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GLOSARIO 
 
 
Las siguientes definiciones corresponden a términos manejados en el contexto del 
proyecto. 
 
ANAMNESIS. Información relevante en la consulta médica u odontológica 
recopilada mediante preguntas formuladas por el médico al paciente, es una 
narración donde se describen las razones de la consulta. 
 
CIE 10. Clasificación Internacional de Enfermedades, versión 10. «determina la 
clasificación y codificación de las enfermedades y una amplia variedad de signos, 
síntomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales y causas 
externas de daños y/o enfermedades.» (CIE10, 1992) 
 
CITA MÉDICA. Corresponde al registro donde se establece la fecha y la hora en la 
cual el profesional de la salud (médico general) atenderá a un paciente.  El 
paciente debe realizar la gestión para obtener la cita médica con anticipación. Una 
cita médica se solicita para consulta médica que tiene una duración de 20 minutos. 
 
CITA ODONTOLÓGICA. Corresponde al registro donde se estable la fecha y la 
hora en la cual el profesional de la salud (odontólogo) atenderá a un paciente.  El 
paciente debe realizar la gestión para obtener la cita odontológica con 
anticipación. Se pueden realizar citas sencillas o dobles para consultas 
odontológicas con una duración de 20 y 40 minutos respectivamente dependiendo 
del procedimiento que vaya a realizarse, previamente determinado por el 
odontólogo. 
 
CONSULTA DE CONTROL. Es una consulta odontológica que no pertenece a un 
tratamiento, puede realizarse cada 6 meses o más y permite evaluar el estado del 
paciente, en esta consulta se diligencian de forma obligatoria todas las partes de 
la consulta odontológica (Examen estomatológico, examen extraoral, índice de 
placa bacteriana, odontograma, etc.). 
 
CONSULTA MÉDICA. 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 síntomas hallados. Se compone de varias secciones como 
antecedentes, anamnesis, motivo de consulta, examen físico, examen 
cefalocaudal, diagnósticos, entre otros. Cada consulta médica implica abrir y 
cerrar la historia clínica de un paciente. 
 
CONSULTA ODONTOLÓGICA. (EVOLUCIÓN). Es el encuentro relacionado con 
la salud oral entre el paciente y el profesional de la salud (odontólogo) donde se 
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trata de curar o aliviar la enfermedad o los síntomas hallados. Se compone de 
varias secciones como antecedentes, anamnesis, motivo de consulta, examen 
estomatológico, examen extraoral, odontograma, índice de placa bacteriana, 
diagnósticos, entre otros. Cada consulta odontológica está asociada a un 
tratamiento y se registra como una evolución dentro de la historia clínica de un 
paciente, en el caso de no pertenecer a un tratamiento se registra como una 
consulta de control. 
 
DIAGNÓSTICOS DE RIESGO. Son los diagnósticos que evalúan la probabilidad 
que tiene el paciente de sufrir un determinado daño en su salud oral, en el área 
odontológica se evalúan factores como flúor e higiene oral. 
 
DIAGNÓSTICOS RIPS. Los diagnósticos RIPS son obligatorios tanto en historias 
clínicas médicas como odontológicas. «El RIPS provee los datos mínimos y 
básicos que se requieren para hacer seguimiento al Sistema de Prestaciones de 
Salud en el SGSSS, en relación 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 presentación del detalle de la factura de 
venta de servicios en medio magnético, con una estructura, que al ser estándar, 
facilita la comunicación y los procesos de transferencia de datos y revisión de 
cuentas, independientemente de las soluciones informáticas que cada prestador 
utilice.» (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014). Para cada consulta se 
debe registrar al menos un diagnóstico RIPS en el cual se registra el diagnóstico y 
la causa externa. 
 
EXAMEN FÍSICO. 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 síntomas que refiere el paciente. 
 
EXAMEN CEFALOCAUDAL. Hace parte de la consulta clínica médica y se realiza 
después del examen físico. Es un procedimiento que realiza el médico para 
obtener información completa sobre el estado de las partes del cuerpo del 
paciente, revisando desde la cabeza hasta los pies en búsqueda de información 
que pueda asociarse con la sintomatología del mismo. 
 
EXAMEN EXTRAORAL. Hace parte de la consulta clínica odontológica, su 
objetivo es describir «las deformaciones craneales, faciales o maxilares y lesiones 
diversas. Dolores musculares. Es importante el examen de la Articulación 
Temporo Mandibular (ATM) para valorar ruidos, dolor, saltos, etc.» (Clínica MAR 
TARAZONA, 2012) 
 
EXAMEN ESTOMATOLÓGICO. Hace parte de la consulta clínica odontológica, su 
propósito es registrar las alteraciones de las «...estructuras anatómicas que 
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conforman la cavidad oral (labio superior, labio inferior, comisuras, mucosa oral, 
surcos yúgales, frenillos, paladar, oro faringe, lengua, piso de la boca, rebordes y 
glándulas salivares).» (Integra Clinical Software) 
 
EVOLUCIÓN. Corresponde a una consulta odontológica asociada a un 
tratamiento. 
 
FORMULA MÉDICA. También llamada receta médica, corresponde a la 
prescripción de medicamentos sugeridos por el profesional de la salud y que el 
paciente debe consumir como parte del tratamiento frente a la sintomatología 
identificada. Para su correcto registro debe contener el diagnóstico de RIPS 
asociado y cada medicamento debe tener los datos de posología, presentación, 
vía de administración, cantidad y concentración. Se entrega como resultado de 
una consulta médica u odontológica. 
 
HISTORIA CLÍNICA. «Es un documento médico-legal que surge del contacto entre 
el profesional de la salud (médico, podólogo, psicólogo, asistente social, 
enfermero, kinesiólogo, odontólogo) y el paciente donde se recoge la información 
necesaria para la correcta atención de los pacientes. La historia clínica es un 
documento válido desde el punto de vista clínico y legal, que recoge información 
de tipo asistencial, preventivo y social.» (Wikipedia, 2014). Este documento reúne 
la información registrada en diferentes consultas medicas u odontológicas 
organizadas cronológicamente para obtener una apreciación general de las 
afecciones y atenciones realizada a un paciente. 
 
IMAGENIOLOGÍA. Imágenes del cuerpo o partes de él tomadas con el propósito 
de hacer hallazgos clínicos como por ejemplo radiografías. 
 
INCAPACIDAD. Corresponde a un tiempo de licencia donde se certifica que el 
paciente se encuentra inhabilitado física o mentalmente para desempeñar sus 
labores por un tiempo determinado. Este formato contiene la información 
pertinente y se entrega como resultado de una consulta médica u odontológica 
cuando es necesario dependiendo de la valoración del profesional de la salud. 
 
ÍNDICE DE O'LEARY. También conocido como índice de placa bacteriana, mide la 
presencia de placa bacteriana en los dientes. 
 
ODONTOGRAMA.  Es un esquema usado por los odontólogos para registrar la 
información sobre la evaluación bucal de un paciente donde se registran las 
características, alteraciones y patologías. 
 
REMISIÓN. Corresponde a la gestión que se realiza para autorizar un proceso 
particular al paciente como consultas con médicos especialistas o exámenes 
especiales sugeridos por el médico u odontólogo como resultado de la consulta 
efectuada.  
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RESULTADOS DE EXAMEN MÉDICO. Corresponde al registro del diagnóstico y 
las observaciones necesarias con base al análisis elaborado por el profesional de 
la salud de los resultados de exámenes practicados al paciente y presentados por 
el mismo. 
 
TRATAMIENTO. «Es la propuesta de resolución en forma integral de los 
problemas de salud bucal identificados durante el proceso de diagnóstico, el cual 
debe plantearse de manera secuencial, lógica y ordenada, tomando en 
consideración 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 información de 
las historias clínicas médicas y odontológicas del Sistema de Información del 
Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad de Nariño como parte de 
los cinco componentes que conforman el mismo. 
 
El propósito de este software fue satisfacer las necesidades del fondo en cuanto a 
las áreas de medicina y odontología proporcionando una herramienta que apoye 
las consultas y permita tener un criterio más preciso al momento de diagnosticar al 
paciente. 
 
Por lo tanto, este aplicativo se encarga de gestionar los datos de los pacientes y 
toda la información del desarrollo de las consultas médicas y odontológicas, 
además de dar soporte a algunos procedimientos administrativos como el registro 
de medicamentos e impresiones de historias clínicas y otros formatos relacionados 
con las mismas, mediante cuatro módulos, discriminados de la siguiente forma: 
módulo general, módulo de historias clínicas odontológicas, módulo de historias 
clínicas médicas y módulo administrativo. 
 
Se desarrolló un software orientado a la web usando el framework ScriptCase, una 
base de datos PostgreSQL y teniendo en cuenta la metodología ágil de desarrollo 
XP, con la asesoría del Centro de Informática de la Universidad de Nariño. 
 



 
 

ABSTRACT  
 
This project reflects the development of component data managing dental clinics 
and Information System Fund Social Security Health of the University of Nariño 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 Nariño.
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INTRODUCCIÓN 
 
 
El Fondo de Seguridad Social en Salud es una dependencia de la Universidad de 
Nariño especializada para la prestación de servicios de seguridad social en salud, 
este Fondo presta servicios médicos y odontológicos a los empleados de la 
institución que se encuentran afiliados.  En la actualidad, el Fondo maneja las 
historias clínicas 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 exámenes de laboratorio y para prestar servicios 
de salud especializados. 
 
Debido a las condiciones obligatorias y legales sobre la gestión de las historias 
clínicas médicas y odontológicas fue indispensable construir un software que 
satisfaga las necesidades del Fondo de Seguridad Social en Salud.  Este proyecto 
desarrolló el módulo para la gestión de la información relacionada con historias 
clínicas médicas y odontológicas; como parte integral del sistema de información 
que se está desarrollando para esta dependencia.   
 
Este módulo, proporciona un manejo eficiente de las historias clínicas médicas y 
odontológicas de cada paciente, haciendo uso de tecnologías de desarrollo 
orientadas a la web, lo que permitirá un fácil acceso a la información, y 
permitiendo el almacenamiento seguro y consistente de los datos, además de 
tener la característica de estar diseñado para ser ensamblado a los demás 
módulos del macro proyecto del sistema de información integrado de la 
Universidad de Nariño. 
 
En el presente documento se describe el desarrollo del módulo de historias 
clínicas médicas y odontológicas del Fondo de Seguridad Social en Salud de la 
Universidad de Nariño, en el cual se encuentra la presentación del proyecto 
(contexto global como: Tema, descripción del problema y objetivos), el marco 
teórico, la metodología de desarrollo de software (XP programación extrema) y el 
desarrollo e implementación del módulo; así como las conclusiones, 
recomendaciones, referencias y anexos destacables para la compresión y el 
enriquecimiento de este proyecto. 
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PRESENTACIÓN DEL PROYECTO 
 
Título 
 
Sistema de información del Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad 
de Nariño.  Módulo historias clínicas médicas y odontológicas. 
 
Modalidad 
 
Este trabajo de grado se encuentra enmarcado en la modalidad de TRABAJO DE 
APLICACIÓN, porque se observó al estudiante de pregrado de Ingeniería de 
Sistemas interactuando y apropiándose de la información en diferentes roles, 
como analista, diseñador y desarrollador, en este caso para la construcción del 
módulo de historias clínicas médicas y odontológicas del Fondo de Seguridad 
Social en Salud de la Universidad de Nariño. 
 
Línea de investigación 
 
Este trabajo pertenece a la línea de investigación: SOFTWARE Y MANEJO DE 
INFORMACIÓN, que permite planificar, analizar, diseñar y codificar un software 
que apoye a los sistemas de información y de conocimiento.  También se tuvo en 
cuenta como apoyo las temáticas desarrolladas en asignaturas del plan de 
estudios del programa de Ingeniería de Sistemas, como: análisis y diseño de 
sistemas, ingeniería del software, bases de datos, estructuras de información y 
programación. 
 
Alcance y delimitaciones 
 
Este trabajo permitió construir el módulo de historias clínicas del Sistema de 
Información del Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad de Nariño, 
considerando diferentes funcionalidades de las áreas de odontología y medicina 
general mediante la utilización de tecnologías orientadas a la web. 
 
Dicho módulo se encargó de actualizar, administrar y consultar historias clínicas 
tanto médicas como odontológicas con todos los datos contenidos en ellas, 
posibilitando el mejoramiento del flujo y control de la información generada por el 
desarrollo habitual de las consultas médicas y odontológicas en el Fondo. 
 
Por tratarse de un componente de un proyecto más grande, el desarrollo del 
módulo se realizó con el apoyo del Centro de Informática de la Universidad de 
Nariño y estará articulado con los otros módulos que componen el Sistema de 
Información del Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad de Nariño, 
como se muestra en la figura 1. 
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Figura 1. Componentes del Sistema de Información del Fondo de Seguridad 
Social en Salud de la Universidad de Nariño 

 

 
 
 
El trabajo se centró en el desarrollo del módulo mencionado, garantizando su 
funcionamiento mediante la aplicación de pruebas en circunstancias similares a 
las reales.  Sin embargo, la puesta en marcha, acoplamiento y mantenimiento de 
este módulo estarán a cargo del Centro de Informática de la Universidad de 
Nariño. 
 
DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
Planteamiento del problema 
 
En la actualidad el Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad de 
Nariño cuenta con un software para el manejo digital de historias clínicas, 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, aún 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 clínica no se 
concluye porque el programa no responde y se pierde la información consignada 
hasta el momento. 
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Adicional a esta problemática se ha identificado funciones dentro del aplicativo que 
nunca trabajaron correctamente o son ineficientes, por ejemplo: el odontograma, la 
gráfica de índice de O´Leary (dentro de la historia clínica odontológica), no hay 
distinción entre la interfaz de las historias clínicas médica y odontológica, 
recargando la ventana y dejando a disposición funciones que no corresponden a 
cada profesión; es necesario identificarse en más de una ocasión para acceder a 
un mismo procedimiento, el sistema no lleva conteo de citas por usuario aún 
cuando la normatividad de la entidad lo exige, al diligenciar una remisión a 
especialistas, no queda registro en la historia digital, solo de forma física, dejando 
un vacío en la historia clínica digital, no se cuenta con una función para el registro 
de imageneología, ni función para registro de incapacidades, no permite actualizar 
datos personales de los pacientes, no existe registro digital sobre la fórmula 
médica, al abrir la historia clínica no existe una advertencia que indique si el 
paciente requiere un trato especial, o es alérgico a algún medicamento y el campo 
para adicionar fotografía 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 información de interés para los usuarios, por el 
incumplimiento de la normatividad vigente establecida por el Estado Colombiano 
en cuanto al manejo de historias clínicas médicas y odontológicas y por la 
violación a la normatividad del Fondo de Seguridad Social en Salud de la 
Universidad de Nariño; además origina perdida de confiabilidad por parte de los 
usuarios, procedimientos no controlados, ambigüedad en los registros y errores al 
generar reportes y estadísticas. 
 
