SISTEMA DE INFORMACION DEL FONDO DE SEGURIDAD SOCIAL EN
, SALUD DE LA UNIVERSIDAD DE NARINO
MODULO HISTORIAS CLINICAS MEDICAS Y ODONTOLOGICAS

EMMANUEL ARIAS RIASCOS
ANA MARIA GOMEZ OVIEDO

UNIVERSIDAD DE NARINO
FACULTAD DE INGENIERIA
PROGRAMA DE INGENIERIA DE SISTEMAS
SAN JUAN DE PASTO
2014



SISTEMA DE INFORMACION DEL FONDO DE SEGURIDAD SOCIAL EN
, SALUD DE LA UNIVERSIDAD DE NARINO
MODULO HISTORIAS CLINICAS MEDICAS Y ODONTOLOGICAS

EMMANUEL ARIAS RIASCOS
ANA MARIA GOMEZ OVIEDO

Trabajo de grado presentado como requisito parcial para optar al titulo de
Ingeniero de Sistemas

Asesor: )
FRANKLIN EDUARDO JIMENEZ I.S. Esp.

Co asesor:
JAVIER ANDRES SANTACRUZ I.S.

UNIVERSIDAD DE NARINO
FACULTAD DE INGENIERIA
PROGRAMA DE INGENIERIA DE SISTEMAS
SAN JUAN DE PASTO
2014



NOTA DE RESPONSABILIDAD

Las ideas y conclusiones aportadas en este Trabajo de Grado son Responsabilidad
de los autores.

Articulo 1 del Acuerdo No. 324 de octubre 11 de 1966, emanado del honorable
Concejo Directivo de la Universidad de Narifio.

“La Universidad de Narifio no se hace responsable de las opiniones o resultados
obtenidos en el presente trabajo y para su publicacion priman las normas sobre el
derecho de autor”.

Articulo 13, Acuerdo N. 005 de 2010 emanado del Honorable Consejo Académico.



NOTA DE ACEPTACION

Firma del presidente del jurado

Firma del jurado

Firma del jurado

San Juan de Pasto, 01 de Abril de 2014



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a mis padres por darle la vida, a mi madre por su esfuerzo, a mi
hermana Nathaly por su ejemplo, a todas las personas que me han acompafado,
a las que me compartieron su sabiduria para darme conocimiento y poder aportar
a este proyecto, al in igualable equipo de trabajo y a todas las personas que
contribuyeron en este proceso, a todos muchas gracias.

Ana Maria Gémez Oviedo

Agradezco a mi madre, a mi hermana y a mi abuela por su apoyo incondicional.

Emmanuel Arias Riascos



GLOSARIO

Las siguientes definiciones corresponden a términos manejados en el contexto del
proyecto.

ANAMNESIS. Informacion relevante en la consulta médica u odontoldgica
recopilada mediante preguntas formuladas por el médico al paciente, es una
narracion donde se describen las razones de la consulta.

CIE 10. Clasificacion Internacional de Enfermedades, version 10. «determina la
clasificacion y codificacion de las enfermedades y una amplia variedad de signos,
sintomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales y causas
externas de dafios y/o enfermedades.» (CIE10, 1992)

CITA MEDICA. Corresponde al registro donde se establece la fecha y la hora en la
cual el profesional de la salud (médico general) atendera a un paciente. El
paciente debe realizar la gestion para obtener la cita médica con anticipacion. Una
cita médica se solicita para consulta médica que tiene una duracién de 20 minutos.

CITA ODONTOLOGICA. Corresponde al registro donde se estable la fecha y la
hora en la cual el profesional de la salud (odont6logo) atendera a un paciente. El
paciente debe realizar la gestibn para obtener la cita odontolégica con
anticipacion. Se pueden realizar citas sencillas o dobles para consultas
odontoldgicas con una duracién de 20 y 40 minutos respectivamente dependiendo
del procedimiento que vaya a realizarse, previamente determinado por el
odontdlogo.

CONSULTA DE CONTROL. Es una consulta odontolégica que no pertenece a un
tratamiento, puede realizarse cada 6 meses o0 mas y permite evaluar el estado del
paciente, en esta consulta se diligencian de forma obligatoria todas las partes de
la consulta odontologica (Examen estomatolégico, examen extraoral, indice de
placa bacteriana, odontograma, etc.).

CONSULTA MEDICA. Es el encuentro relacionado con la salud entre el paciente y
el profesional de la salud (médico general) donde se trata de curar o aliviar la
enfermedad o los sintomas hallados. Se compone de varias secciones como
antecedentes, anamnesis, motivo de consulta, examen fisico, examen
cefalocaudal, diagnoésticos, entre otros. Cada consulta médica implica abrir y
cerrar la historia clinica de un paciente.

CONSULTA ODONTOLOGICA. (EVOLUCION). Es el encuentro relacionado con
la salud oral entre el paciente y el profesional de la salud (odont6logo) donde se



trata de curar o aliviar la enfermedad o los sintomas hallados. Se compone de
varias secciones como antecedentes, anamnesis, motivo de consulta, examen
estomatoldgico, examen extraoral, odontograma, indice de placa bacteriana,
diagnosticos, entre otros. Cada consulta odontolégica esta asociada a un
tratamiento y se registra como una evolucion dentro de la historia clinica de un
paciente, en el caso de no pertenecer a un tratamiento se registra como una
consulta de control.

DIAGNOSTICOS DE RIESGO. Son los diagndsticos que evaltan la probabilidad
que tiene el paciente de sufrir un determinado dafio en su salud oral, en el area
odontoldgica se evaluan factores como fldor e higiene oral.

DIAGNOSTICOS RIPS. Los diagndésticos RIPS son obligatorios tanto en historias
clinicas médicas como odontolégicas. «El RIPS provee los datos minimos vy
bésicos que se requieren para hacer seguimiento al Sistema de Prestaciones de
Salud en el SGSSS, en relacion con el paquete obligatorio de servicios (POS y
POSS). Igualmente el objetivo del Registro es facilitar las relaciones comerciales
entre las entidades administradoras (pagadores) y las instituciones y profesionales
independientes (prestadores) mediante la presentacion del detalle de la factura de
venta de servicios en medio magnético, con una estructura, que al ser estandar,
facilita la comunicacion y los procesos de transferencia de datos y revisién de
cuentas, independientemente de las soluciones informaticas que cada prestador
utilice.» (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014). Para cada consulta se
debe registrar al menos un diagnéstico RIPS en el cual se registra el diagnéstico y
la causa externa.

EXAMEN FISICO. Corresponde al procedimiento que realiza el profesional de la
salud al paciente y permite obtener datos como la talla, el peso, la frecuencia
cardiaca, temperatura y otros datos relevantes que pueden estar relacionados con
los sintomas que refiere el paciente.

EXAMEN CEFALOCAUDAL. Hace parte de la consulta clinica médica y se realiza
después del examen fisico. Es un procedimiento que realiza el médico para
obtener informacion completa sobre el estado de las partes del cuerpo del
paciente, revisando desde la cabeza hasta los pies en busqueda de informacion
gue pueda asociarse con la sintomatologia del mismo.

EXAMEN EXTRAORAL. Hace parte de la consulta clinica odontologica, su
objetivo es describir «las deformaciones craneales, faciales o maxilares y lesiones
diversas. Dolores musculares. Es importante el examen de la Articulacion
Temporo Mandibular (ATM) para valorar ruidos, dolor, saltos, etc.» (Clinica MAR
TARAZONA, 2012)

EXAMEN ESTOMATOLOGICO. Hace parte de la consulta clinica odontoldgica, su
propésito es registrar las alteraciones de las «...estructuras anatdmicas que



conforman la cavidad oral (labio superior, labio inferior, comisuras, mucosa oral,
surcos yugales, frenillos, paladar, oro faringe, lengua, piso de la boca, rebordes y
glandulas salivares).» (Integra Clinical Software)

EVOLUCION. Corresponde a una consulta odontolégica asociada a un
tratamiento.

FORMULA MEDICA. También llamada receta médica, corresponde a la
prescripcion de medicamentos sugeridos por el profesional de la salud y que el
paciente debe consumir como parte del tratamiento frente a la sintomatologia
identificada. Para su correcto registro debe contener el diagnostico de RIPS
asociado y cada medicamento debe tener los datos de posologia, presentacion,
via de administracion, cantidad y concentracion. Se entrega como resultado de
una consulta médica u odontolégica.

HISTORIA CLINICA. «Es un documento médico-legal que surge del contacto entre
el profesional de la salud (médico, poddlogo, psicélogo, asistente social,
enfermero, kinesiélogo, odontdlogo) y el paciente donde se recoge la informacion
necesaria para la correcta atencién de los pacientes. La historia clinica es un
documento valido desde el punto de vista clinico y legal, que recoge informacién
de tipo asistencial, preventivo y social.» (Wikipedia, 2014). Este documento retne
la informacion registrada en diferentes consultas medicas u odontologicas
organizadas cronoldégicamente para obtener una apreciacion general de las
afecciones y atenciones realizada a un paciente.

IMAGENIOLOGIA. Imagenes del cuerpo o partes de él tomadas con el proposito
de hacer hallazgos clinicos como por ejemplo radiografias.

INCAPACIDAD. Corresponde a un tiempo de licencia donde se certifica que el
paciente se encuentra inhabilitado fisica o mentalmente para desempefar sus
labores por un tiempo determinado. Este formato contiene la informacion
pertinente y se entrega como resultado de una consulta médica u odontolégica
cuando es necesario dependiendo de la valoracién del profesional de la salud.

INDICE DE O'LEARY. También conocido como indice de placa bacteriana, mide la
presencia de placa bacteriana en los dientes.

ODONTOGRAMA. Es un esquema usado por los odont6logos para registrar la
informacion sobre la evaluacion bucal de un paciente donde se registran las
caracteristicas, alteraciones y patologias.

REMISION. Corresponde a la gestion que se realiza para autorizar un proceso
particular al paciente como consultas con médicos especialistas 0 examenes
especiales sugeridos por el médico u odontélogo como resultado de la consulta
efectuada.



RESULTADOS DE EXAMEN MEDICO. Corresponde al registro del diagnostico y
las observaciones necesarias con base al andlisis elaborado por el profesional de
la salud de los resultados de examenes practicados al paciente y presentados por
el mismo.

TRATAMIENTO. «Es la propuesta de resolucion en forma integral de los
problemas de salud bucal identificados durante el proceso de diagnéstico, el cual
debe plantearse de manera secuencial, légica y ordenada, tomando en
consideracion todos los aspectos multidisciplinarios, con el objetivo de recuperar y
mantener la salud bucal.» (Slideshare, Elogen, 2011)



RESUMEN

Este proyecto refleja el desarrollo del componente para manejar la informacion de
las historias clinicas médicas y odontolégicas del Sistema de Informacion del
Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad de Narifio como parte de
los cinco componentes que conforman el mismo.

El proposito de este software fue satisfacer las necesidades del fondo en cuanto a
las areas de medicina y odontologia proporcionando una herramienta que apoye
las consultas y permita tener un criterio mas preciso al momento de diagnosticar al
paciente.

Por lo tanto, este aplicativo se encarga de gestionar los datos de los pacientes y
toda la informacién del desarrollo de las consultas médicas y odontoldgicas,
ademas de dar soporte a algunos procedimientos administrativos como el registro
de medicamentos e impresiones de historias clinicas y otros formatos relacionados
con las mismas, mediante cuatro médulos, discriminados de la siguiente forma:
moédulo general, mddulo de historias clinicas odontologicas, médulo de historias
clinicas médicas y médulo administrativo.

Se desarroll6 un software orientado a la web usando el framework ScriptCase, una
base de datos PostgreSQL y teniendo en cuenta la metodologia agil de desarrollo
XP, con la asesoria del Centro de Informética de la Universidad de Narifio.



ABSTRACT

This project reflects the development of component data managing dental clinics
and Information System Fund Social Security Health of the University of Narifio as
part of the five components that make up the same medical histories .

The purpose of this software was to satisfy the needs of the fund in terms of the
areas of medicine and dentistry providing a tool that supports queries and would
provide for a more accurate diagnosis when the patient criteria .

Therefore, this application manages the data of the patients and all information on
the development of medical and dental practices , in addition to support some
administrative procedures such as registration of medicines and prints medical
records and other related formats with them through four modules , discriminated
follows : General module, dental clinics stories , medical records medical module
and administrative module .

Oriented to the web using the framework ScriptCase a PostgreSQL database and
considering agile software development methodology was developed XP. With the
assistance of the Computer Center of the University of Narifio.
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INTRODUCCION

El Fondo de Seguridad Social en Salud es una dependencia de la Universidad de
Narifio especializada para la prestacion de servicios de seguridad social en salud,
este Fondo presta servicios médicos y odontologicos a los empleados de la
institucion que se encuentran afiliados. En la actualidad, el Fondo maneja las
historias clinicas de varios pacientes, cuenta con el personal médico apropiado
para prestar servicios de primer nivel en la sede VIPRI y tiene convenios con otras
instituciones para gestionar los examenes de laboratorio y para prestar servicios
de salud especializados.

Debido a las condiciones obligatorias y legales sobre la gestion de las historias
clinicas médicas y odontolégicas fue indispensable construir un software que
satisfaga las necesidades del Fondo de Seguridad Social en Salud. Este proyecto
desarroll6 el médulo para la gestion de la informacién relacionada con historias
clinicas médicas y odontoldgicas; como parte integral del sistema de informacién
que se esta desarrollando para esta dependencia.

Este mddulo, proporciona un manejo eficiente de las historias clinicas médicas y
odontologicas de cada paciente, haciendo uso de tecnologias de desarrollo
orientadas a la web, lo que permitira un facil acceso a la informacién, y
permitiendo el almacenamiento seguro y consistente de los datos, ademas de
tener la caracteristica de estar disefiado para ser ensamblado a los demas
moédulos del macro proyecto del sistema de informacién integrado de la
Universidad de Narifio.

En el presente documento se describe el desarrollo del modulo de historias
clinicas médicas y odontolégicas del Fondo de Seguridad Social en Salud de la
Universidad de Narifio, en el cual se encuentra la presentacion del proyecto
(contexto global como: Tema, descripcion del problema y objetivos), el marco
tedrico, la metodologia de desarrollo de software (XP programacion extrema) y el
desarrollo e implementacion del moédulo; asi como las conclusiones,
recomendaciones, referencias y anexos destacables para la compresion y el
enriquecimiento de este proyecto.
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PRESENTACION DEL PROYECTO
Titulo

Sistema de informacion del Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad
de Narifio. Moédulo historias clinicas médicas y odontolégicas.

Modalidad

Este trabajo de grado se encuentra enmarcado en la modalidad de TRABAJO DE
APLICACION, porque se observo al estudiante de pregrado de Ingenieria de
Sistemas interactuando y apropiandose de la informacion en diferentes roles,
como analista, disefiador y desarrollador, en este caso para la construccion del
moddulo de historias clinicas médicas y odontoldgicas del Fondo de Seguridad
Social en Salud de la Universidad de Narifio.

Linea de investigacion

Este trabajo pertenece a la linea de investigacion: SOFTWARE Y MANEJO DE
INFORMACION, que permite planificar, analizar, disefiar y codificar un software
gue apoye a los sistemas de informacion y de conocimiento. También se tuvo en
cuenta como apoyo las teméaticas desarrolladas en asignaturas del plan de
estudios del programa de Ingenieria de Sistemas, como: analisis y disefio de
sistemas, ingenieria del software, bases de datos, estructuras de informacion y
programacion.

Alcance y delimitaciones

Este trabajo permitio construir el médulo de historias clinicas del Sistema de
Informacién del Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad de Narifio,
considerando diferentes funcionalidades de las areas de odontologia y medicina
general mediante la utilizacién de tecnologias orientadas a la web.

Dicho modulo se encargd de actualizar, administrar y consultar historias clinicas
tanto médicas como odontolégicas con todos los datos contenidos en ellas,
posibilitando el mejoramiento del flujo y control de la informacion generada por el
desarrollo habitual de las consultas médicas y odontolégicas en el Fondo.

Por tratarse de un componente de un proyecto mas grande, el desarrollo del
modulo se realizdé con el apoyo del Centro de Informética de la Universidad de
Narifio y estara articulado con los otros médulos que componen el Sistema de
Informacién del Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad de Narifio,
como se muestra en la figura 1.
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Figura 1. Componentes del Sistema de Informacion del Fondo de Seguridad
Social en Salud de la Universidad de Narifio

El trabajo se centr6 en el desarrollo del médulo mencionado, garantizando su
funcionamiento mediante la aplicacién de pruebas en circunstancias similares a
las reales. Sin embargo, la puesta en marcha, acoplamiento y mantenimiento de
este modulo estaran a cargo del Centro de Informatica de la Universidad de
Narifio.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA
Planteamiento del problema

En la actualidad el Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad de
Narifio cuenta con un software para el manejo digital de historias clinicas, el cual
ha vencido su licencia y desde entonces presenta diversos problemas como: el
proceso para almacenar los nuevos registros no es confiable (las evoluciones o
consultas no siempre se guardan con éxito, aun cuando el sistema indica que se
ha ejecutado correctamente), el sistema no permite visualizar la agenda de citas, y
en varias ocasiones el proceso de registro digital de la historia clinica no se
concluye porque el programa no responde y se pierde la informacién consignada
hasta el momento.
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Adicional a esta problematica se ha identificado funciones dentro del aplicativo que
nunca trabajaron correctamente o son ineficientes, por ejemplo: el odontograma, la
grafica de indice de O’Leary (dentro de la historia clinica odontolégica), no hay
distincion entre la interfaz de las historias clinicas médica y odontologica,
recargando la ventana y dejando a disposicion funciones que no corresponden a
cada profesion; es necesario identificarse en mas de una ocasion para acceder a
un mismo procedimiento, el sistema no lleva conteo de citas por usuario aun
cuando la normatividad de la entidad lo exige, al diligenciar una remision a
especialistas, no queda registro en la historia digital, solo de forma fisica, dejando
un vacio en la historia clinica digital, no se cuenta con una funcién para el registro
de imageneologia, ni funcidn para registro de incapacidades, no permite actualizar
datos personales de los pacientes, no existe registro digital sobre la formula
meédica, al abrir la historia clinica no existe una advertencia que indique si el
paciente requiere un trato especial, o es alérgico a algun medicamento y el campo
para adicionar fotografia del usuario solo es decorativo.

En caso de continuar con el sistema actual, la entidad se expone a problemas
legales, ya sea por perdida de informacion de interés para los usuarios, por el
incumplimiento de la normatividad vigente establecida por el Estado Colombiano
en cuanto al manejo de historias clinicas médicas y odontolégicas y por la
violacion a la normatividad del Fondo de Seguridad Social en Salud de la
Universidad de Narifio; ademas origina perdida de confiabilidad por parte de los
usuarios, procedimientos no controlados, ambigtedad en los registros y errores al
generar reportes y estadisticas.

Por lo anterior, se podria concluir que el software presenta muchas falencias,
ocasionando informacion desordenada, inconsistente e incompleta. El personal
manifestd no haber tenido la capacitacibn adecuada, por lo tanto no utilizan
funciones dentro del programa que podrian trabajar correctamente, en particular
en las relacionadas con este médulo.

Formulacion del problema

¢De gué manera se puede mejorar la gestidbn de informacién de las historias
clinicas médicas y odontolégicas del Fondo de Seguridad Social en Salud de la
Universidad de Narifio?

Sistematizacion del problema

¢, Como dar soporte adecuado a la actualizacion de los datos de los pacientes en
las historias clinicas?

¢, Como dar soporte adecuado al registro integral de la informacion pertinente de
las consultas médicas y odontolégicas como parte de las historias clinicas de los
pacientes?
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¢, Como sistematizar la documentacion esencial generada en el desarrollo habitual
de las consultas médicas y odontologicas, que propician procesos externos
(atencion especializada, entrega de medicamentos, toma de examenes de
laboratorio e imageneologia)?

¢,Como facilitar la busqueda y andlisis de los resultados de examenes médicos
solicitados previamente como parte del desarrollo de la consulta médica y
odontologica?

¢, Como facilitar la bausqueda y el acceso efectivo, eficaz y seguro a la informacion
pertinente de las historias clinicas desde diferentes contextos y distintos lugares,
dentro de la normatividad?

¢, Como brindar un ambiente de trabajo agradable que permita facilitar el manejo
integral de la informacion de las historias clinicas, acorde con los deméas mddulos
del Sistema de Informacion?

OBJETIVOS

Objetivo general

Desarrollar el modulo historias clinicas médicas y odontolégicas como parte del
Sistema de Informacion del Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad

de Narifio, por medio de la utilizacion de tecnologias orientadas a la web.

Objetivos especificos

Contribuir de forma adecuada y legal a la actualizacion de los datos de los
pacientes en las historias clinicas.

¢ Implementar de forma adecuada y legal el registro integral de la informacién
pertinente de las consultas médicas y odontolégicas como parte de las
historias clinicas de los pacientes.

e Sistematizar la documentacion esencial generada en el desarrollo habitual de
las consultas médicas y odontologicas, que propician procesos externos de
acuerdo a los formatos establecidos (remision, formula médica, solicitud de
examenes de laboratorio e imageneologia).

e Gestionar los resultados de examenes médicos, posibilitando el

almacenamiento de los mismos de forma digital y/o fisica (mediante registro
digital de su ubicacion en archivo) facilitando la busqueda y consulta.
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e Dar soporte a la busqueda y consulta de la informacién pertinente de las
historias clinicas de los pacientes dependiendo del contexto, la normatividad y
responsabilidades de los profesionales de la salud.

e Implementar una interfaz grafica amigable, con informacion pertinente,
desarrollada bajo los patrones de disefio establecidos para el Sistema de
Informacion del Fondo, por el Centro de Informatica de la Universidad de
Narifio.

ANTECEDENTES

Segun (Pefnarredonda, 2012), se cree que la primera historia clinica fue creada en
el siglo XIX por “Corvisart’”, médico de Napoleodn, esta inici6 como un registro de
notas de campo altamente personalizado que cada médico utilizaba para escribir
sus observaciones sobre los pacientes de modo que pudiera recordarlas en la
siguiente visita.

Desde el punto de vista histérico, se observa un giro desde los inicios de la historia
clinica en el siglo XIX recogiendo la vida del paciente como condicionante de la
patologia, pasando por los inicios del siglo XX con la introduccion de la historia
clinica para cada paciente en el St. Mary’s Hospital por los hermanos Mayo, hasta
la extension en los afios 80 de este modelo de recoleccion y agrupamiento de
informacion en atencién primaria de un paciente.

Con la evolucion de los sistemas hospitalarios y la llegada de los sistemas
computacionales, la historia clinica dejé de ser un documento de los médicos para
ser un asunto de las grandes instituciones, lo que generd la idea y la necesidad de
utilizar computadores para manejar la informacion sobre los pacientes. De
acuerdo con (Pefarredonda, 2012), se dice que los primeros intentos de llevar las
historias clinicas de forma digital se hicieron en la década de los sesenta. Desde
entonces, los desarrollos han mejorado las posibilidades que ofrece la gestién de
informacion, las cuales son cada vez mayores.

En Colombia existe la resolucién No. 1995 de 1999 por la cual se establecen las
normas para el manejo de la historia clinica, esta reglamenta la elaboracion y
estandarizacion del expediente clinico cuyo objetivo es «establecer los criterios
cientificos, tecnolégicos y administrativos obligatorios en la elaboracién,
integracion, uso y archivo del expediente clinico» (Ministerio de Salud, 1999)

El Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad de Narifio manejo
inicialmente el registro de sus historias clinicas de forma manual, llevando varios
formatos como son el registro de historia de urgencias, control y consulta, distintos
para el area de odontologia y medicina general. Estos fueron cambiando con los
afios para adaptarse a las necesidades de los profesionales de la salud.
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Posteriormente se realiz6 un primer acercamiento al proceso de digitalizacion de
las historias clinicas médicas y odontologias, contratando un software en el afio
2007 con la empresa Informética y Gestion, su implementacion termino en
diciembre de 2007 y entro en funcionamiento en enero del 2008; sin embargo, el
software adquirido para tal fin, presenté muchas deficiencias porque algunas de
sus funcionalidades trabajaron parcialmente o no sirvieron, no se acoplo a las
necesidades particulares del Fondo y en la actualidad ha vencido su licencia.

Para el afio 2010, el Fondo de Seguridad Social en Salud solicito el desarrollo de
una herramienta capaz de acoplarse a la entidad, por esta razén desde el Centro
de Informatica se cre6 una propuesta en la cual se contemplaban los médulos de:
contratacion, historias clinicas, citas médicas, admisiones, facturacion de
servicios, promocion y prevencion, salida de reportes, auditoria médica y de
cuentas, AFISALUD vy validador de RIPS, lo cual daria solucién a todos los
inconvenientes que se presentaban, el proyecto no fue viable debido a los altos
costos que se requerian para su ejecucion, por lo tanto no hubo una respuesta por
parte del Fondo de Salud y el proyecto nunca se puso en marcha.

A mediados del afio 2012 en vista de los problemas que se venian presentando se
vio la necesidad de desarrollar un software que se adapte a las necesidades
actuales del Fondo; el Centro de Informatica teniendo en cuenta los problemas
prioritarios del mismo y los problemas en cuanto a disponibilidad de personal
asigno un ingeniero de sistemas para el desarrollo del médulo de contrataciéon y
convocO a estudiantes del programa de Ingenieria de Sistemas para integrar
varios grupos de desarrollo que tendrian como objetivo la creacion de algunos
mddulos que servirian para satisfacer las necesidades basicas de la dependencia
y que trabajarian en conjunto con el Centro de Informatica.

JUSTIFICACION

El proyecto desarrollado posibilit6 mejorar el funcionamiento al Fondo de
Seguridad Social en Salud de La Universidad de Narifio, cumpliendo con la
necesidad de wuna herramienta software de calidad que considerdé los
requerimientos del Fondo en cuanto al manejo de historias clinicas (médica y
odontoldgica), la gestién de informacion y la normatividad vigente en esta area.
Entre otros beneficios se encuentran:

e Brindar apoyo a diagnoésticos y tratamientos meédicos adecuados. La
historia clinica es uno de los documentos mas importantes que permiten
garantizar un adecuado diagnostico y tratamiento médico. Este modulo apoya
al médico en la formulacion de un diagndstico preciso y completo ademas de
un tratamiento adecuado, porque permite acceder a informacion historica de la
evolucion de las enfermedades de un paciente e informacion pertinente con
datos relevantes dentro de la consulta médica y odontologica como
antecedentes, alergias, tratamientos previos, entre otros.
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Facilitar la busqueda y consulta de la informacion de las historias
clinicas. Este modulo permite el ingreso desde cualquier lugar a la
informacion integral de la historia clinica de un paciente, controlando el acceso
a los datos pertinentes teniendo en cuenta los distintos niveles de permisos de
usuarios y aprovechando la informacion para la toma de decisiones.

Aplicar tecnologias vigentes. Al desarrollar este moédulo mediante la
utilizacion de tecnologias orientadas a la web, se tiene la ventaja de poseer
una herramienta multiplataforma, dinamica, segura, con acceso a informacion
almacenada en una base de datos, ademés se podra acceder a ella sin que se
requiera instalar componentes adicionales; sélo se requerird un navegador y
una conexion a internet.

Permitir flexibilidad y acoplamiento con el Sistema de Informacién. Este
moédulo respeta los criterios de flexibilidad y acoplamiento que le permiten
articularse con el Sistema de Informacion del Fondo de Seguridad Social en
Salud de la Universidad de Narifio, interactuando con otros méddulos
expandiendo el potencial del sistema.

Optimizar el uso de recursos fisicos. La sistematizacion y automatizacion
de procesos de la historia clinica (médica y odontoldgica), disminuird el uso de
papel fisico, asi como los costos dedicados a archivar y buscar informacion;
permite realizar backup de los datos, ante eventual pérdida o destruccién de la
documentacion, asi como el ahorro de espacios fisicos usados en archivos.

Respetar la normatividad vigente. El modulo desarrollado tiene en cuenta la

normatividad vigente, tanto interna del Fondo, como externa de la legislacion
colombiana, en el ingreso de informacion como en la posterior consulta.
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1. MARCO TEORICO

1.1 NORMATIVIDAD VIGENTE DEL HISTORIAL CLINICO

La normatividad vigente fue importante en el desarrollo de este proyecto porque
permitié ajustar la aplicacion a las normas legales y brindar un producto con mayor
calidad, confiable y seguro. Estas normas se ven reflejadas en restricciones y
validaciones aplicadas a este moédulo.

Entre las normas que se tuvo en cuenta para el desarrollo de este proyecto, se
puede mencionar:

La resolucion namero 1995 del julio 8 de 1999, por la cual se establecen normas
para el manejo de la historia clinica. Segun la norma (Ministerio de Salud, 1999)
se plantean las politicas y normas cientifico-administrativas, de obligatorio
cumplimiento por las entidades que integran el sistema de salud, calidad de
servicio, importancia, diligenciamiento, administracion, custodia y confidencialidad
de las historias clinicas.

Teniendo en cuenta que las entidades estatales y oficiales estan autorizadas para
crear su propio sistema de seguridad social en salud, el acuerdo nimero 083 de
2002 del Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad de Narifio, es el
estatuto por el cual se establece las reglas que rigen al mismo en cuanto a
organizacion, direccion, funcionamiento, administracion y financiamiento, sistema
de afiliacion, plan de beneficios y aporte de solidaridad. La norma (Universidad de
Narifio, 2002) se expande dentro de los lineamientos de las leyes 30 de 199 y 647
de febrero 28 de 2001.

1.2 METODOLOGIA XP

La aplicacion de la metodologia XP fue fundamental en el desarrollo de este
proyecto ya que ofrecié una dinamica de desarrollo &gil, capaz de adecuarse a la
herramienta Framework ScriptCase, que exige un desarrollo rapido pero eficiente,
donde la interaccion constante con los usuarios del Fondo, el personal del Centro
de Informatica y los desarrolladores del médulo permiti6 manejar continuamente
los cambios y facilitando la adaptabilidad del software.

Teniendo en cuenta las conclusiones de Beck, (1999), la metodologia Extreme
Programming cumplido con las caracteristicas apropiadas para llevar a cabo un
proyecto como este, en el cual se requiri6 unas herramientas que permitieran
considerar cambios de requisitos sobre la marcha, que es un aspecto habitual,
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necesario y pertinente en el desarrollo de un software. Ademas permitié el
desarrollo del software por médulos, mediante un modelo iterativo, incremental,
con pruebas unitarias continuas, aplicable a grupos pequefios de trabajo, con
acompafnamiento del cliente para evaluar objetiva y eficientemente la funcionalidad
del producto.

La siguiente grafica elaborada por Beck, (1999), resume el comportamiento de la
metodologia de desarrollo.
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Figura 2. Las practicas se apoyan mutuamente

Las herramientas que contempla XP son las historias de usuario, los roles, el
proceso y las practicas, las cuales no tienen una plantilla estandar o herramienta
software que permita su disefio y aplicacién, sin embargo, (Beck, 1999) propone
conceptos que guian la construccion de una documentacion mas clara y completa.

Historias de Usuario. Las historias de usuario son presentadas inicialmente al
usuario y se aprueban para dar inicio al desarrollo de las mismas. Pueden
contener ademas imagenes con prototipos propuestos por parte de los ingenieros
a cargo.

