCMETABOLICAS i
|GNECOLOGIA 7
C EMERGENCIAS r
INFECTOCONTAGIOSAS v
NEPROLOGIA g

\
[ v
\
[

[NEUROLOGTA, [ 7
NIVEL PRIMARIC [ r

NUTRICION [ 7 -

Fuente: propia

Figura E.48. Pantalla de Especialidades Médicas y Niveles de Atencién.

» Parametros del Examen Fisico
Partes del Cuerpo

En esta pantalla el usuario puede ingresar las partes del cuerpo que serdn evaluadas en cada
examen fisico que se realice a un paciente en una consulta médica. Se deben ingresar primero
las partes del cuerpo més generales y luego las mas especificas, como por ejemplo: Cabeza,
cara, 0jos, etc.

¢ Nuevo
e Presionar el botén |@ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Unicamente registros nuevos no se presiona el botén

e Seingresan los datos en los campos requeridos para la nueva parte del cuerpo.

e Si la parte del cuerpo pertenece a otra parte del cuerpo, como por ejemplo o0jos
pertenece a cara, entonces se debe llenar el campo “Parte del cuerpo de nivel

superior”, para ello se debe presionar el boton de la barra toolbar o el botén
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Parte del Cuerno de Nivel Sunetior

=l que se encuentra junto al campo &y elegir con doble
clic la parte del cuerpo de nivel superior del arbol de opciones que se presenta.

%

=y =
Ly =8
SIS TEWLS, ERCOCTRN
CADE LA, —
I:cucm:: CABELLLCC
FRENTE
-F AMNERAS
UFLas
DECOS
ORTENS
-ARLE
Fu-cm‘;o OE LA rar
FOSAS NASAL BS
TACLIE RASAL

Fuente: propia

Figura E.49. Arbol de opciones.

= = -
5 PARTES DEL C

e

e EIEEE EEE I PR EE IR o509
PARTES DEL CUERPO
Desctipeién () Parte del Cusrpo de Hivel Superior Observaciones

[£ECOMEN [APARATO DIGESTIVG =) =
EMGDALAS e =i

AORTA ABDOMINAL APARATS DIGESTIVE: =]

[apamaTo ALDTIVG BT =

APARATO DIGESTIVD CUERPD: E2

[2PARATO GENIAL FEMENING BT =i

(AP ARATO GENTAL MASCULING [CUERPD: Ell

SR ARATO URNERD EiEE =i

ARTERIAS 0Jos (=] —
IS [oPaRaTs DOESTIVD: =]

BERMELLONES (OROF ARINGE =]

B eoeRr =]

CADERA DERECHA) ARTICULACIONES =

CADERA, ZGLIERDA ARTICULACIGNES =

cara CaBEZA (=]

CARGTDAS T =]

CARTILAGO TIROIDE CUELLO =l -

Fuente: propia

Figura E.50. Pantalla de Partes del Cuerpo.

Parametros de Evaluacion del Examen Fisico

En esta pantalla el usuario puede ingresar los pardmetros con los que se evaluara cada parte
del cuerpo en el examen fisico que se realice a un paciente en una consulta médica. Se deben
ingresar primero los pardmetros mas generales y luego los mas especificos, como por ejemplo:
Inspeccion, forma, etc.

¢ Nuevo
e Presionar el botdn |@ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Unicamente registros nuevos no se presiona el boton

=)
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e Seingresan los datos en los campos requeridos para el nuevo parametro.

Warios

res ala vexzr

. . Yalo =] . , , .
e Se selecciona la casilla de control Ll , Si el pardmetro aceptara al mismo
tiempo varios valores de evaluacion al momento de aplicarlo en el examen fisico.

e Si el parametro pertenece a un parametro méas general, como por ejemplo forma
pertenece a inspeccion, entonces se debe llenar el campo “Pardmetro de nivel

superior”, para ello se debe presionar el botdn de la barra toolbar o el botén

Pardmetso
=l que se encuentra junto al campo | =y elegir el parametro més
general de la lista de valores que se presenta.

‘ ] |ﬂﬂ| E@ jﬂ | Mié, 13 de Febrera del 2013 05:12

PARAMETROS DEL EXAMEN FiSICO 5

Descripcidn (*) Valores ala vez(*)  de Mivel Superior Obserraciones Esf
PaLPACION E]]

Pardmetro

:

a

) °

ABOVEDAMIENTOS
[ACTITUD v DECUBITO

ADENCPATIAS

ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA

AL TERACIONES DE LA EXPANSION TORACICA,
[ALTERACIONES EN LA FORMA

AL TERACIONES EM L& MOVILIDAD

[EXPANSION RESPIRATORIA =l

ANOMALIAS ANATOMICAS

[2SCITIS LIBRE

ASPECTO

[ATROFIA DE LA PIEL ¥ DISMINUCION DEL TENDO CELULAR ¢
AUSCULTACION

COMTRACTURA

DESVIACION DEL EJE ANTERO-POSTERIOR

DESWIACION DEL EJE LATERAL

PERCUSION =

PALPACION =l

AIVIIIIIQIIITAIAI &
|

]

e e e o e

PALPACION =l

Fuente: propia

Figura E.51. Pantalla de Parametros de evaluacion.

Valores de los Paradmetros del Examen Fisico

En esta pantalla el usuario puede ingresar los valores de los parametros con los que se evaluara
cada parte del cuerpo en el examen fisico, como por ejemplo: Macula, papulas, etc.

+* Nuevo

e Presionar el boton @ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Unicamente registros nuevos no se presiona el boton

=)

e Seingresan los datos en los campos requeridos para el nuevo valor.
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é@ﬁ|ﬂ %| @E%\M @|ﬂ‘ﬂ%|jﬂ‘ Mié, 1% de Febrera del 2013 05:15

WALORES DE LOS PARAMETROS DEL EXAMEN FiSICO

|

Deseripeisn Observaciones &

g
o

[ALT MASA MUSCULAR
[ENHIDROSIS
ANORMAL

ARRITMIAS ACTIVAS

(BRRITMIAS PASIVAS
[mUMERT DA,
[=USENTE
[BILATERAL
EROMHIDROSIS

[BRONCOF Oniia,
[cIanosIs
[DEFORMACIONES REGIONALES

[DISmmL

iR

JIRIITAIVIIIAIT T,

Fuente: propia

Figura E.52. Pantalla de Valores de los Parametros.

Partes del Cuerpo, Parametros y Valores de Parametros Asociados

En esta pantalla el usuario puede asociar las partes del cuerpo con sus respectivos parametros
de evaluacion y valores de pardmetros ingresados anteriormente, en base a los que se realizara
el examen fisico.

+* Nuevo

e Presionar el botdn @ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Gnicamente registros nuevos no se presiona el boton

e Presionar el botén '==! de la barra toolbar o el botén ! que se encuentra junto al

Patte del cuetpo

campo (o Z y elegir con doble clic la parte del cuerpo, del
arbol de opciones que aparece.

o Luego se presiona el botdn '==1 de la barra toolbar o el botén =/ que se encuentra

FParametro del examen fisico

junto al campo [scTimue ¥ oEchETo 2l y se elige con doble clic del arbol de
opciones que aparece, el parametro que desea aplicar a la parte del cuerpo elegida
en el punto anterior.

e Después se presiona el boton de la barra toolbar o el botén =l que se
Valor del pardametro

encuentra junto al campo [porsaL acTrvo 2 y se elige el valor del pardametro de
la lista de valores que se presenta.
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e Se llena el campo Orden con un valor numérico Unico por cada registro y diferente

de cero, este campo define el orden en el que se mostraran los registros en el
examen fisico.

M, 13 e Febraro gsl 2013 0520
PARTES DEL CUERPO, PARAMETROS ¥ VALORES DEL EXAMEN FISICO
Paste del cuerpo Parémetro del exsmen Sisico Valor del pasémetro Orden. o Activo
e == ‘fpaicez = he s
e i5jfcoLon iEjFmores iEEo T W
FEL iEllcowor Efcanoss = 2 I W
= ESjfcoLon jcrercia =D T =
fPEL EllcoLor iSlloEsranenT AConES. ESiRoo I P
PeL = =frormaL = T
PEL S| =Jh E)g I =
fPEL iSllremreraruna iE]FraLnan = I o
= Sifrewemarma e = -
= i=|[evenaD i) ey T >
e iElfmenan iEffrmonoss e '7
= I = |BROMHDROSE. = W
e EEjFasTcnan ey = 4
=N iEllecasTcnAD EflerFrsens = i
JPEC =] [LESIOnES CUTANEAS. =fmascia = I d
= (Ej[iEsones cutaneas iSfparias Saso I =
fPEL Ellesones cutareas Elvesicas E=lis00 I o
e El[ESones cinareRs Efremias = | .,

Fuente: propia
Figura E.53. Pantalla de Partes del Cuerpo, Parametros y Valores Asociados.
» Meétodos Anticonceptivos

En esta pantalla el usuario puede ingresar los métodos anticonceptivos existentes, como por
ejemplo: Preservativo, Dispositivo Intrauterino, etc.

||@E%|ﬂﬂﬂﬂ‘gﬂ|ﬂﬂ‘ Do, 14 de Octulbrs el 2012 19:00

METODOS ANTICONCEPTIVOS

Ohbservaciones A

&
S

ANOVULATORIOS

€ APUCHON CERVICAL
[COITO INTERRUMPIDO

I ISPOSITVO INTRALTERING
ESPERMICIDAS

[ESPONIA ANTICONCERTIV A
[ESTERILIZACIGN FEMENIN

QIJTINIITA:

Fuente: propia

Figura E.54. Pantalla de Métodos Anticonceptivos.

> Personal Médico

En esta pantalla el usuario puede ingresar los datos de las personas que conforman el personal
médico.

< Nuevo

e Presionar el botén % para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Unicamente registros nuevos no se presiona el botén

(E8),
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e Presionar el boton '==! de la barra toolbar o el botoén :=| que se encuentra junto al
Cédula (*)
campoQ (0103204368 y elegir de la lista de valores que aparece, la persona que

necesita registrar como parte del personal médico.

e Luego se presiona el botén '== de la barra toolbar o el botén :=! que se encuentra
Cuenta (%)
junto al campo [PzeuerDo y se elige de la lista de valores que se presenta,

una de las cuentas disponibles del usuario que se eligié en el punto anterior, con
esta cuenta se ingresarda al Sistema Clinico Laboral.
e Después se elige el cargo de la persona, de la lista desplegable ubicada en el campo

Catgo ()

MEDICO OCURAC.. -,
e Seingresa el codigo médico de la persona, en caso de tenerlo.

£5 PERSONAL MEDICO
o]E&|W]E ,ﬂ|| | 7|5 e &= || B | Jﬂ| Dom, 14 de Octubre del 2012 1914
PERSONAL MEDICO
Cédula(®) Cuenta (™) Cargo (%) Cédigo Medico Observaciones Activo
'WP\ZQUIERDO (=l (Mépico ocpact.. ~ 2479 [ W [=
[ =|| = I [ o
L= L= J r
=l =| | -
=] = ] r
=l =] ] r
L= =0 I r
=] E | -
= = J r
=] (= N

Fuente: propia

Figura E.55. Pantalla de Personal Médico.

» Signos Vitales y Rangos de Signos Vitales

En esta pantalla el usuario puede ingresar los rangos de valores tanto normales como
anormales de los signos vitales (En el bloque de datos de Signos Vitales, ubicado en la parte
superior del formulario, no se pueden agregar mas signos vitales que los que ya se muestran, si
lo que desea es ingresar nuevos signos vitales debe comunicarse con el administrador del
sistema).

+* Nuevo

o Elegir del bloque de datos de la parte superior del formulario, el signo vital del que
desea ingresar el nuevo rango y desplazarse al bloque de datos inferior.
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Presionar el botdn |@ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Gnicamente registros nuevos no se presiona el boton

=,

Elegir un valor de la lista desplegable L =| para definir el nombre del rango
que desea ingresar.

Ingresar un valor minimo y un valor maximo del rango.

Presionar el botén '=— de la barra toolbar o el botén Z| que se encuentra junto al

I Diasndstico

campo | J y elegir de la lista de valores que aparece, el
diagnostico que el sistema ingresara automaticamente en la consulta médica cuando
el valor de los signos vitales del paciente se encuentre dentro del rango
especificado.

Presionar el botén de la barra toolbar o el botén =/ que se encuentra junto al

Especialidad meédica

campo e — y elegir de la lista de valores que aparece, la
especialidad meédica que el sistema ingresard automaticamente en la consulta
médica cuando el valor de los signos vitales del paciente se encuentre dentro del
rango especificado.

DE VALORES

EE%|Mﬂﬂﬂ‘EE|Jﬂ| Dom, 14 de Octubre del 2012 18:16

EEE]EE

SIGNOS VITALES

A

Descripcitn Obiservaciones
|FRECUENCIA CARDIACA =
|FRECUENCIA RESPIRATORIS

PERIMETRO CINTURA, HOMBRE —
PERIMETRO CINTURA MULIER
TEMPERATURA AXILAR

TEMPERA TURA. ORAL -

RANGOS SIGNOS VITALES

Fspecialidad méd Ohservaciones
=] [NUTRICION =l =)

Rango  Min(*) Max(®) Diagndsti
o ha

MORMaL =20 2da = =]
=== o9 [ES|[MUTRICION - EJERCICIOS Ell
= Baa [:=][MUTRICION - EJERCICIOS =l
BES aa = lnuricion - eJsraIcios =
=0 [To00 [F=[MUTRICION - EJERCICIOS Ell
SN =]
(=] =] =

Fuente: propia

Figura E.56. Pantalla de Signos vitales y rangos de signos vitales.

> Actividades Extra laborales

En esta pantalla el usuario puede ingresar las actividades extra laborales existentes, como por
ejemplo: descanso en la vivienda, hobby, etc.
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9 A ES
A@%|ﬂ g‘@ﬂ@‘ h‘”‘”|ﬂ‘ﬂﬂ|jﬂ| Dom, 14 de Octubre del 2012 18:18

ACTIVIDADES EXTRALABORALES

Descripcion Observaciones Activo
[5CTIVIDADES DOMESTICAS] ke (=
ACTIMIDADES LABORALES, REMUNERACION EXTRA [~
CAZA I
DESCANSO EN LA WIWIEND 2 (™4
HOBEY 7
IR A& DISCOTECAS (™4
MOTORISMO: W~
PRACTICA DE DEPORTE O EJERCICIOS FISICOS 3
RECREACISN W~
[SERWICIC MILITAR COM ARMAS DE FUEGO " =

Fuente: propia

Figura E.57. Pantalla de Actividades Extra laborales.

» Equipos de Proteccion

En esta pantalla el usuario puede ingresar los equipos de proteccion existentes, como por
ejemplo: cascos, arnés, etc.

2 A w v =] e]o]s @[ 6[a|[ <] /]| om o

EQUIPOS DE PROTECCION

Descripcion Ohservacionss

[ANTEQJOS DE SEGURIDAD |
[2rnES [
[BOTAS DE CAUCHO CON PUNTERA DE ACERO [
[cascos [
[

[

[Fata LUMBAR

[caras PROTECTORAS

(GUANTES

MASCARILLAS

MEDIOS AUKILIARES EN L& MANPULACION MANJAL DE CARGAS
[OREJERAS -

Fuente: propia

Figura E.58. Pantalla de Equipos de Proteccion.

» Grados de Incapacidad

En esta pantalla el usuario puede ingresar los grados de incapacidad, como por ejemplo:
Parcial, Total, etc.
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DEI

L [E[S)] 5| 2] B o= A 6]5]] ] 7] unswoamosmzz | wor

GRADOS DE INCAPACIDAD

3

‘\‘I‘ITTTT‘I(I@%
g

Deseripeicn Observaciones

2R CIAL|
TOTAL

Fuente: propia

Figura E.59. Pantalla de Grados de Incapacidad.

» Grupos y Subgrupos de Herramientas

En esta pantalla el usuario puede ingresar los grupos y subgrupos de herramientas, como por
ejemplo: Equipo, Computador, etc.

El formulario estd organizado en un maestro detalle, por lo tanto en el bloque superior se
ingresan los grupos de herramientas y en el bloque inferior los tipos de herramientas que
forman parte del grupo y que se asignan al paciente en las consultas médicas.

+* Nuevo

e Presionar el botdn @ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Unicamente registros nuevos no se presiona el boton

=)

e Seingresan los datos en los campos requeridos para el nuevo grupo de herramientas
0 la nueva herramienta.