Por lo anterior, se podría concluir que el software presenta muchas falencias, 
ocasionando información desordenada, inconsistente e incompleta.  El personal 
manifestó no haber tenido la capacitación adecuada, por lo tanto no utilizan 
funciones dentro del programa que podrían trabajar correctamente, en particular 
en las relacionadas con este módulo.   
 
Formulación del problema 
 
¿De qué manera se puede mejorar la gestión de información de las historias 
clínicas médicas y odontológicas del Fondo de Seguridad Social en Salud de la 
Universidad de Nariño? 
 
Sistematización del problema 
 
¿Cómo dar soporte adecuado a la actualización de los datos de los pacientes en 
las historias clínicas? 
 
¿Cómo dar soporte adecuado al registro integral de la información pertinente de 
las consultas médicas y odontológicas como parte de las historias clínicas de los 
pacientes? 
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¿Cómo sistematizar la documentación esencial generada en el desarrollo habitual 
de las consultas médicas y odontológicas, que propician procesos externos 
(atención especializada, entrega de medicamentos, toma de exámenes de 
laboratorio e imageneología)? 
 
¿Cómo facilitar la búsqueda y análisis de los resultados de exámenes médicos 
solicitados previamente como parte del desarrollo de la consulta médica y 
odontológica? 
 
¿Cómo facilitar la búsqueda y el acceso efectivo, eficaz y seguro a la información 
pertinente de las historias clínicas desde diferentes contextos y distintos lugares, 
dentro de la normatividad? 
 
¿Cómo brindar un ambiente de trabajo agradable que permita facilitar el manejo 
integral de la información de las historias clínicas, acorde con los demás módulos 
del Sistema de Información? 
 
OBJETIVOS 
 
Objetivo general 
 
Desarrollar el módulo historias clínicas médicas y odontológicas como parte del 
Sistema de Información del Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad 
de Nariño, por medio de la utilización de tecnologías orientadas a la web. 
 
Objetivos específicos 
 

 Contribuir de forma adecuada y legal a la actualización de los datos de los 
pacientes en las historias clínicas. 

 

 Implementar de forma adecuada y legal el registro integral de la información 
pertinente de las consultas médicas y odontológicas como parte de las 
historias clínicas de los pacientes. 

 

 Sistematizar la documentación esencial generada en el desarrollo habitual de 
las consultas médicas y odontológicas, que propician procesos externos de 
acuerdo a los formatos establecidos (remisión, formula médica, solicitud de 
exámenes de laboratorio e imageneología). 

 

 Gestionar los resultados de exámenes médicos, posibilitando el 
almacenamiento de los mismos de forma digital y/o física (mediante registro 
digital de su ubicación en archivo) facilitando la búsqueda y consulta.   
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 Dar soporte a la búsqueda y consulta de la información pertinente de las 
historias clínicas de los pacientes dependiendo del contexto, la normatividad y 
responsabilidades de los profesionales de la salud. 

 

 Implementar una interfaz gráfica amigable, con información pertinente, 
desarrollada bajo los patrones de diseño establecidos para el Sistema de 
Información del Fondo, por el Centro de Informática de la Universidad de 
Nariño. 

 
ANTECEDENTES 
 
Según (Peñarredonda, 2012), se cree que la primera historia clínica fue creada en 
el siglo XIX por “Corvisart”, médico de Napoleón, está inició 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 histórico, se observa un giro desde los inicios de la historia 
clínica en el siglo XIX recogiendo la vida del paciente como condicionante de la 
patología, pasando por los inicios del siglo XX con la introducción de la historia 
clínica para cada paciente en el St. Mary´s Hospital por los hermanos Mayo, hasta 
la extensión en los años 80 de este modelo de recolección y agrupamiento de 
información en atención primaria de un paciente. 
 
Con la evolución de los sistemas hospitalarios y la llegada de los sistemas 
computacionales, la historia clínica dejó de ser un documento de los médicos para 
ser un asunto de las grandes instituciones, lo que generó la idea y la necesidad de 
utilizar computadores para manejar la información sobre los pacientes.  De 
acuerdo con (Peñarredonda, 2012), se dice que los primeros intentos de llevar las 
historias clínicas de forma digital se hicieron en la década de los sesenta.  Desde 
entonces, los desarrollos han mejorado las posibilidades que ofrece la gestión de 
información, las cuales son cada vez mayores. 
 
En Colombia existe la resolución No. 1995 de 1999 por la cual se establecen las 
normas para el manejo de la historia clínica, esta reglamenta la elaboración y 
estandarización del expediente clínico cuyo objetivo es «establecer los criterios 
científicos, tecnológicos y administrativos obligatorios en la elaboración, 
integración, uso y archivo del expediente clínico» (Ministerio de Salud, 1999) 
 
El Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad de Nariño manejó 
inicialmente el registro de sus historias clínicas de forma manual, llevando varios 
formatos como son el registro de historia de urgencias, control y consulta, distintos 
para el área de odontología y medicina general.  Estos fueron cambiando con los 
años para adaptarse a las necesidades de los profesionales de la salud.  
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Posteriormente se realizó un primer acercamiento al proceso de digitalización de 
las historias clínicas médicas y odontologías, contratando un software en el año 
2007 con la empresa Informática y Gestión, su implementación termino en 
diciembre de 2007 y entro en funcionamiento en enero del 2008; sin embargo, el 
software adquirido para tal fin, presentó 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 año 2010, el Fondo de Seguridad Social en Salud solicito el desarrollo de 
una herramienta capaz de acoplarse a la entidad, por esta razón desde el Centro 
de Informática se creó una propuesta en la cual se contemplaban los módulos de: 
contratación, historias clínicas, citas médicas, admisiones, facturación de 
servicios, promoción y prevención, salida de reportes, auditoria médica y de 
cuentas, AFISALUD y validador de RIPS, lo cual daría solución a todos los 
inconvenientes que se presentaban, el proyecto no fue viable debido a los altos 
costos que se requerían para su ejecución, por lo tanto no hubo una respuesta por 
parte del Fondo de Salud y el proyecto nunca se puso en marcha.    
 
A mediados del año 2012 en vista de los problemas que se venían presentando se 
vio la necesidad de desarrollar un software que se adapte a las necesidades 
actuales del Fondo; el Centro de Informática teniendo en cuenta los problemas 
prioritarios del mismo y los problemas en cuanto a disponibilidad de personal 
asignó un ingeniero de sistemas para el desarrollo del módulo de contratación y 
convocó a estudiantes del programa de Ingeniería de Sistemas para integrar 
varios grupos de desarrollo que tendrían como objetivo la creación de algunos 
módulos que servirían para satisfacer las necesidades básicas de la dependencia 
y que trabajarían en conjunto con el Centro de Informática. 
  
JUSTIFICACIÓN 
 
El proyecto desarrollado posibilitó mejorar el funcionamiento al Fondo de 
Seguridad Social en Salud de La Universidad de Nariño, cumpliendo con la 
necesidad de una herramienta software de calidad que consideró los 
requerimientos del Fondo en cuanto al manejo de historias clínicas (médica y 
odontológica), la gestión de información y la normatividad vigente en esta área. 
Entre otros beneficios se encuentran: 
 

 Brindar apoyo a diagnósticos y tratamientos médicos adecuados.  La 
historia clínica es uno de los documentos más importantes que permiten 
garantizar un adecuado diagnóstico y tratamiento médico.  Este modulo apoya 
al médico en la formulación de un diagnóstico preciso y completo además de 
un tratamiento adecuado, porque permite acceder a información histórica de la 
evolución de las enfermedades de un paciente e información pertinente con 
datos relevantes dentro de la consulta médica y odontológica como 
antecedentes, alergias, tratamientos previos, entre otros. 
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 Facilitar la búsqueda y consulta de la información de las historias 
clínicas.  Este módulo permite el ingreso desde cualquier lugar a la 
información integral de la historia clínica de un paciente, controlando el acceso 
a los datos pertinentes teniendo en cuenta los distintos niveles de permisos de 
usuarios y aprovechando la información para la toma de decisiones. 

 

 Aplicar tecnologías vigentes.  Al desarrollar este módulo mediante la 
utilización de tecnologías orientadas a la web, se tiene la ventaja de poseer 
una herramienta multiplataforma, dinámica, segura, con acceso a información 
almacenada en una base de datos, además se podrá acceder a ella sin que se 
requiera instalar componentes adicionales; sólo se requerirá un navegador y 
una conexión a internet. 

 

 Permitir flexibilidad y acoplamiento con el Sistema de Información.  Este 
módulo respeta los criterios de flexibilidad y acoplamiento que le permiten 
articularse con el Sistema de Información del Fondo de Seguridad Social en 
Salud de la Universidad de Nariño, interactuando con otros módulos 
expandiendo el potencial del sistema. 

 

 Optimizar el uso de recursos físicos.  La sistematización y automatización 
de procesos de la historia clínica (médica y odontológica), disminuirá el uso de 
papel físico, así como los costos dedicados a archivar y buscar información; 
permite realizar backup de los datos, ante eventual pérdida o destrucción de la 
documentación, así como el ahorro de espacios físicos usados en archivos. 

 

 Respetar la normatividad vigente.  El módulo desarrollado tiene en cuenta la 
normatividad vigente, tanto interna del Fondo, como externa de la legislación 
colombiana, en el ingreso de información como en la posterior consulta. 
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1. MARCO TEÓRICO 
 
 
1.1 NORMATIVIDAD VIGENTE DEL HISTORIAL CLÍNICO 
 
La normatividad vigente fue importante en el desarrollo de este proyecto porque 
permitió ajustar la aplicación 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 módulo. 
 
Entre las normas que se tuvo en cuenta para el desarrollo de este proyecto, se 
puede mencionar: 
 
La resolución número 1995 del julio 8 de 1999, por la cual se establecen normas 
para el manejo de la historia clínica. Según la norma (Ministerio de Salud, 1999) 
se plantean las políticas y normas científico-administrativas, de obligatorio 
cumplimiento por las entidades que integran el sistema de salud, calidad de 
servicio, importancia, diligenciamiento, administración, custodia y confidencialidad 
de las historias clínicas.   
 
Teniendo en cuenta que las entidades estatales y oficiales están autorizadas para 
crear su propio sistema de seguridad social en salud, el acuerdo número 083 de 
2002 del Fondo de Seguridad Social en Salud de la Universidad de Nariño, es el 
estatuto por el cual se establece las reglas que rigen al mismo en cuanto a 
organización, dirección, funcionamiento, administración y financiamiento, sistema 
de afiliación, plan de beneficios y aporte de solidaridad. La norma (Universidad de 
Nariño, 2002) se expande dentro de los lineamientos de las leyes 30 de 199 y 647 
de febrero 28 de 2001.   
 
 
1.2 METODOLOGÍA XP 
 
La aplicación de la metodología XP fue fundamental en el desarrollo de este 
proyecto ya que ofreció una dinámica de desarrollo ágil, capaz de adecuarse a la 
herramienta Framework ScriptCase, que exige un desarrollo rápido pero eficiente, 
donde la interacción constante con los usuarios del Fondo, el personal del Centro 
de Informática y los desarrolladores del módulo permitió manejar continuamente 
los cambios y facilitando la adaptabilidad del software. 
 
Teniendo en cuenta las conclusiones de Beck, (1999), la metodología Extreme 
Programming cumplió con las características apropiadas para llevar a cabo un 
proyecto como este, en el cual se requirió 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.  Además permitió el 
desarrollo del software por módulos, mediante un modelo iterativo, incremental, 
con pruebas unitarias continuas, aplicable a grupos pequeños de trabajo, con 
acompañamiento del cliente para evaluar objetiva y eficientemente la funcionalidad 
del producto. 
 
La siguiente gráfica elaborada por Beck, (1999), resume el comportamiento de la 
metodología de desarrollo. 
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Figura 2. Las prácticas se apoyan mutuamente 
 

 
 
Las herramientas que contempla XP son las historias de usuario, los roles, el 
proceso y las prácticas, las cuales no tienen una plantilla estándar o herramienta 
software que permita su diseño y aplicación, sin embargo, (Beck, 1999) propone 
conceptos que guían la construcción de una documentación más 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 además imágenes 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.  Están descompuestas en tareas de programación y 
asignadas a los programadores para ser implementadas durante una iteración.  No 
hay que preocuparse si en un principio no se identifican todas las historias de 
usuario.  Al comienzo de cada iteración estarán registrados los cambios en las 
historias de usuario y según eso se planificará la siguiente iteración.» (Patricio 
Letelier y Mª Carmen Penadés, 2001) 
 
En el desarrollo de este proyecto las historias de usuario se presentaron al 
personal del Fondo agrupadas por los módulos: general, historia odontológica, 
historia médica y administración, esto permitió 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 desempeñaron estrictamente debido a las limitaciones del número de 
personas del equipo de trabajo, los desarrolladores desempeñaron los distintos 
roles en el transcurso de la aplicación. 
 

 Programador.  Este rol estuvo presente en todo el período de desarrollo del 
proyecto, desde la aprobación de las primeras historias de usuario hasta el 
final. El programador «... escribe las pruebas unitarias y produce el código del 
sistema.  Debe existir una comunicación y coordinación adecuada entre los 
programadores y otros miembros del equipo. » (Patricio Letelier y Mª Carmen 
Penadés, 2001) 

 Cliente. La documentación plantea un sólo rol de cliente, sin embargo, por la 
magnitud y ajuste de tiempo, el proyecto requirió la participación de varios 
integrantes del Fondo desempeñando este papel, con el fin de abarcar mayor 
información en menor tiempo. Un cliente «... escribe las historias de usuario y 
las pruebas funcionales para validar su implementación.  Además, asigna la 
prioridad a las historias de usuario y decide cuáles se implementan en cada 
iteración centrándose en aportar mayor valor al negocio.  El cliente es sólo uno 
dentro del proyecto pero puede corresponder a un interlocutor que está 
representando a varias personas que se verán afectadas por el sistema » 
(Patricio Letelier y Mª Carmen Penadés, 2001) 

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

Un encargado de pruebas (tester) «... ayuda al cliente a escribir las pruebas 
funcionales» y un encargado de seguimiento (tracker) «... proporciona 
realimentación 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 Mª Carmen Penadés, 2001) 
 
Proceso XP. En la metodología XP pueden distinguirse seis diferentes fases 
como: Fase de exploración, fase de planificación de la entrega, fase de 
iteraciones, fase de producción, fase de mantenimiento y fase de muerte del 
proyecto.  A continuación se explica las fases más destacadas dentro del 
proyecto. 
 