«Las historias de usuario son la técnica utilizada en XP para especificar los
requisitos del software. Estan descompuestas en tareas de programacion y
asignadas a los programadores para ser implementadas durante una iteraciéon. No
hay que preocuparse si en un principio no se identifican todas las historias de
usuario. Al comienzo de cada iteracion estaran registrados los cambios en las
historias de usuario y segun eso se planificara la siguiente iteracion.» (Patricio
Letelier y M2 Carmen Penadés, 2001)

En el desarrollo de este proyecto las historias de usuario se presentaron al
personal del Fondo agrupadas por los modulos: general, historia odontoldgica,
historia médica y administracion, esto permitio el desarrollo de manera paralela,
conforme se realizaban las aprobaciones.
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Roles. Se pueden distinguir los siguientes roles: programador, cliente, encargado
de pruebas, encargado de seguimiento, entrenador, consultor y gestor. Estos
roles no se desempefaron estrictamente debido a las limitaciones del nimero de
personas del equipo de trabajo, los desarrolladores desempefiaron los distintos
roles en el transcurso de la aplicacion.

e Programador. Este rol estuvo presente en todo el periodo de desarrollo del
proyecto, desde la aprobacidén de las primeras historias de usuario hasta el
final. EI programador «... escribe las pruebas unitarias y produce el cédigo del
sistema. Debe existir una comunicacion y coordinacién adecuada entre los
programadores y otros miembros del equipo. » (Patricio Letelier y M@ Carmen
Penadés, 2001)

e Cliente. La documentacion plantea un sélo rol de cliente, sin embargo, por la
magnitud y ajuste de tiempo, el proyecto requirid la participaciéon de varios
integrantes del Fondo desempeiando este papel, con el fin de abarcar mayor
informaciéon en menor tiempo. Un cliente «... escribe las historias de usuario y
las pruebas funcionales para validar su implementacion. Ademas, asigna la
prioridad a las historias de usuario y decide cuales se implementan en cada
iteracion centrandose en aportar mayor valor al negocio. El cliente es sélo uno
dentro del proyecto pero puede corresponder a un interlocutor que esta
representando a varias personas que se veran afectadas por el sistema »
(Patricio Letelier y M@ Carmen Penadés, 2001)

e Encargado de pruebas y de seguimiento (Tester y Tracker). Estos roles no
se desempenfaron estrictamente debido al limitado nimero de integrantes del
equipo, sin embargo las tareas mencionadas se aplicaron alternativamente
conforme se requeria en el proyecto.

Un encargado de pruebas (tester) «... ayuda al cliente a escribir las pruebas
funcionales» y un encargado de seguimiento (tracker) «... proporciona
realimentacién al equipo en el proceso XP. Su responsabilidad es verificar el
grado de acierto entre las estimaciones realizadas y el tiempo real dedicado,
comunicando los resultados para mejorar futuras estimaciones.» (Patricio Letelier
y M2 Carmen Penadés, 2001)

Proceso XP. En la metodologia XP pueden distinguirse seis diferentes fases
como: Fase de exploracion, fase de planificacion de la entrega, fase de
iteraciones, fase de produccién, fase de mantenimiento y fase de muerte del
proyecto. A continuacion se explica las fases mas destacadas dentro del
proyecto.

La fase de exploracién sé aplico en su totalidad y permitio la identificacién de los
requerimientos del Fondo, debido al desarrollo por modulos, se presento hasta un
nivel muy avanzado del proyecto. Esta fase permite a los clientes plantear «... a
grandes rasgos las historias de usuario que son de interés para la primera entrega
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del producto. Al mismo tiempo el equipo de desarrollo se familiariza con las
herramientas, tecnologias y practicas que se utilizaran en el proyecto.» (Patricio
Letelier y M2 Carmen Penadés, 2001)

Debido al caracter académico, la fase de planificacion de la entrega se ajusto a los
protocolos aplicados por la Universidad. En esta fase, el cliente «... establece la
prioridad de cada historia de usuario, y correspondientemente, los programadores
realizan una estimacion del esfuerzo necesario de cada una de ellas. Se toman
acuerdos sobre el contenido de la primera entrega y se determina un cronograma
en conjunto con el cliente. » (Patricio Letelier y M Carmen Penadés, 2001)

Para la fase de iteraciones, el desarrollo de este proyecto considerd cuatro
iteraciones en las cuales se abordaron los modulos general, odontolégico, médico
y administrativo, desarrollados en ese orden. La fase de iteraciones «... incluye
varias iteraciones sobre el sistema antes de ser entregado. El Plan de Entrega
estd compuesto por iteraciones de no mas de tres semanas. En la primera
iteracion se puede intentar establecer una arquitectura del sistema que pueda ser
utilizada durante el resto del proyecto. Esto se logra escogiendo las historias que
fuercen la creacion de esta arquitectura, sin embargo, esto no siempre es posible
ya que es el cliente quien decide qué historias se implementaran en cada iteracion
(para maximizar el valor de negocio). Al final de la ultima iteraciéon el sistema
estara listo para entrar en produccion. » (Patricio Letelier y M@ Carmen Penadés,
2001)

Pese a que no se contemplo la fase de produccion en los alcances del proyecto, al
presentarse la oportunidad, se realizd la implementacién del software al Sistema
Integrado de la Universidad de Narifio, con la colaboracion del Centro de
informatica. Para esta fase se requirié «... de pruebas adicionales y revisiones de
rendimiento antes de que el sistema sea trasladado al entorno del cliente. Al
mismo tiempo, se deben tomar decisiones sobre la inclusion de nuevas
caracteristicas a la version actual, debido a cambios durante esta fase.» (Patricio
Letelier y M2 Carmen Penadés, 2001) La integracién pudo concretarse y verse en
funcionamiento desde la aplicacion ya mencionada.

La fase de mantenimiento sera realizada por el personal del Centro de Informatica,
sin embargo el framework ScriptCase hace que esta fase pueda ejecutarse de un
modo sencillo apoyada en la documentacion elaborada para cada funcionalidad,
especificamente en las tarjetas de Clase-Responsabilidad-Colaboracién que
facilitan la localizacion de cada una de ellas para modificaciones directas desde el
framework. «Mientras la primera version se encuentra en produccion, el proyecto
XP debe mantener el sistema en funcionamiento al mismo tiempo que desarrolla
nuevas iteraciones. Para realizar esto se requiere de tareas de soporte para el
cliente. De esta forma, la velocidad de desarrollo puede bajar después de la
puesta del sistema en produccion. La fase de mantenimiento puede requerir nuevo
personal dentro del equipo y cambios en su estructura.» (Patricio Letelier y M2
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Carmen Penadés, 2001) Ademas el trabajo en conjunto y la implementacion han
permitido que el personal del Centro de Informatica se familiarice con la aplicacion
entregada.

La fase final corresponde a la muerte del proyecto y debe ejecutarse una vez el
Centro de Informética tenga lista una primera versién de todo el Sistema Integrado
para su puesta en marcha. «Es cuando el cliente no tiene mas historias para ser
incluidas en el sistema. Esto requiere que se satisfagan las necesidades del
cliente en otros aspectos como rendimiento y confiabilidad del sistema. Se genera
la documentacion final del sistema y no se realizan mas cambios en la
arquitectura. La muerte del proyecto también ocurre cuando el sistema no genera
los beneficios esperados por el cliente o cuando no hay presupuesto para
mantenerlo.» (Patricio Letelier y M@ Carmen Penadés, 2001)

1.3 HERRAMIENTAS UTILIZADAS

1.3.1 Lenguaje de programacion javascript. Dentro del desarrollo de este
proyecto la herramienta java script permitid implementar interfaces dinamicas y
flexibles capaces de ejecutarse sobre cualquier navegador o sistema operativo,
«todos los navegadores modernos interpretan el codigo java script integrado
dentro de las paginas web. para interactuar con una pagina web se provee al
lenguaje java script de una implementacion del dom.» (CARMONA, 2011)

Java Script, consume recursos del equipo local y evita saturar con procesos
innecesarios al equipo servidor, ademas ofrece al usuario final un ambiente mas
amigable, rapido y funcional. «Java Script es un lenguaje de programacion
interpretado, es decir, que no requiere compilacion. Utilizado principalmente en
paginas web embebido en el cédigo HTML, con una sintaxis semejante a la del
lenguaje Java y el lenguaje C, utilizado para acceder a objetos en aplicaciones.
Principalmente, se utiliza integrado en un navegador web permitiendo el desarrollo
de interfaces de usuario mejoradas y paginas web dinamicas. Java Script es un
dialecto de ECMA Script y se caracteriza por ser un lenguaje basado en
prototipos, con entrada dinamica y con funciones de primera clase.» (CARMONA,
2011)

La adicidon de esta herramienta al framework Script Case se hizo necesaria por las
limitaciones de este motor en cuanto a la construccion de interfaces graficas de
usuario y la conexién permanente a la base de datos para desarrollar las
funcionalidades. Especificamente Java Script se utilizd en el manejo del
Odontograma y el indice de OLeary como parte de la consulta clinica
odontologica, en el cual se aplican continuas modificaciones y se requiere de una
interfaz agradable.
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Java Script ofrece compatibilidad con las demas herramientas usadas en el
proyecto, «... puede incluirse en cualquier documento y es compatible con HTML
en el navegador del cliente, ya sea PHP, Active Server Pages, ASP, JSP y SVG.
Incluir codigo directamente en una estructura HTML es una préactica invasiva y no
recomendada. El método correcto que define la W3C es incluir java script como
un archivo externo, tanto por cuestiones de accesibilidad, como practica y
velocidad en la navegacion.» (CARMONA, 2011) y no requiere de configuraciones
adicionales para su ejecucion sobre las distintas plataformas.

1.3.2 Ajax. Esta técnica se uso en este trabajo con el fin de potencializar otras
funcionalidades y obtener un desarrollo limpio, donde el usuario puede
experimentar los resultados sin perder informacion y velocidad en los
procedimientos. «... es una técnica de desarrollo web para crear aplicaciones
interactivas o RIA (Rich Internet Applications). Estas aplicaciones se ejecutan en
el cliente, es decir, en el navegador de los usuarios mientras se mantiene la
comunicacién asincrona con el servidor en segundo plano. De esta forma es
posible realizar cambios sobre las paginas sin necesidad de recargarlas, lo que
significa aumentar la interactividad, velocidad y usabilidad en las aplicaciones.»
(CARMONA, 2011) Proporcionando el complemento perfecto dentro de la
selecciéon de herramientas para el desarrollo de este trabajo de grado.

Esta técnica se trabaja tanto implicitamente (dentro del framework ScriptCase) y
explicitamente para fortalecer el uso de la herramienta Java Script, permitiendo
mejorar la ambientacién de la interfaz para procesos particulares que requerian de
mayor dinamismo dentro de la aplicacion y realizar validaciones adicionales. Las
funcionalidades desarrolladas con Ajax «... se cargan en segundo plano sin
interferir con la visualizacion ni el comportamiento de la pagina. Java Script es el
lenguaje interpretado en el que normalmente se efectian las funciones de llamada
de Ajax mientras que el acceso a los datos se realiza mediante XML Http Request,
objeto disponible en los navegadores actuales. En cualquier caso, no es
necesario que el contenido asincrono esté formateado en XML. » (CARMONA,
2011) Como todas la herramientas usadas es flexible en la adaptacion a las
diversas plataformas, sistemas operativos y navegadores.
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1.3.3 Lenguaje de programacion PHP. El lenguaje PHP es destacable dentro de
este proyecto, se trabaj6 de manera implicita debido a relacién directa con el
Framework ScriptCase el cual se describirA con mas detalle en una seccion
posterior de este documento. Ayudd a disefiar de forma répida y eficaz
aplicaciones Web dirigidas a bases de datos permitiendo modificar dinamicamente
su contenido. Es compatible con la base de datos implementada PostgreSQL.
«PHP es un lenguaje de programacion interpretado embebido en las paginas
HTML. La mayoria de su sintaxis esta basada en C, Java y Perl con algunas
caracteristicas propias. El principal objetivo del lenguaje es permitir a los
desarrolladores de aplicaciones basadas en el web escribir paginas que se
generan de forma dindmica de una forma sencilla y rapida...» (CARMONA, 2011)

PHP al ejecutarse conjuntamente con Java Script ofrece la posibilidad de crear
funcionalidades complementarias como ajustar las dimensiones de una pagina,
cambiar contenidos sin necesidad de refrescar o recargar, manejar archivos en
tiempo real al proceso de carga e interactuar con la base de datos implementada.
«PHP es un lenguaje de programacion interpretado embebido en las péaginas
HTML. El principal objetivo del lenguaje es permitir a los desarrolladores de
aplicaciones basadas en el web escribir paginas que se generan de forma
dinamica de una forma sencilla y rapida...» (CARMONA, 2011)

Como menciona CARMONA, (2011), PHP suele procesarse directamente en el
servidor aunque también puede usarse a través de software capaz de ejecutar
comandos y para el desarrollo de otra clase de programas. Facilita el desarrollo
de aplicaciones complejas en poco tiempo donde «Generalmente se ejecuta en un
servidor web, tomando el cédigo en PHP como su entrada y creando paginas web
como salida, lo cual aumenta la funcionalidad del servidor, convirtiéndolo en un
sistema de desarrollo de aplicaciones cliente/servidor mucho mas completo.
Puede ser desplegado en la mayoria de los servidores web y en casi todos los
sistemas operativos y plataformas sin costo alguno.»

La figura 3, muestra el funcionamiento general de PHP.
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Figura 3. Funcionamiento General de PHP
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Es importante resaltar que finalmente los cédigos generados por el framework
ScriptCase son PHP, asi que esta herramienta se utiliza en cada seccion de la
aplicacion, incluso en funcionalidades elaboradas por fuera de la herramienta y
luego integradas al proyecto.

1.3.4 Gestor de base de datos postgresql. PostgreSQL es el gestor de base de
datos sobre el cual esta soportada la mayor parte de la informacion de la
Universidad de Narifio, por lo cual, la estructura necesaria para la administracion
de la informacion correspondiente a la gestion de historias clinicas médicas y
odontoldgicas se hizo en esta misma herramienta para garantizar la integridad.

Ademas de las caracteristicas que reflejan la funcionalidad de PostgreSQL, se
agrega como ventaja de esta herramienta que es de codigo abierto, lo cual no
refiere costos adicionales al proyecto y le proporciona un motor robusto, de alta
confianza y eficiencia. (PostgreSQL-es, 2010) explica que «PostgreSQL es un
sistema de gestion de bases de datos objeto-relacional, distribuido bajo licencia
BSD y con su cadigo fuente disponible libremente. PostgreSQL utiliza un modelo
cliente/servidor y usa multiprocesos en vez de multi hilos para garantizar la
estabilidad del sistema. Un fallo en uno de los procesos no afectara el resto y el
sistema continuara funcionando.»

Teniendo en cuenta la interaccion de la informacion con el Sistema Integrado, el
disefio y construccion de la base de datos para la administracion de la informacién
de las historias clinicas médicas y odontologicas se realiz6 en conjunto con el
Centro de Informéatica y otros estudiantes de pregrado de Ingenieria de Sistemas
de la Universidad que desarrollaban otros moédulos. Fue necesario entonces, la
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comprension del funcionamiento del motor y de la estructura de la base de datos
que tiene la Universidad soportada en el mismo. Lo anterior garantizd6 que los
diferentes usuarios puedan acceder a la informacion y ejecutar sus procesos sin
problemas de concurrencia y con integridad referencial. PostgreSQL proporcioné
compatibilidad con otras herramientas de desarrollo usadas en este proyecto y
permitio el uso de disparadores(Tiggers), conexiones DBMS, transacciones y
respaldos.

La figura 4 resume el funcionamiento de la estructura de PostgreSQL.

Figura 4. Estructura de PostgreSQL

PostgreSQL permite consultas SQL rapidas, logrando que los médicos y
odontologos accedan a la informacion agilmente, en aplicaciones como el registro
del examen estomatolégico donde cada cambio afecta directamente a la base de
datos.
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1.3.5 Framework scriptcase. El uso de la herramienta ScriptCase posibilitdé la
aplicacion de la metodologia y desarrollo de las funcionalidades de este trabajo de
grado. La Universidad de Narifio consider6 el uso de la herramienta ScriptCase
con el objetivo de unificar los diversos y robustos procesos manejados por la
misma. Presentado por NetMake, (2003) , ScriptCase es una «... herramienta
poderosa para aumentar la productividad del desarrollo web, ahorrando tiempo y
aumentando las ganancias. ScriptCase Generador de PHP puede construir
sistemas completos y crear informes personalizados seguros y rapidos. Es la
mejor y mas eficiente herramienta de desarrollo rapido web en el mercado.», ésta
herramienta ofrecié el desarrollo de aplicaciones de una forma &gil, rapida,
portable y flexible, con un esquema claro y facil de modificar en cualquier
momento, compatible con las bases de datos manejadas y con la ventaja de dividir
los proyectos en distintos médulos que pueden ir siendo integrados.

Esta herramienta ahorra tiempo de ejecucion debido a los elementos que
proporciona para construir formularios, controles, grillas y otros objetos con
programacion previa. Los temas y disefios pueden ser configurados y modificados
parcialmente. Permite desarrollar «... sistemas completos de PHP y reportes
personalizados con gran rapidez. Se pueden crear aplicaciones de una forma
intuitiva y rapida, como los informes de gestion, formularios de inscripcion, graficos
personalizables en tiempo de ejecucion, autenticacion de usuarios, menus
dinamicos, calendarios, dashboards y mucho méas.» (NetMake, 2003). Aplica
eventos Ajax y ofrece compatibilidad con otras herramientas al generar objetos en
blanco sobre los cuales se puede aplicar programacion convencional.

Al igual que las demas herramientas usadas en este proyecto «... ScriptCase
puede trabajar con cualquier navegador web, ya sea en su red local o a través de
Internet y permite a varios desarrolladores para trabajar simultdneamente en el
mismo proyecto. Conecte a la su base de datos favorita (MySQL, PostgreSQL,
Oracle, Access, Interbase/Firebird, DB2, Sybase, Informix o SQL Server ) para
generar aplicaciones que se ejecutan independientemente de ScriptCase, y puede
ser publicado en cualquier servidor web con PHP» (NetMake, 2003) Cada una de
sus aplicaciones posee configuraciones, eventos y elementos distintos para ser
aplicados, lo cual hace su exploracion inicial un poco extensa. NoO posee una
interfaz de disefio ya que sus elementos estan previamente creados y se ajustan a
las necesidades mediante la configuracion de propiedades.
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Figura 5. Esquema Scriptcase

Algunas de las aplicaciones que se pueden crear utilizando Scriptcase son:

Formularios PHP. La opcién de formularios permite crear aplicaciones complejas
en tiempos relativamente cortos a comparacién con un desarrollo convencional, si
bien tiene limitaciones en la aplicacion de algunos eventos y disefio, su parte
funcional ofrece grandes resultados. Ofrece opciones como «... validacion
automatica de datos, disposicion de bloques y pestafias, edicion e inclusion de
multiples registros, grillas editables y otras funciones, todo en segundos y con solo
un pufiado de clics.» (NetMake, 2003)

Informes y graficos. Estas herramientas no pudieron ser explotadas en este
proyecto, para cubrir las necesidades en cuanto a informes y graficos fue
necesario el uso de otras herramientas anteriormente mencionadas en este
documento, debido a que los requerimientos del personal que trabaja en el Fondo
de Salud exigian funcionalidades rapidas sin la saturacion de canal y procesando
del lado del servidor toda la informacién en conjunto. Sin embargo, la herramienta
permite crear «... informes detallados para andlisis y toma de decisiones. Agrupe
registros dinamicamente, utilice las varias opciones para célculo automéatico de
campos, vea los informes en resumen o detallados graficos, cree filtros
automaticamente, seleccion y ordenamiento de campos en tiempo de ejecucion, y
mucho mas.» (NetMake, 2003) El tipo de graficas que propone esta herramienta
se limita a graficas estadisticas, «... graficos personalizables en tiempo real para
sus informes usando HTML 5. Hay varios tipos de gréficos disponibles: Barras,
Lineas, Torta, Embudo, Area, Mandémetro, Piramide, y otros.» (NetMake, 2003)

Grilla editable. Las grillas permiten el registro de todo tipo de informacion, son
flexibles, sencillas de editar, sus disefios predefinidos pueden implicar limitaciones
en cuanto a la distribucion de campos, sin embargo, constituye una aplicacion muy
practica en la cual se puede adicionar, eliminar, actualizar y buscar registros. Este
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componente «... permite editar multiples registros al mismo tiempo. Permite a los
desarrolladores crear robustas aplicaciones Maestro-Detalle facilmente.»
(NetMake, 2003)

Filtros. Los filtros constituyen una de las herramientas mas usadas, se aplican
facilmente y se configuran segun los parametros a evaluar, ofrecen opciones auto
completables, ordenamiento de la informacién, detalles desplegables y editables.
Mas alld de los filtros de busqueda, ScriptCase ofrece validaciones
predeterminadas que ahorran validaciones de campos con tan sélo definir el tipo
de variable asignada, ademas «provee formularios de busqueda para que el
usuario final disponga de varios tipos de busquedas en informes o formularios.»
(NetMake, 2003)

Calendarios. Esta funcion ofrece varias presentaciones para mostrar calendarios
los cuales se configuran de acuerdo a las necesidades, «... calendarios para
gestionar eventos usando la funcionalidad drag and drop para mover los eventos
desde una fecha a otra.» (NetMake, 2003)

Maestro detalle. Permite visualizar detalles de un registro, para aplicar
actividades de modificacion, eliminacion, adicion y visualizacion. El maestro detalle
crea «... crear una relacion utilizando Ajax y control e integridad de transacciones.
Es posible analizar los detalles de un registro en particular en una manera simple,
facil y con la sencillez que solo ScriptCase puede ofrecer.» (NetMake, 2003)

Para este caso particular se uso la configuracién en idioma espariol, sin embargo
ScriptCase brinda interfaces hasta con 10 diferentes idiomas como «Portugués,
Inglés, Espafiol, Italiano, Francés, Aleman, Ruso, Japonés, Chino Simplificado y
Chino Tradicional.» (NetMake, 2003)
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Figura 6. Caracteristicas de ScriptCase
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2. METODOLOGIA

Debido a las caracteristicas propias de la metodologia XP se hizo necesario
adoptar cambios en los requerimientos iniciales, el desarrollo se realizo paralelo a
la exploracion, planificacion, disefio, pruebas y documentacion de los distintos
modulos los cuales son: general, historia clinica odontoldgica, historia clinica
médica y administrativo, se conjugaron las fases con forme se demand6. Durante
todo el desarrollo se tuvo el acompafiamiento de los usuarios del Fondo quienes
realizaron aportes los cuales se aplicaron finalmente sobre el proyecto. En las
iteraciones descritas a continuacion se observan en mayor o menor proporcion las
distintas fases de la metodologia XP de acuerdo a la evolucion de la proyecto.

2.1 PRIMERA ITERACION

Esta iteracion abarco la mayor parte de la fase de exploracion porque se
realizaron multiples visitas al Fondo y se entrevistd a su personal con la intencién
de recolectar requisitos, también se realizaron reuniones entre el personal del
Centro de informatica y los estudiantes que participaron en el desarrollo de los
modulos del Macro Proyecto para definir la estructura de base de datos. Por otra
parte se realizé la capacitacion en el manejo de la herramienta ScriptCase con el
propésito de comprender su funcionamiento en el desarrollo de funcionalidades
del software. A continuacion, se indica el resumen de las actividades desarrolladas
en esta iteracion.

Actividad: Fase de exploracion

En la fase de exploracion se realizé las siguientes actividades:

e Se realizd la exploracién del software que para este momento maneja el
Fondo, reuniendo las interfaces significativas del mismo que contribuyen a
bosquejar una idea del nuevo software a desarrollar (Ver anexo 1)

e Se definid la estructura general de la historia clinica odontologica, con las
partes que la conformaran, las cuales son: datos de consulta general, examen
estomatoldgico, odontograma, indice de O'Leary, diagnosticos de riesgo,
diagnostico RIPS y plan de tratamiento.

e También se definio parte de la estructura de la historia clinica médica,
compuesta por: datos de consulta general, formula médica, antecedentes
obstétricos y examen cefalocaudal. Ademas de areas comunes como: datos
personales, antecedentes familiares, antecedentes personales, antecedentes
de medicamentos y de tratamientos.
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Se acordo desarrollar en la primera iteracion el modulo General que permitira
actualizar algunos datos personales, agregar antecedentes familiares,
personales y de medicamentos y tratamientos. También del modulo de historia
odontolégica se acordo6 desarrollar las funcionalidades para registrar el examen
estomatoldgico y consultar el historial del examen estomatologico.

Se establecié la mayoria de requerimientos y datos para cada seccion de las
historias clinicas médicas y odontoldgicas.

Actividad: Planificacion

Se acordé las historias de usuario de los modulos general y parte del médulo
de historia clinica odontologica con sus respectivos prototipos de interfaz de
acuerdo a las necesidades manifestadas por el Fondo de Seguridad Social en
Salud de la Universidad de Narifio.

Se realiz6 una reunion con los coordinadores medico, odontolégico y demas
personal del Fondo de Salud, donde se presentaron los prototipos de interfaces
graficas de las funcionalidades anteriormente mencionadas. Se obtuvo una
carta de aprobacion firmada por el coordinador médico y la coordinadora
odontoldgica en la cual se aceptan los prototipos y se autoriza su desarrollo.
(Ver Anexo 2)

Actividad: Disefno

Se realizd las tarjetas CRC referentes a los médulos general y parte de la
historia clinica odontolégica teniendo en cuenta las caracteristicas del
framework Scriptcase v7.

Se estableciéo un esquema para el manejo de la informacion de los mdodulos
general, de historia clinica odontoldgica y de historia clinica médica, dentro de
la base de datos, el cual se disefi6 con los demas grupos que hacen parte del
macro proyecto Sistema de Informacién del Fondo de Seguridad Social en
Salud.

Se establecié la manera como se abordara la construccion de las tarjetas CRC,
teniendo en cuenta la forma como se desarrolla la programacion en la
herramienta ScriptCase, mediante reuniones en conjunto con los
desarrolladores de los diferentes modulos y los coordinadores del proyecto.

Actividad: Codificacion

Durante esta etapa se presentaron dificultades principalmente por la carencia
de conocimientos por parte de los desarrolladores sobre el manejo de la
herramienta ScriptCase, por lo tanto, se necesitd aprender el uso de
funcionalidades y caracteristicas que ofrece la herramienta para aplicarlas en
el proyecto.
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e Desde el Centro de Informatica se realiz6 cambios del servidor donde se aloja
el framework Scriptcase por motivos de fallas del flujo de la energia eléctrica,
sin permitir realizar una copia de seguridad del trabajo realizado hasta el
momento. Esta circunstancia conllevé a la pérdida total de la codificacion
lograda hasta el momento, implicando a programar algunas funcionalidades.

e Sin embargo, se realizo la codificacion del médulo general en su totalidad y
parte del modulo de la historia clinica odontolégica utilizando el framework
Scriptcase v7 que fue suministrado por el Centro de Informatica de la
Universidad de Narifio.

Actividad: Pruebas.

e Se disefo las pruebas unitarias y de aceptacion de los modulos general y parte
del modulo de la historia clinica odontoldgica, debido inconvenientes con el
personal del fondo, las pruebas previstas para esta iteracion debieron
aplazarse.

Actividad: Documentaciéon

La documentacion se ha llevé de manera adecuada y ordenada de acuerdo a las
etapas que se han desarrollado del modulo general y parte del modulo de la
historia clinica odontolégica, se realiz6 los siguientes documentos:

Documento de Historias de Usuario
Documento de Tarjetas CRC
Documento de Pruebas Unitarias
Documento de Pruebas de Aceptacion.

2.2 SEGUNDA ITERACION

En esta seccion se continué con la recoleccion de requisitos para el disefio y la
construccion del software, se tuvo mayor dominio sobre la herramienta Scriptcase
lo cual agilizo el desarrollo de las funcionalidades del proyecto. Las reuniones con
el personal del Fondo, Centro de Informética y estudiantes desarrolladores de
otros mddulos se presentaron concurrentemente. A continuacion se describe las
actividades desarrolladas en este periodo de tiempo.

Actividad: Fase de Exploracion

En la fase de exploracion se realizé las siguientes actividades:
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Se definié la estructura de la historia clinica médica en su mayoria, definiendo
los requerimientos para el registro de resultados de exadmenes, las formulas
meédicas e incapacidades.

Se inicid y finaliz6 la segunda iteracion que permitié el desarrollo de la mayoria
de funcionalidades correspondientes al médulo Historia Clinica Odontolégica
como: datos de consulta general, odontograma, indice de O'Leary,
diagnosticos de riesgo, diagnostico RIPS y plan de tratamiento.

Se establecié la mayoria de los requerimientos y datos para cada modulo de
las historias clinicas médicas y odontologicas. En este punto el personal
odontoldgico realizé varias reuniones en conjunto con el equipo de desarrollo
e independientes que permitieron plantear el nuevo y actual formato de
historias clinicas odontolégicas. (Ver Anexo 4)

Actividad: Planificacion

Se elaboré las historias de usuario faltantes del médulo de historia clinica
odontolégica con sus respectivos prototipos de interfaz de acuerdo a las
necesidades manifestadas por el personal respectivo del Fondo de Seguridad
Social en Salud de la Universidad de Narifio.

Se realiz6 una reunién con la coordinadora odontoldgica, odontélogos y
auxiliares del Fondo, donde se presentaron los prototipos de interfaces graficas
de las funcionalidades anteriormente mencionadas. El personal del area
odontoldgica, mediante reuniones analizaron los prototipos y realizaron varias
sugerencias (Ver anexo 5). Teniendo en cuenta estas sugerencias, se obtuvo
una carta de aprobacion firmada por la coordinadora odontolégica en la cual se
aceptan los prototipos y se autoriza su desarrollo (Ver Anexo 3)

Actividad: Disefo

Se realiz6 las tarjetas CRC faltantes referentes a el mddulo historia
odontoldgica teniendo en cuenta las caracteristicas del framework Scriptcase
V7.

Se refind el esquema de la base de datos para el manejo de la informacion de
los médulos general, de historia clinica odontoldgica y de historia clinica
médica, de acuerdo a Informacion del personal del Fondo de Seguridad Social
en Salud.

Actividad: Codificacion

Se realizé la codificacion de la mayoria de historias de usuario del modulo
historias odontolégicas utilizando el framework Scriptcase v7 que fue
suministrado por el Centro de Informatica de la Universidad de Narifio y
lenguajes de programacion como HTML, java script, PHP y el plugin Jquery
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para cumplir con funcionalidades que no pueden desarrollarse con la
herramienta.

Actividad: Pruebas.

e Se disefo las pruebas unitarias y de aceptacion faltantes de la historia clinica
odontologica.

Actividad: Documentacion

La documentacion se llevd de manera adecuada y ordenada de acuerdo a las
etapas que se han desarrollado la parte faltante del modulo de la historia clinica
odontoldgica, se han realizado los siguientes documentos:

Documento de Historias de Usuario
Documento de Tarjetas CRC
Documento de Pruebas Unitarias
Documento de Pruebas de Aceptacion.

2.3 TERCERA ITERACION

Para esta iteracion los esfuerzos se concentraron en la culminacion del desarrollo
de las historias de usuario definidas en iteraciones anteriores, adaptando los
cambios sugeridos por el cliente y agregando dinamismo a las aplicaciones
mediante la integracidén de diversas herramientas sobre todo para funcionalidades
del modulo de odontologia. También se desarrollaron parte de las funcionalidades
del modulo correspondiente a las historias clinicas médicas. A continuacion se
indica el resumen de las actividades desarrolladas.

Actividad: Fase de Exploracion

e No se registraron novedades para esta fase, porque la mayoria de
requerimientos se han levantado en las iteraciones anteriores de los médulos:
general, odontologico, médico y administrativo. Los esfuerzos se concentraron
en otras secciones.