}j‘ﬂ” @z‘@‘ I‘}‘ 45‘\* ‘HH EE ‘ Jﬂ‘ Lun, 15 de Octubre del 2012 07:42

GRUPOS DE HERRAMIENTAS

Descripcidn Ohservaciones A

oG

[Eauro

[NSTRUMENTC
MAQUINARIA

OO IS

4

HERRAMIENTAS

»

b e i e e M V5

Deseripcién Observaciones

DE

COMPUTADOR

4

Fuente: propia

Figura E.60. Pantalla de Grupos y Subgrupos de Herramientas.
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» Grupos y Subgrupos de Riesgos

En esta pantalla el usuario puede ingresar los grupos y subgrupos de riesgos que pueden
existir, como por ejemplo: Accidentalidad, Heridas, etc.

El formulario esta organizado en un maestro detalle, esto significa que en el bloque superior se
ingresan los grupos de riesgos y en el bloque inferior los tipos de riesgos que forman parte del
grupo y que se asignan al paciente en las consultas médicas.

¢ Nuevo
e Presionar el boton |@ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Gnicamente registros nuevos no se presiona el boton

=)

e Seingresan los datos en los campos requeridos para el nuevo grupo de riesgos o el
NUevo riesgo.

e Seingresan los niveles de riesgo de cada uno de los riesgos, para ello se selecciona
el nivel de riesgo de la lista de valores, se ingresa las determinadas condiciones y
las medidas preventivas.

DE E

I R EBEE

GRUPOS DE RIESGOS

8]

Descripcion () Observaciones Activo

[ERGONOMICOS 2
FISICOS ¥ —
MECARICOS W
MEDICAMEIENT AL ES 2
PSICOSOCIALES =

RIESGOS Descripeion () Tiempo exposicién permitido (min) Observaciones Activo

ATRAPAMENTOS =l
cabas 3
COMPRESIONES I
GOLPES I
HERIDAS 3

MUTILACIONES: 3

[ ==

NIVELES DE RIESGO
Mivel de siesgn () = Medidas

>

Fuente: propia

Figura E.61. Pantalla de Grupos y Subgrupos de Riesgos.

» Leyesy Documentos

En esta pantalla el usuario puede subir documentos en formato .pdf o imagenes en formato
Jpg al sistema.
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¢ Nuevo
e Presionar el botdn |@ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Unicamente registros nuevos no se presiona el boton

=),

e Seingresan los datos en los campos requeridos para el nuevo registro.

e Se presiona el botdn ”E para guardar el registro.

SUBIR ARCHW O

e Se presiona el boton | || para guardar el archivo deseado en

formato .pdf o .jpg.

@ DOCUMENTOS
JEa) sE A=z ofs[afaa][ ] musmmuem | o ]
LEYESDOCUMENTOS
Ruta Observaciones Activo
SGTLRDIR (C Documerts and Setings W [~
~FLERZA ENTRE 10 ¥ 20 K| 4
‘\MAGEN MOVIMIENTOS ¥ POSTURAS - FUERZA MAYOR DE 20 Kg | "
[ [ [ r
[ [ [ r
[ [ [ r
[ [ [ r
[ [ [ r
[ [ [ =il
\ [ [ =iz
SUBIR ARCHIWG | DESCARGAR ARCHIVO ‘

Fuente: propia

Figura E.62. Pantalla de Leyes y Documentos.

++ Descargar Archivo

DESCARGAR ARCH!ND “

e Se presiona el boton para descargar el archivo subido

anteriormente al sistema en formato .pdf o .jpg.

» Protocolos Médicos y Tests
Protocolos y Tests

En esta pantalla el usuario puede ingresar el listado de protocolos médicos y tests existentes,
como por ejemplo: Asma Laboral, Test Cognitivo, etc.
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¢ Nuevo
e Presionar el botdn |@ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Unicamente registros nuevos no se presiona el boton

e Se ingresan los datos en los campos requeridos para el nuevo protocolo medico o
test.

e Se escoge un valor de la lista desplegable que se encuentra en el campo Tipo, que
sirve para clasificar al nuevo registro como protocolo médico o test.

8T8
_zl‘ﬁ”@ﬂ@ Mg‘\#kﬂ‘ EE jﬂ‘ Lun, 15 de Octubre del 2012 08:36
PROTOCOLOS MEDICOS ¥ TESTS
Desctipsion Tion Otissrvasiones
0S| PROTOCOLO MEDICO hd =
‘ASMA LABORAL PROTOCOLO MEDICO: -
[MANPULACION MENUAL DE CARGAS PROTOCOLO MEDICO: =
MOVIMIENTGS REFETIDOS v POSTURAS FORZADAS PROTOCOLOMEDICD =
PLAGUICIDAS PROTOCOLOMEDICO =
RADIACIONES IONZ ANTES PROTOCOLOMEDICO =
RUIDO PROTOCOLO MEDICO -
SILICOSIS ¥ OTRAS NEUMOCONIOSIS PROTOCOLOMEDICO =
[TEST COGNITIVO TEST COGMITIVO =[
TEST DE ANSIEDAD DE HAMLTON TEST PSICOLOGICO -
TEST DE DEPRESICON DE HAMILTON TEST PSICOLAGICG -
TEST DE FOBIA SOCIAL TEST PSICOLOGICO hd
TEST DE MEDIDAS PREVENTIVAS TEST DE MEDIDAS PREV . =
TEST ERGONGHICS: TEST ERGONGMICO -
TRABAIDS EN ALTURAS ¥ EM ESPACIOS CONFINADOS FROTOCOLOMEDICO 1=

Fuente: propia

Figura E.63. Pantalla de Listado de Protocolos Médicos o Tests.
Preguntas

En esta pantalla el usuario puede ingresar las preguntas de los protocolos médicos y tests
independientemente de a que protocolo o test pertenezcan, como por ejemplo: ¢Tiene tos?,
¢ Tiene asma?, etc.

¢ Nuevo
e Presionar el boton |@ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran unicamente registros nuevos no se presiona el boton

=),
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e Seingresa el enunciado de la pregunta, si se trata de una pregunta de nivel superior
es recomendable que el enunciado esté en mayulsculas para que se la pueda
identificar con mayor facilidad cuando se aplique el protocolo o test al paciente.

Presunta de nivel sunetior
‘EPISODIOS DE MEJORIA: =

i Liii

e Se selecciona de la lista de valores del campo , la pregunta
que generaliza a la pregunta recientemente ingresada, por ejemplo: PATOLOGIA
DEL APARATO RESPIRATORIO que generaliza a Asma. Por ello se deben
ingresar primero las preguntas generales y luego las especificas (Para las preguntas
generales este campo queda vacio).

FEEE

Hg@%|b‘e|p‘d“ﬂﬂ|ﬂﬂ‘ Lun, 15 de Octubre del 2012 09.09

PREGUNTAS DE PROTOCOLOS MEDICOS Y TESTS
Pregunta (*)

Prezunta de nivel sunerios Observaciones Activo
EFISODIOS DE MEJORIA: =

>

=l
PATOLOGIA DE PIEL O MUCOSAS: =
Sintomas generales: E]|
icos o tretamientos con radisciones ionizartes [NFORMACION DOSIMETRICA (Trebajador categora £ |
PATOLOGIA CARDIACA =
FATOLOGIA DEL AFARATO RESPIRATORIO: =
Sntomas generales: [E]]

CARACTERETICAS DE LA CARGA,
[Cade derecha

[Cado derecho

VIIIIIIIIIIIIITIIAR
|

[Cada derecha

4

Fuente: propia

Figura E.64. Pantalla de Preguntas.

Opciones de Respuesta

En esta pantalla el usuario puede ingresar las opciones de respuesta, independientemente de a
que pregunta pertenecen, como por ejemplo: Si, No, etc.

< Nuevo

e Presionar el botén |@ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Unicamente registros nuevos no se presiona el botén

=,

e Seingresan los datos en los campos requeridos para la nueva respuesta.
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#§ oFcloNEs DE DE PROTI =TS
HEIEE EEEIEEBEIEEEE Lu, 15 de Octulre o 2012 0910

OPCIONES DE RESPUESTA DE PROTOCOLOS MEDICOS Y TESTS

Respuesta Ohservaciones

2]

3

JIJIJIIIJTIJITATT Qg

[re

[

Fuente: propia

Figura E.65. Pantalla de Opciones de Respuesta.

Cuestionario de Protocolos Médicos y Tests

En esta pantalla el usuario puede asociar los protocolos médicos con sus respectivas preguntas
y respuestas, que se mostraran cuando el médico ocupacional aplique un protocolo médico o
un test a un paciente.

+* Nuevo

Seleccionar del bloque de datos de la parte superior del formulario, el protocolo
médico del que desea establecer el cuestionario de preguntas y respuestas, y
desplazarse al bloque de datos inferior.

Presionar el botdn |@ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Gnicamente registros nuevos no se presiona el boton

Presionar el botén '==1 de la barra toolbar o el botén =/ que se encuentra junto al
Preauntar®)
campo [FIOCHERE 0osss =l y seleccionar la pregunta que debe aplicarse en

el protocolo médico o test.

Luego se presiona el botén '==1 de la barra toolbar o el botén = que se encuentra

nuesta ()

Ee
SlEEEE | y se selecciona la opcidn de respuesta que

junto al campo
tendra la pregunta anteriormente elegida. Se debe escoger por lo menos una
respuesta para todas las preguntas inclusive para las preguntas de nivel superior o
para aquellas que el médico tendra que digitar la respuesta cuando aplique el

protocolo o test al paciente, en este caso la respuesta que se debe asignar es “No
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aplica”; si las preguntas no tienen una respuesta no apareceran cuando se aplique el
protocolo médico o test al paciente.

rTESTS

EEEEEE EEE EEEE EEIEE Lum, 15 o Octuers e 2012

PROTOCOLO:!

[ASA Las:
[MARIFULACIGN MANUAL DE CARGAS
[MOVIMIENTOS REFETIDOS ¥ POSTURAS FORZADES

CUESTIONARIOS DE PROTOCOL OS MEDICOS ¥ TESTS

Fregunta (™) R 1oy Orden (¥ Observaciones Ac
PATOLOGIA DE PEL O MUCOSAS £=] NG APLICA =i

i

7=
Feridas £=][0 APLICA (Elizo >
Ciceras £=|[0 APLICA == 4
£=][0 APLICA. = >
[Aimpolias £5][N0 AFLCA: == >
Eczemas £=|[0 APLICA =l 4
[Cras £=][N0 APLCE, =l >

[PATOLOGIA. DEL APARATO RESPIRATORK £5][0 APLICA =l e —
[Cificuttad de respiracion nasal e = 4
[Cificutad de respiracion nasal = = >
[Asma E[E] = >
[Asma £=le =lE >
EFoC =[E] =lED >
Eroc =l (=llfa0 >

ieumocaniosis s (=50 |~

Fuente: propia

Figura E.66. Pantalla de Cuestionario de Protocolos Médicos y Tests.

Parametros de Evaluacién de Protocolos Médicos

En esta pantalla el usuario puede asociar los protocolos médicos con los examenes de
laboratorio, exdmenes por imagenes y partes del cuerpo del examen fisico, que se deben
evaluar en el protocolo médico.

®,

% Nuevo

e Seleccionar del bloque de datos de la parte superior del formulario, el protocolo
médico al cual desea asociar los examenes de laboratorio, examenes por imagenes y
partes del cuerpo del examen fisico.

e Desplazarse a uno de los tres bloques inferiores y presionar el botdn |@ para
crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se visualizan datos y se muestran

Unicamente registros nuevos no se presiona el boton |@)

e Presionar el botén '==1 de la barra toolbar o el botén =/ que se encuentra junto al

Examean

campo ! =l y seleccionar un examen de laboratorio.

o Luego se presiona el botdn '== de la barra toolbar o el botén =/ que se encuentra

Farathetn fint ithAsed

junto al campo =l y seleccionar un examen por imagen.

e Finalmente se presiona el botén '== de la barra toolbar o el botén =l que se

Parte dal mueton
|CLERPO =

encuentra junto al campo y seleccionar las partes del
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cuerpo del examen fisico que se tomaran en cuenta cuando se aplique el protocolo
médico, si en el protocolo se debe evaluar todo el examen fisico se debe escoger la
opcion cuerpo.

89 EXAMENES INGLUI

S e

ﬁ|@ﬂ@‘ "‘/\‘5\P|ﬂ‘ﬂﬂ|jﬂ‘ Lun, 15 de Octubre del 2012 09:32

PROTOCOLOS MEDICOS

|AGENTES BIOLOGICOS [
[ASma LapoRaL

[MANPULACION MANUAL DE CARGAS

[MOVIMENTOS REPETIDOS Y POSTURAS FORZADAS

[PLAGLICIDAS

[RADIACIONES IONZANTES

[RUIDO
[SILICOSIS ¥ OTRAS NELMOCONIOSIS
TRABAJOS EN ALTURAS Y EN ESPACIOS CONFINAD =

EXAMENES DE LABORATORIO Y COMPLEMENT. EXAMEHES POR IMAGENES PARTES DEL CUERPO DEL EXAMEH FiSICO

Framen Fxamen nnr imazen Parte del cuemn
[Hiv (SID&) &

[CLERPO

v
D

it ] )

K|

K T I R

A

N 0 0 0 )

4

Fuente: propia

Figura E.67. Pantalla de Parametros de Evaluacion de Protocolos Médicos.
Riesgos Evaluados en los Protocolos Médicos

En esta pantalla el usuario puede asociar los protocolos médicos con los riesgos, que se deben
evaluar en el protocolo médico.

+* Nuevo

o Seleccionar del bloque de datos de la parte superior del formulario, el protocolo
médico al cual desea asociar los riesgos ocupacionales y desplazarse al blogue de
datos inferior.

e Presionar el botén |@ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Unicamente registros nuevos no se presiona el boton

=,

e Presionar el boton '==! de la barra toolbar o el botén :=! que se encuentra junto al

Riesgo

campo [EAcTeras 2 y seleccionar un riesgo.

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga 325



Sistema Clinico ota.botal

-

EEEE

0S PROTOCOLOS

3 MEDICOS -
|2 = # =] =] == |=][E]a]] ]| /]| wniseodus o o3

PROTOCOLOS MEDICOS

[AGENTES BIOLOGICOS -
[BSMA LABORAL

[MAMPULACIEN MANUAL DE CARGAS

MOVIMENTOS REPETIDOS ¥ POSTURAS FORZADAS

FLAGUICIDAS.

[RADIACIGNES [OMZANTES

RUIDG

[SILICOSIS ¥ OTRAS NEUMOCONDSE

[TRABAJOS EN ALTURAS ¥ EN ESPACIOS CONFINADOS s
RIESGOS
Ricszo Observaciones
BACTERIAS =) =
PRy GROANICDS =l
HONGOS B‘
PARASITOS al
[RICRETTSIAS =]
iRUS =l
=
= =

Fuente: propia

Figura E.68. Pantalla de Riesgos Evaluados en los Protocolos Médicos.

Grados de Valoracion de los Protocolos Médicos

En esta pantalla el usuario puede ingresar los grados de valoracion de los protocolos médicos,
como por ejemplo: Grado 0, Grado 1, etc.

+* Nuevo

e Presionar el botén |@ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Unicamente registros nuevos no se presiona el boton

=,

e Seingresan los datos en los campos requeridos para el nuevo grado de valoracion.

Mﬂﬂﬂ EE | jﬂ| Lun, 15 de Octubre del 2012

GRADOS DE VALORACION DE LOS PROTOCOL0S MEDICOS

Desciipeién Observaciones

GRADO 0
[cRaDO 1 [
GRADO 2
GRADO 3
GRADO 4
GRADO 5

Fuente: propia

Figura E.69. Pantalla de Grados de Valoracion.
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» Servicios Institucionales Disponibles para los Funcionarios

En esta pantalla el usuario puede ingresar los distintos servicios institucionales que suelen
estar disponibles para los funcionarios, como por ejemplo: ducha, extintores, etc (Recuerde
que en esta seccion solo se estan definiendo parametros, ain no son aplicados al paciente).

) S EM EL LUGAR DE TR

EEEDEDEEE 00D

4

L

L ‘ Lun, 15 de Octubre del 2012 ‘ 08:55

SERVICIOS DISPONIBLES EN EL LUGAR DE TRABAJO
Descripridn Observaciones
CASILLERD| =]
DUCHA. =
EXTINTOR 4
LUGAR CAMBIO DE ROPA 4
[SERICIOS SANITARIOS e

Fuente: propia

Figura E.70. Pantalla de Servicios Institucionales Disponibles para los Funcionarios.