La fase de exploración sé aplico en su totalidad y permitió la identificación de los 
requerimientos del Fondo, debido al desarrollo por módulos, 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, tecnologías y prácticas que se utilizarán en el proyecto.» (Patricio 
Letelier y Mª Carmen Penadés, 2001) 
 
Debido al carácter académico, la fase de planificación de la entrega se ajustó 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 estimación 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 Mª Carmen Penadés, 2001) 
 
Para la fase de iteraciones, el desarrollo de este proyecto consideró cuatro 
iteraciones en las cuales se abordaron los módulos general, odontológico, 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 
está compuesto por iteraciones de no más de tres semanas. En la primera 
iteración 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 creación de esta arquitectura, sin embargo, esto no siempre es posible 
ya que es el cliente quien decide qué historias se implementarán en cada iteración 
(para maximizar el valor de negocio). Al final de la última iteración el sistema 
estará listo para entrar en producción. » (Patricio Letelier y Mª Carmen Penadés, 
2001) 
 
Pese a que no se contemplo la fase de producción en los alcances del proyecto, al 
presentarse la oportunidad, se realizó la implementación del software al Sistema 
Integrado de la Universidad de Nariño, con la colaboración del Centro de 
informática. Para esta fase se requirió «... 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 inclusión de nuevas 
características a la versión actual, debido a cambios durante esta fase.» (Patricio 
Letelier y Mª Carmen Penadés, 2001) La integración pudo concretarse y verse en 
funcionamiento desde la aplicación ya mencionada. 
 
La fase de mantenimiento será realizada por el personal del Centro de Informática, 
sin embargo el framework ScriptCase hace que esta fase pueda ejecutarse de un 
modo sencillo apoyada en la documentación elaborada para cada funcionalidad, 
específicamente en las tarjetas de Clase-Responsabilidad-Colaboración que 
facilitan la localización de cada una de ellas para modificaciones directas desde el 
framework. «Mientras la primera versión se encuentra en producción, 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 producción. La fase de mantenimiento puede requerir nuevo 
personal dentro del equipo y cambios en su estructura.» (Patricio Letelier y Mª 
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Carmen Penadés, 2001) Además el trabajo en conjunto y la implementación han 
permitido que el personal del Centro de Informática se familiarice con la aplicación 
entregada. 
 
La fase final corresponde a la muerte del proyecto y debe ejecutarse una vez el 
Centro de Informática tenga lista una primera versión de todo el Sistema Integrado 
para su puesta en marcha. «Es cuando el cliente no tiene más 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 documentación final del sistema y no se realizan más 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 Mª Carmen Penadés, 2001) 
 
  
1.3 HERRAMIENTAS UTILIZADAS 
 
 
1.3.1 Lenguaje de programación javascript. Dentro del desarrollo de este 
proyecto la herramienta java script permitió implementar interfaces dinámicas y 
flexibles capaces de ejecutarse sobre cualquier navegador o sistema operativo, 
«todos los navegadores modernos interpretan el código java script integrado 
dentro de las páginas web.  para interactuar con una página web se provee al 
lenguaje java script de una implementación del dom.» (CARMONA, 2011) 
 
Java Script, consume recursos del equipo local y evita saturar con procesos 
innecesarios al equipo servidor, además ofrece al usuario final un ambiente más 
amigable, rápido y funcional. «Java Script es un lenguaje de programación 
interpretado, es decir, que no requiere compilación.  Utilizado principalmente en 
páginas web embebido en el código 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 páginas web dinámicas.  Java Script es un 
dialecto de ECMA Script y se caracteriza por ser un lenguaje basado en 
prototipos, con entrada dinámica y con funciones de primera clase.» (CARMONA, 
2011) 
 
La adición de esta herramienta al framework Script Case se hizo necesaria por las 
limitaciones de este motor en cuanto a la construcción de interfaces gráficas de 
usuario y la conexión permanente a la base de datos para desarrollar las 
funcionalidades. Específicamente Java Script se utilizó en el manejo del 
Odontograma y el Índice de O’Leary como parte de la consulta clínica 
odontológica, en el cual se aplican continuas modificaciones y se requiere de una 
interfaz agradable.  
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Java Script ofrece compatibilidad con las demás 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 código directamente en una estructura HTML es una práctica 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 práctica y 
velocidad en la navegación.» (CARMONA, 2011) y no requiere de configuraciones 
adicionales para su ejecución 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 información 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 
comunicación asíncrona con el servidor en segundo plano.  De esta forma es 
posible realizar cambios sobre las páginas 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 
selección de herramientas para el desarrollo de este trabajo de grado.  
 
Esta técnica se trabaja tanto implícitamente (dentro del framework ScriptCase) y 
explícitamente para fortalecer el uso de la herramienta Java Script, permitiendo 
mejorar la ambientación de la interfaz para procesos particulares que requerían de 
mayor dinamismo dentro de la aplicación y realizar validaciones adicionales. Las 
funcionalidades desarrolladas con Ajax «... se cargan en segundo plano sin 
interferir con la visualización ni el comportamiento de la página.  Java Script es el 
lenguaje interpretado en el que normalmente se efectúan 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 asíncrono esté formateado en XML.  » (CARMONA, 
2011) Como todas la herramientas usadas es flexible en la adaptación a las 
diversas plataformas, sistemas operativos y navegadores. 
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1.3.3 Lenguaje de programación PHP. El lenguaje PHP es destacable dentro de 
este proyecto, se trabajó de manera implícita debido a relación directa con el 
Framework ScriptCase el cual se describirá con más detalle en una sección 
posterior de este documento.  Ayudó a diseñar de forma rápida y eficaz 
aplicaciones Web dirigidas a bases de datos permitiendo modificar dinámicamente 
su contenido.  Es compatible con la base de datos implementada PostgreSQL. 
«PHP es un lenguaje de programación interpretado embebido en las páginas 
HTML.  La mayoría de su sintaxis está basada en C, Java y Perl con algunas 
características propias.  El principal objetivo del lenguaje es permitir a los 
desarrolladores de aplicaciones basadas en el web escribir páginas que se 
generan de forma dinámica de una forma sencilla y rápida...» (CARMONA, 2011) 
 
PHP al ejecutarse conjuntamente con Java Script ofrece la posibilidad de crear 
funcionalidades complementarias como ajustar las dimensiones de una página, 
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 programación interpretado embebido en las páginas 
HTML. El principal objetivo del lenguaje es permitir a los desarrolladores de 
aplicaciones basadas en el web escribir páginas que se generan de forma 
dinámica de una forma sencilla y rápida...» (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 código en PHP como su entrada y creando páginas web 
como salida, lo cual aumenta la funcionalidad del servidor, convirtiéndolo en un 
sistema de desarrollo de aplicaciones cliente/servidor mucho más completo.  
Puede ser desplegado en la mayoría 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 
 

 
   

Es importante resaltar que finalmente los códigos generados por el framework 
ScriptCase son PHP, así que esta herramienta se utiliza en cada sección de la 
aplicación, 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 información de la 
Universidad de Nariño, por lo cual, la estructura necesaria para la administración 
de la información correspondiente a la gestión de historias clínicas médicas y 
odontológicas se hizo en esta misma herramienta para garantizar la integridad. 
 
Además de las características que reflejan la funcionalidad de PostgreSQL, se 
agrega como ventaja de esta herramienta que es de código 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 gestión de bases de datos objeto-relacional, distribuido bajo licencia 
BSD y con su código 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 afectará el resto y el 
sistema continuará funcionando.» 
 
Teniendo en cuenta la interacción de la información con el Sistema Integrado, el 
diseño y construcción de la base de datos para la administración de la información 
de las historias clínicas médicas y odontológicas se realizó en conjunto con el 
Centro de Informática y otros estudiantes de pregrado de Ingeniería de Sistemas 
de la Universidad que desarrollaban otros módulos.  Fue necesario entonces, la 
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comprensión del funcionamiento del motor y de la estructura de la base de datos 
que tiene la Universidad soportada en el mismo.  Lo anterior garantizó que los 
diferentes usuarios puedan acceder a la información y ejecutar sus procesos sin 
problemas de concurrencia y con integridad referencial. PostgreSQL proporcionó 
compatibilidad con otras herramientas de desarrollo usadas en este proyecto y 
permitió 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 rápidas, logrando que los médicos y 
odontólogos accedan a la información ágilmente, en aplicaciones como el registro 
del examen estomatológico 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 posibilitó la 
aplicación de la metodología y desarrollo de las funcionalidades de este trabajo de 
grado. La Universidad de Nariño consideró 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 rápidos.  Es la 
mejor y más eficiente herramienta de desarrollo rápido web en el mercado.», ésta 
herramienta ofreció el desarrollo de aplicaciones de una forma ágil, rápida, 
portable y flexible, con un esquema claro y fácil de modificar en cualquier 
momento, compatible con las bases de datos manejadas y con la ventaja de dividir 
los proyectos en distintos módulos que pueden ir siendo integrados. 
 
Esta herramienta ahorra tiempo de ejecución debido a los elementos que 
proporciona para construir formularios, controles, grillas y otros objetos con 
programación previa.  Los temas y diseños 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 rápida, como los informes de gestión, formularios de inscripción, gráficos 
personalizables en tiempo de ejecución, autenticación de usuarios, menús 
dinámicos, calendarios, dashboards y mucho más.» (NetMake, 2003). Aplica 
eventos Ajax y ofrece compatibilidad con otras herramientas al generar objetos en 
blanco sobre los cuales se puede aplicar programación convencional. 
 
Al igual que las demás 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 simultáneamente 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 exploración inicial un poco extensa.  No posee una 
interfaz de diseño ya que sus elementos están previamente creados y se ajustan a 
las necesidades mediante la configuración de propiedades. 
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Figura 5. Esquema Scriptcase 

 
 
Algunas de las aplicaciones que se pueden crear utilizando Scriptcase son: 
 
Formularios PHP. La opción de formularios permite crear aplicaciones complejas 
en tiempos relativamente cortos a comparación con un desarrollo convencional, si 
bien tiene limitaciones en la aplicación de algunos eventos y diseño, su parte 
funcional ofrece grandes resultados. Ofrece opciones como «... validación 
automática de datos, disposición de bloques y pestañas, edición e inclusión de 
múltiples registros, grillas editables y otras funciones, todo en segundos y con solo 
un puñado de clics.» (NetMake, 2003) 
 
Informes y gráficos. Estas herramientas no pudieron ser explotadas en este 
proyecto, para cubrir las necesidades en cuanto a informes y gráficos 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 exigían funcionalidades rápidas sin la saturación de canal y procesando 
del lado del servidor toda la información en conjunto. Sin embargo, la herramienta 
permite crear «... informes detallados para análisis y toma de decisiones.  Agrupe 
registros dinámicamente, utilice las varias opciones para cálculo automático de 
campos, vea los informes en resumen o detallados gráficos, cree filtros 
automáticamente, selección y ordenamiento de campos en tiempo de ejecución, y 
mucho más.» (NetMake, 2003) El tipo de gráficas que propone esta herramienta 
se limita a graficas estadísticas, «... gráficos personalizables en tiempo real para 
sus informes usando HTML 5.  Hay varios tipos de gráficos disponibles: Barras, 
Líneas, Torta, Embudo, Área, Manómetro, Pirámide, y otros.» (NetMake, 2003) 
 
Grilla editable. Las grillas permiten el registro de todo tipo de información, son 
flexibles, sencillas de editar, sus diseños predefinidos pueden implicar limitaciones 
en cuanto a la distribución de campos, sin embargo, constituye una aplicación muy 
práctica en la cual se puede adicionar, eliminar, actualizar y buscar registros. Este 
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componente «... permite editar múltiples registros al mismo tiempo.  Permite a los 
desarrolladores crear robustas aplicaciones Maestro-Detalle fácilmente.» 
(NetMake, 2003) 
 
Filtros. Los filtros constituyen una de las herramientas más usadas, se aplican 
fácilmente y se configuran según los parámetros a evaluar, ofrecen opciones auto 
completables, ordenamiento de la información, detalles desplegables y editables.  
Más allá de los filtros de búsqueda, ScriptCase ofrece validaciones 
predeterminadas que ahorran validaciones de campos con tan sólo definir el tipo 
de variable asignada, además «provee formularios de búsqueda para que el 
usuario final disponga de varios tipos de búsquedas en informes o formularios.» 
(NetMake, 2003) 
 
Calendarios. Esta función 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 modificación, eliminación, adición y visualización. El maestro detalle 
crea «... crear una relación utilizando Ajax y control e integridad de transacciones.  
Es posible analizar los detalles de un registro en particular en una manera simple, 
fácil y con la sencillez que solo ScriptCase puede ofrecer.» (NetMake, 2003) 
 
Para este caso particular se uso la configuración en idioma español, sin embargo 
ScriptCase brinda interfaces hasta con 10 diferentes idiomas como «Portugués, 
Inglés, Español, Italiano, Francés, Alemán, Ruso, Japonés, Chino Simplificado y 
Chino Tradicional.» (NetMake, 2003) 
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Figura 6. Características de ScriptCase 
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2. METODOLOGÍA 
 
 
Debido a las características propias de la metodología XP se hizo necesario 
adoptar cambios en los requerimientos iníciales, el desarrollo se realizó paralelo a 
la exploración, planificación, diseño, pruebas y documentación de los distintos 
módulos los cuales son: general, historia clínica odontológica, historia clínica 
médica y administrativo, se conjugaron las fases con forme se demandó.  Durante 
todo el desarrollo se tuvo el acompañamiento de los usuarios del Fondo quienes 
realizaron aportes los cuales se aplicaron finalmente sobre el proyecto.  En las 
iteraciones descritas a continuación se observan en mayor o menor proporción las 
distintas fases de la metodología XP de acuerdo a la evolución de la proyecto.   
 
 
2.1 PRIMERA ITERACIÓN 
 
Esta iteración abarco la mayor parte de la fase de exploración porque se 
realizaron múltiples visitas al Fondo y se entrevistó a su personal con la intención 
de recolectar requisitos, también se realizaron reuniones entre el personal del 
Centro de informática y los estudiantes que participaron en el desarrollo de los 
módulos del Macro Proyecto para definir la estructura de base de datos.  Por otra 
parte se realizó la capacitación en el manejo de la herramienta ScriptCase con el 
propósito de comprender su funcionamiento en el desarrollo de funcionalidades 
del software. A continuación, se indica el resumen de las actividades desarrolladas 
en esta iteración. 
 
Actividad: Fase de exploración 
 
En la fase de exploración se realizó las siguientes actividades: 

 Se realizó la exploración 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)  

 Se definió la estructura general de la historia clínica odontológica, con las 
partes que la conformaran, las cuales son: datos de consulta general, examen 
estomatológico, odontograma, índice de O'Leary, diagnósticos de riesgo, 
diagnostico RIPS y plan de tratamiento.   

 También se definió parte de la estructura de la historia clínica médica, 
compuesta por: datos de consulta general, formula médica, antecedentes 
obstétricos y examen cefalocaudal.  Además de áreas comunes como: datos 
personales, antecedentes familiares, antecedentes personales, antecedentes 
de medicamentos y de tratamientos. 
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 Se acordó desarrollar en la primera iteración el módulo General que permitirá 
actualizar algunos datos personales, agregar antecedentes familiares, 
personales y de medicamentos y tratamientos.  También del módulo de historia 
odontológica se acordó desarrollar las funcionalidades para registrar el examen 
estomatológico y consultar el historial del examen estomatológico.   