Actividad: Planificacion

e Se determiné que es necesaria una reunién con los equipos desarrolladores de

los diferentes médulos con el fin de integrar la estructura de la base de datos
final, por motivos de migracion del equipo servidor, una vez mas.
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e Se programG una reunién para la aprobacion del médulo general y
odontoldgico de historias clinicas.

e Se presentaron los prototipos de las interfaces de usuario del modulo de
historias clinicas meédicas al Coordinador Médico del Fondo. El realizo
sugerencias y observaciones sobre los prototipos, resaltando la ausencia de la
funcionalidad para el manejo de incapacidades, muy necesaria en el software.
Considerando las sugerencias y la funcionalidad de incapacidades se obtuvo la
carta de aprobacion de los prototipos, lo cual permite iniciar con la
implementacion de los mismos (Ver anexo 6, 7, 8).

e Se llevo a cabo la reunion para hacer pruebas de aceptacion del modulo
general y de historia clinica odontologia con la coordinadora odontologica,
odontodlogos, auxiliares y el director del Fondo, donde se concluye que el
software hasta el momento cumple con las demandas. Se deja a la espera de
una nueva reunion para revisar las sugerencias y tareas pendientes
recolectadas en esta reunion (Ver Anexo 9).

Actividad: Disefo

e Se realizé las tarjetas CRC referentes a el médulo historias clinicas médica
teniendo en cuenta las caracteristicas del framework Scriptcase v7.

Actividad: Codificacion

e Se realizé la codificacion de la mayoria de historias de usuario del modulo de
historias clinicas médicas utilizando el framework

e Se hicieron ajustes a la codificacion del médulo historias odontolégicas en su
totalidad utilizando el framework.

Actividad: Pruebas.

e Se disefid las pruebas unitarias y de aceptacion faltantes del médulo de
historias clinicas odontologica y también de los formularios programados
correspondientes al mddulo de historias clinicas medicas.

Actividad: Documentacién

Se reviso toda la documentacion avanzada y se realizan algunos ajustes, ademas
se avanza con la documentacién de la parte médica teniendo en cuenta los
siguientes documentos:

Documento de Historias de Usuario
Documento de Tarjetas CRC
Documento de Pruebas Unitarias
Documento de Pruebas de Aceptacion.
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2.4 CUARTA ITERACION

Para esta iteracion se finalizé la implementacion de todas funcionalidades de los
maodulos, concentrando el principal esfuerzo en el mdédulo administrativo. Se
hicieron las entregas de las funcionalidades respectivas al personal del Fondo,
adicional a esto se hizo la integracion del aplicativo completo con el software que
maneja el Centro de Informatica. Los mudltiples inconvenientes presentados a lo
largo del proyecto, como se evidencia en las descripciones de las anteriores
iteraciones, motivo la necesidad de solicitar una prérroga en el cronograma de
actividades del proyecto, los motivos se resumen en la carta respectiva. A
continuacion se describen las actividades desarrolladas.

Actividad: Fase de Exploracion

¢ No se registraron novedades para esta fase, los esfuerzos se concentraron en
otras fases.

Actividad: Planificacion

e Se llevo a cabo la reunién con el personal de odontologia para la firma de la
carta de entrega y aprobacion del modulo de historias médicas odontologicas,
para ello se hizo una presentacion del software y se realiz6 el registro de una
consulta odontolégica como prueba de aceptacion, validando varios escenarios
en la misma obteniendo la certificacién de satisfaccion de profesionales de la
salud del Fondo. (Ver Anexo 10)

¢ De igual manera se realiz6 una reunion para la ejecuciéon de las pruebas de
aceptacion del médulo de historias clinicas médicas. Finalizadas las pruebas
se firma la carta de aprobacién y entrega del médulo. (Ver Anexo 11)

e Se realiz6 la reunién con él ingeniero Steven Vitery en el Centro de Informética
para realizar la integracion de la base de datos y de la aplicacién desarrollada
con el software general en el servidor de la Universidad de Narifio, se prueba la
aplicacion integrada con el sistema integrado de la Universidad, se hacen
ajustes y se entrega.

Actividad: Disefo

e Se realizé la documentacion restante, tarjetas CRC, pruebas de unitarias y de
aceptacion restantes del médulo de historias clinicas médicas y del mddulo
administrativo.

e Se reunen toda la documentacion necesaria para definir el documento final, se
organiza y construye en su totalidad.
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Actividad: Codificacion

e Se codificaron las historias de usuario correspondientes al modulo
administrativo utilizando el framework.

e Se refind la codificacion del modulo historias odontolégicas y médicas en su
totalidad utilizando el framework.

e Se hace entrega del modulo al Centro de Informatica, con la participacion de
los desarrolladores y personal del Centro de Informatica de la Universidad de
Narifio se integra la aplicaciéon al Sistema de la Universidad.

Actividad: Pruebas.

e Se disefid las pruebas unitarias y de aceptacion faltantes del de la historia
clinica médicas y del modulo administrativo.

e Se aplican las pruebas unitarias y de aceptacion a los modulos de historias
clinicas médicas y odontoldgicas.

e Se aplican las pruebas unitarias y de aceptacion del modulo administrativo.

Actividad: Documentacion

Se revis6 toda la documentacion avanzada y organizo para dar por terminado el
documento.
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3. DISENO DESARROLLO E IMPLEMENTACION DEL MODULO

En esta seccion del documento se presenta de manera detallada la
documentacion elaborada para cada modulo trabajado en las iteraciones
anteriores. Se incluirdn las historias de usuario, las tarjeras de Clase-
Responsabilidad-Colaboracion, las pruebas unitarias y las pruebas de aceptacion.
Para las cuales se disefiaron los formatos respectivos basados en la metodologia
de desarrollo aplicada para este trabajo.

3.1 MODULO GENERAL

3.1.1 Historias de usuario:

Tabla 1. HU-GEN-001 Actualizar historia clinica

Historia de Usuario No. 1

Titulo de la historia: Actualizar historia clinica

Modulo del sistema: General

Cadigo de la historia: HU-GEN-001
Descripcion

El usuario (Profesional de la salud) inicia la actualizacién de los datos del paciente.
Comienza con la confirmacion de los datos personales (direccion, estado civil,
teléfono ...). Si se requiere, el usuario actualiza los datos pertinentes. Mas
adelante el usuario solicita los datos clinicos iniciales (antecedentes personales,
antecedentes familiares, antecedentes obstétricos y antecedentes de
medicamentos y tratamientos ), el paciente suministra la informacion
correspondiente. Finalmente el usuario confirma la realizacion de esta actividad.

Observaciones

El sexo del paciente altera la solicitud de datos por tanto se sugiere que su registro
corresponda a su sexo biolégico.

Estado de implementacion: \ Implementado
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llustracion 1. HU-GEN-001 - Actualizar historia clinica

llustracion 2. HU-GEN-001 - Antecedentes Personales

llustracion 3. HU-GEN-001 - Antecedentes Familiares
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llustracién 4. HU-GEN-001 - Antecedentes por Medicamentos y Tratamientos

llustracion 5. HU-GEN-001 - Antecedentes Obstétricos
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Tabla 2. HU-GEN-002 Registrar certificado de incapacidad

Historia de Usuario No. 2

Titulo de la historia: Registrar certificado de incapacidad

Médulo del sistema: General

Cadigo de la historia: HU-GEN-002
Descripcion

El usuario (Profesional de la salud) procede a registrar una incapacidad, el sistema
muestra un formulario donde ya se encuentran ingresados datos de la consulta
actual como: datos del paciente, datos del médico que atendid, los diagndsticos
RIPS. El usuario ingresa datos especificos de la incapacidad como: el nimero de
dias, el motivo de la incapacidad, si es una incapacidad nueva o una prorroga.
Finalmente el usuario, confirma la generacién de la incapacidad y continua con la
consulta.

Observaciones

Esta funcionalidad se presenta tanto en el modulo de Historia clinica Odontolégica
como en el médulo de Historia Clinica médica, hace parte del desarrollo de la
consulta, se aclara que su generacién e impresion dependen de los criterios
meédicos y no son de caracter obligatorios dentro de la misma.

Estado de implementacion: \ Implementado

llustracion 6. HU-GEN-002 - Registrar Incapacidad
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Tabla 3. HU-GEN-003 Registrar formula médica

Registrar formula médica
General
HU-GEN-003

El usuario (Profesional de la salud) una vez registrados los diagndsticos RIPS,
procede a llenar los datos de los medicamentos recetados al paciente. Este

reﬁistro incluie el nombre, dosificacion i demas informacién necesaria.

Esta funcionalidad se presenta tanto en el moédulo de Historia clinica Odontolégica
como en el modulo de Historia Clinica médica, hace parte del desarrollo de la
consulta, se aclara que su generacion e impresion dependen de los criterios
meédicos y no son de caracter obligatorios dentro de la misma.

Implementado

llustracién 7. HU-GEN-003- Registrar formula médica
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Tabla 4. HU-GEN-004 Imprimir formas generadas en la consulta médica

Imprimir formas generadas en la consulta médica

General
HU-GEN-004

Una vez terminada la consulta médica y registrada toda la informacion respectiva,
el usuario (Profesional de la salud) procede a finalizar la consulta. El sistema
muestra una pantalla con las opciones de impresién dependiendo de los
procedimientos registrados, el usuario selecciona las opciones a imprimir y se

ﬁeneran los archivos imEresos corresEondientes.

Las reportes de impresion generados por esta funcionalidad son la incapacidad y
la férmula médica. Sélo se muestran los formatos para imprimir registrados en la
consulta.

| Estado de implementacion: | Implementado

llustraciéon 8. HU-GEN-004 - Imprimir reportes

Tabla 5. HU-GEN-005 Almacenar resultado de examenes

Almacenar resultado de exadmenes
General
HU-GEN-005

El sistema proporciona un espacio para almacenar un texto largo en el cual en
usuario (profesional de la salud) redacta una observacién de acuerdo al examen
realizado.

Esta funcionalidad es usada para el modulo de historias clinicas médicas y
odontolégicas.

Implementado
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llustracion 9. HU-GEN-005 - Almacena resultados de examenes

3.1.2 Tarjetas clase-responsabilidad-colaboracion:

Tabla 6. CRC-GEN-001 Actualizar informacion basica paciente

Tarjeta CRC No. 1

Nombre de la clase: form_ci_general_persona_historias

Modulo del sistema: General

Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-GEN-001

Cddigo de la HU: HU-GEN-001
Resumen

Permite actualizar la informacion basica de los datos generales de una paciente de
los datos pertinentes.

Responsabilidades

1. Consulta a las tablas persona, estado_civil, grupo_sanguineo,
tipo_identificacion, afiliado, lugares, genero y tipo_afiliacion para obtener la
informacion personal del paciente y su responsable.

2. Deshabilitar los campos que no pueden ser actualizados.

3. Consulta a la tabla estado_civil para obtener los datos correspondientes.

4. Consulta a la tabla ocupacion para obtener los datos correspondientes.

5. Consulta a la tabla pais para obtener los datos correspondientes.

6. Consulta a la tabla departamentos para obtener los datos correspondientes
dependiendo del pais seleccionado.

7. Consulta a la tabla ciudad para obtener los datos correspondientes
dependiendo del departamento seleccionado.

8. Consulta a la tabla zona para obtener los datos correspondientes.

9. Verificar que los campos requeridos tengan informacion necesaria.

10. Actualizar los datos en las tablas afiliados y persona.

11. Mostrar mensaje de confirmacion de la actualizacion de los datos.
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Implementado

Tabla 7. CRC-GEN-002 Gestionar antecedentes personales

form_ci_historias_antecedentes personales

General

CRC-GEN-002

HU-GEN-001

Permite registrar, actualizar y eliminar antecedentes personales (habito toxicos,
patolégicos y quirargicos) antes de abandonar la seccidon, ademas de visualizar los
antecedentes de un paciente.

1. Consultar las tablas ci_historias.antecedentes_personales,
ci_historias.tipo_antecedete y ci_historias.unidad_edad para obtener los datos
correspondientes.

2. Deshabilitar la edicion o eliminacién de los registros de antecedentes
personales anteriormente registrados.

3. Verificar que los campos requeridos estén ingresados.

4. Registrar en las tablas antecedentes_personales la informacién ingresada.

5. Actualizar los datos correspondientes a un antecedente personal en la tabla
antecedentes personales.

Implementado

59



Tabla 8. CRC-GEN-003 Gestionar antecedentes medicamento tratamiento

form_ci_historias_antecedentes medicamento_tratamiento
General
CRC-GEN-003

HU-GEN-001

Permite registrar, actualizar y eliminar antecedentes de medicamentos y/o
tratamientos antes de abandonar la seccién, ademas de visualizar y eliminar los

antecedentes de un Eaciente.

1. Consultar las tablas ci_historias.antecedentes medicamento_tratamiento y
ci_historias.tipo_medicamento_tratamiento para obtener los datos
correspondientes.

2. Verificar que los campos requeridos estén ingresados.

3. Registrar en la tabla ci_historias.antecedentes_medicamento_tratamiento la
informacion ingresada.

4. Actualizar los datos correspondientes a un antecedente de medicamentos y
tratamientos en la tabla ci_historias.antecedentes_medicamento_tratamiento antes
de abandonar la seccion.

5. Eliminar de la tabla ci_historias.antecedentes_medicamento_tratamiento un
antecedente de medicamentos y tratamientos antes de abandonar la seccion.

Implementado
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Tabla 9. CRC-GEN-004. Gestionar antecedentes familiares

form_ci fsss_antecedente familiar
General
CRC-GEN-004
HU-GEN-001

Permite registrar, actualizar y eliminar antecedentes familiares antes de abandonar

la secciéon, ademas de visualizar los antecedentes de un Eaciente.

1. Consultar las tablas ci_historias.antecedentes_familiares y
Cci_historias.parentescoo para obtener los datos correspondientes.

2. Verificar que los campos requeridos estén ingresados.

3. Registrar en la tabla ci_historias.antecedentes_familiares los datos ingresados.
4. Actualizar los datos correspondientes a un antecedente familiar en la tabla
ci_historias.antecedentes_familiares antes de abandonar la seccion.

5. Eliminar de la tabla ci_historias.antecedentes_familiares los datos de un
antecedente familiar antes de abandonar la seccion.

Implementado
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Tabla 10. CRC-GEN-005 Gestionar antecedentes obtétricos

control_ci_antecedentes obstetricos
General
CRC-GEN-005
HU-GEN-001

Permite registrar, actualizar y eliminar antecedentes obstétricos antes de
abandonar la seccidén, ademas de visualizar los antecedentes de un paciente.
Esta seccidn solo aplica para un paciente de sexo femenino.

1. Consultar la tabla ci_historias.antecedentes_obstetricos para obtener los datos
correspondientes.

2. Verificar que los campos requeridos estén ingresados.

3. Registrar en la tabla ci_historias.antecedentes_obstetricos los datos necesarios.
4. Actualizar los datos correspondientes a un antecedente obstétrico en la tabla
Ci_historias.antecedentes_obstetricos antes de abandonar la seccion.

5. Eliminar de la tabla ci_historias.antecedentes_obstetricos los datos de un
antecedente obstétrico antes de abandonar la seccion.

6. Actualizar los datos pertinentes que se hayan registrado en consultas
anteriores.

Implementado
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Tabla 11. CRC-GEN-006 Registrar certificado incapacidad

form_ci_historias_certificado_incapacidad
General
CRC-GEN-006
HU-GEN-002

Permite registrar la informacion necesaria de un certificado de incapacidad de un

iaciente.

1. Consulta a las tablas ci_historias.certificado_incapacidad vy
ci_historias.consulta_medica o0 ci_historias.diagnosticos_rips dependiendo si
corresponde a una consulta médica u odontoldgica respectivamente para obtener
los datos correspondientes.

2. Verificar que los campos requeridos tengan informacion necesaria.

3. Guardar el registro del certificado de incapacidad.

Implementado

Tabla 12. CRC-GEN-007 Registrar medicamentos formula médica

control_formula medica
General
CRC-GEN-007
HU-GEN-003

Permite registrar los medicamentos recetados en la consulta.

1. Consulta las tablas ci_historias.consulta_medica para la consulta médica y
ci_historias.diagnosticos_rips para la consulta odontolégica obteniendo los datos
correspondientes.

2. Verificar que los campos requeridos tengan informacion necesaria.

3. Guardar el registro de un medicamento recetado en las tablas respectivas
dependiendo de la consulta.

form_ci_historias_formula _medica 1
Implementado
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Tabla 13. CRC-GEN-008 Listar y eliminar medicamentos

form_ci_historias_formula _medica_1

General
CRC-GEN-008
HU-GEN-003
Permite listar y eliminar los medicamentos agregados en la formula médica.
1. Consulta a las tablas ci_historias.diagnosticos_formula,
ci_historias.medicamentos_formula, ci_historias.via_admin,
ci_historias.froma_farmaceutica, ci_historias.unidad_medida_medicamentos,

ci_historias.medicamentos_formula y ci_historias.consulta_medica u odontol6gica
ci_historias.diagnosticos_rips para obtener los datos correspondientes.

2. Permite eliminar un registro de un medicamento previamente agregado a la
formula medica por control formula medica

Implementado

Tabla 14. CRC-GEN-009 Seleccionar medicamento

grid_ci_historias_ medicamentos_formula
General
CRC-GEN-009
HU-GEN-003

Permite seleccionar el medicamento a recetar en la formula médica.

1. Consultar en la tabla ci_historias.medicamentos_formula
2. Permite seleccionar el medicamento a formular.

3. Adicionar el medicamento a la formula médica de la aplicacion
control_formula_medica.

control_formula_medica

Implementado
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Tabla 15. CRC-GEN-010 Seleccionar reportes para impresion

guardado_imp

General
CRC-GEN-010
HU-GEN-004

Permite seleccionar los reportes que se van a generar como resultado de la

consulta médica u odontoléc'Jica reﬁistrada aun iaciente.

1. Consultar en la tabla ci_historias.formula_medica si tiene formula médica u
odontologica a imprimir.

2. Consultar en la tabla ci_historias.certificado_incapacidad si tiene certificado de
incapacidad a imprimir.

3. Se crea la pagina HTML con los formatos de impresion correspondientes a la
seleccién aplicada.

Implementado

Tabla 16. CRC-GEN-011 Lista de imagenes y examenes de laboratorio con
resultado.

form ci historias resultados remision admin
General

CRC-GEN-011

HU-GEN-005

Permite listar las imagenes y examenes de laboratorio a las cuales ya se les
registro una observacion del resultado por parte del profesional de la salud.
. Responsabilidades |
1. Consultar en las tablas ci_general.persona, ci_historias.consulta_odontologica o
ci_historias.consulta_medica, ci_fsss.procedimiento y ci_fsss.tarifario_soat.

2. Eminila el registro de la observacion del resultado.

3. Consulta y visualiza el archivo asociado si existe en la tabla correspondiente.

4. Consulta y visualiza la observacion del registro del resultado de image o
examen de laboratorio restrado en la tabla correspondiente.

Implementado
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Tabla 17. CRC-GEN-012 Lista de imagenes y exadmenes de laboratorio sin
resultado.

grid_ci_fsss_consulta procedimiento_1
General
CRC-GEN-012
HU-GEN-005

Permite listar las imagenes y exadmenes de laboratorio a las cuales aun no se les
ha registrado una observacion del resultado por parte del profesional de la salud.

1. Consultar en las tablas ci_historias.resultados_remision,
ci_historias.consulta_odontologica 0 Cci_historias.consulta_medica,
ci_fsss.procedimiento y ci_fsss.tarifario_soat .

2. Registrar la observacion del resultado en la tabla correspondiente.

3. Consulta y visualiza el archivo asociado si existe en la tabla correspondiente.

grid_ci_fsss_consulta_procedimiento 1
Implementado
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3.1.3 Pruebas de unidad:

Tabla 18. UP-GEN-001 form_ci_general persona_historias

Unidad de Prueba No. 1

Nombre de la clase: form_ci_general persona historias
Mddulo del sistema: General
Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-GEN-001
Cadigo de la prueba: UP-GEN-001

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢, Carga correctamente los datos del paciente de la consulta? Si
¢Inhabilita los campos del formulario que no se deben editar? Si
¢, Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si
¢, Se verifica que los campos requeridos tengan datos? Si
¢Informa que los caracteres ingresados no corresponden al tipo del Si
campo?
¢, Confirma que desea guardar y finalizar la consulta? Si
¢, Confirma que desea salir sin guardar? Si
¢, Se informa que se actualizo correctamente el registro del paciente? Si
¢,Obtiene de la base datos los datos requeridos en determinados Si
campos como estado, ocupacién, zonas?
¢Filtra las ciudades de acuerdo al departamento y los departamentos de Si
acuerdo al pais?
Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase

Tabla 19. UP-GEN-002 form_ci_historias_antecedentes personales

Unidad de Prueba No. 2

Nombre de la clase: form_ci_historias_antecedentes personales
Modulo del sistema: General

Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-GEN-002

Caodigo de la prueba: UP-GEN-002

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?

¢ Carga correctamente los datos de los antecedentes personales Si
registrados del paciente?

¢Inhabilita la edicién y eliminaciobn de los antecedentes personales Si
previamente registrados en consultas anteriores?

¢, Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si
¢, Permite modificar y eliminar un antecedente personal ingresado antes Si
de cambiar la consulta a estado guardado o descartarla definitivamente?

¢Informa que hacen falta datos requeridos para el registro? Si

¢Registra en la base de datos todos los datos de los antecedentes Si
registrados en la consulta?

Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase

67




Tabla 20. UP-GEN-003 form_ci_historias_antecedentes__
medicamento_tratamiento

Unidad de Prueba No. 3

Nombre de la clase: | form ci historias antecedentes medicamento tratamiento
Médulo del sistema: General
Cdédigo de la tarjeta CRC-GEN-003
CRC:
Cddigo de la prueba: UP-GEN-003

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢Carga correctamente los datos de los antecedentes de Si
medicamentos y tratamientos registrados del paciente?
¢Inhabilita la edicion de los antecedentes de medicamentos y Si
tratamientos registrados en consultas anteriores?
¢, Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si
¢Permite modificar y eliminar un antecedente de medicamentos y Si

tratamientos ingresado antes de cambiar la consulta a estado guardo o
descartarla definitivamente?

¢Informa que hacen falta datos requeridos para el registro? Si
¢, Registra en la base de datos todos los datos del o los antecedentes Si
registrados en la consulta?

Calificacion a la Implementacion correcta de la clase
Prueba:

Tabla 21. UP-GEN-004 form_ci_fsss_antecedente familiar

Unidad de Prueba No. 4

Nombre de la clase: form ci fsss antecedente familiar
Médulo del sistema: General
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-GEN-004
Cddigo de la prueba: UP-GEN-004

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢Carga correctamente los datos de los antecedentes familiares Si
registrados del paciente?
¢Inhabilita la edicion de los antecedentes familiares registrados en Si
consultas anteriores?
¢, Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si
¢, Permite modificar y eliminar un antecedente familiar ingresado antes de Si
cambiar la consulta a estado guardado o descartarla definitivamente?
¢Informa que hacen falta datos requeridos para el registro? Si
¢Reqistra en la base de datos todos los datos de los antecedentes Si
registrados en la consulta?
Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
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Tabla 22. UP-GEN-005 control ci_antecedentes obstetricos

Unidad de Prueba No. 5

Nombre de la clase: control_ci_antecedentes obstetricos
Médulo del sistema: General

Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-GEN-005

Cadigo de la prueba: UP-GEN-005

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?

¢ Verifica el sexo de un paciente? Si
¢ Carga el mensaje de notificacion de control no disponible cuando el Si
paciente tiene sexo masculino?
¢Carga correctamente los datos de los antecedentes obstétricos Si
registrados del paciente de sexo femenino?
¢Inhabilita la edicion de los antecedentes obstétricos registrados en Si
consultas anteriores?
¢, Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si
¢ Permite modificar y eliminar un antecedente obstétrico ingresado antes Si
de cambiar la consulta a estado guardo o descartarla definitivamente?
¢Informa que hacen falta datos requeridos para el registro? Si
¢ Registra en la base de datos todos los datos del o los antecedentes Si
registrados en la consulta?
Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase
Tabla 23. UP-GEN-006 form ci_historias_certificado _incapacidad
Unidad de Prueba No. 6
Nombre de la clase: form_ci_historias_certificado_incapacidad
Modulo del sistema: General
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-GEN-006
Cédigo de la prueba: UP-GEN-006
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢, Carga correctamente los datos personales del paciente, diagnésticos, fecha Si
de expedicién, datos de la entidad de emite el certificado de incapacidad
(nombre y NIT), datos del profesional que otorga el certificado (nombre y
registro médico)?
¢Inhabilita la edicion de los campos de la incapacidad que no deban ser Si
editables?
¢, Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si
¢, Se verifica que los campos requeridos tengan datos? Si
¢Informa que los caracteres ingresados no corresponden al tipo del campo? Si
¢Informa que hacen falta datos requeridos para el registro? Si
¢ Permite modificar datos pertinentes de la incapacidad antes de abandonar la Si
seccion?
¢, Registra los campos correspondientes en la base de datos? Si
¢, Se genera el reporte impreso con los formatos apropiados? Si

Calificacién a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
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Tabla 24. UP-GEN-007 control formula medica

Unidad de Prueba No. 7

Nombre de la clase: control_formula medica
Médulo del sistema: General

Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-GEN-007
Cadigo de la prueba: UP-GEN-007

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?

¢Llamax a la aplicacion grid_ci_historias medicamentos formula? Si
¢Carga el medicamento seleccionado de la aplicacion en los campos Si
adecuados?
¢Lista los diagnésticos asociados a la consulta médica u odontolégica Si
en la lista desplegable?
¢ Habilita los campos pertinentes para ingreso de informacién respectiva Si
del medicamento a recetar?
¢, Se verifica que los campos requeridos tengan datos? Si
¢Permite modificar datos pertinentes a la formula medica antes de Si
finalizar la consulta o descartarla definitivamente?
¢Informa que hacen falta datos requeridos para el registro? Si
¢ Registra los campos correspondientes en la base de datos? Si
Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase
Tabla 25. UP-GEN-008 form_ci_historias_formula medica 1
Unidad de Prueba No. 8
Nombre de la clase: form_ci_historias_formula_medica_1
Médulo del sistema: General
Caodigo de la tarjeta CRC: CRC-GEN-008
Cddigo de la prueba: UP-GEN-008
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢ Carga los medicamentos adicionados a la formula médica mediante la Si
aplicacion control formula medica?
¢Inhabilita la edicion de los campos de los medicamentos agregados Si
gue no puedan ser modificados?
¢Permite eliminar de la tabla un registro de medicamento hasta antes Si

finalizar consulta o descartarla definitivamente?

Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
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Tabla 26. UP-GEN-009 grid_ci_historias_medicamentos formula

grid_ci_historias_ medicamentos_formula
General
CRC-GEN-009
UP-GEN-009

¢, Carga los medicamentos de la tabla Si
ci_historias.medicamentos_formula en una grilla?

¢Inhabilita la edicion de los campos de los medicamentos? Si
¢ Permite la seleccion de un medicamento? Si
¢ Envia los parametros a la aplicacion control formula _medica? Si

Implementacion correcta de la clase

Tabla 27. UP-GEN-010 guardado_imp

guardado_imp
General

CRC-GEN-010

UP-GEN-010

¢, Carga las opciones de los formatos que se pueden generar como parte Si
de la consulta médica u odontoldgica registrada de un paciente?

¢ Permite la seleccion de una opcién de reporte a generar? Si
¢ Se crea la pagina HTML correspondiente al reporte seleccionado? Si

Implementacion correcta de la clase

Tabla 28. UP-GEN-011 form_ci_historias_resultados remision_admin

form ci_historias resultados remision admin
General
CRC-GEN-011
UP-GEN-011

¢, Carga correctamente los datos de los resultados de las remisiones? Si

¢ Permite visualizar el archivo correspondiente? Si
¢Permite agregar, actualizar y eliminar un archivo asociarlo a la Si
remision?
¢Permite agregar el texto largo con la descripcién del comentario Si
correspondiente?

Implementacion correcta de la clase
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Tabla 29. UP-GEN-012 grid _ci_fsss_consulta procedimiento 1

Unidad de Prueba No. 12

Nombre de la clase: grid_ci_fsss_consulta_procedimiento_1
Mdodulo del sistema: General
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-GEN-012
Cadigo de la prueba: UP-GEN-012

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢, Carga correctamente los datos de los resultados de las remisiones? Si
¢ Permite visualizar el archivo correspondiente? Si
¢ Permite visualizar la descripcién correspondiente? Si
¢Permite eliminar el registro de la descripcion del resultado del examen o Si
imagen registrados?
Calificacién a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase

3.1.4 Pruebas de aceptacion:

Tabla 30. PA-GEN-001 Datos personales

Prueba de Aceptacion No. 1

Titulo de la prueba: Actualizar historia clinica - Datos personales
Mdodulo del sistema: General

Cddigos de las historias: HU-GEN-001

Cddigo de la prueba: PA-GEN-001

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la prueba: | Realizar la actualizacion de los datos personales pertinentes y
la informacion del responsable o contacto de emergencia de

un paciente.
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de una paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se ingreso al modulo historia clinica, a la pantalla de
recomendaciones.

3. Se selecciona la opcion de Actualizacion del mend, en la
pestafia de datos personales.

Camino N° 1Actualizacion de los datos del usuario

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra un formulario con los datos del paciente previamente cargados y
habilita los campos que se pueden actualizar.

2. El usuario selecciona los datos a editar e ingresa los nuevos valores.

3. El usuario da click en el botdn actualizar.

4. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

Resultados esperados:

1. Actualizacion de los datos en la tabla respectiva.
2. Mensaje de confirmacién de datos modificados correctamente.

Resultados obtenidos:

1. Si se actualizaron los datos en la base de datos.
2. Si se mostro el mensaje de confirmacion.

| Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 31.

PA-GEN-002 Antecedentes personales

Prueba de Aceptacion No. 2

Titulo de la prueba:

Actualizar historia clinica - Antecedentes personales

Modulo del sistema: General
Cadigos de las HU-GEN-001
historias:

Cddigo de la prueba: PA-GEN-002

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar y/o consultar los antecedentes personales de
prueba: un paciente.
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de una paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se ingreso al médulo historia clinica, a la pantalla de
recomendaciones.

3. Se selecciona la opcién de Actualizacién del mena, en
la pestafia de antecedentes personales.

Camino N° 1Registro y/o consulta de los antecedentes personales del

paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes personales del paciente
previamente registrados y habilita el boton “nuevo” para agregar un nuevo
antecedente adicionando una fila editable a la grilla.

2. El usuario selecciona un tipo de antecedente personal de la lista, escribe la
descripcion, edad, selecciona la unidad de edad y marca si es o no factor de
riesgo.

3. El usuario da click en el icono “Agregar esta fila”.

4. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

5. La fila se registra con éxito. La nueva fila puede ser editada hasta antes de
guardar la consulta.

Resultados esperados:

1. Actualizacion de la grilla de antecedentes registrados del paciente
2. Registro de los datos en la tabla respectiva de |la base de datos.

Resultados obtenidos:

1. Se actualiza la grilla que muestra los antecedentes incluyendo el nuevo registro.
2. Si se actualizaron los datos en la base de datos.

Camino N° 2 Comprobacion de errores en el reqistro de datos del

antecedente.

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes del paciente previamente
cargados y habilita el botdn “nuevo” para agregar un nuevo antecedente
adicionando una fila editable a la grilla.

2. El usuario selecciona el boton nuevo, ingresa el nuevo antecedente y omite
informacion requerida.

3. El usuario da click en el icono “Agregar esta fila.
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4. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

Resultados Esperados

1. Mensaje de error indicando los campos requeridos.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostro el mensaje de error.

Camino N° 3 Edicion de antecedentes ingresados en consultas anteriores.

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes personales del paciente
previamente cargados.
2. El usuario intenta editar registros cargados previamente.

Resultados Esperados

1. Mensaje de error informando que no se puede editar registros anteriores.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostro el mensaje de error.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 32. PA-GEN-003 Antecedentes familiares

Prueba de Aceptacion No. 3

Titulo de la prueba: Actualizar historia clinica - Antecedentes familiares
Mddulo del sistema: General

Cadigos de las HU-GEN-001

historias:

Cddigo de la prueba: PA-GEN-003

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar y/o consultar los antecedentes familiares de un
prueba: paciente.

Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de una paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se ingreso al médulo historia clinica, a la pantalla de
recomendaciones.

3. Se selecciona la opcién de Actualizacién del mena, en
la pestafia de antecedentes familiares.

Camino N° 1Reqistro vy/o consulta de los antecedentes familiares del
paciente

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes familiares del paciente
previamente cargados y habilita el boton “nuevo” para agregar un nuevo
antecedente adicionando una fila editable a la grilla.

2. El usuario selecciona el parentesco, antecedente familiar, si ha fallecido y si es
o no factor de riesgo.

3. El usuario da click en el icono “Agregar esta fila”.

4. La fila se registra con éxito. La nueva fila puede ser edita hasta antes finalizar
la consulta o descartarla definitivamente.

Resultados esperados:

1. Actualizacion de la grilla de antecedentes registrados del paciente
2. Registro de los datos en la tabla respectiva de la base de datos.

Resultados obtenidos:

1. Se actualiza la grilla que muestra los antecedentes incluyendo el nuevo registro.
2. Si se actualizaron los datos en la base de datos.

Camino N° 2 Comprobacién de duplicidad de un antecedente

Curso de Ejecucién

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes del paciente previamente
cargados y habilita el boton “nuevo” para agregar un nuevo antecedente
adicionando una fila editable a la grilla.

2. El usuario selecciona el boton nuevo, ingresa el nuevo antecedente con
informacion igual a otro antecedente ya registrado.

3. El usuario da click en el icono “Agregar esta fila.

4. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

Resultados Esperados

1. Mensaje de error indicando ya existe un antecedente con esos datos.
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Resultados Obtenidos

1. Si se mostro el mensaje de error.

Camino N° 3 Edicion de antecedentes ingresados en consultas anteriores.

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes familiares del paciente
previamente cargados.
2. El usuario intenta editar registros cargados previamente.

Resultados Esperados

1. Mensaje de error informando que no se puede editar registros anteriores.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostro el mensaje de error.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 33. PA-GEN-004 Antecedentes medicamentos y tratamientos

Prueba de Aceptacion No. 4

Titulo de la prueba: Actualizar historia clinica - Antecedentes medicamentos
y tratamientos

Médulo del sistema: General

Cdbdigos de las HU-GEN-001

historias:

Caodigo de la prueba: PA-GEN-004

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar y/o consultar los antecedentes sobre

prueba: medicamentos y tratamientos de un paciente
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de una paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se ingreso al modulo historia clinica, a la pantalla de
recomendaciones.

3. Se selecciona la opcién de Actualizacion del menu, en
la pestafia de antecedentes de medicamentos o
tratamientos.

Camino N° 1 Registro yv/o consulta de los antecedentes de medicamentos o
tratamientos de un paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes personales del paciente
previamente cargados y habilita el boton “nuevo” para agregar un nuevo
antecedente adicionando una fila editable a la grilla.

2. El usuario selecciona un tipo medicamento, la fecha, redacta una breve
descripcion y marca si es o0 no factor de riesgo.

3. El usuario da click en el icono “Agregar esta fila”.

4. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

5. La fila se registra con éxito. La nueva fila puede ser edita hasta antes finalizar
la consulta o descartarla definitivamente.

Resultados esperados:

1. Actualizacion de la grilla de antecedentes registrados del paciente
2. Registro de los datos en la tabla respectiva de la base de datos.

Resultados obtenidos:

1. Se actualiza la grilla que muestra los antecedentes incluyendo el nuevo registro.
2. Si se actualizaron los datos en la base de datos.

Camino N° 2 Comprobacion de errores en el reqistro de datos del
antecedente.

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes del paciente previamente
cargados y habilita el botdn “nuevo” para agregar un nuevo antecedente
adicionando una fila editable a la grilla.

2. El usuario selecciona el boton nuevo, ingresa el nuevo antecedente y omite
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informacion requerida.
3. El usuario da click en el icono “Agregar esta fila.
4. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

Resultados Esperados

1. Mensaje de error indicando los campos requeridos.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostro el mensaje de error.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 34. PA-GEN-005 Antecedentes obstétricos

Prueba de Aceptacion No. 5

Titulo de la prueba: Actualizar historia clinica - Antecedentes obstétricos
Mddulo del sistema: General

Cadigos de las HU-GEN-001

historias:

Cddigo de la prueba: PA-GEN-005

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar y/o consultar los antecedentes obstétricos de
prueba: un paciente.

Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de una paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se ingreso al médulo historia clinica, a la pantalla de
recomendaciones.

3. Se selecciona la opcién de Actualizacién del mena, en
la pestafia de antecedentes obstétricos.

Camino N° 1 Registro y/o consulta de los antecedentes obstétricos.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra un formulario con los antecedentes obstétricos previamente
cargados.

2. El usuario ingresa los datos respectivos de los antecedentes obstétricos.

3. El usuario da click en el botén "Guardar”.

4. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

5. Se realiza el registro respectivo en la base de datos

Resultados esperados:

1. Registro de los datos en la tabla respectiva de la base de datos.

Resultados obtenidos:

1. Si se actualizaron los datos en la base de datos.

Camino N° 2 Edicion de antecedentes ingresados en consultas anteriores.

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra un formulario con los antecedentes obstétricos previamente
cargados.

2. El usuario ingresa los nuevos datos respectivos de los antecedentes
obstétricos.

3. El usuario da click en el boton "Guardar”.

4. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

5. Se realiza el registro respectivo en la base de datos

Resultados Esperados

1. Registro de los datos en la tabla respectiva de la base de datos.

Resultados Obtenidos

1. Si se actualizaron los datos en la base de datos.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 35. PA-GEN-006 Registrar de incapacidades

Prueba de Aceptacion No. 6

Titulo de la prueba: Registrar de incapacidades
Médulo del sistema: General

Cadigos de las HU-GEN-002
historias:

Cddigo de la prueba: PA-GEN-006

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar el certificado de incapacidad de un paciente.

prueba:
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de una paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se ingreso al modulo historia clinica.

3. Seleccionar la pestafia Nueva Consulta.

4. Se registra al menos un diagndstico del paciente.
5. Se selecciona la pestafia de incapacidad.

Camino N° 1 Reqgistro del certificado de incapacidad de un paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra un formulario de certificado de incapacidad con datos
personales, institucionales y los datos de la consulta previamente ingresados e
inhabilitados.

2. El usuario ingresa los demas campos requeridos, fecha de inicio, dias de la
incapacidad, prérroga, etc.

3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

4. Los datos registrados se guardan en la base de datos. Estos datos pueden ser
editados hasta antes de finalizar o descartar la consulta .

Resultados esperados:

1. Mensaje de confirmacion de datos registrados correctamente.
2. Registro de los datos en la tabla respectiva de la base de datos.

Resultados obtenidos:

1. Si se mostro el mensaje de confirmacion.
2. Si se actualizaron los datos en la base de datos.

Camino N° 2 Comprobacion de errores en el registro de datos de la
incapacidad

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra un formulario de certificado de incapacidad con datos
personales, institucionales y los datos de la consulta previamente ingresados e
inhabilitados.

2. El usuario ingresa los demas campos requeridos, fecha de inicio, dias de la
incapacidad, prérroga, etc.

3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

4. El certificado de incapacidad se genera con éxito, este formulario sélo puede
ser editado hasta antes de finalizar la consulta o descartarla definitivamente.
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Resultados Esperados

1. Mensaje de error indicando los campos requeridos.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostro el mensaje de error.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente

Tabla 36. PA-GEN-007 Registrar formulas médicas

Prueba de Aceptacion No. 7

Titulo de la prueba: Registrar formulas médicas
Médulo del sistema: General

Cdbdigos de las HU-GEN-003
historias:

Cddigo de la prueba: PA-GEN-007

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar la formula médica de un paciente.

prueba:
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de una paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se ingreso al modulo historia clinica.

3. Seleccionar la pestafia Nueva Consulta.

4. Se registra al menos un diagndstico del paciente.
5. Se selecciona la pestafia de formula médica.

Camino N° 1Reqistro de formula médica de un paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra un formulario que permite buscar y agregar medicamentos a
la receta médica de un paciente y permite listar los diagndsticos asociados a la
consulta.

2. El usuario selecciona un nuevo medicamento para agregar a la receta médica
del paciente.

3. El usuario registra los datos adicionales del medicamento seleccionado.

4.El usuario de click en el botén Agregar.

5. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

6. El medicamento es agregado con éxito a la formula médica.

Resultados esperados:

1. Actualizacion de la grilla de medicamentos registrados en la formula del
paciente.
2. Registro de los datos en la tabla respectiva de la base de datos.

Resultados obtenidos:

1. Se actualiza la grilla que muestra los medicamentos de la formula del paciente.
2. Si se actualizaron los datos en la base de datos.

Camino N° 2 Comprobacién de errores en el registro de una formula médica

Curso de Ejecucién

1. El sistema muestra un formulario que permite buscar y agregar medicamentos a
la receta médica de un paciente y permite listar los diagndésticos asociados a la
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consulta.

2. El usuario selecciona un nuevo medicamento para agregar a la receta médica
del paciente o selecciona un medicamento que ya esta registrado.

3. El usuario omite datos importantes del medicamento seleccionado, como
cantidad, dias y posologia

4.El usuario de click en el botén Agregar.

5. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

6. El medicamento es agregado con éxito a la formula médica.

Resultados Esperados

1. Mensaje de error indicando los campos requeridos.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostro el mensaje de error.

Camino N° 3 Eliminar un medicamento

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra una grilla donde se lista los medicamentos agregados en la
formula.

2. El usuario da click sobre el icono de eliminar y borra el registro del
medicamento.

Resultados Esperados

1. Se actualiza la grilla de medicamentos de la férmula del paciente.
1. El registro se elimina de la tabla respectiva en la base de datos.

Resultados Obtenidos

1. Se actualiza la grilla que muestra los medicamentos de la formula del paciente.
2. Si se actualizaron los datos en la base de datos.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 37. PA-GEN-008 Generar formas finalizada la consulta médica

Prueba de Aceptacion No. 8

Titulo de la prueba:

Generar formas finalizada la consulta médica

Modulo del sistema: General
Cadigos de las HU-GEN-004
historias:

Cddigo de la prueba: PA-GEN-008

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Generar una forma resultado de una consulta médica u
prueba: odontologica.

Condiciones de | 1. Se finaliza la consulta médica estableciendo el estado
ejecucion: de "Guardada".

Camino N° 1Generar el reporte de formula médica de un paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra las opciones de impresion de las formas generadas en la
consulta (féormula médica y certificado de incapacidad)

2. El usuario selecciona una de las opciones.

3. El sistema muestra el reporte mediante una pagina HTML.

Resultados esperados:

1. Muestra la pagina HTML con la informacion correspondiente a la forma

seleccionada.

Resultados obtenidos:

1. Si se mostro la pagina HTML con la informacion correspondiente a la forma

seleccionada.

Calificacion a la prueba:

| Las Historias se han Implementado correctamente

Tabla 38. PA-GEN-009 Almacenar resultado de exdmenes

Prueba de Aceptacion No. 9

Titulo de la prueba:

Almacenar resultado de examenes

Médulo del sistema: General
Cddigos de las HU-GEN-005
historias:
Cddigo de la prueba: PA-GEN-009
Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Almacenar en un texto largo el resultado de un examene
prueba: 0 imagen practicado a u paciente y visualizarlo si este

fue asociado previamente en algun formato digital.
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de una paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se ingreso al modulo historia clinica.

3. Seleccionar la pestafia Nueva Consulta.

4. Se selecciona la pestafia de Resultados de Imagenes,
Laboratorios.

Camino N° 1 Reqistrar una observacidn o resultado a una imagen o examen
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de laboratorio de un paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra el formulario con el listado de los exdmenes de laboratorio e
imagenes remitidos a un paciente.

2. El usuario (Profesional de la salud) se ubica en la fila del registro al cual desea
asociarle la observacién en un texto largo como resultado del examen aplicado
mediante la accipon del icono Resultados.

3. El sistema desplega un formulario en el que se redacta a manera de narracion
las observaciones sobre el examen o la imagen realizada al paciente.

4. El usuario (Profesional de la salud) redacta el resultado deacuerdo a su criterio
meédico y aplica el botdn agregar.

5. El sistema almacena el registro y elimina la fila del formulacio actual y recarga
este registro en la grilla superior.

Resultados esperados:

1. Se carga la informacién respectiva en el formulario y la grilla.
2. Se desplega el formulario para registro del resultado médico.
3. Se registra el resultado.

4. Se recarga la grilla y el formulario.

Resultados obtenidos:

1. Si se carga la informacion respectiva en el formulario y la grilla.
2. Si se desplega el formulario para registro del resultado médico.
3. Si se registra el resultado.

4. Si se recarga la grilla y el formulario.

Camino N° 2 Eliminacién de un resultado.

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra la grilla con el listado de los exdmenes de laboratorio e
imagenes a los cuales ya se les asocio un resultado.

2. El usuario (Profesional de la salud) se ubica en la fila de la grilla del registro y
aplica el icono de Eliminar.

3. El sistema desplega un mensaje de confirmacion de la eliminacién del resultado
del exdamen o imagen.

4. El sistema elimina el registro y elimina la fila de la grilla actual y la agrega en el
formulario inferior.

Resultados Esperados

1. Se carga la grilla con la informacion correspondiente.

2. Se muestra el mensaje de confirmacién de la eliminacion.

3. Se Elimina el registro del resultado agredado.

4. Se recargan la grilla y el formulario con la infromacion correspondiente.

Resultados Obtenidos

1. Si se carga la grilla con la informacion correspondiente.

2. Si se muestra el mensaje de confirmacién de la eliminacion.

3. Si se Elimina el registro del resultado agredado.

4. Si se recargan la grilla y el formulario con la infromacién correspondiente

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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3.2 MODULO HISTORIAS ODONTOLOGICAS
3.2.1 Historias de usuario:

Tabla 39. HU-HO-001 Ingresar a la historia odontoldgica

Historia de Usuario No. 1

Titulo de la historia: Ingresar a la historia odontologica

Médulo del sistema: Historia Odontolégica

Cadigo de la historia: HU-HO-001
Descripcion

Una vez seleccionada la cita odontoldgica, el sistema muestra las diferentes
opciones que el usuario (profesional de la salud) puede utilizar en el desarrollo de
una consulta odontoldgica: Actualizar datos del paciente, realizar examen
estomatoldgico, registrar un tratamiento o registrar una consulta odontoldgica. El
sistema permite guardar de forma general cualquier modificacion realizada en las
diferentes opciones.

Observaciones

Esta funcionalidad permite recuperar datos de todas las opciones en el mismo dia.
Al cambiar de dia los registros almacenados en un estado de "no guardado" se
eliminaran automéaticamente. Adicional a la opcién de "Guardar" se contemplo un
botdn de "Salir sin guardar" con el objetivo de validar eventos como suplantacion o
confusion de historias clinicas.

Estado de implementacion: \ Implementado

llustraciéon 10. Historia de Usuario - Ingresar a la Historia Odontolégica
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Tabla 40. HU-HO-002 Realizar examen estomatoldgico

Realizar examen estomatoldgico

Historia Odontolégica
HU-HO-002

El usuario (profesional de la salud) ingresa datos del examen estomatoldgico de
acuerdo con la revision realizada al paciente. Este examen se realiza
ocasionalmente como parte de una cita odontologica, el usuario confirma el
registro, el sistema registra el examen estomatolégico teniendo en cuenta la fecha
del sistema.

En la primera consulta odontolégica de un tratamiento o una consulta de control
se debe realizar el examen estomatolégico.

| Estado de implementacion: | implementado

llustracién 11. Historia de Usuario - Realizar Examen Estomatoldgico
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Tabla 41. HU-HO-003 Consultar historial de examen estomatologico

Consultar historial de examen estomatolégico
Historia Odontolégica
HU-HO-003

El usuario (profesional de la salud) puede acceder al historial de los exadmenes
estomatoldgicos realizados a un paciente usando como filtro la fecha de
realizacion del mismo, el sistema muestra los datos registrados dependiendo de la

seleccioén.

Al consultar la informacion de un examen estomatologico anterior los datos no se
pueden editarse, son de sélo lectura.

Implementado

llustracion 12. Historia de usuario - Consulta Historial de Examen
Estomatoldgico
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Tabla 42. HU-HO-004 Registrar plan de tratamiento

Registrar plan de tratamiento
Historia Odontolégica
HU-HO-004

El usuario (profesional de la salud) ingresa datos del plan de tratamiento si es
necesario, de lo contrario el sistema muestra el tratamiento actual inhabilitada la
edicion. El usuario confirma el registro.

Se debe finalizar un tratamiento actual para iniciar uno nuevo.
Implementado

llustracién 13. Historia de Usuario - Registrar Plan de Tratamiento

Tabla 43. HU-HO-005 Visualizar historial de consultas odontoldgicas

Visualizar historial de consultas odontoldgicas
Historia Odontologica
HU-HO-005

El usuario puede acceder al historial de las consultas odontoldgicas realizadas a
un paciente agrupadas por tratamiento y consultas de control (no pertenecen a un
tratamiento), el sistema muestra los datos registrados dependiendo de la
seleccion.

Los datos de consultas odontologicas realizadas anteriormente son de soélo
lectura.

| Estado de implementacién: | Implementado
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llustracion 14. Historia de Usuario - Visualizar historial de consultas
odontoldgicas

Tabla 44. HU-HO-006 Registrar anamnesis odontoldgica

Registrar anamnesis odontolégica

Historia Odontolégica

HU-HO-006

El usuario (profesional de la salud) ingresa los datos la anamnesis (motivo de la
consulta y enfermedad actual) de acuerdo con la narracion del paciente. Este
registro se realiza como parte de cada consulta odontolégica, el usuario confirma
el registro, el sistema registra la anamnesis de la consulta.

Este registro permitira cambios sélo hasta antes de finalizar la consulta, después
blogueard las opciones de edicion o actualizacién.

Implementado
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Tabla 45. HU-HO-007 Registrar examen extra oral

Registrar examen extra oral
Historia Odontolégica
HU-HO-007

El usuario (profesional de la salud) ingresa datos del examen extra oral de
acuerdo con la revision realizada al paciente. Este registro se realiza como parte

de cada consulta odontoléﬁica. El usuario confirma el reﬁistro.

Este registro permitird cambios s6lo hasta antes de finalizar la consulta, después
no se puede editar ni actualizar.

Implementado

Tabla 46. HU-HO-008 Registrar examen fisico

Registrar examen fisico
Historia Odontolégica
HU-HO-008

El usuario (profesional de la salud) ingresa datos del examen fisico de acuerdo
con la revision realizada al paciente. Este registro se realiza ocasionalmente
como parte de la consulta odontoldgica. En caso de no realizarlo, se muestran los
datos respetivos del dltimo registro existente en la base de datos, el usuario
(profesional de la salud) confirma el registro.

Este registro permitira cambios sélo hasta antes de finalizar la consulta, después
no se puede editar ni actualizar.

Implementado
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llustracién 15. Historias de Usuario - Registrar anamnesis odontoldgica,
Registrar examen extra oral, Registrar examen fisico

Tabla 47. HU-HO-009 Registrar odontograma

Historia de Usuario No. 9

Titulo de la historia: Registrar odontograma

Médulo del sistema: Historia Odontolégica

Cadigo de la historia: HU-HO-009
Descripcion

El sistema muestra el odontograma de la consulta anterior y si el usuario lo
necesita el odontograma inicial del tratamiento. El usuario (profesional de la salud)
ingresa datos del odontograma de acuerdo con la revision realizada al paciente.
Este registro se realiza como parte de cada consulta odontoldgica, el usuario
confirma el registro.

Observaciones

El sistema permite la visualizacion de odontogramas anteriores y odotograma
inicial que pertenezcan a un mismo tratamiento. Este registré permitird cambios
sOlo hasta antes de finalizar la consulta, después no se puede realizar edicion o
actualizacion.

Estado de implementacion: \ Implementado
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llustracién 16. Historia de Usuario - Registrar Odontograma

llustracion 17. Historia de Usuario - Visualizar Odontograma Inicial del
Tratamiento

Tabla 48. HU-HO-010 Registrar indice de placa bacteriana

Registrar indice de placa bacteriana
Historia Odontologica
HU-HO-010

El usuario (profesional de la salud) ingresa datos de la placa bacteriana o indice
de O'Leary de acuerdo con la revision realizada al paciente. Este registro se
realiza como parte de la consulta odontolégica, el usuario confirma el registro.

El sistema debe permitir la visualizacion de los indices de O'Leary de la consulta
anterior e indice de O'Leary inicial. Este registr6 permitira cambios sélo hasta
antes de finalizar la consulta, después no se puede realizar edicibn o
actualizacion.

Estado de implementacion: | implementado
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llustracién 18. Historia de Usuario - Registrar indice de placa bacteriana

llustracion 19. Visualizar el indice de Placa Bacteriana del Tratamiento

Tabla 49. HU-HO-011 Registrar diagndstico de riesgo

Registrar diagndstico de riesgo

Historia Odontolégica

HU-HO-011

El usuario (profesional de la salud) selecciona los diagnosticos de acuerdo con la
revision realizada al paciente. Este registro se realiza como parte de cada
consulta odontolégica. El usuario (profesional de la salud) confirma el registro.

Este registro permitirda cambios sélo hasta antes de finalizar la consulta, después
no se puede realizar edicion o actualizacion.

Implementado
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llustracién 20. Historia de Usuario - Registrar Diagndstico de Riesgo

Tabla 50. HU-HO-012 Registrar diagnosticos RIPS

Registrar diagnoésticos RIPS

Historia Odontolégica

HU-HO-012

El usuario (profesional de la salud) selecciona los diagnosticos RIPS de acuerdo
con la revision realizada al paciente. Este registro se realiza como parte de cada
consulta odontolégica. El usuario (profesional de la salud) confirma el registro.

Este registro permitird cambios sélo hasta antes de finalizar la consulta, después
no se puede realizar edicion o actualizacion.

Implementado

llustracion 21. Historia de Usuario - Registrar Diagnésticos RIPS
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Tabla 51. HU-HO-013 Registrar evolucién

Registrar evolucién
Historia Odontolégica
HU-HO-013

El usuario (profesional de la salud) escribe a manera de narraciébn en un texto
largo los procesos aplicados sobre el paciente.

Este registro permitira cambios sélo hasta antes de finalizar la consulta, después
no se puede realizar edicion o actualizacion.

Implementado

llustracidon 22. Historia de Usuario - Registrar Evolucién
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3.2.2 Tarjetas clase-responsabilidad-colaboracion:

Tabla 52. CRC-HO-001 Confirmar el finalizar la consulta o descartarla.

Tarjeta CRC No. 1

Nombre de la clase: control_botones consulta odontologicaa

Médulo del sistema: Historia Odontolégica

Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-001

Cadigo de la HU: HU-HO-001
Resumen

Permite confirmar el estado de la consulta odontolégica como guardada o
descartarla definitivamente.

Responsabilidades

1. Consultar la tabla ci_historias.consulta_odontologica y verifica los campos
obligatorios, de no haberse registrado estos campos se muestra un mensaje de
advertencia.

2.Registrar toda la informacion de la consulta odontoldgica con estado "Guardado”
en las tablas ci_historias.consulta_odontologica y cita 6 "No guardado" en las
tablas ci_historias.antecedentes_familiares,
historias.antecedentes_medicamento_tratamiento,
historias.antecedentes_personales y ci_historias.antecedentes_obsetericos.

3. Eliminar los registros de las tablas ci_historias.certificado_incapacidad,

ci_historias.oleary_text, ci_historias.indice_placa_bacteriana,
ci_historias.indice_placa_bacteriana_test, ci_historias.odontograma,
ci_historias.evolucion, ci_historias.diagnosticos_riesgo,
ci_historias.diagnosticos_rips, ci_historias.examen_extraoral,

ci_historias.consulta_odontologica, plan_tto, ci_historias.plan_tto y laboratorios en
caso gue se descarte la consulta.

4. Recuperar la informacién de una consulta que estaba en proceso de registro y
no fue guardada ni descartada, consultado las tablas respectivas.

Colaboraciones

Estado de implementacion: | Implementado

96




Tabla 53. CRC-HO-002 Registro de partes anormales en el examen
estomatolégico.

control

Historia Odontologica
CRC-HO-002
HU-HO-002

Permite registrar las partes anormales de los sistemas odontolégicos del examen
estomatoldgico, caracteristicas especificas adicionales y observaciones generales.

1. Registrar por sistema, cada parte anormal y la observacion general en las
tablas ci_historias.examen_estomatologico y
Cci_historias.examen_estomatologico_detalle
2. Elimina un registro de wuna parte anormal en la tabla
ci_historias.examen_estomatologico detalle

form_ci_historias_examen_estomatologico detalle
Implementado

Tabla 54. CRC-HO-003 Agregar un hallazgo a las partes anormales del
examen estomatolégico

form_ci_historias_examen_estomatologico detalle
Historia Odontoldgica
CRC-HO-003
HU-HO-003

Permite agregar una observacion en los diferentes partes que presenten
anormalidades en cada uno de los sistemas dentales.

. Responsabilidades |
1. Listar las partes anormales registradas con su hallazgo respectivo si existe, de
la tabla ci_historias.examen_estomatologico_detalle

2. Actualizar el hallazgo en una parte anormal seleccionada en la tabla
Cci_historias.examen_estomatologico_detalle.

Implementado
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Tabla 55. CRC-HO-004 Lista examenes estomatoldgicos.

grid_ci_historias Examen_estomatologico
Historia Odontolégica
CRC-HO-004
HU-HO-003

Permite listar examenes estomatoldgicos registrados, permite su busqueda por
fecha.

1. Consultar en la tabla ci_historias.examen_estomatologico el historial de
examenes realizados, para obtener la fecha.

2. Habilitar la busqueda con filtro mediante el boton superior "BlUsqueda”.

control _exa_historial

Implementado

Tabla 56. CRC-HO-005 Visualizar un examen estomatolégico anterior.

control _exa historial
Historia Odontologica

CRC-HO-005
HU-HO-003

Permite visualizar los datos del examen estomatologico seleccionado en el
formulario grid_ci_historias_Examen_estomatodgico en formato de solo lectura

1. Consultar en las tablas ci_historias.examen_estomatologico vy
ci_historias.examen_estomatologico_detalle los datos correspondientes al examen
estomatolégico seleccionado.

2. Deshabilitar los campos para visualizar en detalle el examen estomatoldgico
para la interfaz como solo lectura.

Implementado
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Tabla 57. CRC-HO-006 Registrar un nuevo plan de tratamiento

form_ci_historias_plan_tto
Historia Odontolégica

CRC-HO-006
HU-HO-004

Permite registrar un nuevo plan de tratamiento.

1. Consulta los datos correspondientes al ultimo tratamiento odontolégico asociado
a un paciente, estos datos no se puede editar.

2. Registrar los datos correspondientes a un plan de tratamiento en la
ci_historias.tabla plan_tto, a este plan de tratamiento se asocian las consultas
desarrolladas

3. Permitir finalizar una plan de tratamiento en desarrollo, para poder crear uno
nuevo.

Implementado

Tabla 58. CRC-HO-007 Lista consultas odontol6gicas anteriores

grid_ci_historias_consulta_odontologica
Historia Odontolégica
CRC-HO-007
HU-HO-005

Permite listar las consultas odontolégicas anteriores y mostrarlas por orden
cronolégico o agrupadas por tratamientos, llama a la aplicacion que muestra la
informacion detallada de una consulta o de toda la historia odontolégica
. Responsabildades |
1. Consultar en las tablas ci_historias.consulta_odontologica, ci_historias.plan_tto,
para obtener las fechas de las consultas y datos de los tratamientos.

2. Listar los datos de las consultas anteriores de un paciente permitiendo su
seleccion por fecha o por tratamiento.

blank consulta_odontologica ant, blank historia_odontologica
Implementado
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Tabla 59. CRC-HO-008 Visualizar el encabezado de una consulta
seleccionada

blank_consulta_odontologica ant
Historia Odontoldgica

CRC-HO-008
HU-HO-005

Permite visualizar la pagina de presentacién de una sola consulta odontologica para
impresion

1. Consultar las tablas ci_historias.consulta_odontologica, ci_general.persona,
ci_general.estado_civil, ci_general.grupo_sanguineo, ci_general.tipo_identificacion,
ci_fsss.afiliado, ci_general.lugares,ci_general.genero, ci_fsss.tipo_afiliacion

2. Crea el encabezado de Ila consulta seleccionada en la aplicacion
rid_ci_historias_consulta_odontologica con los datos personales basicos del paciente.

blank_consulta odontologica historia
Implementado

Tabla 60. CRC-HO-009 Visualiza el contenido de una consulta seleccionada

blank_consulta_odontologica_historia
Historia Odontoldgica

CRC-HO-009
HU-HO-005

Permite crear una péagina con el contenido una consulta odontolégica de un paciente

seleccionada en la ailicacic')n ﬁrid_ci_historias_consulta_odontoloiica.

1. Consultar en las tablas ci_historias.consulta_odontologica, ci_general.persona,
ci_general.estado_civil, ci_general.grupo_sanguineo, ci_general.tipo_identificacion,
ci_fsss.afiliado, ci_general.genero, ci_fsss.tipo_afiliacion, ci_fsss.profesional_salud,
ci_general.lugares, ci_historias.examen_extraoral, ci_historias.diagnosticos_rips,
ci_historias.cie_10, ci_historias.tipo_diagnostico, ci_historias.causa_externa,
ci_historias.diagnosticos_riesgo, ci_historias.riesgo, ci_historias.evolucion,
ci_historias.odontograma, ci_historias.indice_placa_bacteriana,
ci_historias.formula_medica,
ci_historias.medicamentos_formula,ci_historias.nombres_medicamentos,
formula_medica.diagnostico, ci_fsss.consulta_procedimiento y
ci_historias.certificado_incapacidad.

2. Muestra en una pagina HTML la consulta seleccionada con el formato correspondiente.

Implementado
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Tabla 61. CRC-HO-010 Registrar la informacion de la anamnesis de una
consulta odontolégica

form_ci_historias_consulta_odontologica
Historia Odontoldgica
CRC-HO-010
HU-HO-007, HU-HO-008, HU-HO-009

Permite registrar el motivo, enfermedad actual, examen fisico, aspecto general y examen
extraoral de un paciente.

1. Consultar los datos pertinentes del paciente de las tablas ci_historias.plan_tto,
ci_historias.examen_extraoral, ci_historias.consulta_odontologica siempre y cuando una
consulta odontoldgica esta en desarrollo (No se ha finalizado, ni descartado, ni ha
cambiado la fecha del sistema con respecto a la fecha de la consulta)

2. Actualizar en las tablas ci_historias.consulta_odontologica,
ci_historias.examen_extraoral y ci_historias.examen_extraoral_consulta los datos
correspondientes a la consulta odontolégica.

Implementado

Tabla 62. CRC-HO-011 Registro de odontogramas

odontograma

Historia Odontolégica
CRC-HO-011
HU-HO-009

Permite registrar dos odontogramas que registran el estado de como llego el paciente y
como salié después de realizada la consulta. También permite visualizar el odontograma
inicial del tratamiento.

1. Consultar en las tablas ci_historias.odontograma,ci_historias.consulta_odontologica,
ci_historias.plan_tto los datos correspondientes al ultimo odontograma registrado que
permiten reconstruir el odontograma antes de realizar la consulta y también cuando una
consulta odontoldgica esta en desarrollo (No se ha finalizado, ni descartado, ni ha
cambiado la fecha del sistema con respecto a la fecha de la consulta)

2. Registrar graficamente las alteraciones de los dientes en el odontograma antes y
después de la consulta.

3. Prepara la informacion de forma adecuada para que se procese el registro en la base
de datos mediante la aplicacién guarda_odontograma.

uarda_odontograma

Implementado
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Tabla 63. CRC-HO-012 Grabar odontograma

guarda_odontograma
Historia Odontolégica

CRC-HO-012
HU-HO-009

Permite registrar los datos del nuevo odontograma ingresados previamente en el

formulario odontoirama.