» Seguridad Laboral de la Institucion

En esta pantalla el usuario puede ingresar el listado de organismos que estan relacionados con
la Seguridad y Salud Ocupacional de la Institucion. Como por ejemplo: Servicio Médico
Ocupacional, Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, etc.

D

[

L UTH

EEGE

J@% ﬂﬂﬂﬂ ﬂﬂ | ﬂﬂ‘ Lun, 15 de Octubre del 2012 03:57

SEGURIDAD LABORAL UTN

Q
8
4
S
g
g
=
g
3

[COMITE DE SEGURIDAD  SALUD OCUPACIONAL|
DEPARTAMENTS DE SEGURIDAD ¥ SALUD OCLUPACIONAL
PLANES DE CONTIMGERCIA,

POLITICA DE SEGURIDAD ¥ SALLUD OCLPACIONAL

REGLAMENTO INTERNG DE SEGLRIDAD
[SERVICIO MEDICO OCUPACIONAL

]

AAATJIAIIRNE

Fuente: propia

Figura E.71. Pantalla de Seguridad Laboral de la Institucion.

» Tareas Ocupacionales

En esta pantalla el usuario puede ingresar el listado de tareas ocupacionales que
posteriormente seran asignadas a un determinado cargo o paciente, como por ejemplo: dictar
clases, reuniones de trabajo, etc.
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&

EEEEEE EEE

TAREAS OCUPACIONALES

Mﬂﬂﬂ EE | jﬂ‘ Lun, 15 de Octubre del 2012 0859

Descripcisn Observaciones Activo

ROGRAMAR)
|[REPARAR COMPUTADORAS
CONMTESTAR TELEFONO
|D\CTAR COMFERENCIAS
RELNIONES DE TRABAID
DICTAR CLASES
(GESTIONAR RECURSOS

D

sAl

<

OO dd9d9

Fuente: propia

Figura E.72. Pantalla de Tareas Ocupacionales.

» Funciones Médico Ocupacional

En esta pantalla el usuario puede ingresar el listado de actividades que podria realizar el
médico ocupacional, como por ejemplo: Charla de Promocion, Capacitacion, etc. En el bloque
de datos de Grupos de Funciones, ubicado en la parte superior del formulario, no se pueden
agregar mas grupos de funciones de las que se muestran, ya que son las necesarias para los
formularios del IESS™, si desea ingresar nuevos grupos de funciones debe comunicarse con el
administrador del sistema.

®,

% Nuevo

e Elegir del bloque de datos de la parte superior del formulario, el grupo de funciones
en el que desea ingresar nuevas funciones y luego desplazarse al bloque de datos
inferior.

e Presionar el botén |@ para crear un nuevo registro (Si en la pantalla no se
visualizan datos y se muestran Unicamente registros nuevos no se presiona el boton

=)

e Seingresan los datos en los campos requeridos para el nuevo registro.

'¥ Son los formularios de Control de Consulta Externa por Médico, de Fomento, Promocién de la Salud y
Seguridad, y Acciones de Medicina Preventiva establecidos por el IESS.
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£ MoDULo DE 5 CUPACIONAL - FUNCIONES MEDICO OCUPACIONAL

Jg%|ﬂj g‘gﬂ%‘ h“’"lﬂ|ﬂﬂ|;‘ﬂ| Lun, 15 de Octubre del 2012 09:01

GRUPOS DE FUNCIONES

Descripeién Observasiones Active

CHARL & DE PROMO CION| [
INSPECCION SENSORIAL DE RIESGOS ™4
\SESION DE TRABAJO 7
'YERIFICACION DE DERECHOS ™4
e
=
-

FUNCIONES DEL MEDICO OCUPACIONAL

I

‘\Uﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ%
3

Descripeion Observaciones

[BCTIVIDADES DEFORTIVAS
[CAMPARIAS DE EDUCACION PREVENTIVA

CARACITACIEN EXTRAMURAL

[CAPACITACION INTRAMUR AL

(CHARL, DE PROMOCION

[CONCURSOS

[CONFERENCIAS EN PREVENCION DE EMF. PROFESIONALES v ACCIDENTES DE TRA
PREFARACION EN SALUD OCUPACIONAL A PERSONAL DEL SERWICIO MEDICO
RECREACIONES:

D

4

Fuente: propia

Figura E.73. Pantalla de Funciones del Médico Ocupacional.

» Animales Domésticos

En esta pantalla el usuario puede ingresar el listado de animales domésticos existentes, como
por ejemplo: aves de corral, ganado vacuno, etc.

gﬂ | jﬂ| Lun, 15 de Octubre del 2012 03:03

B EEEDDDE

ANIMALES DOMESTICOS

Ohservaciones Activo

[CERDOS [

=4

(GANADO VACUNG =
GATOS =3
[OVEIAS V CABRAS 73
™4

W

e

-

PAJAROS
PECES
FERROS

Fuente: propia

Figura E.74. Pantalla de Animales Domésticos.

» Deportes

En esta pantalla el usuario puede ingresar el listado de deportes existentes, como por ejemplo:
atletismo, artes marciales, etc.
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&]‘Ei‘ﬂ”gﬂg‘ "5\‘5|\'\~"\‘Eﬂ|jﬂ| Lun, 15 de Octubre del 2012 09.04

DEPORTES

Descripcitn Ohservaciones

AEREBIC

AIDO

ALFINEMO

ARTES MARCIALES
ATLETISMO
ALTOMOBILISMO
BACMINTON
BALONCESTO
BALONMAN -

Fuente: propia
Figura E.75. Pantalla de Deportes.
» Medios de Transporte
En esta pantalla el usuario puede ingresar el listado de medios de transporte que los
funcionarios podrian utilizar para trasladarse al lugar de trabajo, como por ejemplo: bicicleta,
bus, etc.

\g”@ﬂg‘ h‘q|p‘y“gﬂ‘jﬂ| Lun, 15 de Octuibre el 2012 09:06

MEDIOS DE TRANSPORTE
Descripcion Ohservaciones &

&
S

BUS
s
FORWEDIO DE T3 SerEsT
FORWEDIoS FROFIOS

OO0 J3IIRE

Fuente: propia

Figura E.76. Pantalla de Medios de Transporte.

» Servicios Basicos Vivienda

En esta pantalla el usuario puede ingresar el listado de servicios basicos que pueden existir en
las viviendas de los funcionarios, como por ejemplo: agua, luz, etc.

B
L

ﬂ@%|ﬂ ElEEE CIEEIE] ICIET e B s

SERVICIOS BASICOS
Observasiones A

&
d

v

AGUA POTABLE

ALCANTARILLAGD
Lz

SERVICIOS SANTARIOS
TELEFONG

AOA9IIIIARE

1

Fuente: propia

Figura E.77. Pantalla de Servicios Basicos Vivienda.
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E.2.5.2. Mantenimiento y Reportes

e Cada vez que quiera ingresar a un nuevo formulario debe salir siempre del formulario

£

actual presionando el boton

e Solamente el formulario de “Buscar Paciente” o “Pacientes Pendientes” debe estar

obligatoriamente abierto para poder navegar entre las opciones del mend mientras

atiende a un paciente.

e El formulario de “Consulta Médica” puede estar abierto opcionalmente mientras revisa

otros formularios como por ejemplo los formularios “Pedidos de Examenes

Complementarios”, “Resultados de Exdmenes Complementarios”, entre otros que se

utilizan conjuntamente con el de “Consulta Médica” durante la atencion médica.

> Buscar Paciente

a) En la seccion “Buscar Por”, seleccionar de la primera lista desplegable el tipo de
paciente a buscar y en la segunda lista desplegable seleccionar el criterio de basqueda.

b) Presionar el botén

o hacer doble clic sobre el(los) campo(s) donde ingresé los

CEDULA /...
datos a buscar.t

A

ey

para iniciar la busqueda.

c) Seleccionar un paciente del listado de pacientes que devuelve el sistema luego de la

busqueda, en caso de que la busqueda devuelva méas de un paciente.
d) Si el paciente que esta atendiendo ain no tiene una historia clinica en el Sistema

ABRIR HISTORIA MEDICA,

Clinico Laboral entonces presionar el boton y aceptar el
mensaje que se mostrara para confirmar la operacion. Luego de que se realiza una

apertura de una historia clinica el sistema muestra la pantalla de Historia Médica del
paciente para que el usuario llene los datos, si desea hacerlo en otra ocasion puede salir

del formulario presionando el botén

=1

del formulario de Historia Médica.

e) En este punto el usuario puede realizar cualquiera de las siguientes acciones:

e Presionar el botén _IF__ para que el sistema muestre la pantalla de “Consulta

Meédica” o la pantalla de “Signos Vitales” dependiendo del rol del usuario y aceptar
el mensaje que informa al usuario que el paciente no tiene ain una consulta actual

activa (el mensaje es solo es para que el usuario sepa si el paciente tiene 0 no una

consulta actual activa).

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga

331



Sistema Clinico otabotal

LISUARIO LITH

“\

Mo existe una consulta actual activa para el paciente

Fuente: propia

Figura E.78. Mensaje informativo.

O puede presionar una de las opciones del ment del Sistema Clinico Laboral que se
indican en la Figura 79 y Figura 80 con subrayado rojo. Para las opciones “Pedidos

Exdmenes Complementarios”, “Resultados de Exédmenes Complementarios” y

“Evaluacion por Test” es necesario tener una consulta actual activa para registrar

datos.

Pacientes Pendentes
Buscar Pacientse

Hestona Labocsl

Sipnos Veaks

ﬁ

e[l = @] ] ]

Do, 03 de Fetrero del 2013 1729

pearma0  w I CEDULA /it POS282027

VES
HNombee
LAMIFE D SALINAS JOSE ECGAR

ABFIR MSTORLA MEDICA

Evaksacion por Test

Bepsro oo AcCioentss Labore s (€SS
Eepsro 0o ENermedades Pro®sionales 0ESS)

BepSro 08 INCiderdss Laborales
Eepsto de Respos Por Cargo

Médic

Bepsto de Famdares.

IPNRrang OF MEOC MTantos

Fuente: propia

Figura E.79. Opciones del Menu Mantenimiento.

Ecermntanios de Control del IESS

-_‘l Consultas MESCas Antencees ;:[;[;[;il [E@ 17[71 Dom, 03 de Fetrero del 2013 1734
mwmm Sl ceoun s Blhrocesces AERRISIORAMIDCA
Geowracin e Karder
T USTADO PACENTES

Fuente: propia

Figura E.80. Opciones del Menu Reportes.

dfMaria flizabeth Quiguango Yaselga

332



Sistema Clinico ofabotal

» Registrar Historia Médica

a)
b)

c)

d)

€)
f)
9)

h)

)
K)

Realizar la busqueda de un paciente
Seleccionar del meni Mantenimiento la opcion Historia Médica.

En la primera pestafia presionar el botdn EE' y seleccionar el tipo de beneficiario del
IESS.

Ingresar el motivo de no haber realizado el servicio militar en caso de un paciente
hombre.

Seleccionar la lateralidad dominante de una lista desplegable.

Presionar el boton EE' y seleccionar la etnia.

Registrar el familiar de contacto; presionar el botdn EE] ubicado junto al campo
“Familiar de contacto”, que muestra una lista de los familiares registrados en el sistema

y seleccionar un valor. También puede presionar el botén ._---__. para ingresar un
nuevo familiar al sistema, que mostrara una pantalla donde debe ingresar los datos

bésicos del familiar y luego debe presionar el boton __ GUARDAR  para asignarlo
como familiar de contacto.
Presiona el botdn  campiarFamusr ., si desea cambiar el familiar de contacto.

Ingresar los datos basicos del familiar y presiona el boton . SUARDAR  para
asignarlo como familiar de contacto.

Retornar al formulario de Historia Médica presionando el boton E

Presionar el boton EE' ubicado junto al campo “Parentesco”, y seleccionar el tipo de
parentesco.

Presionar el botdn E de la barra de herramientas del formulario para guardar los

datos.

m) Ingresar las discapacidades.

n)

e En lasegunda pestafia ingresar el nimero del CONADIS®
e Seleccionar las discapacidades del paciente de la lista de valores que se presenta

haciendo clic sobre el boton EE'
e Ingresar el porcentaje de discapacidad.

Ingresar los antecedentes patologicos familiares.

9 Consejo Nacional de Discapacidades.
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En la misma pestafia presionar uno de los dos botones marcados con E=!y
seleccionar los antecedentes frecuentes (enfermedades no especificadas) o los
diagnosticos de los familiares del paciente.

Presionar el boton ==y seleccionar el grado de parentesco.

Seleccionar la casilla de control “Ocasiond muerte” si el familiar fallecio a causa de
la enfermedad.

0) Ingresar los antecedentes patoldgicos personales.

En la tercera pestafia ingresar el afio en que fue detectado el antecedente patologico.

Presionar el botén E=!y seleccionar el diagnostico del antecedente patolégico.

Presionar el botén E=!y seleccionar el tipo de antecedente.

El sistema muestra en la misma pestafia como parte de los antecedentes patoldgicos
personales del paciente los diagnésticos determinados como definitivos en las
consultas médicas.

En la cuarta pestafa ingresar el afio de la transfusion de sangre.

Ingresar el motivo de la transfusion.

Ingresar el afio, el motivo y el nimero de dias de hospitalizacion.

Ingresa el afio de las intervenciones quirdrgicas del paciente

Presionar el boton E=!y seleccionar las cirugias del paciente.
Ingresar el motivo, tratamiento posterior de la cirugia.
Marcar la casilla de control si fue dado de alta de la operacion.

p) Ingresar las alergias, vacunas y medicacion habitual.

En la quinta pestafia el actor ingresa las alergias del paciente.

Presionar el boton E=!y seleccionar el tipo de alergia.

Ingresa las pruebas alérgicas realizadas al paciente.

Ingresar la medicacion habitual que consume el paciente junto con sus indicaciones
médicas.

Presionar el boton MMUNIZACIONES -y en |a pantalla que se presenta, ingresar el
afio de la vacuna, presionar el botdn actor en la misma pestafia registra las vacunas

aplicadas al paciente para ello presiona el boton E=! y seleccionar las vacunas del
paciente e ingresar las reacciones adversas.
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g) Ingresar los antecedentes no patologicos.

En la sexta pestafia ingresar el afio del método anticonceptivo utilizado.

Presionar el botén £=!y seleccionar los métodos anticonceptivos del paciente.
Ingresar los datos ginecoldgicos en caso de una paciente mujer.

El sistema muestra los examenes ginecoldgicos registrados en el sistema
previamente como son Pap Test, Ecografia mamaria y Mamografia, junto con la
fecha en la que fue realizado, la fecha de la consulta en la que presentd el examen y
el resultado del examen.

Si el paciente es un hombre no se registra ningun tipo de informacién, en lugar de
ello el sistema muestra los datos de los examenes Eco Prostaticos realizados junto
con la fecha en la que fue realizado, la fecha de la consulta en la que presento el
examen Y el resultado del examen.

r) Ingresar los habitos.

Seleccionar de la lista desplegable si el paciente es fumador activo o pasivo.

Presionar el botén ==/ y seleccionar la frecuencia de consumo de cigarrillo.
Ingresar el nimero de cigarrillos por dia.

Ingresar la fecha de inicio y fin de consumo.

En la misma pestafa ingresar la fecha de inicio y fin de consumo de alcohol

Presionar el botén E=!y seleccionar la frecuencia de consumo.

Presionar el botén 2=y seleccionar la frecuencia de embriaguez.
En la misma pestafia ingresar el nombre de los sedantes y las drogas que consume
el paciente.

Presionar el boton E=!y seleccionar la frecuencia de consumo.
Ingresar la fecha de inicio y fin de consumo.

Seleccionar de la lista desplegable si es sedante o droga.
Ingresar el médico tratante.

En la misma pestafia presionar el boton ==l y seleccionar los deportes que realiza
el paciente.
Ingresar los minutos por dia que realiza el deporte.

Presionar el botén E=!y seleccionar la frecuencia con la que realiza el deporte.
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En la octava pestafia ingresar el peso habitual, el horario de desayuno, el horario de
almuerzo y el horario de la merienda (se debe registrar si es regular o irregular).
Ingresar el consumo de cafe.