 Se estableció la mayoría de requerimientos y datos para cada sección de las 
historias clínicas médicas y odontológicas. 

 
Actividad: Planificación 
 

 Se acordó las historias de usuario de los módulos general y parte del módulo 
de historia clínica odontológica con sus respectivos prototipos de interfaz de 
acuerdo a las necesidades manifestadas por el Fondo de Seguridad Social en 
Salud de la Universidad de Nariño. 

 Se realizó una reunión con los coordinadores medico, odontológico y demás 
personal del Fondo de Salud, donde se presentaron los prototipos de interfaces 
gráficas de las funcionalidades anteriormente mencionadas.  Se obtuvo una 
carta de aprobación firmada por el coordinador médico y la coordinadora 
odontológica en la cual se aceptan los prototipos y se autoriza su desarrollo.  
(Ver Anexo 2) 

 
Actividad: Diseño 
 

 Se realizó las tarjetas CRC referentes a los módulos general y parte de la 
historia clínica odontológica teniendo en cuenta las características del 
framework Scriptcase v7. 

 Se estableció un esquema para el manejo de la información de los módulos 
general, de historia clínica odontológica y de historia clínica médica, dentro de 
la base de datos, el cual se diseñó con los demás grupos que hacen parte del 
macro proyecto Sistema de Información del Fondo de Seguridad Social en 
Salud. 

 Se estableció la manera como se abordara la construcción de las tarjetas CRC, 
teniendo en cuenta la forma como se desarrolla la programación en la 
herramienta ScriptCase, mediante reuniones en conjunto con los 
desarrolladores de los diferentes  módulos y los coordinadores del proyecto.  

 
Actividad: Codificación 
 

 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 necesitó aprender el uso de 
funcionalidades y características que ofrece la herramienta para aplicarlas en 
el proyecto. 
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 Desde el Centro de Informática se realizó cambios del servidor donde se aloja 
el framework Scriptcase por motivos de fallas del flujo de la energía eléctrica, 
sin permitir realizar una copia de seguridad del trabajo realizado hasta el 
momento. Esta circunstancia conllevó a la pérdida total de la codificación 
lograda hasta el momento, implicando a programar algunas funcionalidades. 

 Sin embargo, se realizó la codificación del módulo general en su totalidad y 
parte del modulo de la historia clínica odontológica utilizando el framework 
Scriptcase v7 que fue suministrado por el Centro de Informática de la 
Universidad de Nariño. 

 
Actividad: Pruebas. 
 

 Se diseñó las pruebas unitarias y de aceptación de los módulos general y parte 
del modulo de la historia clínica odontológica, debido inconvenientes con el 
personal del fondo, las pruebas previstas para esta iteración debieron 
aplazarse. 

 
Actividad: Documentación 
 
La documentación se ha llevó de manera adecuada y ordenada de acuerdo a las 
etapas que se han desarrollado del módulo general y parte del módulo de la 
historia clínica odontológica, se realizó los siguientes documentos: 
 

 Documento de Historias de Usuario 

 Documento de Tarjetas CRC 

 Documento de Pruebas Unitarias 

 Documento de Pruebas de Aceptación. 
 
 
2.2 SEGUNDA ITERACIÓN 
 
En esta sección se continuó con la recolección de requisitos para el diseño y la 
construcción 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 Informática y estudiantes desarrolladores de 
otros módulos se presentaron concurrentemente. A continuación se describe las 
actividades desarrolladas en este periodo de tiempo. 
 
Actividad: Fase de Exploración 
 
En la fase de exploración se realizó las siguientes actividades: 
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 Se definió la estructura de la historia clínica médica en su mayoría, definiendo 
los requerimientos para el registro de resultados de exámenes, las formulas 
médicas e incapacidades.   

 Se inició y finalizó la segunda iteración que permitió el desarrollo de la mayoría 
de funcionalidades correspondientes al módulo Historia Clínica Odontológica 
como: datos de consulta general, odontograma, índice de O'Leary, 
diagnósticos de riesgo, diagnostico RIPS y plan de tratamiento. 

 Se estableció la mayoría de los requerimientos y datos para cada módulo de 
las historias clínicas médicas y odontológicas.  En este punto el personal 
odontológico realizó varias reuniones  en conjunto con el equipo de desarrollo 
e independientes que permitieron plantear el nuevo y actual formato de 
historias clínicas odontológicas.  (Ver Anexo 4) 

 
Actividad: Planificación 
 

 Se elaboró las historias de usuario faltantes del módulo de historia clínica 
odontológica 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 Nariño. 

 Se realizó una reunión con la coordinadora odontológica, odontólogos y 
auxiliares del Fondo, donde se presentaron los prototipos de interfaces gráficas 
de las funcionalidades anteriormente mencionadas. El personal del área 
odontológica, mediante reuniones analizaron los prototipos y realizaron varias 
sugerencias (Ver anexo 5). Teniendo en cuenta estas sugerencias,  se obtuvo 
una carta de aprobación firmada por la coordinadora odontológica en la cual se 
aceptan los prototipos y se autoriza su desarrollo  (Ver Anexo 3) 

 
Actividad: Diseño 
 

 Se realizó las tarjetas CRC faltantes referentes a el módulo historia 
odontológica teniendo en cuenta las características del framework Scriptcase 
v7. 

 Se refinó el esquema de la base de datos para el manejo de la información de 
los módulos general, de historia clínica odontológica y de historia clínica 
médica, de acuerdo a Información del personal del Fondo de Seguridad Social 
en Salud. 

 
Actividad: Codificación 
 

 Se realizó la codificación de la mayoría de historias de usuario del módulo 
historias odontológicas utilizando el framework Scriptcase v7 que fue 
suministrado por el Centro de Informática de la Universidad de Nariño y 
lenguajes de programación 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. 
 

 Se diseñó las pruebas unitarias y de aceptación faltantes de la historia clínica 
odontológica. 

 
Actividad: Documentación 
 
La documentación se llevó de manera adecuada y ordenada de acuerdo a las 
etapas que se han desarrollado la parte faltante del modulo de la historia clínica 
odontológica, se han realizado los siguientes documentos: 
 

 Documento de Historias de Usuario 

 Documento de Tarjetas CRC 

 Documento de Pruebas Unitarias 

 Documento de Pruebas de Aceptación. 
 
 
2.3 TERCERA ITERACIÓN 
 
Para esta iteración los esfuerzos se concentraron en la culminación 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 integración de diversas herramientas sobre todo para funcionalidades 
del módulo de odontología. También se desarrollaron parte de las funcionalidades 
del módulo correspondiente a las historias clínicas médicas. A continuación se 
indica el resumen de  las actividades desarrolladas. 
 
Actividad: Fase de Exploración 

 

 No se registraron novedades para esta fase, porque la mayoría de 
requerimientos se han levantado en las iteraciones anteriores de los módulos: 
general, odontológico, médico y administrativo. Los esfuerzos se concentraron 
en otras secciones. 

 
Actividad: Planificación 
 

 Se determinó que es necesaria una reunión con los equipos desarrolladores de 
los diferentes módulos con el fin de integrar la estructura de la base de datos 
final, por motivos de migración del equipo servidor, una vez más. 
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 Se programó una reunión para la aprobación del módulo general y 
odontológico de historias clínicas. 

 Se presentaron los prototipos de las interfaces de usuario del modulo de 
historias clínicas médicas 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 aprobación de los prototipos, lo cual permite iniciar con la 
implementación de los mismos (Ver anexo 6, 7, 8). 

 Se llevó a cabo la reunión para hacer pruebas de aceptación del módulo 
general y de historia clínica odontología con la coordinadora odontológica, 
odontólogos, 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 reunión para revisar las sugerencias y tareas pendientes 
recolectadas en esta reunión (Ver Anexo 9). 

 
Actividad: Diseño 
 

 Se realizó las tarjetas CRC referentes a el módulo historias clínicas médica 
teniendo en cuenta las características del framework Scriptcase v7. 

 
Actividad: Codificación 
 

 Se realizó la codificación de la mayoría de historias de usuario del modulo de 
historias clínicas médicas utilizando el framework 

 Se hicieron ajustes a la codificación del módulo historias odontológicas en su 
totalidad utilizando el framework.  

 
Actividad: Pruebas. 
 

 Se diseñó las pruebas unitarias y de aceptación faltantes del módulo de 
historias clínicas odontológica y también de los formularios programados 
correspondientes al módulo de historias clínicas medicas.   

 
Actividad: Documentación 
 
Se revisó toda la documentación avanzada y se realizan algunos ajustes, además 
se avanza con la documentación 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 Aceptación. 
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2.4 CUARTA ITERACIÓN 
 
Para esta iteración se finalizó la implementación de todas funcionalidades de los 
módulos, concentrando el principal esfuerzo en el módulo administrativo. Se 
hicieron las entregas de las funcionalidades respectivas al personal del Fondo, 
adicional a esto se hizo la integración del aplicativo completo con el software que 
maneja el Centro de Informática.  Los múltiples inconvenientes presentados a lo 
largo del proyecto, como se evidencia en las descripciones de las anteriores 
iteraciones, motivo la necesidad de solicitar una prórroga en el  cronograma de 
actividades del proyecto, los motivos se resumen en la carta respectiva. A 
continuación se describen las actividades desarrolladas. 
 
Actividad: Fase de Exploración 
 

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

 
Actividad: Planificación 
 

 Se llevó a cabo la reunión con el personal de odontología para la firma de la 
carta de entrega y aprobación del módulo de historias médicas odontológicas, 
para ello se hizo una presentación del software y se realizó el registro de una 
consulta odontológica como prueba de aceptación, validando varios escenarios 
en la misma obteniendo la certificación de satisfacción de profesionales de la 
salud del Fondo.  (Ver Anexo 10) 

 De igual manera se realizó una reunión para la ejecución de las pruebas de 
aceptación del módulo de historias clínicas médicas. Finalizadas las pruebas 
se firma la carta de aprobación y entrega del módulo.  (Ver Anexo 11) 

 Se realizó la reunión con él ingeniero Steven Vitery en el Centro de Informática 
para realizar la integración de la base de datos y de la aplicación desarrollada 
con el software general en el servidor de la Universidad de Nariño, se prueba la 
aplicación integrada con el sistema integrado de la Universidad, se hacen 
ajustes y se entrega.   
 

Actividad: Diseño 
 

 Se realizó la documentación restante, tarjetas CRC, pruebas de unitarias y de 
aceptación restantes del módulo de historias clínicas médicas y del módulo 
administrativo. 

 Se reúnen toda la documentación necesaria para definir el documento final, se 
organiza y construye en su totalidad. 
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Actividad: Codificación 
 

 Se codificaron las historias de usuario correspondientes al módulo 
administrativo utilizando el framework. 

 Se refinó la codificación del módulo historias odontológicas y médicas en su 
totalidad utilizando el framework.   

 Se hace entrega del módulo al Centro de Informática, con la participación de 
los desarrolladores y personal del Centro de Informática de la Universidad de 
Nariño se integra la aplicación al Sistema de la Universidad. 

 
Actividad: Pruebas. 
 

 Se diseñó las pruebas unitarias y de aceptación faltantes del de la historia 
clínica médicas y del modulo administrativo. 

 Se aplican las pruebas unitarias y de aceptación a los módulos de historias 
clínicas médicas y odontológicas. 

 Se aplican las pruebas unitarias y de aceptación del módulo administrativo.   
 
Actividad: Documentación 
 
Se revisó toda la documentación avanzada y organizó para dar por terminado el 
documento. 
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3. DISEÑO DESARROLLO E IMPLEMENTACIÓN DEL MÓDULO 
 
 
En esta sección del documento se presenta de manera detallada la 
documentación elaborada para cada módulo trabajado en las iteraciones 
anteriores. Se incluirán las historias de usuario, las tarjeras de Clase-
Responsabilidad-Colaboración, las pruebas unitarias y las pruebas de aceptación. 
Para las cuales se diseñaron los formatos respectivos basados en la metodología 
de desarrollo aplicada para este trabajo. 
 
 
3.1 MÓDULO GENERAL 
 
 
3.1.1 Historias de usuario: 
 

Tabla 1. HU-GEN-001 Actualizar historia clínica 

Historia de Usuario No. 1 

Título de la historia: Actualizar historia clínica 

Módulo del sistema: General 

Código de la historia: HU-GEN-001 

Descripción 

El usuario (Profesional de la salud) inicia la actualización de los datos del paciente. 
Comienza con la confirmación de los datos personales (dirección, estado civil, 
teléfono ...). Si se requiere, el usuario actualiza los datos pertinentes. Más 
adelante el usuario solicita los datos clínicos iniciales (antecedentes personales, 
antecedentes familiares, antecedentes obstétricos y antecedentes de 
medicamentos y tratamientos ), el paciente suministra la información 
correspondiente. Finalmente el usuario confirma la realización de esta actividad. 

Observaciones 

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

Estado de implementación: Implementado 
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Ilustración 1. HU-GEN-001 - Actualizar historia clínica 

 
 

Ilustración 2. HU-GEN-001 - Antecedentes Personales 

 
 

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

 
 

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

Historia de Usuario No. 2 

Título de la historia: Registrar certificado de incapacidad 

Módulo del sistema: General 

Código de la historia: HU-GEN-002 

Descripción 

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 atendió, los diagnósticos 
RIPS. El usuario  ingresa datos específicos de la incapacidad como: el número de 
días, el motivo de la incapacidad, si es una incapacidad nueva o una prórroga. 
Finalmente el usuario, confirma la generación de la incapacidad y continua con la 
consulta. 

Observaciones 

Esta funcionalidad se presenta tanto en el módulo de Historia clínica Odontológica 
como en el módulo de Historia Clínica médica, hace parte del desarrollo de la 
consulta, se aclara que su generación e impresión dependen de los criterios 
médicos y no son de carácter obligatorios dentro de la misma. 

Estado de implementación: Implementado 

 
 

Ilustración 6. HU-GEN-002 - Registrar Incapacidad 
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Tabla 3. HU-GEN-003 Registrar fórmula médica 

Historia de Usuario No. 3 

Título de la historia: Registrar fórmula médica 

Módulo del sistema: General 

Código de la historia: HU-GEN-003 

Descripción 

El usuario (Profesional de la salud) una vez registrados los diagnósticos RIPS, 
procede a llenar los datos de los medicamentos recetados al paciente. Este 
registro incluye  el nombre, dosificación y demás información necesaria. 

Observaciones 

Esta funcionalidad se presenta tanto en el módulo de Historia clínica Odontológica 
como en el módulo de Historia Clínica médica, hace parte del desarrollo de la 
consulta, se aclara que su generación e impresión dependen de los criterios 
médicos y no son de carácter obligatorios dentro de la misma. 

Estado de implementación: Implementado 

 
 

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

Historia de Usuario No. 4 

Título de la historia: Imprimir formas generadas en la consulta médica 

Módulo del sistema: General 

Código de la historia: HU-GEN-004 

Descripción 

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

Observaciones 

Las reportes de impresión generados por esta funcionalidad son la incapacidad y 
la fórmula médica. Sólo se muestran los formatos para imprimir registrados en la 
consulta. 