1. Recibir parametros y datos ya estructurados de la aplicacién odontograma.
2. Registrar informacién de los odontogramas del paciente antes de la consulta y
después de la consulta en la tabla odontograma de la base de datos.

Implementado

Tabla 64. CRC-HO-013 Registro del indice de placa bacteriana

indice_placa

Historia Odontologica
CRC-HO-013
HU-HO-010

Permite registrar los datos de una encuesta de higiene oral cuando inicia el
tratamiento, el indice de placa bacteriana de un paciente antes y después de
realizar la consulta y calcular el porcentaje de la placa.

1. Consultar las tablas ci_historias.frecuencia_oleary_num,
ci_historias.frecuencia_oleary_text, ci_historias.indice_placa_bacteriana,
ci_historias.consulta_odontologica, ci_historias.plan_tto,

ci_historias.indice_placa_bacteriana_text cuando una consulta odontologica esta
en desarrollo (No se ha finalizado, ni descartado, ni ha cambiado la fecha del
sistema con respecto a la fecha de la consulta)

2. Registrar en la tabla ci_historias.indice_placa los datos correspondientes
ingresados.

3. Llamar al formulario guarda_oleary y enviar los datos procesados.

guarda olear'y, guarda_olear'y2

Implementado
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Tabla 65. CRC-HO-014 Grabar indice de placa bacteriana (ambiente grafico)

guarda_olear'y
Historia Odontolégica

CRC-HO-014
HU-HO-010

Permite recibir los datos correspondientes al indice de O'Leary y guardarlos en la
base de datos

1. Recibir parametros de la aplicacion indice_placa.
2. Registrar informacion del nuevo indice de placa y visualizar el indice inicial en
la tabla ci_historias.indice placa bacteriana.

Implementado

Tabla 66. CRC-HO-015 Grabar indice de placa bacteriana (Test de higiene
oral)

guarda_olear'y2
Historia Odontolégica

CRC-HO-015
HU-HO-010

Permite recibir los datos de la encuesta de higiene oral realizada como parte del

reﬁistro de un nuevo tratamiento i ﬁuarda los datos en la base de datos

1. Registrar los datos correspondientes a la encuesta de higiene oral como
complemento al registro del indice de O'Leary en la tabla
ci_historias.indice_placa_ bacteriana_text.

Implementado
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Tabla 67. CRC-HO-016 Registrar diagndsticos de riesgo

ctrl_ci_fsss _hc diagnostico_riesgo
Historia Odontolégica

CRC-HO-016
HU-HO-011

Permite registrar los diagnésticos de riesgo.

1. Consultar en la tabla ci_historias.CIE_10 los diagnosticos correspondientes.
2. Registrar en la tabla ci_historias.diagnosticos_riesgo la informacién
correspondiente.

Implementado

Tabla 68. CRC-HO-017 Registrar diagnésticos RIPS

ctrl_ci_fsss hc diagnostico_rips
Historia Odontolégica

CRC-HO-017
HU-HO-012

Permite registrar los diagnésticos RIPS.

1. Consultar en la tabla ci_historias.CIE_10 los diagndsticos correspondientes.
2. Registrar en la tabla ci_historias.consulta_odontologica la informacién
correspondiente.

Implementado
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Tabla 69. CRC-HO-018 Registrar evolucion

form_ci_historias_evolucion
Historia Odontolégica

CRC-HO-018
HU-HO-013

Permite registrar y actualizar datos de evolucion.

1. Consultar en la tabla ci_historias.evolucion cuando una consulta odontolégica
esta en desarrollo (No se ha finalizado, ni descartado, ni ha cambiado la fecha del
sistema con respecto a la fecha de la consulta)

2. Registrar en la tabla ci_historias.evolucion

Implementado

3.2.3 Pruebas de unidad:

Tabla 70. UP-HO-001 control botones consulta odontologicaa

control _botones consulta odontologicaa
Historia Odontolégica

CRC-HO-001
UP-HO-001
¢ Permite cambiar el estado de la consulta odontolégica cuando finaliza a Si
estado "Guardado"?
¢Informa que hay datos requeridos que no han sido registrados? Si

¢ Permite modificar los datos requeridos siempre y cuando no se haya Si
finalizado la consulta y no haya cambiado de fecha del servidor con
respecto a la fecha de la consulta?

¢Registra el estado "ATENDIDO" a la consulta en la agenda del Si
médico?
¢ Elimina los registros de las tablas en la base de datos correspondientes Si
a la consulta odontolégica cuando se descarta o cambia la fecha del
servidor con respecto a la fecha de la consulta?

¢ Muestra mensaje de que la informacién a sido grabada con éxito? Si

Implementacion correcta de la clase
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Tabla 71. UP-HO-002 control

Unidad de Prueba No. 2

Nombre de la clase: control

Médulo del sistema: Historia Odontolégica

Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-002

Cadigo de la prueba: UP-HO-002

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?

¢ Permite seleccionar el estado de una parte de un sistema odontologico Si
como (anormal/normal) (si/no)?

¢Agrega las partes de los sistemas sefaladas como anormales en la Si
aplicacion from_ci_historias_examen_estomatologico detalle?

¢Guarda la informacion de la observacion general del examen Si
estomatolégico?

Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase

Tabla 72. UP-HO-003 form ci_historias_examen_estomatologico detalle

Unidad de Prueba No. 3

Nombre de la clase: form_ci_historias_examen_estomatologico detalle
Modulo del sistema: Historia Odontologica
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-003
Caodigo de la prueba: UP-HO-003

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢Carga correctamente las partes anormales de los sistemas Si
odontoldgicos seleccionados en la aplicacién control?
¢ Permite agregar un hallazgo de cada parte anormal seleccionada? Si
¢ Permite cancelar la edicion de un hallazgo de la parte seleccionada? Si
¢ Permite actualizar la edicion del hallazgo de la parte seleccionada? Si
Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase

Tabla 73. UP-HO-004 grid ci_historias Examen estomatologico

Unidad de Prueba No. 4

Nombre de la clase: grid_ci_historias_ Examen_estomatologico
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-004
Cddigo de la prueba: UP-HO-004

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢ Carga correctamente el historial de los examenes estomatologicos Si
realizados al paciente?
¢ Permite filtrar la busqueda mediante el boton superior "basqueda”? Si
¢ Permite seleccionar una fecha de registro de un examen? Si
¢Llama la aplicacion control_exa_historial para mostrar en detalle la Si
informacion del examen estomatoldgico?
Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase
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Tabla 74. UP-HO-005 control_exa historial

Unidad de Prueba No. 5

Nombre de la clase: control _exa_historial
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-005
Cddigo de la prueba: UP-HO-005

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?

¢Carga correctamente las partes los sistemas con sus estados Si
normal/anormal, el listado con los hallazgos de las partes anormales y
observacion general del examen estomatoldgico seleccionado?
¢Inhabilita la edicion de los radio botones y los muestra como de sélo Si
lectura, conservando la seleccion respectiva?
¢Inhabilita el campo de observaciéon general y los muestra como de sélo Si
lectura?
¢Inhabilita la tabla de relacion de hallazgos con los sistemas anormales Si
y los muestra como de sélo lectura?
Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
Tabla 75. UP-HO-006 form_ci_historias_plan_tto
Unidad de Prueba No. 6
Nombre de la clase: form_ci_historias_plan_tto
Modulo del sistema: Historia Odontologica
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-006
Caodigo de la prueba: UP-HO-006
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢, Carga los datos del plan de tratamiento vigente? Si
¢Inhabilita la edicidén de los datos del tratamiento vigente para garantizar Si
la solo de lectura?
¢ Permite finalizar un plan de tratamiento vigente? Si
¢Permite el registro de un nuevo plan de tratamiento cuando se ha Si
finalizado el anterior?
¢Informa que hay datos requeridos que no han sido ingresados? Si
¢ Registra en la base de datos el plan de tratamiento? Si
¢Muestra mensaje de que la informacioén a sido grabada con éxito? Si
¢ Permite modificar un dato antes finalizar la consulta o descartarla Si

definitivamente?

Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase
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Tabla 76. UP-HO-007 grid_ci_historias_consulta odontologica

Unidad de Prueba No. 7

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_odontologica

Médulo del sistema: Historia Odontolégica

Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-007

Cadigo de la prueba: UP-HO-007

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?

¢, Carga correctamente el historial de las consultas anteriores registradas Si
a un paciente?

¢Permite seleccionar una fecha de registro de una consulta Si
odontolégica?

¢ Permite buscar datos de los examenes estomatoldgicos por fecha? Si

¢Permite filtrar la informacion de las consultas odontologicas Si
clasificAndolas por el tratamiento al cual pertenecen?

¢Llama la aplicacién blank consulta_odontologica ant? Si

Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase

Tabla 77. UP-HO-008 blank consulta odontologica ant

Unidad de Prueba No. 8

Nombre de la clase: blank consulta_odontologica ant
Modulo del sistema: Historia Odontologica
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-008
Cddigo de la prueba: UP-HO-008

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢ Carga correctamente los datos de las tablas Si
ci_historias.consulta_odontologica, ci_general.persona,
ci_general.estado_civil, ci_general.grupo_sanguineo,
ci_general.tipo_identificacion, ci_fsss.afiliado,
ci_general.lugares,ci_general.genero, ci_fsss.tipo_afiliacion?
¢,Crea la pagina HTML con el formato correspondiente? Si
¢Llama a la aplicacion blank consulta_odontologica historia? Si
Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
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Tabla 78. UP-HO-009 blank consulta odontologica historia

Unidad de Prueba No. 9

Nombre de la clase: blank consulta_odontologica historia
Modulo del sistema: Historia Odontoldgica
Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-009
Cadigo de la prueba: UP-HO-009

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢, Carga correctamente los datos de las tablas Si
ci_historias.consulta_odontologica, ci_general.persona,
ci_general.estado_civil, ci_general.grupo_sanguineo,
ci_general.tipo_identificacion, ci_fsss.afiliado, ci_general.genero,
ci_fsss.tipo_afiliacion, ci_fsss.profesional_salud, ci_general.lugares,
ci_historias.examen_extraoral, ci_historias.diagnosticos_rips,
ci_historias.cie_10, ci_historias.tipo_diagnostico,
ci_historias.causa_externa, ci_historias.diagnosticos_riesgo,
ci_historias.riesgo, ci_historias.evolucion, ci_historias.odontograma,
ci_historias.indice_placa_bacteriana, ci_historias.formula_medica,
ci_historias.medicamentos_formula,ci_historias.nombres_medicamentos,
formula_medica.diagnostico, ci_fsss.consulta_procedimiento y

ci_historias.certificado_incapacidad.?

¢ Crea la pagina HTML con el formato correspondiente? Si
¢Enumera correctamente las paginas generadas como parte de la Si
consulta odontologica buscada de un paciente?
Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
Tabla 79. UP-HO-010 form_ci_historias_consulta odontologica
Unidad de Prueba No. 10
Nombre de la clase: form_ci_historias_consulta_odontologica
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-010
Caodigo de la prueba: UP-HO-010
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢, Carga correctamente el historial de los datos del examen fisico previo Si
realizado al paciente?
¢, Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si
¢Informa que los caracteres ingresados no corresponden al tipo del Si
campo?
¢ Permite modificar datos antes de finalizar la consulta odontolégica o Si
descartarla definitivamente?
¢Informa que hay datos requeridos que no han sido registrados? Si
¢Registra en la base de datos los relacionados a la consulta Si
odontoldgica?
¢Muestra mensaje de que la informacion a sido guardada con éxito? Si

Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
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Tabla 80. UP-HO-011 odontograma

Unidad de Prueba No. 11

Nombre de la clase: odontograma
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-011
Cddigo de la prueba: UP-HO-011

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?

¢, Carga correctamente los datos del odontograma inicial del tratamiento Si
realizados al paciente?

¢,Carga correctamente los datos del odontograma de la anterior consulta Si
para registrar el estado del paciente antes de realizar la consulta ?

¢Lista todas la afecciones necesarias para el registro del odontograma Si
de acurdo a los requerimientos del Fondo?

¢ Permite copiar el odontograma inicial en el odontograma final? Si
¢ Permite seleccionar cada diente de los odontogramas inicial y final para Si
registrar las afecciones respectivas?

¢ Se aplica las imagenes apropiadas sobre el diente seleccionado de Si

acuerdo al tipo de evento o afeccion elegida?

¢ Permite modificar la afeccion o evento seleccionado antes de guardar Si
la consulta odontoldgica o descartarla definitivamente?

¢Permite registrar una observacion general del odontograma final Si
realizado en la consulta odontologica?
¢Permite llamar a la aplicacién guarda_odontograma y que usa AJAX Si

para enviar los pardmetros de los datos del odontograma codificados
mediante JSON?

Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase

Tabla 81. UP-HO-012 guarda odontograma

Unidad de Prueba No. 12

Nombre de la clase: guarda odontograma
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-012
Caodigo de la prueba: UP-HO-012
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢ Reqistra el odontograma en la base de datos? Si
¢Muestra mensaje de que la informacioén a sido grabada con éxito? Si
Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase
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Tabla 82. UP-HO-013 indice placa

Unidad de Prueba No. 13

Nombre de la clase: indice placa
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-013
Cadigo de la prueba: UP-HO-013
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢ Carga correctamente los datos del indice de placa inicial del Si
tratamiento realizados al paciente?
¢, Carga correctamente los datos del indice de placa bacteriana de la Si

anterior consulta para registrar el estado del paciente antes de realizar la
consulta ?

¢, Carga correctamente los datos del test de higiene oral? Si
¢ Permite registrar los datos del test de higiene oral en la base de datos? Si
¢Informa que hay datos requeridos que no han sido ingresados en el Si
test?

¢ Permite copiar el indice de placa bacteriana inicial en el indice de placa Si
final?

¢ Permite seleccionar cada diente del indice de placa bacteriana inicial y Si
final para registrar las afecciones respectivas?

¢, Se aplica las imagenes apropiadas sobre el diente seleccionado de Si
acuerdo al tipo de evento o afeccion elegida?

¢ Permite modificar la afecciébn o evento seleccionado antes de guardar Si
la consulta odontoldgica o descartarla definitivamente?

¢Permite registrar una observacion general del indice de placa Si
bacteriana final realizado en la consulta odontologica?

Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase

Tabla 83. UP-HO-014 guarda_olear'y

Unidad de Prueba No. 14

Nombre de la clase: guarda_olear'y
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-014
Caodigo de la prueba: UP-HO-014
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢ Registra el indice de placa bacteriana en la base de datos? Si
¢Muestra mensaje de que la informacioén a sido grabada con éxito? Si
Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase
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Tabla 84. UP-HO-015 guarda_olear'y2

guarda_olear'y2

Historia Odontolégica
CRC-HO-015

UP-HO-015

¢Registra el test de higiene oral en la base de datos de las tabla Si

correspondientes?
¢Muestra mensaje de que la informacion a sido grabada con éxito? Si
Implementacion correcta de la clase

Tabla 85. UP-HO-016 ctrl _ci fsss hc_diagnostico_riesgo

ctrl_ci_fsss hc diagnostico riesgo
Historia Odontolégica
CRC-HO-016
UP-HO-016

¢, Carga correctamente los datos del CIE10? Si
¢ Carga de la grilla correspondiente a los diagnésticos del CIE10? Si
¢Una vez seleccionado un diagnostico se verifica que se determino el Si
tipo de diagnostico asociado?

¢Informa que se ha determinado el tipo de diagndstico respectivo ? Si

¢Permite cambiar la seleccion de un diagnostico de la consulta Si
odontologica antes de guardarla o descartarla definitivamente?
¢Registra en la base de datos los relacionados a los diagnésticos de Si
riesgo seleccionados en la consulta?

Implementacion correcta de la clase
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Tabla 86. UP-HO-017 ctrl ci fsss hc_diagnostico_rips

Unidad de Prueba No. 17

Nombre de la clase: ctrl_ci_fsss _hc_diagnostico_rips
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-017

Cadigo de la prueba: UP-HO-017

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?

¢, Carga correctamente los datos del CIE10? Si
¢ Carga de la grilla correspondiente a los diagnésticos del CIE10? Si
¢Una vez seleccionado un diagnostico se verifica que se determino el Si
tipo de diagnostico asociado y la causa externa?
¢Informa que hay datos requeridos que no han sido registrados? Si
¢Permite cambiar la seleccion de un diagnostico de la consulta Si
odontoldgica antes de guardarla o descartarla definitivamente?
¢ Registra en la base de datos los relacionados a los diagnésticos de Si
RIPS de la consulta?
Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase
Tabla 87. UP-HO-018 form ci_historias_evolucion
Unidad de Prueba No. 18
Nombre de la clase: form_ci_historias_evolucion
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-HO-018
Caodigo de la prueba: UP-HO-018
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢, Carga correctamente la evolucién de una consulta que no este finaliza Si
o descartada en el mismo dia?
¢Registra en la base de datos los relacionados a la consulta Si
odontolégica?
¢Informa que hay datos requeridos que no han sido registrados? Si
¢Muestra mensaje de que la informacion a sido grabada con éxito? Si

Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase
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3.2.4 Pruebas de aceptacion:

Tabla 88. PA-HO-001 Ingresar a la historia odontoldgica

Prueba de Aceptacion No. 1

Titulo de la prueba: Ingresar a la historia odontoldgica
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cadigos de las HU-HO-001

historias:

Cddigo de la prueba: PA-HO-001

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Confirmar la finalizacion de la consulta de un paciente o

prueba: descartarla definitivamente.
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias odontologicas con
las opciones Actualizar, Examen Estomatoldgico, Nueva
Consulta y Tratamiento.

Camino N° 1 Finalizacién o descarte de una consulta odontoldgica.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra los botones de finalizar o descartar consulta.
2. E usuario selecciona el botén de Finalizar.

3. Es sistema verifica los campos requeridos.

4. El sistema cambia el estado de la consulta a guardado.

5. Es sistema llama a la aplicacion guardar_imp.

Resultados esperados:

1. Se muestra un mensaje confirmando finalizar o descartar la consulta.

2. Se muestra el mensaje informando que faltan datos requeridos en caso de
finalizar la consulta.

3. Se muestra el mensaje de confirmacion mostrando que se grabaron los datos
con éxito, en caso de finalizar la consulta

4. Se muestra la pantalla para seleccionar el reporte a imprimir si se generaron los
formatos como parte de la consulta, en caso de finalizar la consulta.

5. Se registra el cambio de estado de la consulta, en caso de finalizar la consulta.
5. Se eliminan los registros de la base de datos de la consulta que hasta el
momento se han ingresado cuando se descarta la consulta.

Resultados obtenidos:

1. Si se mostré un mensaje confirmando finalizar o descartar la consulta.

2. Si se mostré un mensaje informando que faltan datos requeridos en caso de
finalizar la consulta.

3. Si se mostré un mensaje de confirmacion mostrando que se grabaron los datos
con éxito, en caso de finalizar la consulta

4. Si se mostré un pantalla para seleccionar el reporte a imprimir si se generaron
los formatos como parte de la consulta, en caso de finalizar la consulta.
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5. Si se registré el cambio de estado de la consulta cuando se finaliza la consulta.
5. Si se eliminan los registros de la base de datos de la consulta que hasta el
momento se han ingresado cuando se descarta la consulta.

Camino N° 2 Abandonar una consulta odontoldgica y luego retomar el
registro de la misma en la misma fecha o en otra fecha superior a la del
servidor

Curso de Ejecucion

1. El usuario abandona el registro de la consulta odontoldgica ya sea porque
ingresa a otra funcionalidad o abandona el software.

2. El sistema muestra un mensaje de advertencia informando que se pueden
perder los datos ingresados en la consulta.

3. El usuario retoma el registro de la consulta odontolégica en la misma fecha o
en una fecha superior teniendo en cuenta el servidor.

4. El sistema carga la informacion relacionada para continuar con el registro de
con la consulta odontolégica.

Resultados Esperados

1. El sistema carga los datos para continuar con el registro de la consulta
odontoldgica seleccionada, si se accede en la misma fecha de la consulta

2. El sistema elimina todos los registros de las tablas de la base de datos que
hasta el momento se han registrado como parte de la consulta, cuando se accede
en una fecha superior a la fecha de la misma.

3. El sistema crea un nuevo registro de la consulta, con todos los datos para
ingresatr.

Resultados Obtenidos

1. Si se cargo6 los datos para continuar con el registro de la consulta odontolégica
seleccionada, si se accede en la misma fecha de la consulta

2. Si se eliminé todos los registros de las tablas de la base de datos que hasta el
momento se han registrado como parte de la consulta, cuando se accede en una
fecha superior a la fecha de la misma.

3. Si se cred un nuevo registro de la consulta, con todos los datos para ingresar.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 89. PA-HO-002 Realizar examen estomatologico

Prueba de Aceptacion No. 2

Titulo de la prueba: Realizar examen estomatologico
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cadigos de las HU-HO-002

historias:

Cddigo de la prueba: PA-HO-002

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar Examen Estomatolégico de un paciente.
prueba:

Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias odontologicas con
las opciones Actualizar, Examen Estomatoldgico, Nueva
Consulta y Tratamiento.

3. se selecciona la opcion Examen Estomatolégico, ficha
Nuevo.

Camino N° 1 Reqistro de las partes con anomalias y los hallazgos
respectivos del examen estomatoldgico del paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra un listado con los items a evaluar para seleccionar las
opciones normal/anormal o SI/NO.

2. El usuario selecciona la opcion adecuada, en caso de seleccionar las opciones
anormal o SlI, el sistema registra en la base de datos la parte con la anormalidad y
agrega en la grilla de la parte inferior la opcion respectiva para ingresar el
hallazgo.

3. El usuario da click en el icono “editar esta fila” sobre la grilla en la parte con la
anormalidad para adicionar el hallazgo.

4. El sistema muestra un formulario editable en la parte inferior para adicionar el
hallazgo.

5. El usuario ingresa el hallazgo respectivo

5. El sistema actualiza de descripcion del hallazgo en la seccion respectiva. La
nueva fila puede ser editada hasta antes de finalizar la consulta o descartarla
definitivamente.

Resultados esperados:

1. Se seleccionan las partes de los sistemas odontolégicos como anormales o Sl.
2. Se registran las partes anormales en la tabla respectiva en la base de datos.

3. Se listan las partes anormales en la grilla de la parte interior para agregar un
hallazgo.

4. Se actualizan los hallazgos de las partes anormales en la base de datos.

Resultados obtenidos:

1. Si se selecciond las partes de los sistemas odontolégicos como anormales o Sl.
2. Si se registran las partes anormales en la tabla respectiva de la base de datos.
3. Si se listan las partes anormales en la grilla de la parte interior para agregar un
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hallazgo.
4. Si se actualizan los hallazgos de las partes anormales en la base de datos.

Camino N° 2 Modificar un hallazgo previamente reqgistrado de una parte con
anomalia

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra un formulario con las partes anormales y una grilla en la
parte inferior con las partes anormales y los hallazgos asociados.

2. El usuario selecciona en el formulario una parte como Normal o No.

3. El sistema elimina el registro en el formulario y en la grilla de la parte inferior

4. El sistema elimina el registro de las tablas respectivas de la base de datos.

Resultados Esperados

1. Se muestran los registros de las partes anormales en el formulario y en la grilla
de la parte inferior incluyendo los hallazgos.

2. Se elimina el registro correspondiente a una parte anormal mientras la consulta
no haya finalizado en la grilla

3. Se elimina el registro de las tablas respectivas de la base de datos.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostro los registros de las partes anormales en el formulario y en la grilla
de la parte inferior incluyendo los hallazgos.

2. Si se elimind el registro correspondiente a una parte anormal mientras la
consulta no haya finalizado en la grilla

3. Si se elimino el registro de las tablas respectivas de la base de datos.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 90. PA-HO-003 Consultar historial de examen estomatolégico

Prueba de Aceptacion No. 3

Titulo de la prueba: Consultar historial de examen estomatolégico
Médulo del sistema: Historia Odontolégica

Cadigos de las HU-HO-003

historias:

Cddigo de la prueba: PA-HO-003

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Consultar y visualizar un examen Estomatolégico de un

prueba: paciente registrado en consultas anteriores.
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias odontologicas con
las opciones Actualizar, Examen Estomatoldgico, Nueva
Consulta y Tratamiento.

3. se selecciona la opcion Examen Estomatolégico, ficha
Historial.

Camino N° 1 Consulta de datos de examenes estomatoldégicos previos del
paciente por fecha.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra una grilla en la cual se listan los examenes estomatologicos
registrados organizados por fecha.

2. El usuario selecciona un examen estomatolégico de la lista para iniciar con la
consulta.

3. El sistema muestra con detalle el examen estomatoldgico seleccionado.

4. El sistema no permite la edicion de los datos de la consulta del examen
estomatolégico.

Resultados esperados:

1. Se listan los exdmenes estomatoldgicos registrados para un paciente en
consultas anteriores.
2. Se carga el registro del examen estomatolégico correspondiente.

Resultados obtenidos:

1. Si se listan los exdmenes estomatolégicos registrados al paciente en consultas
anteriores.
2. Si se carga el registro del examen estomatolégico correspondiente.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 91. PA-HO-007 Registrar plan de tratamiento

Prueba de Aceptacion No. 4

Titulo de la prueba: Registrar plan de tratamiento
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cadigos de las HU-HO-004
historias:

Cddigo de la prueba: PA-HO-007

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar el plan de tratamiento de un paciente.

prueba:
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias odontologicas con
las opciones Actualizar, Examen Estomatoldgico, Nueva
Consulta y Tratamiento.

3. Se selecciona la opcién Nuevo Tratamiento

Camino N° 1 Registro el nuevo plan de tratamiento del paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra los campos en blanco para registrar los datos de un nuevo
plan de tratamiento.

2. El usuario ingresa los datos del plan de tratamiento teniendo en cuenta la
revision paciente.

3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

4. El sistema registra los datos del nuevo tratamiento en las tablas respectivas de
la base de datos, dejando dicho plan como VIGENTE, para asociar las consultas
que se realicen.

5. El sistema muestra los datos del plan de tratamiento como solo lectura.

Resultados esperados:

1. Se realiza el registro de los datos en las tablas respectivas de la base de datos
2. Mensaje de confirmacion de datos registrados correctamente.

3. Se deja como VIGENTE para adicionar consultas el ultimo plan de tratamiento
registrado.

4. Se muestran los datos del plan de tratamiento vigente como solo lectura

Resultados obtenidos:

1. Si se realizo el registro de los datos en las tablas respectivas de la base de
datos

2. Se mostro mensaje de confirmacion de datos registrados correctamente.

3. Se dejo como VIGENTE para adicionar consultas el ultimo plan de tratamiento
registrado.

4. Se mostro los datos del plan de tratamiento vigente como solo lectura.

Camino N° 2 Comprobacién de datos requeridos en el reqgistro del plan de
tratamiento.

Curso de Ejecucion
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1. El sistema muestra los campos en blanco para registrar el nuevo Plan de
Tratamiento.

2. El usuario omite informacion requerida del plan de tratamiento que se esta
registrando.

3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

Resultados Esperados

1. Se muestra un mensaje de error indicando los campos requeridos.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostro el mensaje de error.

Camino N° 3 Finalizar un tratamiento vigente

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra los datos del plan de tratamiento vigente como solo lectura.
2. El usuario finaliza del plan de tratamiento vigente.

3. El sistema cambia el estado del plan de tratamiento vigente y habilita el registro
de un nuevo tratamiento.

Resultados Esperados

1. Se muestra un mensaje pidiendo confirmar la finalizacion del plan de
tratamiento vigente
2. Se cambia el estado del plan de tratamiento vigente en la base de datos.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostr6 un mensaje pidiendo confirmar la finalizacion del plan de
tratamiento vigente
2. Si se cambi6 el estado del plan de tratamiento vigente en la base de datos.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 92. PA-HO-010 Visualizar historial de consultas odontoldgicas

Prueba de Aceptacion No. 5

Titulo de la prueba: Visualizar historial de consultas odontolégicas
Médulo del sistema: Historia Odontolégica

Cadigos de las HU-HO-005

historias:

Cddigo de la prueba: PA-HO-010

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Consultar historial una consulta odontolégica realizada a

prueba: un paciente en consultas odontoldgicas anteriores.
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias odontologicas con
las opciones Actualizar, Examen Estomatoldgico, Nueva
Consulta y Tratamiento.

3. se selecciona la opcién Listado de tratamiento.

Camino N° 1 Mostrar informacién detallada de una consulta odontol6égica
registrada.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra el listado de tratamientos asociados a un paciente, con las
respectivas consultas registradas.

2. El usuario selecciona la consulta odontologica para acceder a la informacién
detallada de la misma.

3. El sistema genera un pagina HTML con la informacion detallada de la consulta
odontolbgica seleccionada.

Resultados esperados:

1. Se muestra el listado de las consultas odontolégicas organizadas por
tratamiento.

2. Se genera la pagina HTML con la informacion detallada de la consulta
odontoldgica selecciona

Resultados obtenidos:

1. Si se mostr6 el listado de las consultas odontolégicas organizadas por
tratamiento.

2. Si se generd la pagina HTML con la informacion detallada de la consulta
odontoldgica selecciona

Camino N° 2 Mostrar informacion detallada de una consulta odontolégica
registrada por fecha

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra el listado las consultas odontolégicas registradas
organizadas por fecha.

2. El usuario selecciona la consulta odontolégica para acceder a la informacién
detallada de la misma.

3. El sistema genera un pagina HTML con la informacion detallada de la consulta
odontologica seleccionada.
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Resultados Esperados

1. Se muestra el listado de las consultas odontolégicas organizadas por fecha.
2. Se genera la pagina HTML con la informacion detallada de la consulta
odontoldgica selecciona

Resultados Obtenidos

1. Si se mostro el listado de las consultas odontolégicas organizadas por fecha.
2. Si se generd la pagina HTML con la informacion detallada de la consulta
odontoldgica selecciona

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 93. PA-HO-004 Registrar anamnesis odontoldgica

Prueba de Aceptacion No. 6

Titulo de la prueba: Registrar anamnesis odontoldgica
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cadigos de las HU-HO-006, HU-HO-007, HU-008
historias:

Cddigo de la prueba: PA-HO-004

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar la consulta odontoldgica de un paciente.

prueba:
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias odontologicas con
las opciones Actualizar, Examen Estomatoldgico, Nueva
Consulta y Tratamiento.

3. se selecciona la opcion Nueva Consulta, ficha
Anamnesis.

Camino N° 1 Registro de los datos de la consulta odontoldégica del paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra un formulario para registrar los datos iniciales de una
consulta odontolégica.

2. El sistema carga los campos del examen fisico de la ultima consulta
odontoldgica registrada con la posibilidad de ser editados. Si esto datos no existen
deben ser ingresados.

2. El usuario ingresa los datos de acuerdo con lo narrado por el paciente incluye la
revision fisica del mismo

3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

4. Es sistema registra los datos en las tablas correspondientes de la base de
datos.

Resultados esperados:

1. Se registran de los datos en las tablas respectivas de la base de datos
2. Se muestra el mensaje de confirmacion de datos registrados correctamente.

Resultados obtenidos:

1. Si se registro de los datos en las tablas respectivas.
2. Si se mostr6 el mensaje de confirmacion de datos registrados correctamente.

Camino N° 2 Comprobaciéon de datos requeridos en el registro de la consulta
odontoldgica.

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra un formulario para registrar los datos iniciales de una
consulta odontologica.