Presionar el boton EE' y seleccionar los tipos de alimento que consume el paciente.

Presionar el boténEEl y seleccionar la cantidad que consume de los alimentos
anteriormente seleccionados.

Presionar el boton EE' y seleccionar las actividades extra laborales del paciente.

Presionar el boton EE' y seleccionar la frecuencia con la que realiza las actividades
extra laborales.

Ingresar el nimero de horas que duerme el paciente.

Registrar los viajes que haya realizado el paciente y que pudieron afectar la salud

del paciente, ingresando el afio del viaje realizado, el lugar y el motivo.

s) Presionar el boton

E de la barra de herramientas del formulario para guardar los

datos (Se puede realiza esta accidn en cada pestafia del formulario).

t) Presionar el boton SHBIRHSTORIA ANTEROR v, seleccionar el archivo, en formato .pdf, que

desea afadir al historial médico del paciente.

u) Presionar el boton
datos.

E de la barra de herramientas del formulario para guardar los

v) Si desea descargar la historia médica anterior del paciente presionar el boton

DESCARGAR HISTORIA ANT. v seleccionar el lugar donde desea guardar el archivo.

&8 HISTORIA MEDICA

F. Macimiento (23034 354
# Historia UTH (2118

Edad |43 afios 10 meses 20 dias.
Cédiga reloj

DATOS PERSOHALES

=] ﬂ‘ =2 ‘ &7 = ‘ ™ g‘plg“ CIE ] ‘ ¢ [ ‘ Miar, 12 te Fobrera el 2013 ‘ 0831
DATOS PRINCIPALES
Titulo [MsSC Cédula 1707652081 Hambre [JOSE FERMANDO GARRIDO SANCHEZ

Responde al nombre |

# Historia IESS |548

Inf. Persona I | Discapacidades (A P.F. AP.P.-1 AP.P.-2 Alergiasiacunasied. Habitual Ant. No Patoldgicas

Tipo paciente [FLUNCIONARIO

Hébitos -1 Héhitos - 2

Tipo beneficiario IESS (*) [SEGURD DE SALUD INDIVIDUAL E Libreta militar
Género |[MASCULING ~ MMotivo no servicio militar
Estado ciwil ééé é - Lateralidad dominante hd
Tiposengre [ - Formacién educativa [INFORMATICA
DATOS DE NACIMIENTO
acionatidad [ECUATORIANA
Lugar de nacimisnto [GONZALEZ SUAREZ - GUITO - PIGHINGHA - EGUADOR
PROCEDENCIA GEOGRAFICA Observaciones
Lugar de procedencia [GOMZALEZ BUAREZ - QUITO - PICHINGHA - ECUADOR Enia [ =
Migradeo Medicl TN
DoMICILIO
Lugar de residencia [EL SAGRARIO - IBARRA - IMBABURA - ECUADOR E
Direcoisn
Teléfono (2644302 Celular [0319652436 TR oY TERCR]
Email Parentesco (*)
Familiar de contacto (¥ =l = DESCARGAR HISTORIS ANT

Fuente: propia

Figura E.81. Pantalla de Historia Médica.
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» Registrar Historia Familiar, Social y Laboral

a) Realizar la busqueda de un paciente.
b) Seleccionar del mend Mantenimiento la opcion Historia Laboral.

¢) En la primera pestafia presionar el boton = SUBRRUTA HABITUAL |
d) Seleccionar el archivo en formato .jpg de la ruta habitual casa-trabajo del paciente.
e) Registrar la historia familiar y social.

f)  Presionar el boton

Ingresar el tiempo de convivencia con la pareja, cargas familiares, convive o0 no con
nifios, edades de los nifios, niamero de hijos, cargas familiares, convive 0 no con
mujeres embarazadas.

Presionar el boton DATO=HIOS
En la ventana que muestra el sistema ingresar el nombre, la direccion y el teléfono
de los hijos del paciente.

Presionar el boton |ﬁ de la barra de herramientas del formulario para guardar los

datos.

Presionar el boton EE' y seleccionar el ingreso mensual del paciente.
Presionar el botdn EE' y seleccionar tipo de relacién intrafamiliar.
Presionar el botdn EE' y seleccionar el tipo de relacion en el trabajo.

Presionar el botdn EE' y seleccionar el grado de adaptacién al trabajo.
Ingresar el nimero de habitaciones de la vivienda del paciente.

Presionar el boton EEI y seleccionar el tipo de vivienda.

Presionar los botones marcados con EE' y seleccionar el tipo de material del piso,
paredes y techo de la vivienda.

Presionar el boton EEI y seleccionar los servicios basicos de la vivienda del
paciente.

Presionar el boton EEI y seleccionar los animales con los que tiene contacto.
Marcar la casilla de control si el animal es intradomiciliario, caso contrario dejarla
desmarcada.

E de la barra de herramientas del formulario para guardar los

datos.
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g) Ingresar las tallas del paciente, para definir las tallas de los equipos de proteccion.
h) Registrar la historia laboral.

e En latercera pestafa ingresar la edad a la que empez0 a trabajar el paciente.

e En la misma tercera pestafia, para cada uno de los cargos del paciente realizar lo
siguiente:

©)

Ingresar la descripcion del cargo, el nimero de horas que trabaja, seleccionar el
entrenamiento previo, la experiencia en el cargo.

Presionar el boton EE] y seleccionar el ciclo de trabajo.

Presionar el boton EE] y seleccionar el modo de traslado al trabajo.
Ingresar el tiempo de traslado.

Ingresar el lugar donde toma los alimentos el paciente.

Presionar el botdn EEl y seleccionarla posicion al tomar los alimentos.

Ingresar si descansa fines de semana, nimero de dias que descansa por semana
y nimero de horas extras por semana.

e En la misma tercera pestafia, ingresar los cargos anteriores y actuales del paciente
fuera de la institucion y para cada uno realizar lo siguiente:

O

(@]

O

Ingresar la fecha de inicio y fin del cargo.

Seleccionar el tipo de cargo.
Presionar el boton EE] y seleccionar la empresa.

Presionar el botdn EE] y seleccionar el cargo.

Ingresar la dependencia, la relacion laboral, la categoria ocupacional y el area
ocupacional.

Ingresar la descripcion del cargo, el nimero de horas que trabaja, seleccionar el
entrenamiento previo, la experiencia en el cargo.

Presionar el boton EEI y seleccionar el ciclo de trabajo.

Presionar el boton EEI y seleccionar el modo de traslado al trabajo.

Ingresar el tiempo de traslado.
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o Ingresar el lugar donde toma los alimentos el paciente.

o Presionar el boton EE] y seleccionar la posicion al tomar los alimentos.

o Ingresar si descansa fines de semana, nimero de dias que descansa por semana
y nimero de horas extras por semana.

e En la cuarta pestafa, ingresar las tareas de cada cargo:

o Presionar el boton EEI y seleccionar la tarea ocupacional.
o Seleccionar la continuidad de la tarea.
o Ingresar las horas por dia y dias por semana que realiza la tarea.

e Enla misma cuarta pestafa, ingresar los riesgos de cada tarea de cada cargo:

o Presionar el boton EEI y seleccionar el riesgo.

o Ingresa el tiempo de exposicion al riesgo por dia.

o Presionar el boton EE] y seleccionar la frecuencia con la que realiza la tarea.
e En la misma cuarta pestafia, ingresar los equipos de proteccion de cada tarea de

cada cargo:

o Presionar el botdn EEI y seleccionar el equipo de proteccion.

o Presionar el boton EE' y seleccionar la frecuencia con la que utiliza el equipo
de proteccion.

o Ingresar el tipo de dotacion, la fecha de dotacion.

o Presionar el boton EE' y seleccionar el tipo de condicion o estado en el que se
encuentra el equipo de proteccion.

o Marcar las casillas de control si el equipo existe, si realiza la limpieza del
equipo, si es adecuado Y si se realizan inspecciones periodicas.

o Ingresar la fecha de la altima inspeccion.
o Seleccionar la continuidad de la tarea ocupacional.

o Ingresar las horas por dia y dias por semana que realiza la tarea ocupacional.
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e En la quinta pestafia, presionar el boton EE' y seleccionar las exigencias de cada
cargo.

e En la misma quinta pestafia, presionar el boton EEI y seleccionar la postura
ocupacional en la que realiza las actividades de su cargo e ingresar el nimero de
horas por dia que permanece en esa posicion.

e En la misma quinta pestafia, presionar el boton EE] y seleccionar las horas en las
que realiza pausas saludables, ingresar la duracion de la pausa en minutos y
registrar la actividad que realiza durante la pausa.

e En la sexta pestafia, presionar el boton EE' y seleccionar las herramientas que
utiliza y seleccionar la frecuencia de uso presionando el boton EE'

e En la misma, sexta pestafia, presionar el boton EE' y seleccionar los servicios
disponibles que tiene en el cargo y seleccionar el tipo de condicién en la que se

encuentran, presionando el boton EE'

e Presionar el boton "E de la barra de herramientas del formulario para guardar los
datos.

EEEEE

b‘ g|\.‘\-u|‘ Eg Jﬂ| Mar, 12 de Febrero del 2013 ‘ 08:34 ‘
DATOS PRINCIPALES
Titulo [MSC Cédula |1707852081 Hambte [JOSE FERNANDO GARRIDO SANCHEZ
F. Hacimiznto (230341364 Eddact 148 afios 10 meses 20 dias: Responde &l nombre
# Historia UTN [2118 Codigo reloj # Historia JESS 949
Inf. Persanal . Familiary Social = Ocupaciones Actuales y Anteriores  Tareas/Riesgos/EPPS | ExigenciasiPosicidn LahoraliPausas  Herramientas/Servicios
Hottbre :argn‘DIHECTOFl INFORMATICA
HERRAMIEHTAS DEL CARGO
Hezramienta (*) Frecuencia(¥) Chbsetvaciones
[ &l = B
[ =] =
El =
| =
=] = 5
SERVICIOS DISPONIBLES EH EL CARGO
Servicio (%) Tipo de condicidn (*) Observacionss
[ = = 4]
[ = =l
[ =] =] K
[ =] =l 2

Fuente: propia

Figura E.82. Pantalla de Historia Laboral.
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» Consulta Médica

% Signos Vitales

3)
b)

c)

d)

9)
h)

)
k)

Realizar la busqueda de un paciente
Presionar el boton “IR” en el formulario “Buscar Paciente” o seleccionar del ment

principal la opcioén “Consulta Médica” o “Signos Vitales”, dependiendo del usuario.

Si el usuario es Enfermera presionar el boton ==y seleccionar el medico al que se
va a asignar al paciente.
Si el usuario es Médico Ocupacional ingresar el peso habitual del paciente.

Presionar el boton =y seleccionar el tipo de consulta.

Presionar el botén E=!y seleccionar el tipo de sucesion de consulta.

Si el usuario es Enfermera ingresar la fecha de la Gltima menstruacion de la paciente.
Ingresar los signos vitales: talla, peso perimetro de cintura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, tension arterial y temperatura axilar, temperatura oral o
temperatura rectal.

Presionar el boton ==y seleccionar los pulsos pedios o popliteos.
Seleccionar la lateralidad e ingresar un resultado para los pulsos.

Presionar el boton "E de la barra de herramientas para guardar los datos.

El sistema comprueba cada uno de los signos vitales ingresados, a excepcion de la
talla, el peso y los pulsos pedios y popliteos, verificando si son normales o0 anormales.
En caso de que no sean normales el sistema pinta de color rojo los valores e ingresa
los diagnosticos y tratamientos respectivos basandose en los parametros ingresados
de los rangos de los signos vitales.

El sistema crea una consulta médica actual activa, para que el paciente pueda
continuar con la atencién médica ocupacional. El paciente se agrega al listado de
pacientes pendientes.

Presionar el boton | consuumas ewores | para ver los signos vitales de consultas
anteriores.

Si el usuario es Médico Ocupacional puede finalizar la consulta del paciente

| FIH COHSULTA |

presionando el boton ubicado en la parte superior derecha del

formulario.
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R EEE IR EE R Har, 12 de Febrero de1 2013 -

CIE

DATOS PRINCIPALES

TituloMSC Céduta (1707852081 Hombre [JOSE FERNANDO GARRIDG SANCHEZ Tipo paciente[FUNCIONARID
A FEERE] 48 afos 10 meses 20 dias i 2118 # Historia [ESS (549
F. Nacimiento Edact | e D istonia PACIENTES PENDIENTES

SIGNOS VITALES DE LA CONSULTA ACTUAL # 0

Asignar médica (%) | S| Sucesisn cons ulta (4 | =]
Tipo de consulta (™ | (2] FUM. (dd/mmiyysd
Tensidn Arterial
Sistética /Diastética Observaciones
Sertada ‘ ‘ I
Depie | [ [
acostada [ [ [
Pulsos
Frecuencia Respiratoria (*) 12,00 £ min, Pulso Lateralidad Resultado Obgervaciones
Temperatura azilar . T =i =) =] =)
Temperatura oral | o [ = I [
Temperaturarectal | Ll [ = [ [ =

CONSULTAS ANTERIORES

Fuente: propia

Figura E.83. Pantalla de Signos Vitales para el rol Enfermera.

CEIEEE) EEE EEEE]

DATOS PRINCIPALES CONSULTA ACTUAL # 0

Eg | jﬂ‘ Mar, 12 de Febrero del 2013 10:21

Titule MSC Cédula 1707852081 Nanibze [JOSE FERNANDO GARRIDO SANCHEZ T Asilar| | F.cf 6000
F. Nacimiento [2310311964 Edad [48 afios 10 meses 20 dias  Reponde al nombre T. Arterial F.R[ 1200
# Historia UTH (2118 Cédigo zeloj # Historia [E33 [549 FIN CONSULTA

Signos vitales | Anamnesis  Examen Fisico - Definitivo ~ Examen Fisico- Consulta Actual | Diagnésticos  Tratamienta  Controles Médicos
SIGHOS VITALES CONSULTA ACTUAL
Tension Arterial
Fecha y hora de inicio 120212013 10:29:21
Sistélica/ Diastélica Elhsorrremcs

Tipo Consulta (%) =] Sentado [ [
sucesionco (F|
De pie [ [

Talla E
Acostad [ [
Peso habitual Kg  Feso o0 xg costede

e} 00
TPttt G ’7 e Pulsos Pedios y Popliteos
Frecuencia Cardiaca (*) 60,00 |/ min Pulso Lateralidad Resultado Ohbservacioness
Frecuencia Respiratoria (%) | 1200 | fmin. Ell - ~ (=1
= |
E\ J
[ o] =]

COMNSULTAS AMTERIORES

Fuente: propia

Figura E.84. Pantalla de Signos Vitales para el rol Médico Ocupacional.

+ Revisar Pacientes Pendientes

a) Seleccionar la opcion “Pacientes Pendientes” en el menu de MANTENIMIENTO del
sistema.

b) Si el usuario es Médico Ocupacional el sistema muestra los pacientes que tengan una
consulta médica actual activa y que estén asignados a él, caso contrario si el usuario
es Enfermera se muestran todos los pacientes que tengan una consulta médica actual
activa y junto a cada uno el médico al que han sido asignados.

c) Presionar el botoén “IR” ubicado junto a cada paciente pendiente.

d) El sistema realiza lo siguiente:

Si el usuario es Enfermera y la consulta se encuentra activa el sistema muestra la
pantalla “Signos Vitales” y permite actualizar los signos vitales.
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e) Si el usuario es Médico Ocupacional y la consulta se encuentra activa el sistema
muestra la pantalla “Consulta Médica” y permite actualizar los signos vitales
ingresados por la Enfermera o continuar con la consulta médica ocupacional.

f) Si desea finalizar la consulta del paciente desde este formulario puede realizarlo

presionando el botén@.

£8 PACIENTES PENDIENTI

=IE %|Mﬂﬂﬂ‘ﬂ%‘jﬂ‘ Mar, 12 de Febrero del 2013 10:34

Nombze Tipo de pacients  Tipo de consulta  Sucesién de consulta  Médico
0785 JOSE FERMNANDO GARRIDO SANCHEZ FUNCIONARIO |ATENCION MEDICA, PRIMERA, Dra. IZQUIERDO PATRICIA 1R | =~
0401 243506 EWELIN GUADALUPE ENRIGUEZ HUACA FURCIONARIO | A TERCION MEDICA \SUBSECUENTE |Dra. IZQUIERDO PATRICIA IR
IR

Fuente: propia

Figura E.85. Pantalla de Pacientes Pendientes para el rol Enfermera.