Estado de implementación: Implementado 

 
Ilustración 8. HU-GEN-004 - Imprimir reportes 

 
 
 

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

Historia de Usuario No. 5 

Título de la historia: Almacenar resultado de exámenes 

Módulo del sistema: General 

Código de la historia: HU-GEN-005 

Descripción 

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

Observaciones 

Esta funcionalidad es usada para el módulo de historias clínicas médicas y 
odontológicas. 

Estado de implementación: Implementado 
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Ilustración 9. HU-GEN-005 - Almacena resultados de exámenes 

 
 
 
3.1.2 Tarjetas clase-responsabilidad-colaboración: 
 

Tabla 6. CRC-GEN-001 Actualizar información básica paciente 

Tarjeta CRC No. 1 

Nombre de la clase: form_ci_general_persona_historias 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-001 

Código de la HU: HU-GEN-001 

Resumen 

Permite actualizar la información básica 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 
información 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 ocupación 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 país 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 información necesaria. 
10. Actualizar los datos en las tablas afiliados y persona. 
11. Mostrar mensaje de confirmación de la actualización de los datos. 
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Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

Tabla 7. CRC-GEN-002 Gestionar antecedentes personales 

Tarjeta CRC No. 2 

Nombre de la clase: form_ci_historias_antecedentes_personales 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-002 

Código de la HU: HU-GEN-001 

Resumen 

Permite registrar, actualizar y eliminar antecedentes personales (habito tóxicos, 
patológicos y quirúrgicos) antes de abandonar la sección, además de visualizar los 
antecedentes de un paciente. 

Responsabilidades 

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 edición o eliminación de los registros de antecedentes 
personales anteriormente registrados. 
3. Verificar que los campos requeridos estén ingresados. 
4. Registrar en las tablas antecedentes_personales la información ingresada. 
5. Actualizar los datos correspondientes a un antecedente personal en la tabla 
antecedentes_personales. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 8. CRC-GEN-003 Gestionar antecedentes medicamento tratamiento 

Tarjeta CRC No. 3 

Nombre de la clase: form_ci_historias_antecedentes_medicamento_tratamiento 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta 
CRC: 

CRC-GEN-003 

Código de la HU: HU-GEN-001 

Resumen 

Permite registrar, actualizar y eliminar antecedentes de medicamentos y/o 
tratamientos antes de abandonar la sección, además de visualizar y eliminar los 
antecedentes de un paciente. 

Responsabilidades 

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

Colaboraciones 

 

Estado de 
implementación: 

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

Tarjeta CRC No. 4 

Nombre de la clase: form_ci_fsss_antecedente_familiar 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-004 

Código de la HU: HU-GEN-001 

Resumen 

Permite registrar, actualizar y eliminar antecedentes familiares antes de abandonar 
la sección, además de visualizar los antecedentes  de un paciente. 

Responsabilidades 

1. Consultar las tablas ci_historias.antecedentes_familiares y 
ci_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 sección. 
5. Eliminar de la tabla ci_historias.antecedentes_familiares los datos de un 
antecedente familiar antes de abandonar la sección. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 10. CRC-GEN-005 Gestionar antecedentes obtétricos 

Tarjeta CRC No. 5 

Nombre de la clase: control_ci_antecedentes_obstetricos 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-005 

Código de la HU: HU-GEN-001 

Resumen 

Permite registrar, actualizar y eliminar antecedentes obstétricos antes de 
abandonar la sección, además de visualizar los antecedentes  de un paciente. 
Esta sección sólo aplica para un paciente de sexo femenino. 

Responsabilidades 

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 sección. 
5. Eliminar de la tabla  ci_historias.antecedentes_obstetricos los datos de un 
antecedente obstétrico antes de abandonar la sección. 
6. Actualizar los datos pertinentes que se hayan registrado en consultas 
anteriores. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 11. CRC-GEN-006 Registrar certificado incapacidad 

Tarjeta CRC No. 6 

Nombre de la clase: form_ci_historias_certificado_incapacidad 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-006 

Código de la HU: HU-GEN-002 

Resumen 

Permite registrar la información necesaria de un certificado de incapacidad de un 
paciente. 

Responsabilidades 

1.  Consulta a las tablas ci_historias.certificado_incapacidad y 
ci_historias.consulta_medica o ci_historias.diagnosticos_rips dependiendo si 
corresponde a una consulta médica u  odontológica respectivamente para obtener 
los datos correspondientes. 
2. Verificar que los campos requeridos tengan información necesaria. 
3. Guardar el registro del certificado de incapacidad. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

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

Tarjeta CRC No. 7 

Nombre de la clase: control_formula_medica 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-007 

Código de la HU: HU-GEN-003 

Resumen 

Permite registrar los medicamentos recetados en la consulta. 

Responsabilidades 

1.  Consulta las tablas ci_historias.consulta_medica para la consulta médica y 
ci_historias.diagnosticos_rips para la consulta odontológica obteniendo los datos 
correspondientes. 
2. Verificar que los campos requeridos tengan información necesaria. 
3. Guardar el registro de un medicamento recetado en las tablas respectivas 
dependiendo de la consulta. 

Colaboraciones 

form_ci_historias_formula_medica_1 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 13. CRC-GEN-008 Listar y eliminar medicamentos 

Tarjeta CRC No. 8 

Nombre de la clase: form_ci_historias_formula_medica_1 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-008 

Código de la HU: HU-GEN-003 

Resumen 

Permite listar y eliminar los medicamentos agregados en la formula médica. 

Responsabilidades 

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 odontológica 
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 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 14. CRC-GEN-009 Seleccionar medicamento 

Tarjeta CRC No. 9 

Nombre de la clase: grid_ci_historias_medicamentos_formula 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-009 

Código de la HU: HU-GEN-003 

Resumen 

Permite seleccionar el medicamento a recetar en la formula médica. 

Responsabilidades 

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 aplicación 
control_formula_medica. 

Colaboraciones 

control_formula_medica 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 15. CRC-GEN-010 Seleccionar reportes para impresión 

Tarjeta CRC No. 10 

Nombre de la clase: guardado_imp 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-010 

Código de la HU: HU-GEN-004 

Resumen 

Permite seleccionar los reportes que se van a generar como resultado de la 
consulta médica u odontológica registrada a un paciente. 

Responsabilidades 

1. Consultar en la tabla ci_historias.formula_medica si tiene formula médica u 
odontológica a imprimir. 
2. Consultar en la tabla ci_historias.certificado_incapacidad si tiene certificado  de 
incapacidad a imprimir. 
3. Se crea la página HTML con los formatos de impresión correspondientes a la 
selección aplicada. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 16. CRC-GEN-011 Lista de imágenes y exámenes de laboratorio con 

resultado. 

Tarjeta CRC No. 11 

Nombre de la clase: form_ci_historias_resultados_remision_admin 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-011 

Código de la HU: HU-GEN-005 

Resumen 

Permite listar las imagenes y exámenes de laboratorio a las cuales ya se les 
registro una observación 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 observación del resultado. 
3. Consulta y visualiza el archivo asociado si existe en la tabla correspondiente. 
4. Consulta y visualiza la observación del registro del resultado de image o 
exámen de laboratorio restrado en la tabla correspondiente. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 17. CRC-GEN-012 Lista de imágenes y exámenes de laboratorio sin 
resultado. 

Tarjeta CRC No. 12 

Nombre de la clase: grid_ci_fsss_consulta_procedimiento_1 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-012 

Código de la HU: HU-GEN-005 

Resumen 

Permite listar las imagenes y exámenes de laboratorio a las cuales aún no se les 
ha registrado una observación del resultado por parte del profesional de la salud. 

Responsabilidades 

1. Consultar en las tablas ci_historias.resultados_remision, 
ci_historias.consulta_odontologica o ci_historias.consulta_medica, 
ci_fsss.procedimiento y ci_fsss.tarifario_soat . 
2. Registrar la observación del resultado en la tabla correspondiente. 
3. Consulta y visualiza el archivo asociado si existe en la tabla correspondiente. 
 

Colaboraciones 

grid_ci_fsss_consulta_procedimiento_1 

Estado de implementación: 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 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-001 

Código 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 
campo? 

Si 

¿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 
campos como estado, ocupación, zonas? 

Si 

¿Filtra las ciudades de acuerdo al departamento y los departamentos de 
acuerdo al país? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-002 

Código de la prueba: UP-GEN-002 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente los datos de los antecedentes personales 
registrados del paciente? 

Si 

¿Inhabilita la edición y eliminación de los antecedentes personales 
previamente registrados en consultas anteriores? 

Si 

¿Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si 

¿Permite modificar y eliminar un antecedente personal ingresado antes 
de cambiar la consulta a estado guardado o descartarla definitivamente? 

Si 

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

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

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 
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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 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta 
CRC: 

CRC-GEN-003 

Código de la prueba: UP-GEN-003 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente los datos de los antecedentes de 
medicamentos y tratamientos registrados del paciente? 

Si 

¿Inhabilita la edición de los antecedentes de medicamentos y 
tratamientos registrados en consultas anteriores? 

Si 

¿Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si 

¿Permite modificar y eliminar un antecedente de medicamentos y 
tratamientos ingresado antes de cambiar la consulta a estado guardo o 
descartarla definitivamente? 

Si 

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

¿Registra en la base de datos todos los datos del o los antecedentes 
registrados en la consulta? 

Si 

Calificación a la 
Prueba: 

Implementación correcta de la clase 

 
Tabla 21. UP-GEN-004 form_ci_fsss_antecedente_familiar 

Unidad de Prueba No. 4 

Nombre de la clase: form_ci_fsss_antecedente_familiar 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-004 

Código de la prueba: UP-GEN-004 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente los datos de los antecedentes familiares 
registrados del paciente? 

Si 

¿Inhabilita la edición de los antecedentes familiares registrados en 
consultas anteriores? 

Si 

¿Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si 

¿Permite modificar y eliminar un antecedente familiar ingresado antes de 
cambiar la consulta a estado guardado o descartarla definitivamente? 

Si 

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

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

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-005 

Código de la prueba: UP-GEN-005 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Verifica el sexo de un paciente? Si 

¿Carga el mensaje de notificación de control no disponible cuando el 
paciente tiene sexo masculino? 

Si 

¿Carga correctamente los datos de los antecedentes obstétricos 
registrados del paciente de sexo femenino? 

Si 

¿Inhabilita la edición de los antecedentes obstétricos registrados en 
consultas anteriores? 

Si 

¿Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si 

¿Permite modificar y eliminar un antecedente obstétrico ingresado antes 
de cambiar la consulta a estado guardo o descartarla definitivamente? 

Si 

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

¿Registra en la base de datos todos los datos del o los antecedentes 
registrados en la consulta? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-006 

Código de la prueba: UP-GEN-006 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente los datos personales del paciente, diagnósticos, fecha 
de expedición, datos de la entidad de emite el certificado de incapacidad 
(nombre y NIT), datos del profesional que otorga el certificado (nombre y 
registro médico)? 

Si 

¿Inhabilita la edición de los campos de la incapacidad que no deban ser 
editables? 

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 campo? Si 

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

¿Permite modificar datos pertinentes de la incapacidad antes de abandonar la 
sección? 

Si 

¿Registra los campos correspondientes en la base de datos? Si 

¿Se genera el reporte impreso con los formatos apropiados? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 

 



70 

Tabla 24. UP-GEN-007 control_formula_medica 

Unidad de Prueba No. 7 

Nombre de la clase: control_formula_medica 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-007 

Código de la prueba: UP-GEN-007 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Llamax a la aplicación grid_ci_historias_medicamentos_formula? Si 

¿Carga el medicamento seleccionado de la aplicación en los campos 
adecuados? 

Si 

¿Lista los diagnósticos asociados a la consulta médica u odontológica 
en la lista desplegable? 

Si 

¿Habilita los campos pertinentes para ingreso de información respectiva 
del medicamento a recetar? 

Si 

¿Se verifica que los campos requeridos tengan datos? Si 

¿Permite modificar datos pertinentes a la formula medica antes de 
finalizar la consulta o descartarla definitivamente? 

Si 

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

¿Registra los campos correspondientes en la base de datos? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-008 

Código de la prueba: UP-GEN-008 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga los medicamentos adicionados a la formula médica mediante la 
aplicación control_formula_medica? 

Si 

¿Inhabilita la edición de los campos de los medicamentos agregados 
que no puedan ser modificados? 

Si 

¿Permite eliminar de la tabla un registro de medicamento hasta antes 
finalizar consulta o descartarla definitivamente? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 
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Tabla 26. UP-GEN-009 grid_ci_historias_medicamentos_formula 

Unidad de Prueba No. 9 

Nombre de la clase: grid_ci_historias_medicamentos_formula 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-009 

Código de la prueba: UP-GEN-009 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga los medicamentos de la tabla   
ci_historias.medicamentos_formula en una grilla? 

Si 

¿Inhabilita la edición de los campos de los medicamentos? Si 

¿Permite la selección de un medicamento? Si 

¿Envía los parámetros a la aplicación control_formula_medica? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 

 
Tabla 27. UP-GEN-010 guardado_imp 

Unidad de Prueba No. 10 

Nombre de la clase: guardado_imp 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-010 

Código de la prueba: UP-GEN-010 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga las opciones de los formatos que se pueden generar como parte 
de la consulta médica u odontológica registrada de un paciente? 

Si 

¿Permite la selección de una opción de reporte a generar? Si 

¿Se crea la página HTML correspondiente al reporte seleccionado? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 

 
Tabla 28. UP-GEN-011 form_ci_historias_resultados_remision_admin 

Unidad de Prueba No. 11 

Nombre de la clase: form_ci_historias_resultados_remision_admin 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-011 

Código de la prueba: UP-GEN-011 

¿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 agregar, actualizar y eliminar un archivo asociarlo a la 
remisión? 

Si 

¿Permite agregar el texto largo con la descripción del comentario 
correspondiente? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: General 

Código de la tarjeta CRC: CRC-GEN-012 

Código 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 descripción correspondiente? Si 

¿Permite eliminar el registro de la descripción del resultado del exámen o 
imagen registrados? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 

 
 
3.1.4 Pruebas de aceptación: 
 

Tabla 30. PA-GEN-001 Datos personales 
Prueba de Aceptación No. 1 

Título de la prueba: Actualizar historia clínica - Datos personales 

Módulo del sistema: General 

Códigos de las historias: HU-GEN-001 

Código de la prueba: PA-GEN-001 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la prueba: Realizar la actualización de los datos personales pertinentes y 
la información del responsable o contacto de emergencia de 
un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de una paciente programada 
previamente. 
2. Se ingreso al módulo historia clínica, a la pantalla de 
recomendaciones. 
3. Se selecciona la opción de Actualización del menú, en la 
pestaña de datos personales. 

Camino Nº 1Actualización de los datos del usuario 

Curso de Ejecución: 

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 botón actualizar. 
4. El sistema realiza las verificaciones necesarias. 