2. El usuario omite informacion requerida al momento de ingresar los datos de la
consulta odontologica.

3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

Resultados Esperados
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1. Se muestra un mensaje de error indicando los campos requeridos.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostré un mensaje de error indicando los campos requeridos.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 94. PA-HO-008 Registrar odontograma

Prueba de Aceptacion No. 7

Titulo de la prueba: Registrar odontograma
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cadigos de las HU-HO-009
historias:

Cddigo de la prueba: PA-HO-008

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar los odontogramas de un paciente como parte

prueba: del desarrollo de la consulta odontoldgica.
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias odontologicas con
las opciones Actualizar, Examen Estomatoldgico, Nueva
Consulta y Tratamientos.

3. se selecciona la opcion Nueva Consulta, ficha
Odontograma.

Camino N° 1 Registro de los datos del odontograma de un paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema carga los datos del odontograma de la consulta odontoldgica
anterior como referencia inicial que sirva como punto de partida que permita
registrar el estado previo de un paciente antes de la consulta.

2. El sistema muestra el odontograma final, donde se registrara el estado de los
dientes del paciente después de realizar la consulta.

3. El sistema muestra una lista de las afecciones o novedades de los dientes y los
botones necesarios para establecer las mismas.

4. El usuario selecciona el diente a editar del odontograma inicial o final,
posteriormente selecciona uno de los eventos de la lista y lo aplica sobre el diente
en la parte superior derecha.

5. Al finalizar la edicién del diente, el usuario utiliza el boton "Aplicar" y este se
llena en el odontograma respectivo.

6. El usuario puede copiar el odontograma inicial en el final para que se pueda
editar el dltimo teniendo en cuenta el estado de los dientes en el inicial.

3. El sistema permite visualizar el odontograma de inicial del tratamiento.

4. El sistema hace las verificaciones necesarias.

5. Registro de los datos en las tablas respectivas.

Resultados esperados:

1. Se cargan los datos del odontograma de la ultima consulta odontologica en el
odontograma de inicial de la consulta actual.

2. Se aplican las distintas afecciones sobre los dientes.

3. Se copia el estado de los dientes del odontograma inicial al odontograma final.
4. Se ingreso la observacion general del odontograma

5. Se registran de los datos en las tablas respectivas de la base de datos

6. Se muestra un mensaje de confirmacion de que los datos fueron registrados
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correctamente.

Resultados obtenidos:

1. Si se cargé los datos del odontograma de la ultima consulta odontoldgica en el
odontograma de inicial de la consulta actual.

2. Si se aplico las distintas afecciones sobre los dientes.

3. Si se copiod el estado de los dientes del odontograma inicial al odontograma
final.

4. Si se ingreso la observacion general del odontograma

5. Si se registro los datos en las tablas respectivas de la base de datos

6. Si se mostro un mensaje de confirmacién de que los datos fueron registrados
correctamente.

Camino N° 2 Se consulta el odontograma inicial del tratamiento

Curso de Ejecucion

1. El sistema ofrece la posibilidad de acceder al odontograma inicial del
tratamiento oral de un paciente.

2. El usuario ingresa a la opcion que permite visualizar el odontograma inicial del
tratamiento.

3. El sistema muestra el odontograma inicial del tratamiento.

Resultados Esperados

1. Se cargan los datos del odontograma inicial registrado como parte del
tratamiento.
2. Se visualiza el odontograma inicial del tratamiento.

Resultados Obtenidos

1. Si se cargan los datos del odontograma inicial registrado como parte del
tratamiento.
2. Si se visualiza el odontograma inicial del tratamiento.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 95. PA-HO-009 Registrar indice de placa bacteriana

Prueba de Aceptacion No. 8

Titulo de la prueba: Registrar indice de placa bacteriana
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cadigos de las HU-HO-010

historias:

Cddigo de la prueba: PA-HO-009

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar los indices de O'Leary de un paciente como

prueba: parte del desarrollo de la consulta odontoldgica.
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias odontologicas con
las opciones Actualizar, Examen Estomatoldgico, Nueva
Consulta y Tratamiento.

3. se selecciona la opcion Examen Estomatolégico, ficha
Nuevo.

Camino N° 1 Registro de los datos del indice de O'Leary del paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra un formulario con un test de higiene oral.

2. El sistema carga los datos del indice de O'Leary de la consulta odontolégica
anterior como referencia inicial que sirva como punto de partida para registrar el
estado previo de un paciente antes de la consulta.

3. El sistema muestra el indice de O'Leary final, donde se registrara el estado de
los dientes del paciente después de realizar la consulta.

4. El sistema muestra una lista de las afecciones o novedades de los dientes y los
botones necesarios para establecer las mismas en el indice de O'Leary respectivo.
5. El usuario ingresa las respuestas del paciente al test de higiene oral y una
observacion general.

6. El usuario selecciona un diente en el indice de O'Leary respectivo y lo marca
como ausente o selecciona las caras del diente con placa.

7. El sistema permite copiar los cambios registrados en el indice de placa inicial
sobre el indice de placa final .

8. Registro de los datos en las tablas respectivas en la base de datos.

Resultados esperados:

1. Se cargan los datos del indice de O'Leary de la ultima consulta odontoldgica en
el indice de O'Leary de inicial de la consulta actual.

2. Se aplican las distintas afecciones sobre los dientes.

3. Se copia el estado de los dientes del indice de O'Leary inicial al final.

4. Se ingreso la observacion general del test de higiene oral.

5. Se registran de los datos en las tablas respectivas de la base de datos, tanto del
test como del indice de O'Leary inicial y final.

6. Se muestra un mensaje de confirmacion de que los datos fueron registrados
correctamente.
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Resultados obtenidos:

1. Si se cargo los datos del indice de O'Leary de la tltima consulta odontoldgica en
el indice de O'Leary de inicial de la consulta actual.

2. Si se aplico las distintas afecciones sobre los dientes.

3. Si se copio el estado de los dientes del indice de O'Leary inicial al final.

4. Si se ingreso la observacion general del test de higiene oral.

5. Si se registro de los datos en las tablas respectivas de la base de datos, tanto
del test como del indice de O'Leary inicial y final.

6. Si se mostr6 un mensaje de confirmacion de que los datos fueron registrados
correctamente.

Camino N° 2 Comprobacién de campos requeridos en el reqgistro del indice
de O'Leary.

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra un formulario con un test de higiene oral.

2. El usuario olvida ingresar las respuestas requeridas del paciente al test de
higiene oral y la observacion general.

3. El sistema informa que debe ingresar datos requeridos al test.

Resultados Esperados

1. Se muestra el mensaje de campos requeridos no registrados.

Resultados Obtenidos

1. Si se muestra el mensaje de campos requeridos no registrados.

Camino N° 3 Se consulta el indice de O'Leary inicial de un tratamiento

Curso de Ejecucion

1. El sistema ofrece la posibilidad de acceder al indice de O'Leary inicial del
tratamiento oral de un paciente.

2. El usuario ingresa a la opcion que permite visualizar el indice de O'Leary inicial
del tratamiento.

3. El sistema muestra el indice de O'Leary inicial del tratamiento.

Resultados Esperados

1. Se cargan los datos del indice de O'Leary inicial registrado como parte del
tratamiento.
2. Se visualiza el indice de O'Leary inicial del tratamiento.

Resultados Obtenidos

1. Si se cargan los datos del indice de O'Leary inicial registrado como parte del
tratamiento.
2. Si se visualiza el indice de O'Leary inicial del tratamiento.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 96. PA-HO-011 Registrar diagnostico de riesgo

Prueba de Aceptacion No. 9

Titulo de la prueba: Registrar diagndéstico de riesgo
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cadigos de las HU-HO-011

historias:

Cddigo de la prueba: PA-HO-011

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar los diagnosticos de Riesgo de un paciente.

prueba:
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias odontologicas con
las opciones Actualizar, Examen Estomatoldgico, Nueva
Consulta y Tratamiento.
3. Se selecciona la opcion Nueva Consulta, ficha
Diagnosticos de Riesgo.

Camino N° 1 Registro los Diagnosticos de Riesgo de un paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra un formulario para ingresar los diagndésticos de Riesgo.

2. El usuario busca el diagnostico respetivo de acuerdo a la revisién paciente y
estable el tipo de diagnostico asociado.

3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

Resultados esperados:

1. Se registra los datos de los diagndsticos en las tablas respectivas.
2. Se muestra un mensaje de confirmacion de datos registrados correctamente.

Resultados obtenidos:

1. Si se registraron los datos de los diagnésticos en la base de datos.
2. Si se mostro el mensaje de confirmacion.

Camino N° 2 Comprobacion de errores en el registro de los diagnésticos de
Riesgo.

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra un formulario para ingresar los diagnosticos de Riesgo.

2. El usuario omite informacién requerida al momento de registrar los diagnésticos
de riesgo

3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

Resultados Esperados

1. Se muestra un mensaje de error indicando los campos requeridos.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostro el mensaje de error de informacion requerida

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 97. PA-HO-012 Registrar diagnosticos RIPS

Prueba de Aceptacion No. 10

Titulo de la prueba: Registrar diagnésticos RIPS
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cadigos de las HU-HO-012
historias:

Cddigo de la prueba: PA-HO-012

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar los diagnosticos RIPS de un paciente.
prueba:

Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias odontologicas con
las opciones Actualizar, Examen Estomatoldgico, Nueva
Consulta y Tratamiento.

3. se selecciona la opcion Nueva Consulta, ficha
Diagnosticos de RIPS.

Camino N° 1 Registro los Diagnosticos de RIPS de un paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra un formulario para ingresar los diagndsticos RIPS

2. El usuario busca el diagnostico respetivo de acuerdo a la revision paciente,
estable el tipo de diagnostico asociado y la causa externa que origina atencion

3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

Resultados esperados:

1. Se registra los datos de los diagnosticos en las tablas respectivas.
2. Se muestra un mensaje de confirmacion de datos registrados correctamente.

Resultados obtenidos:

1. Si se registraron los datos de los diagnésticos en la base de datos.
2. Si se mostro el mensaje de confirmacion.

Camino N° 2 Comprobaciéon de errores en el registro de los diagndsticos
RIPS

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra un formulario para ingresar los diagndsticos RIPS

2. El usuario omite informacién requerida al momento de registrar los diagnésticos
RIPS

3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

Resultados Esperados

1. Se muestra un mensaje de error indicando los campos requeridos.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostro el mensaje de error de informacion requerida

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 98. PA-HO-013 Registrar evolucion

Prueba de Aceptacion No. 11

Titulo de la prueba: Registrar evolucion
Médulo del sistema: Historia Odontolégica
Cadigos de las HU-HO-013
historias:

Cddigo de la prueba: PA-HO-013

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar la evolucion de un paciente.
prueba:

Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias odontologicas con
las opciones Actualizar, Examen Estomatoldgico, Nueva
Consulta y Tratamiento.

3. se selecciona la opcion Examen Estomatolégico, ficha
Nuevo.

Camino N° 1 Registro de la evolucion de un paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra una casilla en blanco para registrar la evolucion.

2. El usuario consigna a manera de narracion todos los procedimientos realizados
a un paciente.

3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

Resultados esperados:

1. Se registra la informacion la tabla respectiva.
2. Se muestra el mensaje de confirmacion del registro correctamente.

Resultados obtenidos:

1. Si se registro la informacion la tabla respectiva de la base de datos
2. Si se mostro el mensaje de confirmacién del registro correctamente.

Camino N° 2 Comprobacion de datos requeridos en el registro de la
evolucion.

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra una casilla en blanco para registrar la evolucion.
2. El usuario no consigna la informacion requerida en la casilla.
3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

Resultados Esperados

1. Mensaje de error indicando los campos requeridos.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostro el mensaje de error de informacion requerida

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente

131




3.3 MODULO HISTORIAS MEDICAS
3.3.1 Historias de usuario:

Tabla 99. HU-HC-001 Ingresar a la historia médica

Historia de Usuario No. 1

Titulo de la historia: Ingresar a la historia médica

Mddulo del sistema: Historia Clinica

Cadigo de la historia: HU-HC-001
Descripcion

Una vez seleccionada la cita médica, el sistema muestra las diferentes opciones
que el usuario (profesional de la salud) puede utilizar en el desarrollo de una
consulta odontoldgica: Actualizar datos del paciente, registrar una consulta médica
o acceder al historial de consultas médicas. El sistema permite guardar de forma
general cualquier modificacion realizada en las diferentes opciones.

Observaciones

Esta funcionalidad permite recuperar datos de todas las opciones en el mismo dia.
Al descartar la consulta médica los registros almacenados se eliminaran
automaticamente. Adicional a la opcion Finalizar y Descartar se contemplo con el
objetivo de validar eventos como suplantacion o confusioén de historias clinicas.

Estado de implementacion: \ Implementado

llustracién 23. Historia de Usuario - Ingresar a la Historia Médica
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Tabla 100. HU-HC-002 Registrar consulta médica

Historia de Usuario No. 2

Titulo de la historia: Registrar consulta médica

Médulo del sistema: Historia Clinica

Cadigo de la historia: HU-HC-002
Descripcion

El usuario (Profesional de la salud) ingresa los datos de la anamnesis (motivo de
la consulta y enfermedad actual) de acuerdo con la narracion del paciente. La
revisibn por sistemas, el examen fisico, el aspecto general, el examen
cefalocaudal y los diagndsticos se ingresan después de realizar la exploracion
fisica y analisis clinico. Este registro se realiza como parte de cada consulta
meédica, el usuario confirma el registro, el sistema registra la consulta.

Observaciones

El sexo del paciente altera la solicitud de datos por tanto se sugiere que su registro
corresponda a su género bioldgico. Es necesario considerar la fecha de
actualizacion de este registro y agregarlo a un historial. Los datos registrados no
podran ser modificados una vez se Finalice la consulta.

Estado de implementacion: \ Implementado

llustracion 24. Historia de Usuario - Registrar consulta médica
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Tabla 101. HU-HC-003Visualizar historial de Consultas Odontologicas

Visualizar historial de consultas odontolégicas
Historia Clinica

HU-HC-003

El usuario (profesional de la salud) puede acceder al historial de las consultas
meédicas realizadas a un paciente usando como filtro la fecha de realizacion de la

misma, el sistema muestra los datos reﬁistrados deiendiendo de la seleccion.

Al consultar la informacion de una consulta médica previa, los datos no se puede
ser modificados.

Implementado

llustracion 25. Historia de Usuario - Visualizar Historial de Consultas
Odontoldgicas
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3.3.2 Tarjetas clase-responsabilidad-colaboracion:

Tabla 102. CRC-HC-001 Confirmar guardar o descartar una consulta médica

control_botones consulta_medica
Historia Clinica

CRC-HC-001
HU-HC-001

Permite confirmar el guardar la consulta médica con estado de "Guardado" o descartarla

definitivamente cambiando su estado a "Salir sin cl:uardar".

1. Registrar los datos correspondientes al paciente de una consulta médica en las tablas
ci_historias.consulta_medica y a ci_sss.cita.

2. Eliminar los registros de las tablas ci_historias.antecedentes_familiares,
ci_historias.antecedentes_medicamento_tratamiento,
ci_historias.antecedentes_personales, ci_historias.antecedentes_obsetericos,
ci_historias.diagnosticos_formula y ci_historias.certificado_incapacidad si se descarta el
registro

3. Deshabilitar la recuperaciéon de los datos de la consulta odontolégica si la seleccion a
sido "Salir sin guardar".

4. Deshabilitar la modificacién, eliminacion o registro de nueva informacién la consulta si
la seleccion fue "Guardar".

5. Recuperar la informacion de una consulta que estaba en proceso de registro y no fue
uardada ni descartada, consultado las tablas respectivas.

Implementado

Tabla 103. CRC-HC-002 Registrar datos de la consulta médica

frm fsss ci historias consulta medica
Historia Clinica
CRC-HC-002

HU-HC-002

Permite registrar los datos de consulta médica (anamnesis, examen fisico, aspecto

ﬁeneral, examen cefalocaudal, diai]nésticosi

1. Consultar lo datos de la consulta médica en desarrollo de las tablas
ci_historias.consulta_medica y ci_historias.exam_cefalocaudal, mientras no se finalice la
misma o se descarte en la misma fecha.

2. Registrar los datos correspondientes de una consulta médica en las tablas
ci_historias.consulta medica y ci historias.exam cefalocaudal.

Implementado
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Tabla 104. CRC-HC-003 Lista las consultas médicas de un paciente

grid_ci_historias_consulta _medica
Historia Clinica
CRC-HC-003
HU-HC-003

Permite listar las consultas médicas de un paciente registradas previamente el

irofesional de la salud imédicoi i iue sirvan como aioio a la nueva consulta.

1. Consulta las tablas ci_historias.consulta_medica y ci_general.persona.
2.Listar las consultas médicas anteriormente registradas a un paciente ordenadas
por fecha.

blank consulta__medica

Implementado

Tabla 105. CRC-HC-004 Carga el encabezado de la consulta seleccionada

blank consulta__medica
Historia Clinica

CRC-HC-004
HU-HC-003

Permite visualizar los datos de una consulta médica anterior mediante la creacion
de una péagina web.

1. Consultar en las tablas ci_historias.consulta_medica, ci_general.persona,

ci_general.estado_civil, ci_general.grupo_sanguineo,
ci_general.tipo_identificacion, ci_fsss.afiliado,
ci_general.lugares,ci_general.genero y ci_fsss.tipo_afiliacion para cargarlos en la
pagina de visualizacion de la consulta seleccionada en

grid_ci_historias_consulta_medica.
2. Crea el encabezado de la consulta seleccionada en la aplicacion
grid_ci_historias_consulta_medica con los datos personales basicos del paciente.

blank _consulta_medica_historia

Implementado
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Tabla 106. CRC-HC-005 Carga los datos de la consulta seleccionada

Tarjeta CRC No. 5

Nombre de la clase: blank consulta_medica_historia

Mddulo del sistema: Historia Clinica

Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-HC-005

Caédigo de la HU: HU-HC-003
Resumen

Permite visualizar los datos de una consulta médica mediante la creacidon de una pagina
con el contenido de la consulta segun el parametro que recibe y controlar la numeracion
de las paginas.

Responsabilidades

1. Consultar en las tablas ci_historias.consulta_medica, ci_general.persona,

ci_general.estado_civil, ci_general.grupo_sanguineo, ci_general.tipo_identificacion,
ci_fsss.afiliado, ci_general.lugares,ci_general.genero, ci_fsss.tipo_afiliacion,
ci_fsss.profesional_salud, ci_general.lugares, ci_historias.cie_10,
ci_historias.causa_externa, ci_historias.tipo_diagnostico,
ci_historias.certificado_incapacidad, ci_historias.formula_medica,

ci_historias.medicamentos_formula y ci_historias.nombres_medicamentos.
2. Mostrar en una pagina HTML la consulta seleccionada con el formato correspondiente y
enumera las paginas generadas.

Colaboraciones

Estado de implementacion: | Implementado

3.3.3 Pruebas de unidad:

Tabla 107. UP-CH-001 control botones consulta medica

Unidad de Prueba No. 1

Nombre de la clase: control botones consulta medica
Mddulo del sistema: Historia Clinica
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-HC-001
Cddigo de la prueba: UP-CH-001

¢Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢, Permite cambiar el estado de la consulta médica cuando finaliza a estado Si
"Guardado"?
¢Informa que hay datos requeridos que no han sido registrados? Si
¢Permite modificar los datos requeridos siempre y cuando no se haya Si

finalizado la consulta y no haya cambiado de fecha del servidor con respecto a
la fecha de la consulta?

¢ Registra el estado "ATENDIDO" a la consulta en la agenda del médico? Si

¢Elimina los registros de las tablas en la base de datos correspondientes a la Si
consulta médica cuando se descarta o cambia la fecha del servidor con
respecto a la fecha de la consulta?

¢Muestra mensaje de que la informacién a sido grabada con éxito? Si

Calificacién a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
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Tabla 108. UP-CH-002 frm fsss ci_historias_consulta medica

Unidad de Prueba No. 2

Nombre de la clase: frm_fsss_ci historias consulta _medica
Médulo del sistema: Historia Clinica

Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-HC-002

Cadigo de la prueba: UP-CH-002

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?

¢, Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si
¢Informa que los caracteres ingresados no corresponden al tipo del Si
campo?
¢Permite modificar un campo antes finalizar la consulta médica o Si
descartarla definitivamente?
¢Informa que hay datos requeridos que no han sido registrados? Si
¢ Registra en la base de datos los relacionados a la consulta médica? Si
¢Muestra mensaje de que la informacion a sido guardada con éxito? Si
Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase
Tabla 109. UP-CH-003 grid_ci_historias_consulta medica
Unidad de Prueba No. 3
Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta__medica
Modulo del sistema: Historia Clinica
Caodigo de la tarjeta CRC: CRC-HC-003
Cddigo de la prueba: UP-CH-003
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢ Carga correctamente el historial de las consultas anteriores registradas Si
a un paciente?
¢ Permite realizar la busqueda de una consulta usando la fecha? Si
¢, Permite seleccionar una consulta médica? Si
¢Llama la aplicacién blank consulta_medica? Si

Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase
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Tabla 110. UP-CH-004 blank consulta medica

Unidad de Prueba No. 4

Nombre de la clase: blank consulta__medica
Mddulo del sistema: Historia Clinica
Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-HC-004
Cadigo de la prueba: UP-CH-004

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢, Carga correctamente los datos de las tablas Si
ci_historias.consulta_medica, ci_general.persona,
ci_general.estado_civil, ci_general.grupo_sanguineo,
ci_general.tipo_identificacion, ci_fsss.afiliado,
ci_general.lugares,ci_general.generoy ci_fsss.tipo afiliacion?
¢ Crea la pagina HTML con el formato correspondiente? Si
¢Llama a la aplicacion blank consulta_medica historial? Si
Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase

Tabla 111. UP-CH-005 blank consulta _medica historia

Unidad de Prueba No. 5

Nombre de la clase: blank consulta_medica_historia
Médulo del sistema: Historia Clinica
Caodigo de la tarjeta CRC: CRC-HC-005
Cddigo de la prueba: UP-CH-005

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢ Carga correctamente los datos de las tablas Si
ci_historias.consulta_medica, ci_general.persona,
ci_general.estado_civil, ci_general.grupo_sanguineo,
ci_general.tipo_identificacion, ci_fsss.afiliado,
ci_general.lugares,ci_general.genero, ci_fsss.tipo_afiliacion,
ci_fsss.profesional_salud, ci_general.lugares, ci_historias.cie_10,
ci_historias.causa_externa, ci_historias.tipo_diagnostico,
ci_historias.certificado_incapacidad, ci_historias.formula_medica,
ci_historias.medicamentos_formula y
ci_historias.nombres medicamentos?
¢,Crea la pagina HTML con el formato correspondiente? Si
¢Enumera correctamente las paginas generadas como parte de la Si
consulta médica seleccionada de un paciente?
Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase
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3.3.4 Pruebas de aceptacion:

Tabla 112. PA-HC-001 Ingresar a la historia médica

Prueba de Aceptacion No. 1

Titulo de la prueba: Ingresar a la historia médica
Mddulo del sistema: Historia Clinica
Cadigos de las HU-HC-001
historias:

Cddigo de la prueba: PA-HC-001

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Ingresar a la historia médica

prueba:
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias clinicas con las
opciones Actualizar, Nueva Consulta e Historial de
consultas.

Camino N° 1 Finalizacion o descarte de una consulta médica.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra los botones de finalizar o descartar consulta.
2. E usuario selecciona el boton de Finalizar.

3. Es sistema verifica los campos requeridos.

4. El sistema cambia el estado de la consulta a guardado.

5. Es sistema llama a la aplicacion guardar_imp.

Resultados esperados:

1. Se muestra un mensaje confirmando finalizar o descartar la consulta.

2. Se muestra el mensaje informando que faltan datos requeridos en caso de
finalizar la consulta.

3. Se muestra el mensaje de confirmacion mostrando que se grabaron los datos
con éxito, en caso de finalizar la consulta

4. Se muestra la pantalla para seleccionar el reporte a imprimir si se generaron los
formatos como parte de la consulta, en caso de finalizar la consulta.

5. Se registra el cambio de estado de la consulta, en caso de finalizar la consulta.
5. Se eliminan los registros de la base de datos de la consulta que hasta el
momento se han ingresado cuando se descarta la consulta.

Resultados obtenidos:

1. Si se mostré un mensaje confirmando finalizar o descartar la consulta.

2. Si se mostré un mensaje informando que faltan datos requeridos en caso de
finalizar la consulta.

3. Si se mostré un mensaje de confirmacion mostrando que se grabaron los datos
con éxito, en caso de finalizar la consulta

4. Si se mostré un pantalla para seleccionar el reporte a imprimir si se generaron
los formatos como parte de la consulta, en caso de finalizar la consulta.

5. Si se registré el cambio de estado de la consulta cuando se finaliza la consulta.
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5. Si se eliminan los registros de la base de datos de la consulta que hasta el
momento se han ingresado cuando se descarta la consulta.

Camino N° 2 Abandonar una consulta médica y lueqgo retomar el registro de
la misma en la misma fecha o en otra fecha superior a la del servidor

Curso de Ejecucion

1. El usuario abandona el registro de la consulta médica ya sea porgue ingresa a
otra funcionalidad o abandona el software.

2. El sistema muestra un mensaje de advertencia informando que se pueden
perder los datos ingresados en la consulta.

3. El usuario retoma el registro de la consulta médica en la misma fecha o en una
fecha superior teniendo en cuenta el servidor.

4. El sistema carga la informacion relacionada para continuar con el registro de
con la consulta médica.

Resultados Esperados

1. El sistema carga los datos para continuar con el registro de la consulta médica
seleccionada, si se accede en la misma fecha de la consulta

2. El sistema elimina todos los registros de las tablas de la base de datos que
hasta el momento se han registrado como parte de la consulta, cuando se accede
en una fecha superior a la fecha de la misma.

3. El sistema crea un nuevo registro de la consulta, con todos los datos para
ingresatr.

Resultados Obtenidos

1. Si se cargd los datos para continuar con el registro de la consulta médica
seleccionada, si se accede en la misma fecha de la consulta

2. Si se eliminé todos los registros de las tablas de la base de datos que hasta el
momento se han registrado como parte de la consulta, cuando se accede en una
fecha superior a la fecha de la misma.

3. Si se cred un nuevo registro de la consulta, con todos los datos para ingresar.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 113. PA-HC-002 Registrar consulta médica

Prueba de Aceptacion No. 2

Titulo de la prueba: Registrar consulta médica
Mddulo del sistema: Historia Clinica
Cadigos de las HU-HC-002
historias:

Cddigo de la prueba: PA-HC-002

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar una consulta médica

prueba:
Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias clinicas con las
opciones Actualizar, Nueva Consulta e Historial de
consultas.

3. Se selecciona la opcién Nueva Consulta

Camino N° 1 Registro de los datos de la consulta médica del paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra los campos en blanco para registrar la nueva consulta
médica.

2. El usuario ingresa los datos de acuerdo a lo narrado y revision fisica del
paciente.

3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

4. Es sistema registra los datos en las tablas correspondientes.

Resultados esperados:

1. Se registran de los datos en las tablas respectivas de la base de datos
2. Se muestra el mensaje de confirmacion de datos registrados correctamente.

Resultados obtenidos:

1. Si se registran de los datos en las tablas respectivas de la base de datos
2. Si se muestra el mensaje de confirmacion de datos registrados correctamente.

Camino N° 2 Comprobaciéon de datos requeridos en el registro de la consulta
médica.

Curso de Ejecucion

1. El sistema muestra un formulario para registrar los datos iniciales de una
consulta médica.

2. El usuario omite informacién requerida al momento de ingresar los datos de la
consulta médica.

3. El sistema realiza las verificaciones necesarias.

Resultados Esperados

1. Se muestra un mensaje de error indicando los campos requeridos.

Resultados Obtenidos

1. Si se mostré un mensaje de error indicando los campos requeridos.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 114. PA-HC-003 Visualizar historial de consultas médicas

Prueba de Aceptacion No. 3

Titulo de la prueba: Visualizar historial de consultas médicas
Mddulo del sistema: Historia Clinica

Cadigos de las HU-HC-003

historias:

Cddigo de la prueba: PA-HC-003

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de  la | Visualizar historial de consultas médicas
prueba:

Condiciones de | 1. Se selecciono la cita de un paciente programada
ejecucion: previamente.

2. Se visualiza el menu de historias clinicas con las
opciones Actualizar, Nueva Consulta e Historial de
consultas.

3. Se selecciona la opcién Historial de consultas

Camino N° 1 Mostrar informacién detallada de una consulta odontol6égica
registrada por fecha

Curso de Ejecucion:

1. El sistema muestra el listado las consultas médicas registradas organizadas
por fecha.

2. El usuario selecciona la consulta médica para acceder a la informacién
detallada de la misma.

3. El sistema genera un pagina HTML con la informacion detallada de la consulta
médica seleccionada.

Resultados esperados:

1. Se muestra el listado de las consultas médicas organizadas por fecha.
2. Se genera la pagina HTML con la informacion detallada de la consulta médica
selecciona

Resultados obtenidos:

1. Si se mostré el listado de las consultas médicas organizadas por fecha.
2. Si se genero la pagina HTML con la informacion detallada de la consulta médica
selecciona

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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3.4 MODULO DE ADMINISTRACION

3.4.1 Historias de usuario:

Tabla 115. HU-ADM-001 Manejar informacién de medicamentos

Manejar informacion de medicamentos

Administrativo

HU-ADM-001

El ususario (asistente administrativo) registra un nuevo medicamento con valores:
Medicamento, forma farmacéuticas, Via de administracion, concentracion, unidad
de médica, codigo ATC, cbodigo dos, cbdigo tres y POS/ No POS.

Se deben parametrizar cada uno de los valores de medicamento, forma
farmacéutica, via de administracibn y unidad de médida por separado
previamente.

implementado

llustracién 26. Historia de Usuario - Manejar Informacion de Medicamentos -
Crear un Medicamento
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llustracién 27. Historia de Usuario - Manejar Informacion de Medicamentos -
Parametrizar nombres de un Medicamento

llustracién 28. Historia de Usuario - Manejar Informacion de Medicamentos -
Parametrizar Formas Farmacéuticas de un Medicamento
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llustracién 29. Historia de Usuario - Manejar Informacion de Medicamentos -
Parametrizar Vias de Administracion de un Medicamento

llustracién 30. Historia de Usuario - Manejar Informacion de Medicamentos -
Parametrizar Unidades de Medida de un Medicamento

Tabla 116. HU-ADM-002 Obtener copia impresa historias clinicas

Obtener copia impresa historias clinicas
Administrativo
HU-ADM-002

El usuario (asistente administrativo) incialmente elige la historia clinica de un
paciente, luego se muestra listado de consultas de un paciente discriminadas por
médicas u odontoldgicas, se selecciona la consulta que se desea imprimir o0 si es
necesario la historia completa. Finalmente se genera el documento impreso.

implementado
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llustracién 31. Historia de Usuario - Obtener copia impresa historias clinicas
- Grilla de Seleccion de un Paciente

llustracién 32. Historia de Usuario - Obtener copia impresa historias clinicas
- Grilla de Seleccion de un Consulta Médica
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llustracidon 33. Historia de Usuario - Obtener copia impresa historias clinicas
- Grilla de Seleccion de un Consulta Odontolégica

Tabla 117. HU-ADM-003 Ingresar imagenes de resultados de exdmenes por
remision

Ingresar imagenes de resultados de examenes
por remision
Administrativo
HU-ADM-003

El usuario (asistente administrativo) despues de digitalizar el resultado del examen
aplicado al paciente puede cargar el archivo y asociarlo a la solicitud de remisién
autorizada.