£8 PACIENTES PENDIEN

é — |ﬂ | [ %‘ k-,l 4-,|\-0 ‘\-HH Eg ‘ Jﬂ| Mar, 12 de Febrero del 2013 10:32

PACIENTES PENDIENTES

Cédula Hombre Tipo de paciente  Tipo de consulta  Sucesidn de consulta
JOSE FERNANDO GARRIDO SANCHEL FUNCIONARIO[ATENCISN MEDICA FRIMERA S
(0401 243506 EVELIN GUADALUPE ENRIGUEZ HUACS, FUNCIONARIO |ATEMCION MEDICA, SUBSECUENTE IR

]
ife
IR
IR
ife
IR
IR
if
IR
IR
if
(i

Fuente: propia

Figura E.86. Pantalla de Pacientes Pendientes para el rol Médico Ocupacional.

¢ Registrar Anamnesis

a) Realizar la busqueda de un paciente, presionar el boton “IR” y seleccionar del menu
principal la opcion “Consulta Médica” o Ir a Pacientes pendientes y presionar el
boton “IR” del formulario (solamente si no se encuentra en la pantalla de Consulta
Médica).

b) Seleccionar la segunda pestafia del formulario.

c) Marcar la casilla de control si la consulta es de seguimiento.

d) Registra la fecha de la ultima menstruaciéon, el motivo de consulta, el riesgo
cardiovascular, la automedicacion.
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€)

9)

h)

X/
°

a)

b)

d)

Presionar el botdn EE' y seleccionar el tipo de examen fisico. Si el tipo de examen
fisico es “EXAMEN FISICO SIN MODIFICACION (IGUAL AL DE LA ULTIMA
CONSULTA)” el sistema guarda automaticamente ¢l Gltimo examen fisico realizado
al paciente.

Presionar el boténEE] e ingresar o actualizar el ultimo método anticonceptivo
utilizado por el paciente en caso de requerirlo.

Presionar el botén
datos.

|ﬁ de la barra de herramientas del formulario para guardar los

Presionar el botén | CONSULTAS ANTERIORES ‘ para ver las consultas anteriores.

FIN COHSULTA |

Puede finalizar la consulta del paciente presionando el boton
en la parte superior derecha del formulario.

, ubicado

]|

EEEIREEERENEE Mer,12 e Febrera el 2013 03
DATOS PRINCIPALES CONSULTA ACTUAL # 1
Titulo MSC Cédula [1707652061 Nomibre [JOSE FERNANDO GARRIDO SANCHET T, gl F.c/ 60,00
F. Nacimiento [23031 964 Edad (98 afios 10 meses 20 dias | Reponde al nombre T Arterial F.R[ 1200
# Histosia UTH 2118 Cddign relaj # Historia [ESS [543 FIN CONSULTA
Signos Vitales Anamnesis { Examen Fisico - Definitiva Exarnen Fisico- Consulta Actual Diagnidsticos Tratamiento Ccontroles Médicos
ANAMNESIS COHSULTA ACTUAL =
De seguimienta (%) F.UM. (dd‘mmyyyy) Aoty | [ 5] RCV

Motiva Consulta ()

Automedicacién|

Ex Fisico Amerita (*)[REALIZAR EXEMEN FISICO =
Obsgervaciones

CONSLLTAS ANTERIORES

Fuente: propia

Figura E.87. Pantalla de Anamnesis.

Registrar Examen Fisico Definitivo

Solamente para este punto el paciente no necesita tener una consulta médica actual
activa, basta con que tenga una historia médica.

Realizar la basqueda de un paciente, presionar el boton “IR” y seleccionar del mend
principal la opcion “Consulta Médica” o Ir a Pacientes pendientes y presionar el
boton “IR” del formulario (solamente si no se encuentra en la pantalla de Consulta
Médica).

Seleccionar la tercera pestaiia del formulario.

Del arbol de opciones que se muestra en el lado izquierdo del formulario seleccionar
la parte del cuerpo que va a evaluar en el examen fisico definitivo.
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e)

f)

9)
h)

X/
L X4

a)

b)

d)

El sistema muestra los parametros y valores de los parametros que se pueden evaluar
sobre la parte del cuerpo seleccionada.
El sistema coloca junto a cada pardmetro la fecha actual como fecha de deteccion

Seleccionar un valor de la lista que se presenta presionando el boton EE'
Si el actor no encuentra valores de los pardmetros que reflejen el estado de salud del
paciente, seleccionar el valor “NINGUNO” de la lista que se muestra presionando el

bot6n EE' y digitar el resultado en el campo ubicado junto al boton EE'

Presionar el botdn "E de la barra de herramientas para guardar los datos.
Presionar el boton “VER EXAMEN COMPLETO” para que el sistema muestre una
ventana con los datos reunidos del examen fisico definitivo.

= 2| = ][] == ]| @]Em]] <] ]|

Mar, 12 de Febrero del 2013 ‘ 10:54
DATOS PRINCIPALES CONSULTA ACTUAL # 1
Titulo [MSC Cédula (1707852081 N omibre HOSE FERNANDS GARRIDO SANCHEZ T Axtarl | Fooleooo
F. Nacimiento (2303 964 Edad |48 &f0s 10 meses 20¢ias | Reponde al nombre T. Arterial F.R[ 12,00
# Historia UTI 2118 Cédigo reloj # Histotia [ESS [543 FIN CONSULTA
SignosVitales  Anamnesis  Examen Fisico - Definiiva | Examen Fisico- Consulta Attual  Diagnosticos  Tratamiento  Gontroles Médieos
EXAMEN FiSICO DEFINITIVO
Colapsar Expandit Fecha R Observado
O cUERPO = (120272013 [NSPECCION RORMAL =] =
APARATO ALDITVE 120272013 [paLPACION MORMAL [=]|
12021201 3 [SENSIBILIDAD NORMAL =l
- APARATO DIGESTIVO
12/02/201 3 [ESPESOR DE LA PIEL NORMAL Ell
120027201 3 [ABOVEDAMENTOS NORMAL =
AORTA ABDOMNAL 12102201 3 [SOLUCIONES DE CONTINUIDAD _[MORMAL =l
BAZO 12/02/2013 [PUNTOS DOLOROSOS! NORMAL = I
HIGADD = [1z2nze0 s MOReHY NORMAL =l
RECTO ¥ ANO 120026201 3 [MAC BURNEY NORMAL =l
APARATO GENIAL FEMENING 12022015 [SOLAR NORAL =]
APARATO GENITAL MASCLLING 12m2/201 3 [RENALES DERECHO NORMAL =
12021201 5 [RENALES IZGUERDO NORMAL =l
APARATO URINARIO
12027201 3 [URETRALES DERECHO MORMAL (=] -
CABEZA
CUELLO 7 VER EXAMEN COMPLETO

Fuente: propia

Figura E.88. Pantalla de Examen Fisico Definitivo.

Registrar Examen Fisico de la Consulta Actual

Realizar la basqueda de un paciente, presionar el boton “IR” y seleccionar del menu
principal la opcion “Consulta Médica” o Ir a Pacientes pendientes y presionar el
boton “IR” del formulario (solamente si no se encuentra en la pantalla de Consulta
Médica).

Seleccionar la cuarta pestafia del formulario.

Seleccionar o actualizar la lateralidad dominante del paciente en caso de requerirlo.

Presionar el boton EE' y seleccionar o actualizar el biotipo del paciente en caso de
requerirlo.

Presionar el boton EE' y seleccionar el estado general del paciente en el momento de
la consulta en caso de requerirlo.
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f)

9)

h)

)

X/
°

a)

Del arbol de opciones que se muestra en el lado izquierdo del formulario seleccionar
la parte del cuerpo que va a evaluar en el examen fisico.

El sistema muestra los parametros y valores de los parametros que se pueden evaluar
sobre la parte del cuerpo seleccionada.

Presionar el botdn EE' y seleccionar un valor para el pardmetro que desea evaluar.
Si el actor no encuentra valores de los parametros que reflejen el estado de salud del
paciente, seleccionar el valor “NINGUNO” de la lista que se muestra presionando el

boton EE' y digitar el resultado en el siguiente campo.
Marcar la casilla de control de color verde para indicarle al sistema que debe guardar
el registro que esté ingresando.

Presionar el botdn |E de la barra de herramientas para guardar los datos.

Presionar el botén | CONSLLTAS ANTERICRES | para ver las consultas anteriores.
Presionar el boton “VER EXAMEN COMPLETO” para que el sistema muestre una
ventana con los datos reunidos del examen fisico realizado en la consulta actual.

| FIN COHSULTA |

Puede finalizar la consulta del paciente presionando el boton , ubicado

en la parte superior derecha del formulario.

Eﬂ‘ é” @ﬂ@‘ﬂ 9‘\.‘9” E%|Jﬂ| Mar, 12 de Febrero del 2013 10:59

DATOS PRINCIPALES CONSULTA ACTUAL # 1
Titulo |M'5C Cédula |1 707652081 Nombre ‘JOSE FERNANDO GARRIDO SANCHEL T. Axilar F.C| 6000
F. Macimisnto [23/030 964 Edad [48 afios 10 meses 20 tias | Reponde sl nombre T. Asterial [ Er[1z00
# Historia UTH (2118 Codigo reloj # Historia [ESS (549 FIN CONSULTA
Signos Witales | Anamnesis | Examen Fisico- Definitiva.  Examen Fisico- Consulta Actual || Diagnésticos | Tratamiento | Coniroles Médicas
EXAMEN FiSICO CONSULTA ACTUAL
Lateralidad [ ~| Biotipa | (=] Estado general =]

Colapsar Expandir

Pardmetro Observado
CHCLERPO =)

INSPECEION NORMAL I
FE-APARATO AUDITIVO

PALPACION ANORMAL [5[ooLor
FAPARATO DIGESTIVO SENSBLIDAD NORMAL =l
ESPESOR DE LA PIEL HORMAL =l
AORT & SEDOMINAL ABOVEDAMENTOS NORMAL E]]
BAZO SOLUCIONES DE CONTINUIDAD  [ORMAL =l
HEGADS — [punTos poLorosos NORMAL =l
[MURPHY [NORMAL =l

RECTO ¥ ANO
[mac BURNEY [HoRMaL =l
B-APARATO GENIAL FEMENING
[zoLer [MoRMAL E]]

B-APARATO GENITAL MASCULING =l

[REMA&LES DERECHOD MORMAL
E-APARATO URINARIC [REMALES 1I7GUIERDG [MoRMAL E]]
E-CABEZA
E-CUELLO -

I\I\I\\\\I\m
v

1

WER EXAMEN COMPLETO | CONSULTAS ANTERIORES

Fuente: propia

Figura E.89. Pantalla de Examen Fisico Actual.

Registrar Diagnosticos

Realizar la basqueda de un paciente, presionar el boton “IR” y seleccionar del menu
principal la opcion “Consulta Médica” o Ir a Pacientes pendientes y presionar el
botdn “IR” del formulario (solamente si no se encuentra en la pantalla de Consulta
Médica).
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b) Seleccionar la quinta pestafia del formulario.
c) El sistema muestra los diagnosticos del paciente en consultas anteriores.

ciE10) Prof.
d) Presionar uno de los dos botones = o [Z | y seleccionar el diagnéstico del

paciente o presionar el boton “BUSCAR DIAGNOSTICO”, ingresar el criterio de
busqueda que puede ser un codigo o una descripcién de una enfermedad comun o
profesional, presionar el boton “BUSCAR” y hacer doble clic sobre uno de los
registros recuperados por el sistema y se asigna la enfermedad como diagndstico de la
consulta actual del paciente.

e) Presionar el botdén EE' y seleccionar el tipo de diagndstico.

f)  Presionar el boton EE' y seleccionar el tipo de presuncion del diagndstico.
g) Presionar el boton EE' y seleccionar el tipo de cronicidad del diagndstico.
h) Presionar el botdn EE' y seleccionar el tipo de estado del diagnostico.

i) En caso de requerir control médico el diagndstico, presionar el botdn EEl y
seleccionar el tipo de control médico que amerita.

J) Presionar el boton |ﬁ de la barra de herramientas del formulario para guardar los
datos.
k) Presionar el boton “REGISTRO” para que el sistema muestre la pantalla de acuerdo a

lo siguiente:

e Si el tipo de diagnostico ingresado es “Accidente Laboral” el sistema muestra la
pantalla “Registro de Accidente Laboral” para registrar la informacion del
accidente que se explica mas adelante.

e Siel tipo de diagndstico ingresado es “Enfermedad Profesional” el sistema muestra
la pantalla “Registro de Enfermedad Profesional” para registrar la informacion de la
enfermedad profesional que se explica mas adelante.

e Si el tipo de diagndstico ingresado es “Incidente Laboral” el sistema muestra la
pantalla “Registro de Incidente Laboral” para registrar la informacion del incidente
que se explica mas adelante.

I) Presiona el boton “LEYES” para ver las leyes relacionadas con la enfermedad
diagnosticada al paciente.

m) Presiona el boton “APLICAR PROTOCOLO” para aplicar un protocolo médico al
paciente, como se explica més adelante.
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n) Presionar el boton “DISCAPACIDAD” para ingresar las discapacidades del paciente,

0) Puede finalizar la consulta del paciente presionando el botdn

junto con el porcentaje de discapacidad y el nimero del CONADIS como se explicd
anteriormente en Historia Médica.

FIH COHSULTA | ubicado

en la parte superior derecha del formulario.

Mar, 12 de Febrero del 2013 11:07

CIE] EEEEEEE] CE e
DATOS PRINCIPALES

Titulo MSC Cédula [1707552081
F. Hacimienta [23031964 Edad [48 afios 10 meses 20 dias
# Histaria UTH [2118 Cédigo reloj

CONSULTA ACTUAL # 1
Nombre [JOSE FERNANDO GARRIDG SANCHEZ T ik F.c[ 6000

Reponds al nombre T. Arterial F.R[ 1200
# Historia IESS (549 FIH CONSULTA

Signos Vitales  Anamnesis  Examen Fisico- Definitivo  Examen Fisico- Consulta Autual  Diagndsticos | Tratamiente  Controles Médicos
DIAGHOSTICOS COHSULTAS ANTERIORES
Consulta # Fecha Codigo CIE10

Diagnéstico Tipo Fresuncidn Cy d Estado

DIAGHOSTICOS CONSULTA ACTUAL

Cédigo CIELD (*) Diagnéstico (*) CIE10/ Praf.__ Tipa (*) Presuncidn (*) < dad (%) Estado (%)

Z100 [EXAMEN DE SALUD GCLPACIONAL == (E] [E]l =] [E[S]
=
S[E]l [E
E[E] Ell €]l [l =
=E[E]l [Ell E]| (= [ElS

«
BUSCAR DIAGNOSTICO | REGISTRO | LEVES | APLICAR PROTOCOLO | DISCARACIDAD

Fuente: propia

Figura E.90. Pantalla de Diagndsticos.

¢ Registrar Informacion de Accidente Laboral

a)
b)

c)
d)

e)

f)
9)

h)

i)
)
K)
1)

Ingresar el dia y la fecha del accidente.

Presionar el botén E=| y seleccionar el tipo de accidente.

Ingresar la direccidn del accidente y seleccionar el sector del accidente.

Ingresar la descripcion de las lesiones, el nombre de la persona que lo atendid
inmediatamente y el lugar donde fue trasladado de inmediato.

Presionar el botén E=I y seleccionar el tipo de labor ocupacional que realizaba
mientras sufrié el accidente.

Ingresa la descripcion del accidente.

Marcar las casillas de control que amplian la informacion del accidente segun
corresponda.

Presionar el boton E=I y seleccionar el nombre del denunciante y testigos o
presionar el boton “NUEVO”; ingresar la cédula, el nombre, la direccion y el teléfono
del denunciante o testigo y presionar el boton “GUARDAR”.

Ingresar la fecha de muerte en caso de fallecimiento a causa del accidente.

Ingresar el periodo de ausentismo que tendra el accidentado.

Ingresar el tiempo aproximado en el que el paciente reanudara sus funciones.

Presionar el botén E= y seleccionar el tiempo de incapacidad.
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X/
L X4

a)
b)

c)
d)

e)

9)

h)

)

Ingresar el nimero de dias perdidos y los costos aproximados del accidente.

Presionar el botén "E de la barra de herramientas del formulario para guardar los
datos.