Resultados esperados: 

1. Actualización de los datos en la tabla respectiva. 
2. Mensaje de confirmación de datos modificados correctamente. 

Resultados obtenidos: 

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

 Las Historias se han Implementado correctamente 
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Tabla 31. PA-GEN-002 Antecedentes personales 

Prueba de Aceptación No. 2 

Título de la prueba: Actualizar historia clínica - Antecedentes personales 

Módulo del sistema: General 

Códigos de las 
historias: 

HU-GEN-001 

Código de la prueba: PA-GEN-002 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar y/o consultar los antecedentes personales de 
un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de una paciente programada 
previamente. 
2. Se ingreso al módulo historia clínica, a la pantalla de 
recomendaciones. 
3. Se selecciona la opción de Actualización del menú, en 
la pestaña de antecedentes personales. 

Camino Nº 1Registro y/o consulta de los antecedentes personales del 
paciente. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes personales del paciente 
previamente registrados y habilita el botón “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 
descripción, edad, selecciona la unidad de edad y marca si es o no factor de 
riesgo. 
3. El usuario da click en el ícono “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. Actualización 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 Nº 2 Comprobación de errores en el registro de datos del 
antecedente. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes del paciente previamente 
cargados y habilita el botón “nuevo”  para agregar un nuevo antecedente 
adicionando una fila editable a la grilla. 
2. El usuario selecciona el botón nuevo, ingresa el nuevo antecedente y omite 
información requerida. 
3. El usuario da click en el ícono “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 Nº 3  Edición de antecedentes ingresados en consultas anteriores. 

Curso de Ejecución 

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. 

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

Prueba de Aceptación No. 3 

Título de la prueba: Actualizar historia clínica - Antecedentes familiares 

Módulo del sistema: General 

Códigos de las 
historias: 

HU-GEN-001 

Código de la prueba: PA-GEN-003 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar y/o consultar los antecedentes familiares de un 
paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de una paciente programada 
previamente. 
2. Se ingreso al módulo historia clínica, a la pantalla de 
recomendaciones. 
3. Se selecciona la opción de Actualización del menú, en 
la pestaña de antecedentes familiares. 

Camino Nº 1Registro y/o consulta de los antecedentes familiares del 
paciente 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes familiares del paciente 
previamente cargados y habilita el botón “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 ícono “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. Actualización 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 Nº 2 Comprobación de duplicidad de un antecedente 

Curso de Ejecución 

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes del paciente previamente 
cargados y habilita el botón “nuevo”  para agregar un nuevo antecedente 
adicionando una fila editable a la grilla.  
2. El usuario selecciona el botón nuevo, ingresa el nuevo antecedente con 
información igual a otro antecedente ya registrado. 
3. El usuario da click en el ícono “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 Nº 3  Edición de antecedentes ingresados en consultas anteriores. 

Curso de Ejecución 

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. 

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

Prueba de Aceptación No. 4 

Título de la prueba: Actualizar historia clínica - Antecedentes medicamentos 
y tratamientos 

Módulo del sistema: General 

Códigos de las 
historias: 

HU-GEN-001 

Código de la prueba: PA-GEN-004 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar y/o consultar los antecedentes sobre 
medicamentos y tratamientos de un paciente 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de una paciente programada 
previamente. 
2. Se ingreso al módulo historia clínica, a la pantalla de 
recomendaciones. 
3. Se selecciona la opción de Actualización del menú, en 
la pestaña de antecedentes de medicamentos o 
tratamientos. 

Camino Nº 1 Registro y/o consulta de los antecedentes de medicamentos o 
tratamientos de un paciente. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes personales del paciente 
previamente cargados y habilita el botón “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 
descripción y marca si es o no factor de riesgo. 
3. El usuario da click en el ícono “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. Actualización 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 Nº 2 Comprobación de errores en el registro de datos del 
antecedente. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema muestra una grilla con los antecedentes del paciente previamente 
cargados y habilita el botón “nuevo”  para agregar un nuevo antecedente 
adicionando una fila editable a la grilla. 
2. El usuario selecciona el botón nuevo, ingresa el nuevo antecedente y omite 



78 

información requerida. 
3. El usuario da click en el ícono “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. 

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

Prueba de Aceptación No. 5 

Título de la prueba: Actualizar historia clínica - Antecedentes obstétricos 

Módulo del sistema: General 

Códigos de las 
historias: 

HU-GEN-001 

Código de la prueba: PA-GEN-005 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar y/o consultar los antecedentes obstétricos de 
un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de una paciente programada 
previamente. 
2. Se ingreso al módulo historia clínica, a la pantalla de 
recomendaciones. 
3. Se selecciona la opción de Actualización del menú, en 
la pestaña de antecedentes obstétricos. 

Camino Nº 1 Registro y/o consulta de los antecedentes obstétricos. 

Curso de Ejecución: 

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 botón "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 Nº 2 Edición de antecedentes ingresados en consultas anteriores. 

Curso de Ejecución 

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 botón "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. 

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

Prueba de Aceptación No. 6 

Título de la prueba: Registrar de incapacidades 

Módulo del sistema: General 

Códigos de las 
historias: 

HU-GEN-002 

Código de la prueba: PA-GEN-006 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar el certificado de incapacidad de un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de una paciente programada 
previamente. 
2. Se ingreso al modulo historia clínica. 
3. Seleccionar la pestaña Nueva Consulta. 
4. Se registra al menos un diagnóstico del paciente. 
5. Se selecciona la pestaña de incapacidad. 
 

Camino Nº 1 Registro del certificado de incapacidad de un paciente. 

Curso de Ejecución: 

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 demás campos requeridos, fecha de inicio, días de la 
incapacidad, prórroga, 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 confirmación 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 confirmación. 
2. Si se actualizaron los datos en la base de datos. 

Camino Nº 2 Comprobación de errores en el registro de datos de la 
incapacidad 

Curso de Ejecución 

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 demás campos requeridos, fecha de inicio, días de la 
incapacidad, prórroga, etc. 
3. El sistema realiza las verificaciones necesarias. 
4. El certificado de incapacidad se genera con éxito, este formulario sólo 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. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 

 
Tabla 36. PA-GEN-007 Registrar formulas médicas 

Prueba de Aceptación No. 7 

Título de la prueba: Registrar formulas médicas 

Módulo del sistema: General 

Códigos de las 
historias: 

HU-GEN-003 

Código de la prueba: PA-GEN-007 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar la fórmula médica de un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de una paciente programada 
previamente. 
2. Se ingreso al modulo historia clínica. 
3. Seleccionar la pestaña Nueva Consulta. 
4. Se registra al menos un diagnóstico del paciente. 
5. Se selecciona la pestaña de fórmula médica. 

Camino Nº 1Registro de fórmula médica de un paciente. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra un formulario que permite buscar y agregar medicamentos a 
la receta médica de un paciente y permite listar los diagnósticos 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 botón Agregar. 
5. El sistema realiza las verificaciones necesarias. 
6. El medicamento es agregado con éxito a la fórmula médica. 

Resultados esperados: 

1. Actualización de la grilla de medicamentos registrados en la fórmula 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 fórmula del paciente. 
2. Si se actualizaron los datos en la base de datos. 

Camino Nº 2 Comprobación de errores en el registro de una formula médica 

Curso de Ejecución 

1. El sistema muestra un formulario que permite buscar y agregar medicamentos a 
la receta médica de un paciente y permite listar los diagnósticos 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, días y posología 
4.El usuario de click en el botón Agregar. 
5. El sistema realiza las verificaciones necesarias. 
6. El medicamento es agregado con éxito a la fórmula médica. 

Resultados Esperados 

1. Mensaje de error indicando los campos requeridos. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se mostro el mensaje de error. 

Camino Nº 3  Eliminar un medicamento 

Curso de Ejecución 

1. El sistema muestra una grilla donde se lista los medicamentos agregados en la 
formula. 
2. El usuario da click sobre el ícono de eliminar y borra el registro del 
medicamento. 

Resultados Esperados 

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

Calificación 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 Aceptación No. 8 

Título de la prueba: Generar formas finalizada la consulta médica 

Módulo del sistema: General 

Códigos de las 
historias: 

HU-GEN-004 

Código de la prueba: PA-GEN-008 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Generar una forma resultado de una consulta médica u 
odontológica. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se finaliza la consulta médica estableciendo el estado 
de "Guardada". 

Camino Nº 1Generar el reporte de fórmula médica de un paciente. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra las opciones de impresión de las formas generadas en la 
consulta (fórmula médica y certificado de incapacidad) 
2. El usuario selecciona una de las opciones. 
3. El sistema muestra el reporte mediante una página HTML. 

Resultados esperados: 

1. Muestra la página HTML con la información correspondiente a la forma 
seleccionada. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se mostro la página HTML con la información correspondiente a la forma 
seleccionada. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 

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

Prueba de Aceptación No. 9 

Título de la prueba: Almacenar resultado de exámenes 

Módulo del sistema: General 

Códigos de las 
historias: 

HU-GEN-005 

Código de la prueba: PA-GEN-009 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Almacenar en un texto largo el resultado de un examene 
o imagen practicado a u paciente y visualizarlo si este 
fue asociado previamente en algún formato digital. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de una paciente programada 
previamente. 
2. Se ingreso al módulo historia clínica. 
3. Seleccionar la pestaña Nueva Consulta. 
4. Se selecciona la pestaña de Resultados de Imágenes, 
Laboratorios. 

Camino Nº 1 Registrar una observación o resultado a una imagen o examen 
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de laboratorio de un paciente. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra el formulario con el listado de los exámenes de laboratorio e 
imágenes remitidos a un paciente. 
2. El usuario (Profesional de la salud) se ubica en la fila del registro al cual desea 
asociarle la observación en un texto largo como resultado del examen aplicado 
mediante la accipon del ícono Resultados. 
3. El sistema desplega un formulario en el que se redacta a manera de narración 
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 
médico y aplica el botón 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 información 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 información 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 Nº 2 Eliminación de un resultado. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema muestra la grilla con el listado de los exámenes de laboratorio e 
imágenes 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 ícono de Eliminar. 
3. El sistema desplega un mensaje de confirmación de la eliminación del resultado 
del exámen o imágen. 
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 información correspondiente. 
2. Se muestra el mensaje de confirmación de la eliminación. 
3. Se Elimina el registro del resultado agredado. 
4. Se recargan la grilla y el formulario con la infromación correspondiente. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se carga la grilla con la información correspondiente. 
2. Si se muestra el mensaje de confirmación de la eliminación. 
3. Si se Elimina el registro del resultado agredado. 
4. Si se recargan la grilla y el formulario con la infromación correspondiente 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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3.2 MÓDULO HISTORIAS ODONTOLÓGICAS 
 
3.2.1 Historias de usuario: 
 

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

Historia de Usuario No. 1 

Título de la historia: Ingresar a la historia odontológica 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la historia: HU-HO-001 

Descripción 

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

Observaciones 

Esta funcionalidad permite recuperar datos de todas las opciones en el mismo día. 
Al cambiar de día los registros almacenados en un estado de "no guardado" se 
eliminaran automáticamente. Adicional a la opción de "Guardar" se contemplo un 
botón de "Salir sin guardar" con el objetivo de validar eventos como suplantación o 
confusión de historias clínicas. 

Estado de implementación: Implementado 

 
Ilustración 10. Historia de Usuario - Ingresar a la Historia Odontológica 
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Tabla 40. HU-HO-002 Realizar examen estomatológico 

Historia de Usuario No. 2 

Título de la historia: Realizar examen estomatológico 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la historia: HU-HO-002 

Descripción 

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

Observaciones 

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

Estado de implementación: Implementado 

 
Ilustración 11. Historia de Usuario - Realizar Examen Estomatológico 
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Tabla 41. HU-HO-003 Consultar historial de examen estomatológico 

Historia de Usuario No. 3 

Título de la historia: Consultar historial de examen estomatológico 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la historia: HU-HO-003 

Descripción 

El usuario (profesional de la salud) puede acceder al historial de los exámenes 
estomatológicos realizados a un paciente usando como filtro la fecha de 
realización del mismo, el sistema muestra los datos registrados dependiendo de la 
selección. 

Observaciones 

Al consultar la información de un examen estomatológico anterior los datos no se 
pueden editarse, son de sólo lectura. 

Estado de implementación: Implementado 

 
 

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

Historia de Usuario No. 4 

Título de la historia: Registrar plan de tratamiento 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la historia: HU-HO-004 

Descripción 

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 
edición.  El usuario confirma el registro. 

Observaciones 

Se debe finalizar un tratamiento actual para iniciar uno nuevo. 

Estado de implementación: Implementado 

 
Ilustración 13. Historia de Usuario - Registrar Plan de Tratamiento 

 
 

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

Historia de Usuario No. 5 

Título de la historia: Visualizar historial de consultas odontológicas 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la historia: HU-HO-005 

Descripción 

El usuario puede acceder al historial de las consultas odontológicas 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 
selección. 

Observaciones 

Los datos de consultas odontológicas realizadas anteriormente son de sólo 
lectura. 

Estado de implementación: Implementado 
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Ilustración 14. Historia de Usuario - Visualizar historial de consultas 
odontológicas 

 
 

 
Tabla 44. HU-HO-006 Registrar anamnesis odontológica 

Historia de Usuario No. 6 

Título de la historia: Registrar anamnesis odontológica 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la historia: HU-HO-006 

Descripción 

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

Observaciones 

Este registro permitirá cambios sólo hasta antes de finalizar la consulta, después 
bloqueará las opciones de edición o actualización. 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 45. HU-HO-007 Registrar examen extra oral 

Historia de Usuario No. 7 

Título de la historia: Registrar examen extra oral 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la historia: HU-HO-007 

Descripción 

El usuario (profesional de la salud) ingresa datos del examen extra oral de 
acuerdo con la revisión realizada al paciente.  Este registro se realiza como parte 
de cada consulta odontológica. El usuario confirma el registro. 

Observaciones 

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

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 46. HU-HO-008 Registrar examen físico 

Historia de Usuario No. 8 

Título de la historia: Registrar examen físico 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la historia: HU-HO-008 

Descripción 

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

Observaciones 

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

Estado de implementación: Implementado 
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Ilustración 15. Historias de Usuario - Registrar anamnesis odontológica, 
Registrar examen extra oral, Registrar examen físico 

 
 

Tabla 47. HU-HO-009 Registrar odontograma 

Historia de Usuario No. 9 

Título de la historia: Registrar odontograma 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la historia: HU-HO-009 

Descripción 

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 revisión realizada al paciente.  
Este registro se realiza como parte de cada consulta odontológica, el usuario 
confirma el registro. 

Observaciones 

El sistema permite la visualización de odontogramas anteriores y odotograma 
inicial que pertenezcan a un mismo tratamiento. Este registró permitirá cambios 
sólo hasta antes de finalizar la consulta, después no se puede realizar edición o 
actualización. 