Este usuario sélo tiene permiso de asociar el archivo a la remision y no tiene
ningun acceso al contenido de la historia clinica del paciente.

implementado
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llustracién 34. Historia de Usuario - Ingresar Imagenes de Resultados de
Exédmenes por Remision - Lista de remisiones de un Paciente

llustracién 35. Historia de Usuario - Ingresar Imagenes de Resultados de
Exéamenes por Remision - Asociadion de un Archivo a una Remision

Tabla 118. HU-ADM-004 Obtener copia impresa de formulas médicas y
certificados de incapacidad

Obtener copia impresa de formulas médicas y
certificados de incapacidad
Administrativo
HU-ADM-004

El usuario (asistente administrativo) selecciona la fecha en la que se otorgé el
certificado de incapacidad o la férmula médica, obtiene una vista previa y genera
el documento impreso.

implementado
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llustracion 36. Obtener Copia Impresa de Formulas Médicas y Certificados de
Incapacidad - Formula Médica - Consulta Médica.

llustracion 37. Obtener Copia Impresa de Formulas Médicas y Certificados de
Incapacidad - Formula Médica - Consulta Odontolégica
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llustracion 38. Obtener Copia Impresa de Formulas Médicas y Certificados de
Incapacidad - Cerfiticado de Incapacidad - Consulta Médica

llustracion 39. Obtener Copia Impresa de Formulas Médicas y Certificados de
Incapacidad - Cerfiticado de Incapacidad - Consulta Odontolégica
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3.4.2 Tarjetas clase-responsabilidad-colaboracion:

Tabla 119. CRC-ADM-001 Registrar un nuevo tratamiento

form_ci_historias_crea medicamentos para formula
Administrativo

CRC-ADM-001
HU-ADM-001
Permite registrar un nuevo medicamento
1. Consultar las tablas ci_historias.medicamentos_formula,
ci_historias.nombres_medicamentos, ci_historias.froma_farmaceutica,

ci_historias.via_admin y ci_historias.unidad_medida_medicamento para listar los
medicamentos registrados

2. Registrar, eliminar o actualizar los datos el huevo medicamento en la tabla
ci_historias.medicamentos_formula de la base de datos.
.~~~ Colaboraciones ]
form_ci_historias_nombres_medicamento, form_ci_historias_froma_farmaceutica,
form_ci_historias_via admin, form_ci_historias_unidad medida_medicamentos

[ Estado de implementacién: | Implementado

Tabla 120. CRC-ADM-002 Parametrizar nombres de medicamentos

form_ci_historias_nombres medicamento
Administrativo
CRC-ADM-002

HU-ADM-001

Permite parametrizar los nombres de los medicamentos

1. Consultar la tabla ci_historias.nombres_medicamentos para listar los nombres
de medicamentos registradas.

2. Registrar, eliminar o actualizar los datos de los nombres de los medicamentos
en la tabla correspondiente de la base de datos.

Implementado
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Tabla 121. CRC-ADM-003 Parametrizar forma farmacéutica.

form_ci_historias_froma_ farmaceutica
Administrativo
CRC-ADM-003

HU-ADM-001

Permite parametrizar las formas farmacéuticas de los medicamentos

1. Consultar la tabla ci_historias.froma_farmaceutica para listar las formas
farmacéuticas de medicamentos registradas.

2. Registrar, eliminar o actualizar los datos de las formas farmacéuticas en la tabla
correspondiente en la base de datos.

Implementado

Tabla 122. CRC-ADM-004 Parametrizar las vias de administraciéon

form ci_historias via admin
Administrativo
CRC-ADM-004
HU-ADM-001

Permite parametrizar las vias de administracion de los medicamentos

1. Consultar la tabla ci_historias.via_admin para listar las vias de administracion
registradas.

3. Registrar, eliminar o actualizar los datos de las vias de administracion en la
tabla correspondiente en la base de datos.

Implementado
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Tabla 123. CRC-ADM-005 Parametrizar las unidades de medida

form_ci_historias_unidad medida_medicamentos
Administrativo
CRC-ADM-005

HU-ADM-001

Permite parametrizar las unidades de medida de los medicamentos

1. Consultar la tabla ci_historias.unidad_medida_medicamento para listar las
unidades de medicamentos registradas.

2. Registrar, eliminar o actualizar los datos de las unidades de medida en la tabla
correspondiente en la base de datos.

Implementado

Tabla 124. CRC-ADM-006 Lista los afiliados que tienen historia clinica para
su impresion

grid_ci_general persona 1
Administrativo
CRC-ADM-006
HU-ADM-002

Permite listar los afiliados que tienen historia clinica para su impresion

1. Consultar las tablas ci_general.persona, ci_fsss.afiliado para listar los pacientes
gue tienen historia clinica médica u odontolégica.

Implementado
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Tabla 125. CRC-ADM-007 Listar las consultas de la historia clinica médica

grid_ci_historias_consulta _medica_imp_historia
Administrativo
CRC-ADM-007
HU-ADM-002

Permite listar las consultas de la historia clinica médica por fecha

1. Consulta en la tabla ci_historias.consulta_medica para listar las consultas
médicas del paciente.

blank historia_medica

Implementado

Tabla 126. CRC-ADM-008 Lista las consultas de la historia clinica
odontologica

grid_ci_historias_consulta_odontologica imp_historia
Administrativo
CRC-ADM-008

HU-ADM-002

Permite listar las consultas de la historia clinica odontolégica por tratamiento o
fecha

1. Consulta en la tabla ci_historias.consulta_odontologica para listar las consultas
odontoldgicas del paciente.

blank_historia_odontologica

Implementado
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Tabla 127. CRC-ADM-009 Lista las remisiones de un paciente establecidas en
las consultas

grid_ci_fsss_consulta_procedimiento _administracion
Administrativo
CRC-ADM-009

HU-ADM-003

Permite listar las remisiones de un paciente establecidas en las consultas médicas
u odontoldgicas

1. Consultar la tabla ci_fsss.consulta_procedimiento para listar las remisiones del
paciente.

form_ci_historias_archivos remision
Implementado

Tabla 128. CRC-ADM-010 Asociar un archivo a una remisiéon

form_ci_historias_archivos remision
Administrativo
CRC-ADM-010

HU-ADM-003

Permite asociarle un archivo a una remisién de un paciente, asi como eliminarlo o
editarlo.

1. Consultar la tabla ci_hirtorias.archivos_remision para listar los archivos adjuntos
a una remisién de un paciente

2. Subir un archivo al servidor y registrar una descripcion del mismo asociada a
una remision.

3. Visualizar un archivo asociado a una remision.

Implementado
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Tabla 129. CRC-ADM-011 Listar las formulas médicas asociadas a una
historia clinica

grid_ci_historias_consulta_medica_imp_formula

Administrativo

CRC-ADM-011

HU-ADM-004

Permite listar las férmulas médicas asociadas a una historia clinica médica
organizadas por fecha

1. Consultar la tabla ci_historias.consulta_medica para listar las formulas
médicas del paciente por fecha.

formula 1 5 1

Implementado

Tabla 130. CRC-ADM-012 Lista las féormulas médicas asociadas a una
historia clinica

grid_ci_historias_consulta_odontologica imp formula

Administrativo

CRC-ADM-012

HU-ADM-004

Permite listar las formulas médicas asociadas a la historia clinica odontoldgica
organizadas por fecha

1. Consultar la tabla ci_historias.consulta_odontologica para listar las formulas
odontologicas del paciente por fecha.

formula 1 5 2

Implementado
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Tabla 131. CRC-ADM-013 Lista los certificados de incapacidad asociados a
una historia clinica médica

grid_ci_historias_consulta_medica_imp_incapacidad

Administrativo

CRC-ADM-013

HU-ADM-004

Permite listar los certificados de incapacidad asociados a la historia clinica médica
organizados por fecha

1. Consultar la tabla ci_historias.consulta_medica para listar los certificados de
incapacidad de consultas médicas del paciente

blank_incapacidad 2

Implementado

Tabla 132. CRC-ADM-014 Lista los certificados de incapacidad asociados a
una historia clinica odontolégica

grid_ci_historias_consulta_odontologica imp_incapacidad

Administrativo

CRC-ADM-014

HU-ADM-004

Permite listar los certificados de incapacidad asociados a la historia clinica
odontol6gica organizados por fecha

1. Consultar la tabla ci_historias.consulta_odontologica para listar los certificados
de incapacidad de consultas odontolégicas del paciente por fechas.

blank incapacidad 2

Implementado
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Tabla 133. CRC-ADM-015 Visualizar en formato HTML la formula medica

formula 1 5 2

Administrativo
CRC-ADM-015
HU-ADM-004

Permite visualizar en formato HTML la férmula medica

1. Muestra el reporte de formula médica y odontoldgica de un paciente para
imprimir una copia.

Implementado

Tabla 134. CRC-ADM-016 Visualizar en formato HTML el certificado de
incapacidad

blank_incapacidad 2
Administrativo
CRC-ADM-016
HU-ADM-004

Permite visualizar en formato HTML el certificado de incapacidad

1. Muestra el reporte de el certificado de incapacidad de una consulta médica y
odontolégica de un paciente para imprimir una copia.

Implementado
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Tabla 135. CRC-ADM-017 Visualizar la presentaciéon HTML de la historia
odontolégica completa cuando se va a imprimir.

Tarjeta CRC No. 17

Nombre de la clase: blank historia_odontologica

Médulo del sistema: Administrativo

Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-ADM-017

Cddigo de la HU: HU-ADM-004
Resumen

Permite visualizar la presentacion HTML de la historia odontolégica completa
cuando se va a imprimir.

Responsabilidades

1. Consultar las tablas ci_historias.consulta_odontologica, ci_general.persona,

ci_general.estado_civil, ci_general.grupo_sanguineo,
ci_general.tipo_identificacion, ci_fsss.afiliado, ci_general.genero,
ci_fsss.tipo_afiliacion, ci_fsss.profesional_salud, ci_general.lugares,
ci_historias.examen_extraoral, ci_historias.diagnosticos_rips, ci_historias.cie 10,
ci_historias.tipo_diagnostico, ci_historias.causa_externa,
ci_historias.diagnosticos_riesgo, ci_historias.riesgo, ci_historias.evolucion,
ci_historias.odontograma, ci_historias.indice_placa_bacteriana,

ci_historias.formula_medica,
ci_historias.medicamentos_formula,ci_historias.nombres_medicamentos,
formula_medica.diagnostico, ci_fsss.consulta_procedimiento,
ci_historias.certificado_incapacidad, entre otras.

2. Crea el encabezado de la consulta seleccionada en la aplicacion
grid_ci_historias_consulta_odontologica con los datos personales basicos del
paciente.

Colaboraciones

blank consulta_odontologica historia

Estado de implementacion: | Implementado
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Tabla 136. CRC-ADM-018 Visualizar presentacién HTML de la historia médica

completa
Tarjeta CRC No. 18
Nombre de la clase: blank_historia_medica
Mdodulo del sistema: Administrativo
Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-ADM-018
Cédigo de la HU: HU-ADM-004
Resumen

Permite visualizar presentacion HTML de la historia médica completa cuando se va a
imprimir.

Responsabilidades

1. Consultar las tablas ci_general.persona, ci_historias.consulta_medica,

ci_general.persona, ci_general.estado_civil, ci_general.grupo_sanguineo,
ci_general.tipo_identificacion, ci_fsss.afiliado, ci_general.genero, ci_fsss.tipo_afiliacion,
ci_fsss.profesional_salud, ci_general.lugares, ci_historias.cie_10,

ci_historias.tipo_diagnostico, ci_historias.causa_externa, Ci_historias.formula_medica,
ci_historias.medicamentos_formula,ci_historias.nombres_medicamentos,
formula_medica.diagnostico, ci_fsss.consulta_procedimiento y
ci_historias.certificado_incapacidad.

2. Crea el encabezado de la consulta seleccionada en la aplicaciéon
grid_ci_historias_consulta_odontologica con los datos personales basicos del paciente.

Colaboraciones
blank consulta_odontologica medica
Estado de implementacion: | Implementado

3.4.3 Pruebas de unidad:

Tabla 137. UP-ADM-001 form_ci_historias_crea _medicamentos para formula

Unidad de Prueba No. 1

Nombre de la clase: form_ci_historias_crea_medicamentos _para_formula
Modulo del sistema: Administrativo
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-ADM-001
Cddigo de la prueba: UP-ADM-001

¢.Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢, Carga correctamente los medicamentos registrados previamente? Si
¢, Carga correctamente las opciones correspondientes a los datos de un nuevo Si
medicamento?
¢, Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si
¢, Se verifica que los campos requeridos tengan datos? Si
¢, Se guarda el registro del medicamento en la tabla correspondiente de la base Si
de datos?
¢Permite la actualizacion del registro de un medicamento previamente Si
almacenado?
¢Permite eliminar los datos de un medicamente siempre y cuando no este Si
utilizado en las formas farmaceuticas?
Calificacién a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
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Tabla 138. UP-ADM-002 form_ci_historias_ nombres medicamento

Unidad de Prueba No. 2

Nombre de la clase: form_ci_historias_nombres medicamento
Médulo del sistema: Administrativo

Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-ADM-002

Cadigo de la prueba: UP-ADM-002

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?

¢, Carga correctamente los nombres de los medicamentos registrados Si
previamente?
¢, Registra un nuevo nombre de medicamentos ingresado? Si
¢Actualiza un registro de un nombre de un medicamento previamente Si
guardado?
¢Elimina un registro de un nombre de un medicamento previamente Si
guardado?
¢Confirma si realmente desea eliminar un registro de un nombre de Si
medicamento?
¢ Se informa que un nombre de medicamento no se puede eliminar Si
cuando se esta utilizando en las descripciones completas de los
medicamentos?
Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase
Tabla 139. UP-ADM-003 form ci_historias froma farmaceutica
Unidad de Prueba No. 3

Nombre de la clase: form ci historias froma farmaceutica
Mddulo del sistema: Administrativo
Caodigo de la tarjeta CRC: CRC-ADM-003
Cddigo de la prueba: UP-ADM-003

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢Carga correctamente las formas farmacéuticas previamente Si
registradas?
¢ Registra una nueva forma farmaceéuticas ingresado? Si
¢Actualiza un registro de una forma farmacéutica previamente Si
guardado?
¢ Elimina un registro de una forma farmacéutica previamente guardado? Si
¢Confirma si realmente desea eliminar un registro de una forma Si
farmaceéutica?
¢, Se informa que una forma farmacéutica no se puede eliminar cuando Si

se esta utilizando en las descripciones completas de los medicamentos?

Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
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Tabla 140. UP-ADM-004 form_ci_historias_via admin

Unidad de Prueba No. 4

Nombre de la clase: form_ci_historias_via admin
Mddulo del sistema: Administrativo
Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-ADM-004
Cadigo de la prueba: UP-ADM-004

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢Carga correctamente las vias de administracion previamente Si
registradas?
¢ Registra una nueva via de administracions ingresado? Si
¢Actualiza un registro de una via de administracion previamente Si
guardado?
¢Elimina un registro de una via de administracion previamente Si
guardado?
¢Confirma si realmente desea eliminar un registro de una via de Si
administracion?
¢, Se informa que una via de administracion no se puede eliminar cuando Si
se esta utilizando en las descripciones completas de los medicamentos?
Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase

Tabla 141. UP-ADM-005 form_ci_historias _unidad medida _medicamentos

Unidad de Prueba No. 5

Nombre de la clase: form_ci_historias_unidad_medida_medicamentos
Médulo del sistema: Administrativo
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-ADM-005
Caodigo de la prueba: UP-ADM-005

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢Carga correctamente las unidades de medida previamente Si
registradas?
¢, Registra una nueva unidad de medidas ingresado? Si
¢Actualiza un registro de una unidad de medida previamente guardado? Si
¢ Elimina un registro de una unidad de medida previamente guardado? Si
¢Confirma si realmente desea eliminar un registro de una unidad de Si
medida?
¢, Se informa que una unidad de medida no se puede eliminar cuando se Si
esta utilizando en las descripciones completas de los medicamentos?
Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
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Tabla 142. UP-ADM-006 grid ci_general persona 1

Unidad de Prueba No. 6

Nombre de la clase: grid_ci_general persona 1
Mddulo del sistema: Administrativo
Cadigo de la tarjeta CRC: CRC-ADM-006
Cadigo de la prueba: UP-ADM-006
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢ Cargan correctamente los datos de los afiliado de las tablas Si

ci_general.persona, ci_fsss.afiliado que tengan registro de su historia
clinica média u odontoogica?

¢ Permite la busqueda mediante filtro de identificacién? Si
¢ Permite seleccionar a un afiliado de la grilla? Si
¢Llama a la aplicacion treemenu_administracion que permite la Si

selecciéon de las opciones Imprimir Historia Clinica, Copia Férmula
Médica, Copia Incapacidad y Laboratorios e Imagenes?

Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase

Tabla 143. UP-ADM-007 grid_ci_historias_consulta medica imp_historia

Unidad de Prueba No. 7

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_medica_imp_historia
Modulo del sistema: Administrativo
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-ADM-007
Caodigo de la prueba: UP-ADM-007
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢ Carga las fechas de las consultas médicas realizadas a un paciente de Si

la tabla ci_historias.consulta_medica organizadas en orden cronoldgico
de la mas reciete a la més antigua?

¢ Permite la seleccién de una consulta médica hecha a un paciente de la Si
lista?

¢Llama a la aplicacion blank_historia_medica para generar el reporte de Si
impresion?

Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
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Tabla 144. UP-ADM-008
grid_ci_historias_consulta _odontologica imp_historia

Unidad de Prueba No. 8

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_odontologica_imp_historia
Médulo del sistema: Administrativo
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-ADM-008
Cddigo de la prueba: UP-ADM-008
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢Carga las fechas de las consultas odontoldgicas realizadas a un Si

paciente de la tabla ci_historias.consulta_odontolégica organizadas en
orden cronolégico de la mas reciete a la mas antigua?

¢ Permite la seleccion de una consulta odontologica hecha a un paciente Si
de la lista?

¢Llama a la aplicaciéon blank_historia_odontologica para generar el Si
reporte de impresion?

Calificacion a la Prueba: \ Implementacion correcta de la clase

Tabla 145. UP-ADM-009
grid_ci_fsss_consulta procedimiento_administracion

Unidad de Prueba No. 9

Nombre de la clase: grid_ci_fsss_consulta_procedimiento_administracion

Moédulo del sistema: Administrativo

Caodigo de la tarjeta CRC: CRC-ADM-009

Cddigo de la prueba: UP-ADM-009

¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?

¢, Carga de la tabla ci_fsss.consulta procedimiento los procedimientos Si
autorizados mediante una remisién a un paciente?

¢ Permite la seleccion un procedimieto para asociarle un archivo digital Si
como resultado de la remisién?

¢Llama a la aplicacion form_ci_historias_archivos_remision para subir el Si
archivo digital y agregar una observacion mediante el icono "Subir"?

¢Muestra un mensaje de confirmacion para verificar la eliminacién de un Si
archivo asiciado a una remisién de un paciente?

¢ Almacena el archivo asociado a una remision de un paciente? Si

¢, Redirecciona el navegador y permite mostrar el archivo u ofrece la Si
opcion de descargarlo?

Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
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Tabla 146. UP-ADM-010 form_ci_historias_archivos_remision

form_ci_historias_archivos remision
Administrativo
CRC-ADM-010

UP-ADM-010

¢Carga de la tabla ci_historias.archivos_remision los archivos Si
previamente asociados una remision a un paciente?

¢Actualiza la descripcion de un archivo asociado a una remision de un Si
paciente?
¢ Elimina un archivo asociado a una remision de un paciente? Si

| Calificacién a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase

Tabla 147. UP-ADM-011 grid_ci_historias_consulta medica imp_formula

grid_ci_historias_consulta_medica_imp formula
Administrativo
CRC-ADM-011

UP-ADM-011

¢Carga de la tabla ci_historias.consulta_medica las fecha de las Si
consultas médicas en las cuales se registraron formulas médicas en
orden cronoldgico?

¢Permite la seleccién una formula médica registrada en la consulta Si
médica al paciente para generar una copia de su impresion?
¢Llama a la aplicacion formula_1 5 2 para visualizar el reporte de Si
férmula médica correspondiente?

Implementacion correcta de la clase
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Tabla 148. UP-ADM-012
grid_ci_historias_consulta odontologica imp_formula

Unidad de Prueba No. 12

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_odontologica_imp formula
Médulo del sistema: Administrativo
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-ADM-012
Cddigo de la prueba: UP-ADM-012
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢, Carga de la tabla ci_historias.consulta_odontologica las fecha de las Si

consultas odontologicas en las cuales se registraron formulas médicas
en orden cronolégico?

¢Permite la selecciéon una formula médica registrada en la consulta Si
odontoldgica al paciente para generar una copia de su impresion?

¢Llama a la aplicacion formula_1 5 2 para visualizar el reporte de Si
formula médica correspondiente?

Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase

Tabla 149. UP-ADM-013 grid ci_historias_consulta medica imp_incapacidad

Unidad de Prueba No. 13

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_medica_imp_incapacidad
Modulo del sistema: Administrativo
Cddigo de la tarjeta CRC: CRC-ADM-013
Caodigo de la prueba: UP-ADM-013
¢,Cumple la Clase con los siguientes requisitos?
¢ Carga de la tabla ci_historias.consulta_medica las fecha de las Si

consultas médicas en las cuales se registraron certificados de
incapacidad en orden cronolégico?

¢Permite la seleccion un certificado de incapacidad registrado en la Si
consulta médica al paciente para generar una copia de su impresioén?

¢Llama a la aplicacion blank_incapacidad_2 para visualizar el reporte Si
del certificado de incapacidad correspondiente?

Calificacion a la Prueba: | Implementacion correcta de la clase
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Tabla 150. UP-ADM-014

rid_ci_historias_consulta_odontologica imp_incapacidad

grid_ci_historias_consulta_odontologica_imp_incapacidad
Administrativo
CRC-ADM-014

UP-ADM-014

¢, Carga de la tabla ci_historias.consulta_odontologica las fecha de las Si
consultas odontologicas en las cuales se registraron certificados de
incapacidad en orden cronolégico?

¢Permite la seleccién un certificado de incapacidad registrado en la Si
consulta odontologica al paciente para generar una copia de su
impresion?

¢Llama a la aplicacion blank _incapacidad_2 para visualizar el reporte Si
del certificado de incapacidad correspondiente?

_ Implementacion correcta de la clase

Tabla 151. UP-ADM-015 formula_ 1 5 2

formula 1 5 2
Administrativo

CRC-ADM-015
UP-ADM-015

¢Recibe los parametros enviados por las  aplicaciones Si
grid_ci_historias_consulta_medica_imp_formula o]
grid_ci_historias_consulta_odontologica_imp formula?

¢Muestra el reporte con la informacion y formato correspondiente? Si
Implementacion correcta de la clase
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Tabla 152. UP-ADM-016 blank incapacidad 2

blank incapacidad 2
Administrativo
CRC-ADM-016

UP-ADM-016

¢Recibe los parametros enviados por las  aplicaciones Si
grid_ci_historias_consulta_medica_imp_incapacidad o]

grid_ci_historias_consulta_odontologica imp_incapacidad?

¢Muestra el reporte con la informacion y formato correspondiente? Si
Implementacion correcta de la clase

Tabla 153. UP-ADM-017 blank historia_odontologica

blank historia odontologica
Administrativo
CRC-ADM-017

UP-ADM-017

¢Recibe los  parametros enviados por las Si

grid_ci_historias_consulta_medica_imp_historia?
¢Muestra el reporte con la informacion y formato correspondiente? Si
Implementacion correcta de la clase

Tabla 154. UP-ADM-018 blank historia_medica

aplicaciones

blank historia_medica
Administrativo
CRC-ADM-018

UP-ADM-018

¢Recibe los parametros enviados por las Si

grid_ci_historias_consulta_odontologica_imp_historia?

¢Muestra el reporte con la informacion y formato correspondiente? Si
Implementacion correcta de la clase

aplicaciones
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3.4.4 Pruebas de aceptacion:

Tabla 155. PA-ADM-001 Manejar informacion de medicamentos - Crear
medicamento

Prueba de Aceptacion No. 1

Titulo de la prueba: Manejar informacion de medicamentos - Crear
medicamento

Modulo del sistema: Administrativo

Caodigos de las HU-ADM-001

historias:

Caodigo de la prueba: PA-ADM-001

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar un nuevo medicamento.

prueba:
Condiciones de | 1. Registrar al menos un dato por cada parametrizacion
ejecucion: de nombre, forma farmacéutica, via de administracion y

unidad de médida de un medicamento.
2. Acceder al menu principal: Fondo de Salud
/Medicamentos

Camino N° 1 Crear un nuevo registro de un medicamento.

Curso de Ejecucion:

1. Es usuario selecciona el botén "Nuevo" en la parte superior del formulario.

2. Es sistema carga correctamente los listados para la seleccion de valores del
medicamento a registrar.

3. El usuario selecciona los valores deseados de las lista y adiciona los campos
correspondientes y acciona el icono de agregar.

4. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro.

5. El sistema habilita las opciones de edicion y eliminacién sobre la fila del nuevo
registro.

Resultados esperados:

1. Se registra el nuevo medicamento.
2. Se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro.

Resultados obtenidos:

1. Si se registra el nuevo medicamento.
2. Si se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro.

Camino N° 2 Actualizar un registro de un medicamento.

Curso de Ejecucion

1. Es sistema carga los registros de los medicamentos almacenados.

2. El usuario selecciona el icono de editar sobre la fila del registro a modificar.

3. El sistema habilita los campos para su edicion y carga las listas de seleccién
correspondientes.

4. El usuario realiza las modificaciones deseadas y acciona el icono de actualizar.
5. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro.
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6. El sistema habilita las opciones de edicion y eliminacion sobre la fila el registro.

Resultados Esperados

1. Se actualiza el registro del medicamento.
2. Se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del registro.

Resultados Obtenidos

1. Si se actualiza el registro del medicamento.
2. Si se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del registro.

Camino N° 3 Eliminar un reqgistro de un medicamento.

Curso de Ejecucion

1. Es sistema carga los registros de los medicamentos almacenados.

2. El usuario selecciona el icono de Eliminar sobre la fila del registro a borrar.

3. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para la elimienacién del registro
seleccionado.

4. El usuario confirma la eliminacién del registro.

5. El sistema elimina el registro y actualiza el formulario.

Resultados Esperados

1. Se muestra el mensaje de confirmacion de eliminacion del registros.
2. Se elimina el registro seleccionado.

Resultados Obtenidos

1. Si se muestra el mensaje de confirmacion de eliminacion del registros.
2. Si se elimina el registro seleccionado.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 156. PA-ADM-002 Manejar informacion de medicamentos -
Parametrizacion de nombres de medicamentos

Prueba de Aceptacion No. 2

Titulo de la prueba: Manejar informacion de medicamentos - Parametrizacion
de nombres de medicamentos

Médulo del sistema: Administrativo

Cadigos de las HU-ADM-001

historias:

Cddigo de la prueba: PA-ADM-002

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar un nuevo nombre de medicamento
prueba:

Condiciones de | 1. Acceder al mena principal: Fondo de Salud
ejecucion: /Medicamentos.

2. Seleccionar en boton "Medicamento" en la parte
superior del formulario.

Camino N° 1 Crear un nuevo registro de un nombre de un medicamento.

Curso de Ejecucion:

1. Es usuario selecciona el botén "Medicamento" en la parte superior del
formulario.

2. Es sistema desplega la grilla para el registro de nombres de medicamentos.

3. El usuario selecciona el boton "Nuevo".

4. El sistema agrega una fila editable para agregar el nombre del nuevo
medicamento.

5. El usuario escribe el nombre del medicamento en el campo descricion y acciona
el icono de agregar.

6. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro.

7. El sistema habilita las opciones de edicion y eliminacién sobre la fila del nuevo
registro.

Resultados esperados:

1. Se registra el nuevo medicamento.
2. Se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro.

Resultados obtenidos:

1. Si se registra el nuevo medicamento.
2. Si se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro.

Camino N° 2 Actualizar un registro de nombre de medicamento.

Curso de Ejecucién

1. Es sistema carga los registros de los nombres de los medicamentos
almacenados.

2. El usuario selecciona el icono de editar sobre la fila del registro a modificar.

3. El sistema habilita los campos para su edicion.

4. El usuario realiza edicion del campo y acciona el icono de actualizar.

5. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro.

6. El sistema habilita las opciones de edicion y eliminacion sobre la fila el registro.
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Resultados Esperados

1. Se actualiza el registro del nombre del medicamento.
2. Se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del registro.

Resultados Obtenidos

1. Si se actualiza el registro del nombre del medicamento.
2. Si se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del registro.

Camino N° 3 Eliminar un reqistro de nombre de medicamento.

Curso de Ejecucion

1. Es sistema carga los registros de los nombre de medicamentos almacenados.

2. El usuario selecciona el icono de Eliminar sobre la fila del registro a borrar.

3. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para la elimienacion del registro
seleccionado.

4. El usuario confirma la eliminacion del registro.

5. El sistema elimina el registro y actualiza el formulario.

Resultados Esperados

1. Se muestra el mensaje de confirmacién de eliminacion del registros.
2. Se elimina el registro seleccionado.

Resultados Obtenidos

1. Si se muestra el mensaje de confirmacion de eliminacion del registros.
2. Si se elimina el registro seleccionado.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 157. PA-ADM-003 Manejar informacion de medicamentos -
Parametrizacion de formas farmacéutica

Prueba de Aceptacion No. 3

Titulo de la prueba: Manejar informacion de medicamentos - Parametrizacion
de formas farmacéutica

Médulo del sistema: Administrativo

Cadigos de las HU-ADM-001

historias:

Cddigo de la prueba: PA-ADM-003

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar una nueva forma farmacéutica de un
prueba: medicamento.

Condiciones de | 1. Acceder al mena principal: Fondo de Salud
ejecucion: /Medicamentos.

2. Seleccionar en botén "Forma Farmacéutica" en la
parte superior del formulario.

Camino N° 1 Crear un nuevo reqgistro de una forma farmacéutica de un
medicamento.

Curso de Ejecucion:

1. Es usuario selecciona el boton "Forma Farmacéutica" en la parte superior del
formulario.

2. Es sistema desplega la grilla para el registro de nombres de medicamentos.

3. El usuario selecciona el boton "Nuevo".

4. El sistema agrega una fila editable para agregar la descripcién de la nueva
forma farmaceéutica.

5. El usuario escribe descripcion respectiva y acciona el icono de agregar.

6. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro.

7. El sistema habilita las opciones de edicion y eliminacién sobre la fila del nuevo
registro.

Resultados esperados:

1. Se registra la nueva forma farmacéutica.
2. Se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro.

Resultados obtenidos:

1. Si se registra la nueva forma farmaceéutica.
2. Si se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro.

Camino N° 2 Actualizar un registro de una forma farmacéutica para un
medicamento.

Curso de Ejecucion

. Es sistema carga los registros de las formas farmacéuticas almacenadas.

. El usuario selecciona el icono de editar sobre la fila del registro a modificar.

. El sistema habilita los campos para su edicion.

. El usuario realiza edicién del campo y acciona el icono de actualizar.

. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro.

. El sistema habilita las opciones de edicion y eliminacion sobre la fila el registro.

OO WNPE
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Resultados Esperados

1. Se actualiza el registro del nombre del medicamento.
2. Se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del registro.

Resultados Obtenidos

1. Si se actualiza el registro del nombre del medicamento.
2. Si se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del registro.

Camino N° 3 Eliminar un reqgistro de una forma farmacéutica para un
medicamento.

Curso de Ejecucion

1. Es sistema carga los registros de las formas farmacéuticas almacenadas.

2. El usuario selecciona el icono de Eliminar sobre la fila del registro a borrar.

3. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para la elimienacién del registro
seleccionado.

4. El usuario confirma la eliminacién del registro.

5. El sistema elimina el registro y actualiza el formulario.

Resultados Esperados

1. Se muestra el mensaje de confirmacion de eliminacion del registros.
2. Se elimina el registro seleccionado.

Resultados Obtenidos

1. Si se muestra el mensaje de confirmacion de eliminacion del registros.
2. Si se elimina el registro seleccionado.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 158. PA-ADM-004 Manejar informacion de medicamentos -
Parametrizacion de vias de administracion

Prueba de Aceptacion No. 4

Titulo de la prueba: Manejar informacion de medicamentos - Parametrizacion
de vias de administracion

Médulo del sistema: Administrativo

Cadigos de las HU-ADM-001

historias:

Cddigo de la prueba: PA-ADM-004

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar una nueva via de administracion de un
prueba: medicamento.