Presionar el boton “REGISTRAR ACCIONES CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS” para registrar las acciones correctivas y preventivas, como se
explica mas adelante.

(RECEARD P AL EIE LHET S Descripcién del accidente (Actividad que desamoliabs, hemamisntas,

1 eouipos 7o materiales que utilizaba) (%)

583 [OCUPANTE DE CAMIONETA O FURGONETA LES =
e (“)Lunes -

& (121022013 11:27.05 (i yyyy 24 miss)
2 ([LaBORAL

< (*)INO PRESENTA LESIONES DE GRAVEDAD)

I D I

Persona atencién inmed. (%)
Lugartraslade inmediato (*)
Tipo de labor(*) =

on del ytestigos (1 iante y 2 testigos) ()
stigo Testigo / HNombre
[ (5] moevo | B
[ (5] ruevo I I
[ (=) muevo [
Informacion adicional
Fecha muerte Tismpo 61 funcion

(ddfmmiyyyy)
Fecha

Costos

Directos por
(dmnfyyyy)  Tismnode Actividad restringida Indirectos po
Inicio | Fin| [ =] Ausencia Otros costas

# Dias perdidos por

BEGISIRAR ACCIONES CORRECLY

Fuente: propia

Figura E.91. Pantalla de Accidente Laboral.

Registrar Informacion de Enfermedad Profesional

Ingresar la informacién del comienzo y evolucién de la enfermedad.

Registrar la descripcion de las labores o agentes causales de la enfermedad.

Ingresar el tiempo de exposicion a los agentes causales.

Hacer clic sobre el campo “Antecedentes Patoldgicos correlacionados™.

El sistema llena el campo con la informacién de los antecedentes del paciente para
que el usuario elimine los antecedentes que no estan relacionados con la enfermedad
y deje solo aquellos que estan relacionados.

Presionar el botén EE' y seleccionar el tiempo de incapacidad y el grado de
incapacidad de dos listas de valores respectivamente.

Presionar el botén EE' y seleccionar el nombre del denunciante de una lista de
valores o presionar el boton “NUEVO”; ingresar la cédula, el nombre, la direccion y
el teléfono del denunciante y presionar el boton “GUARDAR”.

Ingresar el nimero de dias de incapacidad.

Ingresar el periodo de ausentismo.

Ingresar la fecha de muerte en caso de que el paciente haya fallecido a causa de la
enfermedad.
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k) Presionar el botdn |E de la barra de herramientas para guardar los datos.

I) Presionar el boton “REGISTRAR ACCIONES CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS” para registrar las acciones correctivas y preventivas, COmMo Se
explica més adelante.

REGISTRO DE ENFERMEDAD PROFESIONAL
Consulta # 1 (]

Enfermedad (M334 ENFERMEDAD DE LOS HUESOS FOR ALUMINIC
Comienzo, evolucidn enfermedad

FIEEE

Descripcien labores
fagentes causdles ()

A1

Tiempo exposicion agentes causales () (meses)
Ant Pat. Correlacionadas =
Grado incapacidad (*) (=] Tiempo incapacidad (") [=] Relacion ditecta al trabajo ¥
3 [ = HUEVO

it Fecha susentismo (ddmm/yryy) Observacionss
9 o[ Fm|
N
sencia Fochamuerte (ddmmiyyyy) | =

REGISTRAR ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS |

Fuente: propia

Figura E.92. Pantalla de Enfermedad Profesional.

¢ Registrar Informacion de Incidente Laboral

a) Presionar el boton EE' y seleccionar el tipo de labor ocupacional.
b) Ingresar la fecha de ocurrencia, lugar, la descripcién del incidente, lesion y
consecuencias, nombres de los testigos y los factores personales y de trabajo causales.

c) Presionar el boton E de la barra de herramientas para guardar los datos.

d) Presionar el boton “REGISTRAR ACCIONES CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS” para registrar las acciones correctivas y preventivas, como se
explica mas adelante.

REGISTRO DE INCIDENTE

Consulta # |1 a
Cédigo CTE 10 (2100 [EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL
Tipo de labot(™)
Fecha ocusrencia (%) ’m (oelimmiyyyy hh2d:miss)
Lugar ocustencia (%) [OFICHA
Desetipoin (*) INCIDENTE EN LA OFICINS SN DATIOS AL FUNCIONARID....

Lesin y consesuencias |

Testigos |
Factores personales causales |

Factotes trabajo causales |

Observaciones | 7=l

REGISTRAR ACCIONES CORRECTIVAS ¥ PREVENTIVAS |

Fuente: propia

Figura E.93. Pantalla de Incidente Laboral.
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<+ Aplicar Protocolo Médico

a)
b)

c)
d)

e)

f)

9)
h)

)

X/
°

Presionar el boton EE' y seleccionar el Protocolo Médico.
Presionar el boton “VER CUESTIONARIO”, que muestra las preguntas con sus
respectivas opciones de respuesta.

Presionar el boton EE' y seleccionar una respuesta para cada pregunta del Protocolo.
Si la respuesta no se encuentra entre las opciones de la lista de valores, el actor

registra la respuesta del paciente en el campo “Escribir respuesta”.

Presionar el botdn EE' y seleccionar un grado de valoracion del Protocolo Médico.

Presionar el botdn E de la barra de herramientas para guardar los datos.

Presionar el boton “ANAMNESIS CONSULTA”.

El sistema muestra una ventana con la anamnesis de la consulta actual.

Eliminar partes de la anamnesis que no estén relacionadas con el Protocolo Médico
actual, en caso de requerirlo.

Presionar el boton [ CONSULTASATERIORES | para ver las consultas anteriores.

FEIEEE EEE R EEl [P e ———— [ =
DATOS PRINCIPALES CONSULTA ACTUAL # 1
Titulo MSC Cédula 1707652081 Nombre [JOSE FERNANDO GARRIDO SANCHEZ T Axled T.A[ |
F. Nacimiento 23051964 Edad [48 afios 10 meses 20dias | Responde al nombre F.c[eom F.R[1zm0 |
#Histora UTH 2118 Cadigo reloj # Historia ESS (598
ANAMNESIS DE PROTOCOLO MEDICO ACTUAL
Frotocoln médico (*)
[RUIDS =B VER CUESTIONARIO | AMAMMESIS COMSULTA
[ Eli=
) Flegirrespuesta ! Escribir respuesta Otbiservaciones
& =| s el
ol g & 5
=k =] e A
Al E‘ =) (=]
= E‘ = B
Grado de Valoracion (%) [GRADO 0 =] Obs. [NO EXISTE ENFERMEDAD PROFESIONAL| CONSLLTAS ANTERIORES

Fuente: propia

Figura E.94. Pantalla de Protocolo Médico.

Determinar Tratamiento y Aptitud Laboral

Prescripcion Médica

a) Realizar la busqueda de un paciente, presionar el boton “IR” y seleccionar del menu

principal la opcion “Consulta Médica” o Ir a Pacientes pendientes y presionar el
botdn “IR” del formulario (solamente si no se encuentra en la pantalla de Consulta
Médica).
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b)

c)
d)

e)

f)
9)

h)

)
K)

Seleccionar la sexta pestafia del formulario.

Presionar el boton “TRATAMIENTO CONSULTA ACTUAL”.

Ingresar las medidas higiénico dietéticas que debe seguir el paciente

Ingresar la planificacion del tratamiento es decir el tratamiento posterior del paciente
luego del tratamiento actual.

Ingresar las recomendaciones ocupacionales que debe seguir el paciente.

Ingresar la prescripcion médica de la consulta actual.

Presiona el botén [;l

entregarsela al paciente.
Ingresar los medicamentos que el paciente se acercara a solicitar en el IESS junto con
el nimero de receta del recetario del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,

del formulario para imprimir la prescripcion médica y

tomando en cuenta si son crénicos o0 no cronicos.

Presionar el boton "E de la barra de herramientas para guardar los datos.

Presionar el boton | CONBULTAS ANTERIORES | para ver las consultas anteriores.

(| <[] =] PR C
DATOS PRINCIPALES

Mambire [JOSE FERNANDD GARRIDO SANCHEZ
Edad |48 afios 10 meses 20 dias

;giJeq” quwa;”‘ |-.|-.|.-J.-|” m“,ﬂ” .J/” ‘ 11:34 ‘

CONSULTA ACTUAL # 1
T Avitas] T, Arterial]
E ol 6000 BRI 1300

 Historia UTH [2118 Pl
# Historia IESS [543
TRATAMIENTO ACTUAL

TRATAMIENTQ WD RECETAUTN() 7 -

IMDIC ACIONES PARM EL PACIENTE IMEDIC ACION

. Indizaciones
= [oicaciones|

RECETA IESS
"

Rec
‘\ 150 DE EGUIPOS
[
[

CONSULTAS ANTERIORES |

Fuente: propia

Figura E.95. Pantalla de Prescripcion Médica.

Derivaciones e Interconsultas

a)

b)

d)

Realizar la basqueda de un paciente, presionar el boton “IR” y seleccionar del mend
principal la opcion “Consulta Médica” o Ir a Pacientes pendientes y presionar el
boton “IR” del formulario (solamente si no se encuentra en la pantalla de Consulta
Médica).

Seleccionar la sexta pestafia del formulario.

selecciona la especialidad médica o nivel de atencion.

Marcar la casilla de control “IESS” si la derivacion o interconsulta es para el IESS.
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e)

9)
h)

Si el usuario selecciona la casilla el sistema llena los campos “Anamnesis”,
“Antecedentes” y “Examen Fisico” para que el usuario seleccione la informacion que
esta relacionada con la derivacion o interconsulta. En estos tres campos el usuario no
debe ingresar datos solo puede borrar si desea ingresar debe dirigirse a las secciones
correspondientes a Anamnesis, Historia Médica y Examen Fisico Consulta Actual
respectivamente, luego borrar el contenido de los tres campos dejandolos en blanco,
desmarcar la casilla “IESS” y volver a marcarla para que se muestren los datos.
Llenar el campo “Motivo” para Derivacion y “Solicita” para Interconsulta

Rellenar los demas campos si lo requiere.

Presionar el boton EE' y seleccionar los diagnosticos motivo de la derivacion o
interconsulta.

Presiona el boton E de la barra de herramientas para guardar los datos.

Presiona el boton ‘-’|
El sistema muestra un mensaje para que el actor seleccione el formato de impresion
de la hoja, ya sea en formato de la institucion o el formato del IESS.

Confirmar el mensaje e imprimir la hoja de derivacion o interconsulta.

para imprimir la hoja de derivacion o interconsulta.

Presionar el boton [ CONLTASANTERIORES | para ver las consultas anteriores.

| FIH CONSULTA |

Puede finalizar la consulta del paciente presionando el boton , ubicado

en la parte superior derecha del formulario.

ﬂj| ﬂﬂ|@ﬂ@| H‘-|P‘\‘|“E@|Jﬂ‘ Mar, 12 de Febrero del 2013 1142

DATOS PRINCIPALES CONSULTA ACTUAL # 1
Titulo MSC Cedula 1707852081 Hombre [JOSE FERNANDO GARRIDO SANCHEZ T axter| | F.c 6000
F. Hacimisuto 231031964 Edad (98 afios 10 meses 20 ties | Reponde al nombre T. Arerial F.R[ 1200
# Historia UTH (2118 Cédigo reloj # Historia [ESS (549 FIH CONSULTA
Signos Vitales  Anamnesis | Examen Fisico - Definitivo  Examen Fisico- Gonsulta Actual — Diagndsticos  Tratamiento | Gontroles Médicos
TRATAMENTO CONSULTA ACTUAL | Aptitud Labordl E|
DERIVACION / INTERCOHSULTA CONSULTA ACTUAL
fraci IESS  Especialidad(*) _
[ [OFTALMOLOGTA, =
Motiva (*y i Examen fisi Hallazgos ex.
REVISIONDERUTINA | [app a/lCOMTROLDELA = & =&
SALUD
4] | D
Interconsulias [E55 Hivel (*)
¥ [SEGLNDO NIVEL |
Sofisita (%) Examen fisico Hallazgos ex
TRATAMENTO DE A |#PP: EXAMENDESaLUD 4] CONTROLDELASALD = = =
ESPECIALIDAD GCLPACIONAL
4 D
COMSLILTAS ANTERICRES

Fuente: propia

Figura E.96. Pantalla de Derivaciones e Interconsultas.
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Controles Médicos

a)

9)

h)

Realizar la basqueda de un paciente, presionar el boton “IR” y seleccionar del menu
principal la opcion “Consulta Médica” o Ir a Pacientes pendientes y presionar el
botdn “IR” del formulario (solamente si no se encuentra en la pantalla de Consulta
Médica).

Seleccionar la séptima pestafia del formulario.

El sistema muestra los controles médicos de los diagndsticos o examenes que fueron
establecidos durante la consulta médica.

Si desea cambiar la periodicidad del control médico presionar el boton E=] y
seleccionar un tipo de control médico.
Inactivar un control médico en caso de que ya no lo necesite el paciente.

Presionar el botdon [;| del formulario para imprimir la hoja de controles del
paciente.

Presionar el boton “VER CONTROLES ACTIVOS” ubicado en la parte inferior
derecha del formulario para que se muestren los controles activos del paciente, caso
contrario el sistema muestra un mensaje informandole al actor que no existe
informacion.

Presionar el boton “VER TODOS” ubicado en la parte inferior derecha del formulario
para que se muestren los controles médicos tanto activos como inactivos del paciente,
caso contrario el sistema muestra un mensaje informandole al actor que no existe
informacion.

FIN COHSULTA |

Puede finalizar la consulta del paciente presionando el boton , ubicado

en la parte superior derecha del formulario.

= 4‘@@@‘ b“’""‘”ﬂg“Jﬂ‘ Mar, 12 de Fehrero del 2013 13:48
DATOS PRINCIPALES CONSULTA ACTUAL # 1
Tétulo [MSC Cédula (1707852081 Nombre [IOSE FERMANDO GARRIDO SANCHEL T Adler| | Focle000)
F. Nacituiento 237034 964 Edac |48 505 10 meses 20dias | Reponde al nombre T, Acterial [ Er[200
# Historia UTH 2113 Cédigo reloj # Historia [ESS 548 FIN CONSULTA
Signes Vitales | Anamnesis | Examen Fisico - Definitiva  Examen Fisico- ConsultaActual | Diagnosticos | Tratamienta  Controles Médicos |
CONTROLES MEDICOS Focha nisio (9
! Ezamen (3 (dd/man/yyyy) Periodicidad () Descripcidn. Observaciones fAetive
351 [ACION CONTRA LA NFLUENZA. [GRIFE]| [8M2/2013 [QUINCENAL SlParainveccon | =
E| -
E] =
=]l !
E]l -
E] =
=]l !
= -
E]| =
=]l !
= -
E]| =
=]l !
= =3
WER CONTROLES ACTIVOS VER TODOS |

Fuente: propia

Figura E.97. Pantalla de Controles Médicos.
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Aptitud Laboral

a)

b)

d)

Realizar la basqueda de un paciente, presionar el boton “IR” y seleccionar del menu
principal la opcion “Consulta Médica” o Ir a Pacientes pendientes y presionar el
botdn “IR” del formulario (solamente si no se encuentra en la pantalla de Consulta
Médica).

Seleccionar la sexta pestafia del formulario.

Presionar el boton EE' y seleccionar la aptitud laboral.

Puede finalizar la consulta del paciente presionando el boton FIH CONSULTA | ubicado
en la parte superior derecha del formulario.

Mar, 12 g Feteero del 2013

CONSULTA ACTUAL # 1
__ Nombre [J0SE FERNANDO GARRDO SANCHEZ T Asitar[ __Fcleom
oz 20 des  Reponde al nombee | T Atterial | R

# Histona IESS [543 FIN CONSULTA

Motivo (%)
lo€oeopELaVSTA =l [aPP “llcontRoL MeDico =
[ Cetavea

=zl
Iutercomsultas [£5S Nevel(m *

W [secinoo Nve.
__Solcta(®) Antecedentes

[rarameaoce s =l [conTroc Meoko ce LA =
[ESPECQALDAD [VISTA

CONSLLTAS ANTERIORES.

Fuente: propia

Figura E.98. Aptitud Laboral.

« Solicitar Examenes de Laboratorio

a)

b)

9)
h)

Seleccionar la opcion “Pedidos Examenes Complementarios”, en el mend de
MANTENIMIENTO del sistema.

Seleccionar la primera pestaia del formulario “Pedidos de Examenes de

Laboratorio”.