Estado de implementación: Implementado 
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Ilustración 16. Historia de Usuario -  Registrar Odontograma 

 
 

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

 
 

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

Historia de Usuario No. 10 

Título de la historia: Registrar índice de placa bacteriana 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la historia: HU-HO-010 

Descripción 

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

Observaciones 

El sistema debe permitir la visualización de los índices de O'Leary de la consulta 
anterior e índice de O'Leary inicial. Este registró permitirá cambios sólo hasta 
antes de finalizar la consulta, después no se puede realizar edición o 
actualización. 

Estado de implementación: Implementado 
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Ilustración 18. Historia de Usuario - Registrar índice de placa bacteriana 

 
 

Ilustración 19. Visualizar el Índice de Placa Bacteriana del Tratamiento 

 
 

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

Historia de Usuario No. 11 

Título de la historia: Registrar diagnóstico de riesgo 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la historia: HU-HO-011 

Descripción 

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

Observaciones 

Este registro permitirá cambios sólo hasta antes de finalizar la consulta, después 
no se puede realizar edición o actualización. 

Estado de implementación: Implementado 
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Ilustración 20. Historia de Usuario -  Registrar Diagnóstico de Riesgo 

 
 

Tabla 50. HU-HO-012 Registrar diagnósticos RIPS 

Historia de Usuario No. 12 

Título de la historia: Registrar diagnósticos RIPS 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la historia: HU-HO-012 

Descripción 

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

Observaciones 

Este registro permitirá cambios sólo hasta antes de finalizar la consulta, después 
no se puede realizar edición o actualización. 

Estado de implementación: Implementado 

 
Ilustración 21. Historia de Usuario - Registrar Diagnósticos RIPS 
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Tabla 51. HU-HO-013 Registrar evolución 

Historia de Usuario No. 13 

Título de la historia: Registrar evolución 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la historia: HU-HO-013 

Descripción 

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

Observaciones 

Este registro permitirá cambios sólo hasta antes de finalizar la consulta, después 
no se puede realizar edición o actualización. 

Estado de implementación: Implementado 

 
 

Ilustración 22. Historia de Usuario - Registrar Evolución 
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3.2.2 Tarjetas clase-responsabilidad-colaboración: 
 

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

Tarjeta CRC No. 1 

Nombre de la clase: control_botones_consulta_odontologicaa 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-001 

Código de la HU: HU-HO-001 

Resumen 

Permite confirmar el estado de la consulta odontológica 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 información de la consulta odontológica con estado "Guardado" 
en las tablas ci_historias.consulta_odontologica y cita  ó  "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 que se descarte la consulta. 
4. Recuperar la información de una consulta que estaba en proceso de registro y 
no fue guardada ni descartada, consultado las tablas respectivas. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 53. CRC-HO-002 Registro de partes anormales en el examen 
estomatológico. 

Tarjeta CRC No. 2 

Nombre de la clase: control 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-002 

Código de la HU: HU-HO-002 

Resumen 

Permite registrar las partes anormales de los sistemas odontológicos del examen 
estomatológico, características específicas adicionales y observaciones generales. 

Responsabilidades 

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

Colaboraciones 

form_ci_historias_examen_estomatologico_detalle 

Estado de implementación: Implementado 

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

examen estomatológico 

Tarjeta CRC No. 3 

Nombre de la clase: form_ci_historias_examen_estomatologico_detalle 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-003 

Código de la HU: HU-HO-003 

Resumen 

Permite agregar una observación 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 
ci_historias.examen_estomatologico_detalle. 
 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 55. CRC-HO-004 Lista exámenes estomatológicos. 

Tarjeta CRC No. 4 

Nombre de la clase: grid_ci_historias_Examen_estomatologico 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-004 

Código de la HU: HU-HO-003 

Resumen 

Permite listar exámenes estomatológicos registrados, permite su búsqueda por 
fecha. 

Responsabilidades 

1. Consultar en la tabla ci_historias.examen_estomatologico el historial de 
exámenes realizados, para obtener la fecha. 
2. Habilitar la búsqueda con filtro mediante el botón superior "Búsqueda". 

Colaboraciones 

control_exa_historial 

Estado de implementación: Implementado 

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

Tarjeta CRC No. 5 

Nombre de la clase: control_exa_historial 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-005 

Código de la HU: HU-HO-003 

Resumen 

Permite visualizar los datos del examen estomatológico seleccionado en el 
formulario grid_ci_historias_Examen_estomatoógico en formato de sólo lectura 

Responsabilidades 

1. Consultar en las tablas ci_historias.examen_estomatologico y 
ci_historias.examen_estomatologico_detalle los datos correspondientes al examen 
estomatológico seleccionado. 
2. Deshabilitar los campos para visualizar en detalle el examen estomatológico 
para la interfaz como sólo lectura. 

Colaboraciones 

 

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

Tarjeta CRC No. 6 

Nombre de la clase: form_ci_historias_plan_tto 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-006 

Código de la HU: HU-HO-004 

Resumen 

Permite registrar un nuevo plan de tratamiento. 

Responsabilidades 

1. Consulta los datos correspondientes al último tratamiento odontológico 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. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

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

Tarjeta CRC No. 7 

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_odontologica 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-007 

Código de la HU: HU-HO-005 

Resumen 

Permite listar las consultas odontológicas anteriores y mostrarlas por orden 
cronológico o agrupadas por tratamientos, llama a la aplicación que muestra la 
información detallada de una consulta o de toda la historia odontológica 

Responsabilidades 

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 
selección por fecha o por tratamiento. 

Colaboraciones 

blank_consulta_odontologica_ant, blank_historia_odontologica 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 59. CRC-HO-008 Visualizar el encabezado de una consulta 
seleccionada 

Tarjeta CRC No. 8 

Nombre de la clase: blank_consulta_odontologica_ant 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-008 

Código de la HU: HU-HO-005 

Resumen 

Permite visualizar la página de presentación de una sola consulta odontológica para 
impresión 

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.lugares,ci_general.genero, ci_fsss.tipo_afiliacion 
2. Crea el encabezado de la consulta seleccionada en la aplicación 
grid_ci_historias_consulta_odontologica con los datos personales básicos del paciente. 

Colaboraciones 

blank_consulta_odontologica_historia 

Estado de implementación: Implementado 

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

Tarjeta CRC No. 9 

Nombre de la clase: blank_consulta_odontologica_historia 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-009 

Código de la HU: HU-HO-005 

Resumen 

Permite crear una página con el contenido una consulta odontológica de un paciente 
seleccionada en la aplicación grid_ci_historias_consulta_odontologica. 

Responsabilidades 

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 página HTML la consulta seleccionada con el formato correspondiente. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 61. CRC-HO-010 Registrar la información de la anamnesis de una 
consulta odontológica 

Tarjeta CRC No. 10 

Nombre de la clase: form_ci_historias_consulta_odontologica 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-010 

Código de la HU: HU-HO-007, HU-HO-008, HU-HO-009 

Resumen 

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

Responsabilidades 

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 odontológica 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 odontológica. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 62. CRC-HO-011 Registro de odontogramas 

Tarjeta CRC No. 11 

Nombre de la clase: odontograma 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-011 

Código de la HU: HU-HO-009 

Resumen 

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

Responsabilidades 

1. Consultar en las tablas ci_historias.odontograma,ci_historias.consulta_odontologica, 
ci_historias.plan_tto los datos correspondientes al último odontograma registrado que 
permiten reconstruir el odontograma antes de realizar la consulta y también cuando una 
consulta odontológica 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 gráficamente las alteraciones de los dientes en el odontograma antes y 
después de la consulta. 
3. Prepara la información de forma adecuada para que se procese el registro en la base 
de datos mediante la aplicación guarda_odontograma. 

Colaboraciones 

guarda_odontograma 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 63. CRC-HO-012 Grabar odontograma 

Tarjeta CRC No. 12 

Nombre de la clase: guarda_odontograma 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-012 

Código de la HU: HU-HO-009 

Resumen 

Permite registrar los datos del nuevo odontograma ingresados previamente en el 
formulario odontograma. 

Responsabilidades 

1. Recibir parámetros y datos ya estructurados de la aplicación odontograma. 
2. Registrar información de los odontogramas del paciente antes de la consulta y 
después de la consulta en la tabla odontograma de la base de datos. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

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

Tarjeta CRC No. 13 

Nombre de la clase: indice_placa 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-013 

Código de la HU: HU-HO-010 

Resumen 

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

Responsabilidades 

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 odontológica 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. 
 

Colaboraciones 

guarda_olear'y, guarda_olear'y2 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 65. CRC-HO-014 Grabar índice de placa bacteriana (ambiente gráfico) 

Tarjeta CRC No. 14 

Nombre de la clase: guarda_olear'y 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-014 

Código de la HU: HU-HO-010 

Resumen 

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

Responsabilidades 

1. Recibir parámetros de la aplicación indice_placa.  
2. Registrar información del nuevo índice de placa  y visualizar el índice inicial en 
la tabla ci_historias.indice_placa_bacteriana. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 66. CRC-HO-015 Grabar índice de placa bacteriana (Test de higiene 

oral) 

Tarjeta CRC No. 15 

Nombre de la clase: guarda_olear'y2 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-015 

Código de la HU: HU-HO-010 

Resumen 

Permite recibir los datos de la encuesta de higiene oral realizada como parte del 
registro de un nuevo tratamiento y guarda los datos en la base de datos 

Responsabilidades 

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

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 67. CRC-HO-016 Registrar diagnósticos de riesgo 

Tarjeta CRC No. 16 

Nombre de la clase: ctrl_ci_fsss_hc_diagnostico_riesgo 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-016 

Código de la HU: HU-HO-011 

Resumen 

Permite registrar los diagnósticos de riesgo. 

Responsabilidades 

1. Consultar en la tabla ci_historias.CIE_10 los diagnósticos correspondientes. 
2. Registrar en la tabla ci_historias.diagnosticos_riesgo la información 
correspondiente. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 68. CRC-HO-017 Registrar diagnósticos RIPS 

Tarjeta CRC No. 17 

Nombre de la clase: ctrl_ci_fsss_hc_diagnostico_rips 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-017 

Código de la HU: HU-HO-012 

Resumen 

Permite registrar los diagnósticos RIPS. 

Responsabilidades 

1. Consultar en la tabla ci_historias.CIE_10 los diagnósticos correspondientes. 
2. Registrar en la tabla ci_historias.consulta_odontologica la información 
correspondiente. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

 
  



105 

Tabla 69. CRC-HO-018 Registrar evolución 

Tarjeta CRC No. 18 

Nombre de la clase: form_ci_historias_evolucion 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-018 

Código de la HU: HU-HO-013 

Resumen 

Permite registrar y actualizar datos de evolución. 

Responsabilidades 

1. Consultar en la tabla ci_historias.evolucion cuando una consulta odontológica 
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 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

 
 
3.2.3 Pruebas de unidad: 
 

Tabla 70. UP-HO-001 control_botones_consulta_odontologicaa 

Unidad de Prueba No. 1 

Nombre de la clase: control_botones_consulta_odontologicaa 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-001 

Código de la prueba: UP-HO-001 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Permite cambiar el estado de la consulta odontológica cuando finaliza a 
estado "Guardado"? 

Si 

¿Informa que hay datos requeridos que no han sido registrados? Si 

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

Si 

¿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 consulta odontológica cuando se descarta o cambia la fecha del 
servidor con respecto a la fecha de la consulta? 

Si 

¿Muestra mensaje de que la información a sido grabada con éxito? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 
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Tabla 71. UP-HO-002 control 

Unidad de Prueba No. 2 

Nombre de la clase: control 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-002 

Código de la prueba: UP-HO-002 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Permite seleccionar el estado de una parte de un sistema odontológico 
como (anormal/normal) (si/no)? 

Si 

¿Agrega las partes de los sistemas señaladas como anormales en la 
aplicación from_ci_historias_examen_estomatologico_detalle? 

Si 

¿Guarda la información de la observación general del examen 
estomatológico? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-003 

Código de la prueba: UP-HO-003 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente las partes anormales de los sistemas 
odontológicos seleccionados en la aplicación control? 

Si 

¿Permite agregar un hallazgo de cada parte anormal seleccionada? Si 

¿Permite cancelar la edición de un hallazgo de la parte seleccionada? Si 

¿Permite actualizar la edición del hallazgo de la parte seleccionada? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-004 

Código de la prueba: UP-HO-004 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente el historial de los exámenes estomatológicos 
realizados al paciente? 

Si 

¿Permite filtrar la búsqueda mediante el botón superior "búsqueda"? Si 

¿Permite seleccionar una fecha de registro de un examen? Si 

¿Llama la aplicación control_exa_historial para mostrar en detalle la 
información del examen estomatológico? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-005 

Código de la prueba: UP-HO-005 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente las partes los sistemas  con sus estados 
normal/anormal, el listado con los hallazgos de las partes anormales y 
observación general del examen estomatológico seleccionado? 

Si 

¿Inhabilita la edición de los radio botones y los muestra como de sólo 
lectura, conservando la selección respectiva? 

Si 

¿Inhabilita el campo de observación general y los muestra como de sólo 
lectura? 

Si 

¿Inhabilita la tabla de relación de hallazgos con los sistemas anormales 
y los muestra como de sólo lectura? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-006 

Código de la prueba: UP-HO-006 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga los datos del plan de tratamiento vigente? Si 

¿Inhabilita la edición de los datos del tratamiento vigente para garantizar 
la solo de lectura? 

Si 

¿Permite finalizar un plan de tratamiento vigente? Si 

¿Permite el registro de un nuevo plan de tratamiento cuando se ha 
finalizado el anterior? 

Si 

¿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 información a sido grabada con éxito? Si 

¿Permite modificar  un dato antes finalizar la consulta o descartarla 
definitivamente? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-007 

Código de la prueba: UP-HO-007 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente el historial de las consultas anteriores registradas 
a un paciente? 

Si 

¿Permite seleccionar una fecha de registro de una consulta 
odontológica? 

Si 

¿Permite buscar datos de los exámenes estomatológicos por fecha? Si 

¿Permite filtrar la información de las consultas odontológicas 
clasificándolas por el tratamiento al cual pertenecen? 

Si 

¿Llama la aplicación blank_consulta_odontologica_ant? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-008 

Código de la prueba: UP-HO-008 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente los datos de 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? 

Si 

¿Crea la página HTML con el formato correspondiente? Si 

¿Llama a la aplicación blank_consulta_odontologica_historia? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-009 

Código de la prueba: UP-HO-009 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente los datos de 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.? 

Si 

¿Crea la página HTML con el formato correspondiente? Si 

¿Enumera correctamente las paginas generadas como parte de la 
consulta odontológica buscada de un paciente? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-010 

Código de la prueba: UP-HO-010 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente el historial de los datos del examen físico previo 
realizado al paciente? 

Si 

¿Se ingresan los caracteres apropiados de acuerdo al tipo de campo? Si 

¿Informa que los caracteres ingresados no corresponden al tipo del 
campo? 