Condiciones de | 1. Acceder al mena principal: Fondo de Salud
ejecucion: /Medicamentos.

2. Seleccionar en botén "Administracion" en la parte
superior del formulario.

Camino N° 1 Crear un nuevo registro de una via de administracion de un
medicamento.

Curso de Ejecucion:

1. Es usuario selecciona el boton "Administraciéon” en la parte superior del
formulario.

2. Es sistema desplega la grilla para el registro de nombres de medicamentos.

3. El usuario selecciona el boton "Nuevo".

4. El sistema agrega una fila editable para agregar la descripcidén de la nueva via
de administracion.

5. El usuario escribe descripcion respectiva y acciona el icono de agregar.

6. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro.

7. El sistema habilita las opciones de edicion y eliminacién sobre la fila del nuevo
registro.

Resultados esperados:

1. Se registra la nueva via de administracion.
2. Se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro.

Resultados obtenidos:

1. Si se registra la nueva via de administracion.
2. Si se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro.

Camino N° 2 Actualizar un registro de una via de administracién para un
medicamento.

Curso de Ejecucion

. Es sistema carga los registros de las vias de administracién almacenadas.

. El usuario selecciona el icono de editar sobre la fila del registro a modificar.

. El sistema habilita los campos para su edicién.

. El usuario realiza edicién del campo y acciona el icono de actualizar.

. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro.

. El sistema habilita las opciones de edicion y eliminacion sobre la fila el registro.

OO WNPE
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Resultados Esperados

1. Se actualiza el registro del nombre del medicamento.
2. Se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del registro.

Resultados Obtenidos

1. Si se actualiza el registro del nombre del medicamento.
2. Si se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del registro.

Camino N° 3 Eliminar un registro de una via de administracion para un
medicamento.

Curso de Ejecucion

1. Es sistema carga los registros de las vias de administracion almacenadas.

2. El usuario selecciona el icono de Eliminar sobre la fila del registro a borrar.

3. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para la elimienacién del registro
seleccionado.

4. El usuario confirma la eliminacién del registro.

5. El sistema elimina el registro y actualiza el formulario.

Resultados Esperados

1. Se muestra el mensaje de confirmacion de eliminacion del registros.
2. Se elimina el registro seleccionado.

Resultados Obtenidos

1. Si se muestra el mensaje de confirmacion de eliminacion del registros.
2. Si se elimina el registro seleccionado.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 159. PA-ADM-005 Manejar informacién de medicamentos -
Parametrizacion de unidades de medida

Prueba de Aceptacion No. 5

Titulo de la prueba: Manejar informacion de medicamentos - Parametrizacion
de unidades de medida

Mddulo del sistema: Administrativo

Cadigos de las HU-ADM-001

historias:

Cddigo de la prueba: PA-ADM-005

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Registrar una nueva unidad de medida de un
prueba: medicamento.

Condiciones de | 1. Acceder al mena principal: Fondo de Salud
ejecucion: /Medicamentos.

2. Seleccionar en botén "Unidad Medida" en la parte
superior del formulario.

Camino N° 1 Crear un nuevo registro de una unidad de medida de un
medicamento.

Curso de Ejecucion:

1. Es usuario selecciona el botén "Unidad Medida" en la parte superior del
formulario.

2. Es sistema desplega la grilla para el registro de nombres de medicamentos.

3. El usuario selecciona el boton "Nuevo".

4. El sistema agrega una fila editable para agregar la descripcién de la nueva
unidad de medida.

5. El usuario escribe descripcion respectiva y acciona el icono de agregar.

6. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro.

7. El sistema habilita las opciones de edicion y eliminacién sobre la fila del nuevo
registro.

Resultados esperados:

1. Se registra la nueva unidad de medida.
2. Se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro.

Resultados obtenidos:

1. Si se registra la nueva unidad de medida.
2. Si se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro.

Camino N° 2 Actualizar un reqistro de una unidad de medida de un
medicamento.

Curso de Ejecucion

1. Es sistema carga los registros de las unidades de medida de un medicamento
almacenadas.

2. El usuario selecciona el icono de editar sobre la fila del registro a modificar.

3. El sistema habilita los campos para su edicion.

4. El usuario realiza edicion del campo y acciona el icono de actualizar.

5. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro.
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6. El sistema habilita las opciones de edicion y eliminacion sobre la fila el registro.

Resultados Esperados

1. Se actualiza el registro del nombre del medicamento.
2. Se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del registro.

Resultados Obtenidos

1. Si se actualiza el registro del nombre del medicamento.
2. Si se habilitan los iconos de elimina y modificar sobre la fila del registro.

Camino N° 3 Eliminar un reqgistro de una unidad de medida de un
medicamento.

Curso de Ejecucion

1. Es sistema carga los registros de las unidades de medida almacenadas.

2. El usuario selecciona el icono de Eliminar sobre la fila del registro a borrar.

3. El sistema muestra un mensaje de confirmacion para la elimienacién del registro
seleccionado.

4. El usuario confirma la eliminacion del registro.

5. El sistema elimina el registro y actualiza el formulario.

Resultados Esperados

1. Se muestra el mensaje de confirmacién de eliminacion del registros.
2. Se elimina el registro seleccionado.

Resultados Obtenidos

1. Si se muestra el mensaje de confirmacion de eliminacion del registros.
2. Si se elimina el registro seleccionado.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 160. PA-ADM-006 Obtener copia impresa historias clinicas - Médica

Prueba de Aceptacion No. 6

Titulo de la prueba: Obtener copia impresa historias clinicas - Médica
Mddulo del sistema: Administrativo

Cadigos de las HU-ADM-002

historias:

Cddigo de la prueba: PA-ADM-006

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Imprimir una copia de una historia clinica médica

prueba: registrada a un paciente.
Condiciones de | 1. Acceder al menu principal: Fondo de Salud /Historia
ejecucion: Clinica.

2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado.

3. Seleccone en el menu la opcion "Imprimir Historia
Clinica", pestafa Historia Médica.

4. Seleccionar una consulta de la grilla deacuerdo a la
fecha.

Camino N° 1 Obtener copiaimpresa de una consulta médica.

Curso de Ejecucion:

1. Es sistema lista las consultas médicas organizadas en orden cronolégico con
los datos del la fecha y el profesional que atencio la consulta.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona una fila de la grilla.

3. El sistema mustra mediante una pagina HTML una vista previa la impresion de
la consulta médica del paciente.

Resultados esperados:

1. Se imprime mediante una pagina HTML la vista previa de la consulta
seleccionada del paciente.

Resultados obtenidos:

1. Si se imprime mediante una pagina HTML la vista previa de la consulta
seleccionada del paciente.

Camino N° 2 Obtener copia impresa de una historia clinica médica.

Curso de Ejecucion

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en boton de Histotia
Completa.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el boton.

3. El sistema mustra mediante una pagina HTML una vista previa la impresion de
la historia clinica médica completa del paciente.

Resultados Esperados

1. Se imprime mediante una pagina HTML la vista previa de la historia clinica
completa seleccionada del paciente.

Resultados Obtenidos

1. Si se imprime mediante una pagina HTML la vista previa de la historia clinica
completa seleccionada del paciente.

Camino N° 3 Busqueda de una consulta médica
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Curso de Ejecucion

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en boton de Busqueda.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el boton.

3. El sistema desplega un dialogo donde se permite el registro de una fecha o su
selecciéon mediante el objeto calendario.

4. El usuario selecciona o escribe la fecha deseada y aplica el boton Busqueda en
la parte inferior del dialogo.

5. El sistema carga la grilla con el filtro aplicado o un mensaje notificando que no
se encontraron resultados para esa busqueda.

Resultados Esperados

1. Se desplega el didlogo de busqueda.

2. Se ingresan correctamente los datos respectivos.

3. Se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en los
campos de la busqueda.

4. Se carga la grilla con los resultados encontrados o muestra el mensaje de
notificacién de que no se encontraron resultados para esta blsqueda.

Resultados Obtenidos

1. Si se desplega el dialogo de busqueda.

2. Si se ingresan correctamente los datos respectivos.

3. Si se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en
los campos de la busqueda.

4. Si Se carga la grilla con los resultados encontrados o muestra el mensaje de
notificacién de que no se encontraron resultados para esta blsqueda.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 161. PA-ADM-007 Obtener copia impresa historias clinicas -
Odontoldgica

Prueba de Aceptacion No. 7

Titulo de la prueba: Obtener copia impresa historias clinicas - Odontologica
Modulo del sistema: Administrativo

Cdbdigos de las HU-ADM-002

historias:

Caodigo de la prueba: PA-ADM-007

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de  la | Imprimir una copia de una historia clinica odontolégica

prueba: registrada a un paciente.
Condiciones de | 1. Acceder al menu principal: Fondo de Salud /Historia
ejecucion: Clinica.

2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado.

3. Seleccone en el menud la opcién "Imprimir Historia
Clinica", pestafia Historia Odontoldgica.

4. Seleccionar una consulta de la grilla deacuerdo a la
fecha.

Camino N° 1 Obtener copiaimpresa de una consulta odontoldgica.

Curso de Ejecucion:

1. Es sistema lista las consultas odontoldgicas organizadas en orden cronoldgico
con los datos del la fecha y el profesional que atencio la consulta y contenidad
dentro de su tratamiento respectivo.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona una fila de la grilla.

3. El sistema mustra mediante una pagina HTML una vista previa la impresion de
la consulta médica del paciente.

Resultados esperados:

1. Se imprime mediante una pagina HTML la vista previa de la consulta
seleccionada del paciente.

Resultados obtenidos:

1. Si se imprime mediante una pagina HTML la vista previa de la consulta
seleccionada del paciente.

Camino N° 2 Obtener copia impresa de una historia clinica odontoléqgica.

Curso de Ejecucion

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en boton de Histotia
Completa.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el boton.

3. El sistema mustra mediante una pagina HTML una vista previa la impresion de
la historia clinica odontol6gica completa del paciente.

Resultados Esperados

1. Se imprime mediante una pagina HTML la vista previa de la historia clinica
completa seleccionada del paciente.

Resultados Obtenidos

1. Si se imprime mediante una pagina HTML la vista previa de la historia clinica
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completa seleccionada del paciente.

Camino N° 3 Busqueda de una consulta odontolégica

Curso de Ejecucion

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en botén de Blusqueda.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el boton.

3. El sistema desplega un dialogo donde se permite el registro de una fecha o su
selecciéon mediante el objeto calendario.

4. El usuario selecciona o escribe la fecha deseada y aplica el boton Busqueda en
la parte inferior del dialogo.

5. El sistema carga la grilla con el filtro aplicado o un mensaje notificando que no
se encontraron resultados para esa busqueda.

Resultados Esperados

1. Se desplega el didlogo de busqueda.

2. Se ingresan correctamente los datos respectivos.

3. Se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en los
campos de la busqueda.

4. Se carga la grilla con los resultados encontrados o muestra el mensaje de
notificacion de que no se encontraron resultados para esta busqueda.

Resultados Obtenidos

1. Si se desplega el dialogo de busqueda.

2. Si se ingresan correctamente los datos respectivos.

3. Si se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en
los campos de la busqueda.

4. Si Se carga la grilla con los resultados encontrados o muestra el mensaje de
notificacién de que no se encontraron resultados para esta blsqueda.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 162. PA-ADM-008 Ingresar imagenes de resultados de exadmenes por

remision
Prueba de Aceptacion No. 8
Titulo de la prueba: Ingresar imagenes de resultados de exdmenes por
remision

Médulo del sistema: Administrativo

Cadigos de las HU-ADM-003

historias:

Cddigo de la prueba: PA-ADM-008

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de  la | Asociar un archivo digital a una remision autorizada a un
prueba: paciente.

Condiciones de | 1. Acceder al menu principal: Fondo de Salud /Historia
ejecucion: Clinica.

2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado.

3. Seleccone en el menu la opcion "Laboratorios e
imagenes".

4. Seleccionar el icono de subir archivo en el formulario
sobre el registro de remision deseado.

Camino N° 1 Subir un archivo asociado a una remision de un paciente.

Curso de Ejecucion:

1. El sistema desplega una grilla mediante la cual se puede subir un archivo
digital.

2. El usuario selecciona el boton Nuevo en la parte superior de la grilla.

3. El sistema agrega una fila para el registro del archivo con los campos Ruta y
Descripcion.

4. El usuario aplica el botén Seleccionar archivo y mediante el cuadro de dialogo
emergente selecciona el archivo de su ordenador.

5. El usuario redacta una anotacion sobre el archivo asociado en el campo largo
Descripcion.

6. El usuario selecciona el icono agregar y termina el registro.

7. El sistema actualiza la grilla y habilita los botones de Eliminar y Editar un
registro.

Resultados esperados:

1. Se Carga la grilla con los datos de los archivos previamente agregados.
2. Se habilita una nueva fila en la grilla para el registro del nuevo archivo.
3. Se registra el nuevo archivo digital asociado.

Resultados obtenidos:

1. Si se Carga la grilla con los datos de los archivos previamente agregados.
2. Si se habilita una nueva fila en la grilla para el registro del nuevo archivo.
3. Si se registra el nuevo archivo digital asociado.

Camino N° 2 Modificar un reqistro de un archivo asociado a una remision de
un pasiente.

Curso de Ejecucion
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1. El sistema carga los registros de los archivos asociados a una remision de un
paciente.

2. El usuario selecciona el icono de editar sobre la fila del registro a modificar.

3. El sistema habilita los campos para su edicion (el botén de Seleccion de
Archivo, check Excluir el registro, campo de texo Descripcidon) y los iconos de
Actualizar y Cancelar.

4. El usuario realiza las modificaciones deseadas y acciona el icono de actualizar.
5. El sistema actualiza el registro.

6. El sistema habilita las opciones de edicion y eliminacion sobre la fila el registro.

Resultados Esperados

1. Se Carga la grilla con los datos de los archivos previamente agregados.
2. Se habilita la fila en la grilla para la modificacion del registro del archivo.
3. Se registra la modificacion del archivo digital asociado.

Resultados Obtenidos

1. Si se Carga la grilla con los datos de los archivos previamente agregados.
2. Si se habilita la fila en la grilla para la modificacion del registro del archivo.
3. Si se registra la modificacion del archivo digital asociado.

Camino N° 3 Eliminar un registro de un archivo asociado a una remision de
un pasiente.

Curso de Ejecucion

1. El sistema carga los registros de los archivos asociados a una remision de un
paciente.

2. El usuario selecciona el icono Eliminar sobre la fila del registro del archivo a
borrar.

3. El sistema solicita una confirmacion de la eliminacién del registro antes de
continuar.

4. El usuario confirma la eliminacién del registro de archivo asociado.

5. El sistema elimina el registro.

6. El sistema actualiza la grilla.

Resultados Esperados

1. Se Carga la grilla con los datos de los archivos previamente agregados.
2. Se habilita la fila en la grilla para la eliminacion del registro del archivo.
3. Se muestra el mensaje de confirmacion de eliminacion del registro.

4. Se elimina el archivo digital asociado.

5. Se recarga la grilla.

Resultados Obtenidos

1. Si se Carga la grilla con los datos de los archivos previamente agregados.
2. Si se habilita la fila en la grilla para la eliminacion del registro del archivo.
3. Si se muestra el mensaje de confirmacion de eliminacion del registro.

4. Si se elimina el archivo digital asociado.

5. Si se recarga la grilla.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 163. PA-ADM-009 Obtener copia impresa de formulas médicas y
certificados de incapacidad - Formula Médica - Medicina

Prueba de Aceptacion No. 9

Titulo de la prueba: Obtener copia impresa de formulas médicas y
certificados de incapacidad - Formula Médica - Medicina

Médulo del sistema: Administrativo

Cadigos de las HU-ADM-004

historias:

Cddigo de la prueba: PA-ADM-009

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Imprimir una copia de una formula médica resultado de

prueba: una consulta médica previamente registrada a un
paciente.

Condiciones de | 1. Acceder al menu principal: Fondo de Salud /Historia

ejecucion: Clinica.

2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado.

3. Seleccone en el menu la opcion "Copia Férmula
Médica", pestafia Consulta Médica.

4. Seleccionar una consulta de la grilla deacuerdo a la
fecha.

Camino N° 1 Obtener copia impresa de una formula médica de una consulta
de médica.

Curso de Ejecucion:

1. Es sistema lista las férmulas médicas registradas en una consultas médicas de
un paciente organizadas en orden cronoldgico con los datos del la fecha y el
profesional que atencio la consulta.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona una fila de la grilla.

3. El sistema mustra mediante una pagina HTML una vista previa la impresiéon de
la consulta médica del paciente.

Resultados esperados:

1. Se imprime mediante una pagina HTML la vista previa de la férmula médica
seleccionada del paciente.

Resultados obtenidos:

1. Si se imprime mediante una pagina HTML la vista previa de la formula médica
seleccionada del paciente.

Camino N° 2 Busqueda de una féormula médica.

Curso de Ejecucién

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en boton de Busqueda.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el boton.

3. El sistema desplega un didlogo donde se permite el registro de una fecha o su
seleccién mediante el objeto calendario.

4. El usuario selecciona o escribe la fecha deseada y aplica el boton Busqueda en
la parte inferior del dialogo.

5. El sistema carga la grilla con el filtro aplicado o un mensaje notificando que no
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se encontraron resultados para esa busqueda.

Resultados Esperados

1. Se desplega el didlogo de busqueda.

2. Se ingresan correctamente los datos respectivos.

3. Se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en los
campos de la busqueda.

4. Se carga la grilla con los resultados encontrados 0 mues

Resultados Obtenidos

1. Si se desplega el didlogo de busqueda.

2. Si se ingresan correctamente los datos respectivos.

3. Si se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en
los campos de la busqueda.

4. Si Se carga la grilla con los resultados encont

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 164. PA-ADM-010 Obtener copia impresa de formulas médicas y
certificados de incapacidad - Formula Médica - Odontologia

Prueba de Aceptacién No. 10

Titulo de la prueba: Obtener copia impresa de formulas médicas y
certificados de incapacidad - Formula Médica -
Odontologia
Modulo del sistema: Administrativo
Cddigos de las HU-ADM-004
historias:
Cddigo de la prueba: PA-ADM-010

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de  la | Imprimir una copia de una formula médica resultado de

prueba: una consulta odontol6gia previamete registrada a un
paciente.

Condiciones de | 1. Acceder al menu principal: Fondo de Salud /Historia

ejecucion: Clinica.

2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado.

3. Seleccone en el menu la opcién "Copia Formula
Médica", pestafia Consulta Odontolégica.

4. Seleccionar una consulta de la grilla de acuerdo a la
fecha.

Camino N° 1 Obtener copia impresa de una formula médica de una consulta
de odontoldgica.

Curso de Ejecucion:

1. Es sistema lista las formulas médicas registradas en una consultas
odontoldgicas de un paciente organizadas en orden cronoldgico con los datos del
la fecha y el profesional que atencio la consulta.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona una fila de la grilla.

3. El sistema mustra mediante una pagina HTML una vista previa la impresion de
la consulta médica del paciente.

Resultados esperados:

1. Se imprime mediante una pagina HTML la vista previa de la férmula médica
seleccionada del paciente.

Resultados obtenidos:

1. Si se imprime mediante una pagina HTML la vista previa de la formula médica
seleccionada del paciente.

Camino N° 2 Busqgueda de una formula médica.

Curso de Ejecucion

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en botén de Busqueda.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el boton.

3. El sistema desplega un didlogo donde se permite el registro de una fecha o su
seleccion mediante el objeto calendario.

4. El usuario selecciona o escribe la fecha deseada y aplica el botén Blsqueda en
la parte inferior del dialogo.
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5. El sistema carga la grilla con el filtro aplicado o un mensaje notificando que no
se encontraron resultados para esa busqueda.

Resultados Esperados

1. Se desplega el didlogo de busqueda.

2. Se ingresan correctamente los datos respectivos.

3. Se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en los
campos de la busqueda.

4. Se carga la grilla con los resultados encontrados 0 mues

Resultados Obtenidos

1. Si se desplega el didlogo de busqueda.

2. Si se ingresan correctamente los datos respectivos.

3. Si se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en
los campos de la busqueda.

4. Si Se carga la grilla con los resultados encont

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 165. PA-ADM-011 Obtener copia impresa de formulas médicas y
certificados de incapacidad - Certificado Incapacidad - Medicina

Prueba de Aceptacién No. 11

Titulo de la prueba: Obtener copia impresa de formulas médicas y
certificados de incapacidad - Certificado Incapacidad -
Medicina
Modulo del sistema: Administrativo
Cddigos de las HU-ADM-004
historias:
Cddigo de la prueba: PA-ADM-011

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Imprimir una copia de un certificado de incapacidad

prueba: resultado de una consulta meédica previamente
registrada a un paciente.

Condiciones de | 1. Acceder al menu principal: Fondo de Salud /Historia

ejecucion: Clinica.

2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado.

3. Seleccone en el menu la opcién "Copia Incapacidad”,
pestafia Consulta Médica.

4. Seleccionar una consulta de la grilla deacuerdo a la
fecha.

Camino N° 1 Obtener copia impresa de un certificado de incapaciad de una
consulta de médica.

Curso de Ejecucion:

1. Es sistema lista los certificados de incapacidad registrados en una consultas
médica de un paciente organizadas en orden cronoldgico con los datos del la
fecha y el profesional que atencio la consulta.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona una fila de la grilla.

3. El sistema muestra mediante una pagina HTML una vista previa la impresién de
la consulta médica del paciente.

Resultados esperados:

1. Se imprime mediante una pagina HTML la vista previa del certificado de
incapacidad seleccionado del paciente.

Resultados obtenidos:

1. Si se imprime mediante una pagina HTML la vista previa del certificado de
incapacidad seleccionado del paciente.

Camino N° 2 Busqueda de un certificado de incapacidad.

Curso de Ejecucion

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en botén de Busqueda.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el boton.

3. El sistema desplega un didlogo donde se permite el registro de una fecha o su
seleccion mediante el objeto calendario.

4. El usuario selecciona o escribe la fecha deseada y aplica el botén Blsqueda en
la parte inferior del dialogo.
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5. El sistema carga la grilla con el filtro aplicado o un mensaje notificando que no
se encontraron resultados para esa busqueda.

Resultados Esperados

1. Se desplega el didlogo de busqueda.

2. Se ingresan correctamente los datos respectivos.

3. Se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en los
campos de la busqueda.

4. Se carga la grilla con los resultados encontrados o muestra un mensaje
notificando que no se encontraron resultados para esa busqueda.

Resultados Obtenidos

1. Si se desplega el dialogo de busqueda.

2. Si se ingresan correctamente los datos respectivos.

3. Si se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en
los campos de la busqueda.

4. Si Se carga la grilla con los resultados encontrados o muestra un mensaje
notificando que no se encontraron resultados para esa busqueda.

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente
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Tabla 166. PA-ADM-012 Obtener copia impresa de formulas médicas y
certificados de incapacidad - Certificado Incapacidad - Odontologia

Prueba de Aceptacién No. 12

Titulo de la prueba: Obtener copia impresa de formulas médicas y
certificados de incapacidad - Certificado Incapacidad -
Odontologia
Modulo del sistema: Administrativo
Cddigos de las HU-ADM-004
historias:
Cddigo de la prueba: PA-ADM-012

Datos del Caso de Prueba

Descripcion de la | Imprimir una copia de un certificado de incapacidad

prueba: resultado de una consulta odontolégia previamete
registrada a un paciente.

Condiciones de | 1. Acceder al menu principal: Fondo de Salud /Historia

ejecucion: Clinica.

2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado.

3. Seleccone en el menu la opcién "Copia Incapacidad”,
pestafia Consulta Odontoldgica.

4. Seleccionar una consulta de la grilla de acuerdo a la
fecha.

Camino N° 1 Obtener copia impresa de un certificado de incapaciad de una
consulta de odontoldgica.

Curso de Ejecucion:

1. Es sistema lista los certificados de incapacidad registrados en una consultas
odontoldgicas de un paciente organizadas en orden cronoldgico con los datos del
la fecha y el profesional que atencio la consulta.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona una fila de la grilla.

3. El sistema muestra mediante una pagina HTML una vista previa la impresién de
la consulta médica del paciente.

Resultados esperados:

1. Se imprime mediante una pagina HTML la vista previa del certificado de
incapacidad seleccionado del paciente.

Resultados obtenidos:

1. Si se imprime mediante una pagina HTML la vista previa del certificado de
incapacidad seleccionado del paciente.

Camino N° 2 Busqueda de un certificado de incapacidad.

Curso de Ejecucion

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en botén de Busqueda.

2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el boton.

3. El sistema desplega un didlogo donde se permite el registro de una fecha o su
seleccion mediante el objeto calendario.

4. El usuario selecciona o escribe la fecha deseada y aplica el botén Blusqueda en
la parte inferior del dialogo.
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5. El sistema carga la grilla con el filtro aplicado o un mensaje notificando que no
se encontraron resultados para esa busqueda.

Resultados Esperados

1. Se desplega el didlogo de busqueda.

2. Se ingresan correctamente los datos respectivos.

3. Se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en los
campos de la busqueda.

4. Se carga la grilla con los resultados encontrados 0 mues

Resultados Obtenidos

1. Si se desplega el dialogo de busqueda.

2. Si se ingresan correctamente los datos respectivos.

3. Si se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en
los campos de la busqueda.

4. Si Se carga la grilla con los resultados encont

Calificacion a la prueba: | Las Historias se han Implementado correctamente

3.5 DIAGRAMA ENTIDAD/RELACION

3.5.1 Diagrama Entidad Relacion - Médulo General:
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3.5.2 Diagrama Entidad Relacion - Médulo Historias Odontoldgicas:
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3.5.3 Diagrama Entidad Relacion - Médulo Historias Médicas:
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1.1.4 Diagrama Entidad Relacién - Modulo de Administracion:
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4. CONCLUSIONES

Se contruy6 un software orientado a la web que cumple con las necesidades del
Fondo con relacion al manejo de la informacion de las historias clinicas médicas y
odontoldgicas ayudando al profesional de la salud a definir un diagnéstico mas
acertado teniendo a su disposicion la informacion integral de un paciente, desde
su informacién personal basica hasta toda la informacion correspondiente al
desarrollo de las consultas médicas y odontologicas, correspondiente al historial
clinico del mismo, ademas de informacién de exdmenes e imageneologia.

El desarrollo de este proyecto como parte del Sistema de Informacién Integrado de
la Universidad de Narifio ofreci6 una gran experiencia a nivel académico y
personal, porque expone la importancia de la responsabilidad de implementar
correctamente cada parte, para que el objetivo global se cumpla. También
presenta ciertas dificultades a nivel de coordinacion porque exige un trabajo
permanente de comunicacion, colaboracion y retroalimentacion entre los equipos
de trabajo que desarrollan los médulos, en las diferentes etapas del desarrollo del
software. En la recoleccion de requerimientos donde fue importante establecer
caracteristicas comunes y los flujos de informacion, en el analisis y disefio puesto
que fue indispensable disefiar una base de datos Unica y en la implementacion
aplicando estandares de disefio generales para unificar la identidad del software.

El uso del Framewok ScriptCase facilitado por el Centro de Informatica brindo la
agilidad adecuada al desarrollo del software porque ofrece herramientas que
permiten elaborar aplicaciones sencillas o complejas de forma répida utilizando
grillas, formularios, controles, entre otros, que de haberse desarrollado con la
programacion convencional necesitarian mucho mas tiempo. Sin embargo, el uso
del Framework implicé dedicar un periodo de tiempo significativo para explorar y
aprender a manejar las funcionalidades respectivas, encontrando algunas
limitaciones en cuanto al disefio de interfaces gréficas de usuario, razon por la
cual los prototipos iniciales tuvieron que ajustarse a las configuraciones brindadas
por el framework para su posterior implementacion. Teniendo en cuenta lo
anterior, fue necesario hacer uso de herramientas paralelas adicionales como
javascript, ajax, JQuery, etc., para darle dinamismo a las aplicaciones que
requieren mayor interaccion con el usuario final.

Otro aspecto relevante para mencionar fue la utilizacién de eXtreme Programming
que posibilitd la metodologia de desarrollo de software adecuada para llevar a
cabo el proyecto, ya que se requeria un proceso rapido y sencillo, flexible a
cambios y cercano al usuario final. La fundamentacion en que se basa XP logro
gue sin tener aun la implementacion total del aplicativo, el usuario interactuara con
el mismo y aportara sus ideas, enriqueciendo con cada iteracion los
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requerimientos y garantizando para los interesados la funcionalidad de la
aplicacion desarrollada.

Finalmente, es importante recalcar que el aplicativo fue aprobado por el personal
del Fondo de Salud y que estad integrado con el sistema de informacion
mencionado lo cual evidencia su funcionamiento adecuado. Esta experiencia
permitid6 un acercamiento a la produccion de software de calidad en un contexto
real.
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5. RECOMENDACIONES

Contar con el respaldo permanente e incondicional de la Institucién beneficiaria,
porque esto garantiza que el software satisfaga las necesidades actuales del
usuario final y que el mismo alcance la funcionalidad adecuada. Otros proyectos
planteados con la misma tendencia, deben contar con el acompafiamiento de la
administracion de la Universidad de Narifio y la asesoria del Centro de Informética
para obtener el impacto deseado.

Establecer una arquitectura adecuada para brindar estabilidad durante el
desarrollo del software, de lo contrario se pierde esfuerzo y tiempo cuando se
realizan migraciones de datos entre servidores, cuando no estan claros los
estandares de disefio de interfaces o cuando no se establecen los politicas de
desarrollo de todos los aplicativos del software de la Universidad.

Tener la concepcion de XP como metodologia agil en el sentido de que solo se
concreta a la codificacion y le resta importancia a las demas etapas del proceso de
desarrollo de software es erroneo. XP como cualquier modelo respeta la
comunicacion, la planificacion, el modelado, la implementacién y el despliegue de
un aplicativo. En XP hay que partir de los requerimientos del usuario final, hay que
tener una estructura de disefio de las funcionalidades y la agilidad se manifiesta
en la adaptacion permanente a los cambios y sugerencias del cliente a medida
que se avanza en el desarrollo. Por lo tanto, en los futuros proyectos donde se
use XP se deben tener claro este enfoque, que ademas brinda la certeza de
obtener un producto de calidad.

Contar con la asesoria de los profesores que manejen las tematicas que se van a

abordar en los proyectos, para encaminar de forma efectiva a los estudiantes de
pregrado en el desarrollo de los mismos.
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Anexo 1. Historia Clinica Evaluada por el Dr. Juan Portilla
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Anexo 2. Historias de Usuario: M6édulo General
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Anexo 3. Disefio de Historia Clinica Odontoldgica del Fondo
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Anexo 4. Historias de Usuario: Modulo Historia Odontologica.
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Anexo 5. Carta de Sugerencias Sobre el Médulo de Historias Odontoldgicas.
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Anexo 6. Historias de Usuario: M6dulo Historias Clinicas Médicas
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Anexo 7. Formato para Formula Médica

Anexo 8. Formato para Certificado de Incapacidad
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Anexo 9. Acta de Pruebas de Aceptacién para el Modulo de Historias
Clinicas Odontologicas - Acta No. 1
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Anexo 10. Acta de Pruebas de Aceptacién para el Modulo de Historias
Clinicas Médicas - Acta No. 2
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Anexo 11. Acta de Pruebas de Aceptacién para el Modulo de Historias
Clinicas Odontologicas - Acta No. 3
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Anexo 12. Carta de aceptacion del centro de Informatica
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