El sistema muestra los pedidos de exdmenes realizados anteriormente por el paciente.
Presionar el boton “NUEVO”.

El sistema muestra una ventana con el listado de los exdmenes de laboratorio.

Marcar las casillas de control de los exdmenes que va a solicitar que se realice el
paciente y cerrar la pantalla emergente.

Presionar el boton EE' y seleccionar los diagnésticos motivo de la solicitud.

Presionar el boton "E de la barra de herramientas para guardar los datos.
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)

k)

Presionar el botdn E del formulario para imprimir la solicitud de exdmenes.

El sistema muestra un mensaje para que el usuario seleccione el formato de impresion
de la solicitud de exdmenes, ya sea en formato de la institucion o el formato del IESS.
Presionar uno de los dos botones que se muestran en el mensaje e imprimir la
solicitud.

También el usuario puede imprimir directamente la solicitud en el formato que desee,
presionado los botones “IMPRIMIR FORMATO UTN” ¢ “IMPRIMIR FORMATO
IESS”.

|- =l #1 I E == R B U M, 12 e Feern ol 2013 1403
DATOS PRMCIPALES = - - CONSULTA ACTUAL & 1
Tl M50 Cidula [170T8E30M Hambes IS FEFRAKD GARRDO SANCHLE r - (e PEDIDO DE EXAMENES DE LA COMSULTAACTUAL
F. Hacimient (23001364 Edud [43 5003 10 reses 20095 Responds slmosbee | B _— S R BN SIKTAR
# Hirtoria UTH [71716 Codigavioj [ # Hirtoria [E53 (43 i— R s C4
" Copesgarastn
Podisos Exdments Laboratono Padides Padigos Por POLMORFONUCLEARES
PEDOS OF EXAMENE EXAMENES SOLICITADCS:
Essmen Grupo
Compulia#l_ Fechapedds II
[ 1] I | | L
— | |
[ [ §
| — ]
{ |[ r D LA CONSUL TA ACTUAL MOTIVG DEL PEMIDOOPOR FEDID0S
[ I C4SCIE 10 Dy
e
[ T I ! ]
I I [ L et OTROS
[ [
DR FORMAT BRI FORMATO E55

Fuente: propia

Figura E.99. Pantallas de Solicitud de Examenes de Laboratorio.

¢ Solicitar Pruebas Complementarias

a)

b)

9)
h)

Seleccionar la opcion “Pedidos Examenes Complementarios”, en el menu de
MANTENIMIENTO del sistema.

Seleccionar la segunda pestafia del formulario “Pedidos de Pruebas
Complementarias”.

El sistema muestra los pedidos de exdmenes realizados anteriormente por el paciente.
Presionar el boton “NUEVO”.

El sistema muestra una ventana con el listado de las pruebas complementarias.
Marcar las casillas de control de las pruebas que va a solicitar que se realice el
paciente y cerrar la pantalla emergente.

Marcar la casilla de control “IESS” si la solicitud es para el IESS.

Si el usuario selecciona la casilla, el sistema llena los campos “Anamnesis”,
“Antecedentes” y “Examen Fisico” para que el usuario borre la informacion que no
esta relacionada con la solicitud. En estos tres campos el usuario no debe ingresar
datos solo puede borrar si desea ingresar debe dirigirse a las secciones
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correspondientes a Anamnesis, Historia Médica y Examen Fisico Consulta Actual
respectivamente, luego borrar el contenido de los tres campos dejandolos en blanco,
desmarcar la casilla “IESS” y volver a marcarla para que se muestren los datos.

i) Ingresar los demas campos en caso de requerirlo.

j)  Presionar el botdn EE' y seleccionar los diagndsticos motivo de la solicitud.

m) Presionar el botén E de la barra de herramientas para guardar los datos.

k) Presionar el boton 5| del formulario para imprimir la solicitud de examenes.

n) El sistema muestra un mensaje para que el usuario seleccione el formato de impresion
de la solicitud de exdmenes, ya sea en formato de la institucion o el formato del IESS.

0) Presionar uno de los dos botones que se muestran en el mensaje e imprimir la
solicitud.

I) También el usuario puede imprimir directamente la solicitud en el formato que desee,
presionado los botones “IMPRIMIR FORMATO UTN” e “IMPRIMIR FORMATO
IESS”.

O ERANENED CUNFLEWEHIAN

E x
w
- I I I o= G Z Mo, 12 % Fatrors del 3013 1408

Urgeose | Quilar [
vendee
aman dny- | Mo 1
o presecse
CUAGHISTICES DE LA CONSLLTA ACTUAL MOTIVO DEL FECOO
Co4CIR0_ Dwgmssco

DATOS PRINCPALES —— — CONSULTA ACTUAL ¥ 1 PEDIDO DE EXAMENES DE LA CONSULTA ACTUAL
Tode M iy [t Pov9520m Nenbes IOSE FTRNANDO GARRDD SANOET .
T T = T Aste Fclwm
F-Noolnisato 122075 e o s e T e ety T Artesal w.R 20 EXAMEN SOLICITAR
# Histora UTH 2110 Cédigo reley # Hlistcaa (£35S =49 : cr
= . i R T o Qptometria - Test de Jagger L (&)
Pedcos Exi 3 . =
S — Audiometria Tonal r
OO0 | A EXAMENES SOUCITADOS.
. NEVO = Eremen (%) Logormetria Auditiva r
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Comauia @ Feeha conndiTy— r Atumetria - Prugha deWeber r
I I & ; Espirometia r
hoc A
Prughas Genéticas r
Anssnens Exsmen fimce Attecedintes I
Peddo Movicure el 1| ) 1O
B r
-
-
-
-
-
-

MEFMR FORMATOUTN | MPTMIR FORMATO 245

Fuente: propia

Figura E.100. Pantallas de Solicitud de Exdmenes Complementarios.

¢ Solicitar Examenes por Iméagenes

a) Seleccionar la opcion “Pedidos Examenes Complementarios”, en el ment de
MANTENIMIENTO del sistema.

b) Seleccionar la tercera pestana del formulario “Pedidos de Examenes
Complementarios”.

c) El sistema muestra los pedidos de examenes por imagenes realizados anteriormente
por el paciente.
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d)

Presionar el boton EE' y seleccionar el tipo de examen por imagen que va a solicitar
que se realice el paciente.

Marcar la casilla de control “IESS” si la solicitud es para el IESS.

Si el actor selecciona la casilla el sistema llena los campos ‘“Anamnesis”,
“Antecedentes” y “Examen Fisico” para que el usuario borre la informacion que no
estd relacionada con la solicitud. En estos tres campos el usuario no debe ingresar
datos solo puede borrar si desea ingresar debe dirigirse a las secciones
correspondientes a Anamnesis, Historia Médica y Examen Fisico Consulta Actual
respectivamente, luego borrar el contenido de los tres campos dejandolos en blanco,
desmarcar la casilla “IESS” y volver a marcarla para que se muestren los datos.

Ingresar los demas campos en caso de requerirlo.

Presionar el boton EE' y seleccionar los diagndsticos motivo de la solicitud.

Presionar el boton E de la barra de herramientas para guardar los datos.

Presionar el botdn ﬂ|
El sistema muestra un mensaje para que el usuario seleccione el formato de impresion
de la solicitud de examenes, ya sea en formato de la institucion o el formato del IESS.
Presionar uno de los dos botones que se muestran en el mensaje e imprimir la
solicitud.

También el usuario puede imprimir directamente la solicitud en el formato que desee,
presionado los botones “IMPRIMIR FORMATO UTN” e “IMPRIMIR FORMATO
IESS”.

del formulario para imprimir la solicitud de examenes.

%8 EXAWENES C

ARIOS
=] ,,‘ A ‘ x| 7| = ‘ blq‘p‘g” B ‘ 2 [ | Mar, 12 o Febrero del 2013 1411
DATOS PRINCIPALES CONSULTA ACTUAL # 1
it MSC é 11707852081 JOSE FERNANDO GARRIDO SAMCHEZ
Titulo Céduta [ Nomibre | i - T

F Wacimien o (2500571564 Edad [48 afios 10 meses 30 dias | Responds al nomibte
T. Aterial 12,00
# Historia UTH [2118 Cédigo reloj # Historia [ESS [549 o J3.12

Pedidos Exdmenes Laboratorio Pedidas Exd e Pedidos Exé Poriméagenes |
PEDIDOS DE EXAMENES POR IMAGEHES

Quitar  Méd. Examen en Pedido
Consultsa# F_consufte Tino de examen Urg. Mov vendaje presents Observaciones IESS (%)
1 120212013 10:20 [RX DE TORAX ]

[

4
aaaaanan
aaaaanan
aaaannn
oo nanng

DATOS CLIHICOS ¥ COMPLEMEHTARIOS DEL PEDIDO (POR EXAMEN)
Bxamen fisi

B DIAGNG DE LA CONSULTA ACTUAL MOTIVO DEL PEDIDO

ABDOWEN PALPACION =]
DOLOR

4PP: NECESIDAD DE =l
INMUNIZACION CONTR LA C6eCIEID Dj

INFLUENZ [GRIPE] , [ [ [EE
EXAMEN DE SALUD [ [ [E]
locUPACIONAL i

IMPRIMIR FORMATO UTHN | __ IMPRIMR FORMATO IESS |

Fuente: propia

Figura E.101. Pantalla de Solicitud de Examenes por Imagenes.
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% Registrar Resultados de Examenes de Laboratorio realizados fuera de la
institucion

a) Seleccionar la opcion “Resultados Examenes Complementarios”, en el menu de
MANTENIMIENTO del sistema.

b) Seleccionar la primera pestafia del formulario “Resultados de Examenes
Complementarios”.

c) El sistema muestra los resultados de los examenes de laboratorio realizados en la
institucién anteriormente por el paciente.

d) EI sistema muestra los resultados de los exdmenes de laboratorio realizados fuera de
la institucion, registrados en anteriores consultas.

e) Presionar el botén E=! y seleccionar el tipo de examen del que va a registrar los
resultados.

f) El sistema muestra los parametros de evaluacion del tipo de examen seleccionado, en
el bloque de la parte inferior derecha del formulario.

g) Seleccionar para cada parametro un valor de la lista de valores de resultados o
digitarlo directamente en el campo “Resultado”. Para elegir un valor de la lista de

valores presionar el boton E=I. No es necesario colocar un valor para todos los
parametros, puede dejar en blanco los que desee.
h) Si el paciente necesita un control médico con respecto al examen registrado, presionar

el boton E=ly seleccionar un tipo de control médico.

i) Presionar el boton @ de la barra de herramientas del formulario para guardar los
datos.

J) Presionar el boton “VER EXAMEN SELECCIONADO” para que el sistema presente
un informe que muestra el examen, junto con los parametros de evaluacion y los
resultados de cada parametro.

k) Presionar el boton “VER TODOS LOS EXAMENES” para que el sistema muestre un
informe de todos los examenes de una determinada fecha.

I) En la parte inferior izquierda del formulario se muestran los diagnosticos de la
consulta actual, para que si el usuario encuentra un diagndstico en base al resultado
del examen no tenga que salirse de la pantalla actual e ir a la pantalla de Consulta

Médica sino que puede ingresarlo en la misma pantalla, es opcional.
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w=]] 22 =7 =] ] e )] aEE] <] ] or, 12 e Fepreo 1 2013 T

DATOS PRINCIPALES CONSULTA ACTUAL # 1
Titulo MSC Mombre ‘JOSE FERRANDO GARRIDO SANCHET
F. Nacimiento [23/03/1 964 Responde al nombre T silar ’_’_F @ TZEE
# Historia UTH [2118 o] FRL12
Resultados Exdmenes Laboratario l Resultados Examenes Go el
RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO
Fecha crea (*) Fecha realizada

Observaciones

C

T1T1%

£

# Coentregs)  (ddémm/yyyy) Realizado en

msulta
1202013102821 120272013 [

41

DIAGHOSTICOS CONSULTA ACTUAL DETALLE
Gdiga CIELD D

(100 [EXAMEN DE SALLD OCUPACIONAL g

MB34 [ENFERMEDAD DE LOS HUESGS POR ALUMINIC g

7251 [NECESIDAD DE WMUNIZACION CONTRA LA NFLUENT &

g

8

Parémetro Resuliado (puede elegir o escribiny

BASOFILOS - % 0

CAYADOS - % O

[EOSINOFILOS - %

GLOBULOS BLANGOS (LEUCOGITOS) - mm!

»

HEMATIES - mm3 §
4 3 HEMATOCRITG - % ()

4

Control médico del examen

o
(=) VER EXAMEN SELECCIONADC | VER TODOS LOS EXAMENES

Fuente: propia

Figura E.102. Pantalla de Registro de Resultados de Exdmenes de Laboratorio.

+ Registrar Resultados de Pruebas Complementarias

a) Seleccionar la opcion “Resultados Examenes Complementarios”, en el menu de
MANTENIMIENTO del sistema.

b) Seleccionar la segunda pestafia del formulario ‘“Resultados de Examenes
Complementarios”.

c) El sistema muestra los resultados de los exdmenes complementarios registrados en
anteriores consultas.

d) Presionar el boton EE' y seleccionar el tipo de examen del que va a registrar los
resultados.

e) El sistema muestra los parametros de evaluacion del tipo de examen seleccionado, en
el bloque de la parte inferior derecha del formulario.

f) Seleccionar para cada parametro un valor de la lista de valores de resultados o
digitarlo directamente en el campo “Resultado”. Para elegir un valor de la lista de

valores presionar el boton EE' No es necesario colocar un valor para todos los
parametros, puede dejar en blanco los que desee.

g) Presionar el boténEEI y seleccionar el resultado total del examen o digitarlo
directamente en el campo “Resultado total del examen”.
h) Si el paciente necesita un control médico con respecto al examen registrado, presionar

el boton EE' y seleccionar un tipo de control médico.

i) Presionar el boton |ﬁ de la barra de herramientas del formulario para guardar los

datos.
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)

k)

X/
°e

a)

b)

c)
d)

€)
f)
9)

Presionar el boton “VER EXAMEN SELECCIONADO” para que el sistema presente
un informe que muestra el examen, junto con los pardmetros de evaluacion y los
resultados de cada parametro.

Presionar el botéon “VER TODOS LOS EXAMENES” para que el sistema muestre un
informe de todos los exdmenes de una determinada fecha.

En la parte inferior izquierda del formulario se muestran los diagndsticos de la
consulta actual, para que si el usuario encuentra un diagndéstico en base al resultado
del examen no tenga que salirse de la pantalla actual e ir a la pantalla de Consulta
Médica sino que puede ingresarlo en la misma pantalla, es opcional.

| H*l AT x| e .- o uE 12 4 Fatrw me 2043 w15 I

-nums % CONSILTA ACTUAL # §

5 Wamibgn |3 700
’ u-—-—a e u-d 8 Aoe 16 meese 20 4 I--r—ﬁi—-h-
# Miatowa UTH & cu.-.-x. # Hasonsa 22T~

T Ao | re
T Al el ™

Examvanes &

.-'“

-n..l 7 ¥ rednedoF reliode totd ___Bewmen (%) Roauiaty \asl dof sramen

n:mma seeregy) (Sdmaryy < TET 08 oo
h mnmn 0534 3000003 | -

Meereaneens

BACHESTICOS CONIR TA ACTUAL e e

SR CIIO______ Diagnéencs . DRceEov i h
108 KMRMWM O DEMECOND TN LT
B ERAECa0 U | D il - -

TR T LINTE
UMD TE D PALACY N COMTRA LA S

$50 S ORPCO $ LONT

Y ] ~

Comteol Modes O sssmn _

Fuente: propia

Figura E.103. Pantalla de Registro de Resultados de Pruebas Complementarias.

Registrar Resultados de Examenes por Imagenes

Seleccionar la opcion “Resultados Examenes Complementarios”, en el ment de
MANTENIMIENTO del sistema.

Seleccionar la tercera pestafia del formulario “Resultados de Examenes
Complementarios”.

El sistema muestra los resultados de los exdmenes registrados en anteriores consultas.

Presionar el boton EE' y seleccionar el tipo de examen del que va a registrar los
resultados.

Ingresar el nombre del establecimiento donde el paciente se realizé el examen
Ingresar el resultado del examen.

Si el paciente necesita un control médico con respecto al examen registrado, presionar

el boton EE' y seleccionar un tipo de control médico.
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h) Presionar el boton "E de la barra de herramientas del formulario para guardar los
datos.

i) Presionar el boton ___GUARDAR  para guardar una imagen del examen.

J) El sistema muestra un cuadro de dialogo en el que el usuario debe seleccionar la
imagen del examen para cargarla al sistema.

k) Puede presionar el boton “VER” para que el sistema muestre una ventana con la
imagen del examen que el usuario guardé en el paso anterior.

I)  Presionar el boton “VER EXAMEN SELECCIONADQ” para que el sistema presente
un informe que muestra el examen y el resultado.

m) En la parte inferior izquierda del formulario se muestran los diagndsticos de la
consulta actual, para que si el usuario encuentra un diagndstico en base al resultado
del examen no tenga que salirse de la pantalla actual e ir a la pantalla de Consulta
Médica sino que puede ingresarlo en la misma pantalla, es opcional.

M, 13 Fontore: i 30713 un

CITOS EYSTNES P = - COMSULTARCTUAL # 1
Tt M5 Ciidula [ TOTH50H T cmbpn 25T FEFSANDSD) GARFD: SabalHl D

F. Husimiants [F2oanoms Bdad 19 wen 10rmes Mder  Reaponsds o somis | ]

# Hastesia UTTH 2118 Codge ey  Hiitoria [EZ3 [245

T, e | ] Fclem
T Al R im

Aboraon Exmaras Porimigenes

Convaind rooygy  (ddmsdno Tiro da szamen ()
[ .;m;uanr_! il R D TéRAY

RAGHIRTI S CONSIR TA ACTIAL

| | | [ B dbrir
MW:?— — -—
iEnon R SLLES GCLBACIMAL e —
s [EPEREDIAD CF Lo rLES FOR ALLABIO = it
[[551  ECES0ad O PLNIAGGN CONTRA LA MFLUBEA St N
I [ I O
E | reban n
% i BB !

Carpris
s

ot M fiica waff ] o

Fuente: propia

Figura E.104. Pantalla de Registro de Resultados de Examenes por Imagenes.

X/

¢ Realizar Tests Ocupacionales

a) Seleccionar la opcion “Evaluacion por Test”, en el menua de MANTENIMIENTO del
sistema.

b) Presionar el boton EE' y seleccionar el test ocupacional que desea realizar.
c) Presionar el boton “VER CUESTIONARIO”.
d) El sistema muestra las preguntas correspondientes al test ocupacional.

e) Presionar el botén EE' y seleccionar una respuesta para cada pregunta.
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f) Si la respuesta requerida por el actor no se encuentra en la lista de valores o desea
ampliar la respuesta que eligié en el paso anterior, el actor puede escribirla en el
campo “Escribir respuesta”.

g) Ingresar un puntaje por cada pregunta.

h) Presionar el boton “+” si desea obtener el puntaje total de las preguntas sumando los
puntajes de cada pregunta o puede digitar directamente el puntaje total.

i) Presionar el boton |§ de la barra de herramientas para guardar los datos.

j) Presionar el boton | CONSULTAS ANTERIORES | para ver las consultas anteriores.

FEIEEE EEE e R ——— 1429
ﬁFH:L::::;r:; zj:DBEMSBA cémg;i:;: |AB afios 10 meses 20 dias Resp:r;;ii:':;u;:;: = T Artenal’i'i . R’TDU
TEeisormanE [TEST ERGONGMICD et =2 VER CUESTIONARIO
[ =]
CUESTIONARIO ‘ EE
s = = s
| 3 3 -
, | — | e g
g | — el =
Puntsjetotal 5+ | Obs. | CONSLILTAS ANTERIORES
Fuente: propia
Figura E.105. Pantalla de Tests Ocupacionales.
s Emitir Certificados
a) Seleccionar la opcion “Certificados”, en el mentt de REPORTES del sistema.
b) El sistema muestra todos los certificados asignados al paciente en consultas anteriores
0 en la consulta actual.
c) Presionar el boton EE' y seleccionar el tipo de certificado que desea emitir.
d) De acuerdo al tipo de certificado realizar lo siguiente:

Si el certificado es de reposo:

o Presionar el boton EE' y seleccionar el diagnéstico motivo de la emision del
certificado.

o Ingresar las horas o los dias de reposo.

o Seleccionar el tipo de reposo.

o Ingresar la fecha de inicio y fin del reposo.
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o Siel certificado es por horas se debe ingresar la hora de inicio y fin del reposo.
e Sies canje de certificado:
o Presionar el boton EE' y seleccionar el diagnéstico motivo de la emision del
certificado o digitar el codigo de la enfermedad.
o Ingresar las horas o los dias de reposo.
o Seleccionar el tipo de reposo
o Ingresar la fecha de inicio y fin del reposo.
o Si el certificado es por horas se debe ingresar la hora de inicio y fin del reposo
e Si es certificado de atencion médica:
o Presionar el boton EE' y seleccionar la fecha de la atencion médica de la que
desea emitir el certificado.
e Si es certificado de aptitud laboral:

o Presionar el boton EE' y seleccionar la fecha de la atencion médica en la que fue
determinada la aptitud laboral del paciente.

e) Presionar el boton "E de la barra de herramientas para guardar los datos.

f) El usuario puede presionar el boton ‘-‘l| del formulario para imprimir el certificado
0 puede dejar guardada la informacion y delegar a alguien para que realice la gestion
de certificados (Ver el apartado siguiente Gestionar Certificados).

&S]

EEEEEEREEE B | oz
DATOS PRINCIPALES
Titulo MSC Nombre |JOSE FERNANDO GARRIDO SANCHEZ
F. Nacimiento [23M0361 964 Edad 49 afios 1 meses 10 dias Responde al nombre
# Historia UTN (2118 Chdigo reloj # Historia IESS (599 Tipo paciente [FUNCICNARIO

CERTIFICADOS
Fecha Emision (*) Fecha desde #Horas #Dias  Tipo  Fechahasta Hora desdeHora hasta
(ddfmmiyyyy) Centificado (*) (delfemniyyy) Motivo  Reposo Reposo  Reposo (dd/mmyyyy) (hb2dmin) (hh24min) Médico
sssm013  [CERTIFIGADO DE ATENGION =|2imenma  £2]

>

| |

4

[ 7 ) ) o

I
| B i 5 e

Observaciones

Fuente: propia

Figura E.106. Pantalla de Emision de Certificados.
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«» Gestionar Certificados

a) Seleccionar la opcion “Certificados”, en el meni de REPORTES del sistema.

b) El sistema muestra los certificados asignados al paciente en consultas anteriores o en
la consulta actual.

c) Seleccionar uno de los certificados asignados al paciente y presionar el boton !|
del formulario para imprimir el certificado.

8 CERTIFICADOS

Zas| [z =z =] =]=] ] am] <] | =
DATOS PRINCIPALES
Titulo MSC Cédula (1707852081 Nombre WOSE FERNANDO GARRIDO SANCHEZ
B Wacimient o (23311964 Eclad [49 afios 1 meses 10 dias Responde alnombre
#Historia UTN (2118 Coiigorels # HistonalEss (5% | Tipo pasients [FUNGONAO | ~ UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
T
CERTIFICADOS SERVICIO MEDICO OCUPACIONAL
Fecha Enisién (9 Fecha desde #Hores #Dfs  Tipo  Fechahasta HoradesdeHorahasta N
(ddmayyyy) Certficado () dfmmiyyyy) | Motivo  Reposs Reposo Reposo G (hi24min) (Bh2dmis)  Médico CERTIFICADO MEDICO
w2013 [CERTIFCADo DE ATENCoN. iE)zvaseoia I =] E =B [ PR——
= (= =] (=]
= — | —] | =
(=] = =] El
= =l =] (=]
El = = [=]
= =] =] =]
= =] = =
= | —] | =
(=] = [ =]
= (=] =] (=]
El =] (] (=5
e

Fuente: propia

Figura E.107. Pantalla de Gestion de Certificados y Certificado de Atencion Médica.
» Registrar Actividades de Enfermeria

a) Seleccionar la opcion “Consulta de Enfermeria”, en el meni de MANTENIMIENTO
del sistema.

b) El sistema muestra las actividades de enfermeria realizadas anteriormente al paciente.

c) Presionar el boton EE' y seleccionar la actividad de enfermeria que va a realizar.
d) Ingresar la descripcion de la actividad.

e) Presionar el botén "E de la barra de herramientas para guardar los datos.

SULTA DE ENFERMERIA

e EEE EEE e e RS | is0m
DATOS PRINCIPALES
Titulo NG Cédula [0401243506 HNombre [EVELIN GUADALUPE ENRIQUEZ HUACA
F. Macimiento 29031 963 Edad [29 afios 10 meses 14 dias Responde al aombre
# Historia UTH 14005 # Historia IESS Tipo pacients [FUNCIONARIO
ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
Clonsulta# Fecha Activwidad de enfermeria (*) Descripeidn Observaciones
f A2/0272015 15:16:3 [NVECSISN [=]NVECHISN NTRAMUSCULAR =
=
=
=
=
=
=
[ =]
IMPRIMIE CONSULTA | IMPRIMIR HISTORLAL DE COMSULTAS |

Fuente: propia

Figura E.108. Pantalla de Registro de Actividades de Enfermeria.
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» Registrar riesgos por puesto de trabajo

a)

b)

c)

Seleccionar la opcién “Registro de Riesgos por Cargo”, en el menu de
MANTENIMIENTO del sistema.

El sistema muestra en la parte superior izquierda del formulario, el listado de los
cargos existentes en la institucion.

Seleccionar uno de los cargos mostrados.

Registrar tareas por puestos de trabajo.

d)

e)

Dirigirse al bloque superior derecho y presionar el boton EE' y elegir las tareas del
cargo antes seleccionado.
Por cada tarea ingresar el porcentaje de tiempo que se realiza la tarea en ese cargo.

Registrar riesgos de las tareas ocupacionales.

f)

9)
h)

)
k)

Dirigirse al bloque inferior y por cada tarea seleccionar los riesgos de cada tarea
ocupacional presionando el botdn EE'

Presionar el botdn EE' y seleccionar el nivel de riesgo.
Ingresar la fecha de deteccion del riesgo.

Presionar el boténEE] y seleccionar con qué frecuencia estan expuestos los
funcionarios al riesgo.
Ingresar el resto de campos en caso de ser necesario.

Presionar el boton |ﬁ de la barra de herramientas para guardar los datos.
Presionar el boton “REGISTRAR ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS”
para registrar las acciones correctivas y preventivas, como se explica mas adelante.

Mﬂﬁ\ e EEEEEEE B Ve, 124 Fatrera e 21 | e |
CARGOS TAREAS OCURACIONALES
Cargo
ABOGADO () E|S Tarea (¥ % Tiempo  Observaciones
ACCIDENTAL TEMPO COMPLETO =l TE— = &)
[ACGIDENTAL TIEWPO PARCIAL g TG Em
[ACTIVISTA CULTURAL El Bl
ADNINIETRADOR ALWACEN UNIVERSITARI g a
[ADNINISTRADOR GRAMIA g =
[AGREGADO TIEMPO COMPLETO, =l &l
AGREGADO TIEMPO PARCIAL E E‘
[ALEARIL =] [El
[ANALISTA =] al
[ANALISTA DE ALMAGEN El A
ANALIZTA DE NOMINA =l [E]l
[AALISTA DE PERSONAL E| =] 5
[ANALISTA DE PLANEAMIENTO S
RIESGOS EXISTENTES (POR TAREA DE CADA CARGO)
Fecha Detec ()
Riesgo (*) HivelRiesgo (%) (dhebiamans Frecuencial (W) Fuentes (*)
[ESTRES = c=iftemtenis  [sEmanaL £=|[ReUnonES CANSANCH
[ = = i |
[ =l = [ =l
[ =]l =l [ = 5
0 [
WPRMR CARGO |  IMFRMIR TODOS LOS CARGOS | REGISTRAR ACCIONES CORRECTIVAS Y FREVENTIVAS

Fuente: propia

Figura E.109. Pantalla de Registro de riesgos por puesto de trabajo.
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» Establecer Acciones Correctivas y Preventivas

a) Seleccionar la opcion “Registro de Acciones Preventivas/Correctivas”, en el menu de
MANTENIMIENTO del sistema.

b) Ingresar la descripcion de la accion correctiva o preventiva.

c) Ingresar el responsable de la ejecucion de la accion.

d) Ingresar el grupo objetivo al cual va enfocada la accion.

e) Presionar el boton EE' y seleccionar el grado de prioridad de la accion.
f) Ingresar el resto de campos necesarios para registrar la accion correctiva o preventiva
en caso de requerirlo.

g) Presionar el botén |ﬁ de la barra de herramientas para guardar los datos.

8 AccionEs FREVENTIAS Y

éﬂj‘ &1|§‘ﬂ“@ﬁ%‘ H“rl\"ﬁ“ﬂ%‘Jﬁ‘ Mar, 12 de Febrero del 2013 | 15:18
ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS
Activided (%) [NSPECCIONAR RESGOS =
Responsable (*) [MEDICO OCUPACIONAL
Grupo objetivo (%) [SRANA
Prividad (%) [B =
Motive |PREVENCION DE RIESGOS =

Fechas propuestas para ejecucion (*) (dd/mm/yyys)
Periodo del (010372013 al (10032013
Fechas de ejecusion (ddémmiyyys)

Fesiodo del al

5 [SOLICITAR A'UDA DEL COMITE DE RIESGGS| c

IMPRIMIR ACCION IMPRIMIR POR PERIODO. IMPRIMIR HISTCRIAL ACCIONES

Fuente: propia

Figura E.110. Pantalla de Registro Acciones Correctivas y Preventivas.

» Registrar Otras Actividades del Médico Ocupacional

a) Seleccionar la opcion “Actividades del Médico Ocupacional”, en el menu de
MANTENIMIENTO del sistema.
b) Ingresar la fecha de realizacion de la actividad.

c) Presionar el boton EE' y seleccionar la actividad realizada.

d) Ingresar el resto de campos que amplian la informacion de la actividad en caso de
requerirlo

e) Dirigirse al bloque inferior izquierdo y seleccionar la unidad laboral donde se ejecuté o
ejecutara la actividad.

f) Dirigirse al bloque inferior derecho, presionar el boton EEI y seleccionar los riesgos
encontrados en la realizacion de la actividad en caso de que la actividad consista en
establecer riesgos en las labores de los funcionarios.
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g) Presionar el botén E de la barra de herramientas para guardar los datos.

h) Presionar el boton “REGISTRAR RIESGOS APLICADOS A UN CARGO” para que
el sistema muestre la pantalla para ingresar los riesgos aplicados a las tareas de un
cargo (Ver el apartado anterior Registrar riesgos por puesto de trabajo).

i) Presionar ¢l boton “FUNCIONARIOS ASISTENTES” para ingresar los datos de los
funcionarios asistentes en caso de que la actividad involucre la asistencia de los
funcionarios.

- EH DEL MELIC

FEE SEE EEE]

- |\—|H F | ‘ o) ‘ Mer, 12 te Febrero del 2013 15:25
FUNCIONES REALIZADAS POR EL MEDICO OCUPACIONAL
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Fuente: propia

Figura E.111. Pantalla de Registro de Actividades del Médico Ocupacional.

» Obtener Informes
a) Para imprimir un informe el actor puede realizar una de las siguientes acciones:
e Seleccionar una opcion del ment de REPORTES del sistema, para que el sistema

muestre una pantalla donde el actor debera ingresar los criterios de bulsqueda.

Luego debe presionar el boton !| de la barra de herramientas del formulario
donde ingresd los criterios de busqueda o los botones de la parte inferior que
indican el informe que se imprimiréa.

e Presionar el boton |!| de la barra de herramientas de cada formulario o
presionar los botones que trae cada formulario para imprimir determinados
informes.

b) El sistema muestra el informe en formato .pdf.
¢) El usuario puede guardar el informe o seleccionar las opciones de impresion e imprimir
el informe.
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A continuacion se presentan algunos de los informes que son generados por el Sistema Clinico
Laboral:
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Fuente: propia

Figura E.113. Parte Mensual en el formato establecido por el IESS.
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Figura E.114. Parte Anual en el formato establecido por el IESS.
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Figura E.115. Historia Médica.
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Figura E.117. Aviso de Accidente de Trabajo en el formato establecido por el IESS.
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Figura E.118. Hoja de Transferencia a Especialidad Médica en el formato establecido por el
IESS.
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Figura E.119. Hoja de Interconsulta en el formato establecido por el IESS.
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