Si 

¿Permite modificar datos antes de finalizar la consulta odontológica o 
descartarla definitivamente? 

Si 

¿Informa que hay datos requeridos que no han sido registrados? Si 

¿Registra en la base de datos los relacionados a la consulta 
odontológica? 

Si 

¿Muestra mensaje de que la información a sido guardada con éxito? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 
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Tabla 80. UP-HO-011 odontograma 

Unidad de Prueba No. 11 

Nombre de la clase: odontograma 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-011 

Código de la prueba: UP-HO-011 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente los datos del odontograma inicial del tratamiento 
realizados al paciente? 

Si 

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

Si 

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

Si 

¿Permite copiar el odontograma inicial en el odontograma final? Si 

¿Permite seleccionar cada diente de los odontogramas inicial y final para 
registrar las afecciones respectivas? 

Si 

¿Se aplica las imágenes apropiadas sobre el diente seleccionado de 
acuerdo al tipo de evento o afección elegida? 

Si 

¿Permite modificar la afección o evento seleccionado antes de guardar 
la consulta odontológica o descartarla definitivamente? 

Si 

¿Permite registrar una observación general del odontograma final 
realizado en la consulta odontológica? 

Si 

¿Permite llamar a la aplicación guarda_odontograma y que usa AJAX 
para enviar los parámetros de los datos del odontograma codificados 
mediante JSON? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 

 
Tabla 81. UP-HO-012 guarda_odontograma 

Unidad de Prueba No. 12 

Nombre de la clase: guarda_odontograma 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-012 

Código de la prueba: UP-HO-012 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Registra el odontograma en la base de datos? Si 

¿Muestra mensaje de que la información a sido grabada con éxito? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-013 

Código de la prueba: UP-HO-013 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente los datos del índice de placa inicial del 
tratamiento realizados al paciente? 

Si 

¿Carga correctamente los datos del índice de placa bacteriana de la 
anterior consulta para registrar el estado del paciente antes de realizar la 
consulta ? 

Si 

¿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 
test? 

Si 

¿Permite copiar el índice de placa bacteriana inicial en el índice de placa 
final? 

Si 

¿Permite seleccionar cada diente del índice de placa bacteriana inicial y 
final para registrar las afecciones respectivas? 

Si 

¿Se aplica las imágenes apropiadas sobre el diente seleccionado de 
acuerdo al tipo de evento o afección elegida? 

Si 

¿Permite modificar la afección o evento seleccionado antes de guardar 
la consulta odontológica o descartarla definitivamente? 

Si 

¿Permite registrar una observación general del índice de placa 
bacteriana final realizado en la consulta odontológica? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 

 
Tabla 83. UP-HO-014 guarda_olear'y 

Unidad de Prueba No. 14 

Nombre de la clase: guarda_olear'y 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-014 

Código de la prueba: UP-HO-014 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Registra el índice de placa bacteriana en la base de datos? Si 

¿Muestra mensaje de que la información a sido grabada con éxito? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 
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Tabla 84. UP-HO-015 guarda_olear'y2 

Unidad de Prueba No. 15 

Nombre de la clase: guarda_olear'y2 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-015 

Código de la prueba: UP-HO-015 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Registra el test de higiene oral en la base de datos de las tabla 
correspondientes? 

Si 

¿Muestra mensaje de que la información a sido grabada con éxito? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 

 
Tabla 85. UP-HO-016 ctrl_ci_fsss_hc_diagnostico_riesgo 

Unidad de Prueba No. 16 

Nombre de la clase: ctrl_ci_fsss_hc_diagnostico_riesgo 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-016 

Código de la prueba: UP-HO-016 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente los datos del CIE10? Si 

¿Carga de la grilla correspondiente a los diagnósticos del CIE10? Si 

¿Una vez seleccionado un diagnostico se verifica que se determino el 
tipo de diagnostico asociado? 

Si 

¿Informa que se ha determinado el  tipo de diagnóstico respectivo ? Si 

¿Permite cambiar la selección de un diagnostico de la consulta 
odontológica antes de guardarla o descartarla definitivamente? 

Si 

¿Registra en la base de datos los relacionados a los diagnósticos de 
riesgo seleccionados en la consulta? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-017 

Código 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 diagnósticos del CIE10? Si 

¿Una vez seleccionado un diagnostico se verifica que se determino el 
tipo de diagnostico asociado y la causa externa? 

Si 

¿Informa que hay datos requeridos que no han sido registrados? Si 

¿Permite cambiar la selección de un diagnostico de la consulta 
odontológica antes de guardarla o descartarla definitivamente? 

Si 

¿Registra en la base de datos los relacionados a los diagnósticos de 
RIPS de la consulta? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HO-018 

Código de la prueba: UP-HO-018 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente la evolución de una consulta que no este finaliza 
o descartada en el mismo día? 

Si 

¿Registra en la base de datos los relacionados a la consulta 
odontológica? 

Si 

¿Informa que hay datos requeridos que no han sido registrados? Si 

¿Muestra mensaje de que la información a sido grabada con éxito? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 
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3.2.4 Pruebas de aceptación: 
 

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

Prueba de Aceptación No. 1 

Título de la prueba: Ingresar a la historia odontológica 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HO-001 

Código de la prueba: PA-HO-001 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Confirmar la finalización de la consulta de un paciente o 
descartarla definitivamente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias odontológicas con 
las opciones Actualizar, Examen Estomatológico, Nueva 
Consulta y Tratamiento.  
 

Camino Nº 1  Finalización o descarte de una consulta odontológica. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra los botones de finalizar o descartar consulta. 
2. E usuario selecciona el botón 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 aplicación 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 confirmación 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 mostró un mensaje confirmando finalizar o descartar la consulta. 
2. Si se mostró un mensaje informando que faltan datos requeridos en caso de 
finalizar la consulta. 
3. Si se mostró un mensaje de confirmación mostrando que se grabaron los datos 
con éxito, en caso de finalizar la consulta 
4. Si se mostró 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 registró 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 Nº 2 Abandonar una consulta odontológica y luego retomar el 
registro de la misma en la misma fecha o en otra fecha superior a la del 
servidor 

Curso de Ejecución 

1.  El usuario abandona el registro de la consulta odontológica 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 odontológica en la misma fecha o 
en una fecha superior teniendo en cuenta el servidor. 
4.  El sistema carga la información relacionada para continuar con el registro de 
con la consulta odontológica. 

Resultados Esperados 

1. El sistema carga los datos para continuar con el registro de la consulta 
odontológica 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 
ingresar. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se cargó los datos para continuar con el registro de la consulta odontológica 
seleccionada, si se accede en la misma fecha de la consulta 
2. Si se eliminó 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 creó un nuevo registro de la consulta, con todos los datos para ingresar. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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Tabla 89. PA-HO-002 Realizar examen estomatológico 

Prueba de Aceptación No. 2 

Título de la prueba: Realizar examen estomatológico 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HO-002 

Código de la prueba: PA-HO-002 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar Examen Estomatológico de un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias odontológicas con 
las opciones Actualizar, Examen Estomatológico, Nueva 
Consulta y Tratamiento.  
3. se selecciona la opción Examen Estomatológico, ficha 
Nuevo. 

Camino Nº 1  Registro de las partes con anomalías y los hallazgos 
respectivos del examen estomatológico del paciente. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra un listado con los ítems a evaluar para seleccionar las 
opciones normal/anormal o SI/NO. 
2. El usuario selecciona la opción adecuada, en caso de seleccionar las opciones 
anormal o SI, el sistema registra en la base de datos la parte con la anormalidad y 
agrega en la grilla de la parte inferior la opción respectiva para ingresar el 
hallazgo.  
3. El usuario da click en el ícono “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 descripción del hallazgo en la sección 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 odontológicos como anormales o SI. 
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 seleccionó las partes de los sistemas odontológicos como anormales o SI. 
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 Nº 2 Modificar un hallazgo previamente registrado de una parte con 
anomalía 

Curso de Ejecución 

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 mostró los registros de las partes anormales en el formulario y en la grilla 
de la parte inferior incluyendo los hallazgos. 
2. Si se eliminó el registro correspondiente a una parte anormal mientras la 
consulta no haya finalizado en la grilla 
3. Si se eliminó el registro de las tablas respectivas de la base de datos. 

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

Prueba de Aceptación No. 3 

Título de la prueba: Consultar historial de examen estomatológico 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HO-003 

Código de la prueba: PA-HO-003 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Consultar y visualizar un examen Estomatológico de un 
paciente registrado en consultas anteriores. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias odontológicas con 
las opciones Actualizar, Examen Estomatológico, Nueva 
Consulta y Tratamiento.  
3. se selecciona la opción Examen Estomatológico, ficha 
Historial. 

Camino Nº 1  Consulta de datos de exámenes estomatológicos previos del 
paciente por fecha. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra una grilla en la cual se listan los exámenes estomatológicos 
registrados organizados por fecha. 
2. El usuario selecciona un examen estomatológico de la lista para iniciar con la 
consulta. 
3. El sistema muestra con detalle el examen estomatológico seleccionado. 
4. El sistema no permite la edición de los datos de la consulta del examen 
estomatológico. 

Resultados esperados: 

1. Se listan los exámenes estomatológicos registrados para un paciente en 
consultas anteriores. 
2.  Se carga el registro del examen estomatológico correspondiente. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se listan los exámenes estomatológicos registrados al paciente en consultas 
anteriores. 
2. Si se carga el registro del examen estomatológico correspondiente. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 

 
  



119 

Tabla 91. PA-HO-007 Registrar plan de tratamiento 

Prueba de Aceptación No. 4 

Título de la prueba: Registrar plan de tratamiento 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HO-004 

Código de la prueba: PA-HO-007 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar el plan de tratamiento de un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias odontológicas con 
las opciones Actualizar, Examen Estomatológico, Nueva 
Consulta y Tratamiento.  
3. Se selecciona la opción Nuevo Tratamiento 
 

Camino Nº 1  Registro el nuevo plan de tratamiento del paciente. 

Curso de Ejecución: 

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 
revisión 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 confirmación de datos registrados correctamente. 
3. Se deja como VIGENTE para adicionar consultas el último plan de tratamiento 
registrado. 
4. Se muestran los datos del plan de tratamiento vigente como solo lectura 

Resultados obtenidos: 

1. Si se realizó el registro de los datos en las tablas respectivas de la base de 
datos 
2. Se mostró mensaje de confirmación de datos registrados correctamente. 
3. Se dejó como VIGENTE para adicionar consultas el último plan de tratamiento 
registrado. 
4. Se mostró los datos del plan de tratamiento vigente como solo lectura. 

Camino Nº 2 Comprobación de datos requeridos en el registro del plan de 
tratamiento. 

Curso de Ejecución 
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1. El sistema muestra los campos en blanco para registrar el nuevo Plan de 
Tratamiento. 
2. El usuario omite información 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 Nº 3  Finalizar un tratamiento vigente 

Curso de Ejecución 

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 finalización 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 mostró un mensaje pidiendo confirmar la finalización del plan de 
tratamiento vigente 
2. Si se cambió el estado del plan de tratamiento vigente en la base de datos. 

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

Prueba de Aceptación No. 5 

Título de la prueba: Visualizar historial de consultas odontológicas 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HO-005 

Código de la prueba: PA-HO-010 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Consultar historial una consulta odontológica realizada a 
un paciente en consultas odontológicas anteriores. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias odontológicas con 
las opciones Actualizar, Examen Estomatológico, Nueva 
Consulta y Tratamiento.  
3. se selecciona la opción Listado de tratamiento. 

Camino Nº 1  Mostrar información detallada de una consulta odontológica 
registrada. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra el listado de tratamientos asociados a un paciente, con las 
respectivas consultas registradas. 
2. El usuario selecciona la consulta odontológica para acceder a la información 
detallada de la misma. 
3. El sistema genera un pagina HTML con la información detallada de la consulta 
odontológica seleccionada. 

Resultados esperados: 

1. Se muestra el listado de las consultas odontológicas organizadas por 
tratamiento. 
2. Se genera la pagina HTML con la información detallada de la consulta 
odontológica selecciona 

Resultados obtenidos: 

1. Si se mostró el listado de las consultas odontológicas organizadas por 
tratamiento. 
2. Si se generó la pagina HTML con la información detallada de la consulta 
odontológica selecciona 

Camino Nº 2 Mostrar información detallada de una consulta odontológica 
registrada por fecha 

Curso de Ejecución 

1. El sistema muestra el listado las  consultas odontológicas registradas 
organizadas por fecha. 
2. El usuario selecciona la consulta odontológica para acceder a la información 
detallada de la misma. 
3. El sistema genera un pagina HTML con la información detallada de la consulta 
odontológica seleccionada. 
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Resultados Esperados 

1. Se muestra el listado de las consultas odontológicas organizadas por fecha. 
2. Se genera la pagina HTML con la información detallada de la consulta 
odontológica selecciona 

Resultados Obtenidos 

1. Si se mostró el listado de las consultas odontológicas organizadas por fecha. 
2. Si se generó la pagina HTML con la información detallada de la consulta 
odontológica selecciona 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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Tabla 93. PA-HO-004 Registrar anamnesis odontológica 

Prueba de Aceptación No. 6 

Título de la prueba: Registrar anamnesis odontológica 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HO-006, HU-HO-007, HU-008 

Código de la prueba: PA-HO-004 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar la consulta odontológica de un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias odontológicas con 
las opciones Actualizar, Examen Estomatológico, Nueva 
Consulta y Tratamiento.  
3. se selecciona la opción Nueva Consulta, ficha 
Anamnesis. 

Camino Nº 1  Registro de los datos de la consulta odontológica del paciente. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra un formulario para registrar los datos iniciales de una 
consulta odontológica. 
2. El sistema carga los campos del examen físico de la ultima consulta 
odontológica 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 
revisión física 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 confirmación de datos registrados correctamente. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se registró de los datos en las tablas respectivas. 
2. Si se mostró el mensaje de confirmación de datos registrados correctamente. 

Camino Nº 2 Comprobación de datos requeridos en el registro de la consulta 
odontológica. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema muestra un formulario para registrar los datos iniciales de una 
consulta odontológica. 
2. El usuario omite información requerida al momento de ingresar los datos de la 
consulta odontológica. 
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 mostró un mensaje de error indicando los campos requeridos. 

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

Prueba de Aceptación No. 7 

Título de la prueba: Registrar odontograma 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HO-009 

Código de la prueba: PA-HO-008 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar los odontogramas de un paciente  como parte 
del desarrollo de la consulta odontológica. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias odontológicas con 
las opciones Actualizar, Examen Estomatológico, Nueva 
Consulta y Tratamientos.  
3. se selecciona la opción Nueva Consulta, ficha 
Odontograma. 

Camino Nº 1  Registro de los datos del odontograma de un paciente. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema  carga los datos del odontograma de la consulta odontológica 
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 registrará 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 edición del diente, el usuario utiliza el botón "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 último 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 última consulta odontológica 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 observación general del odontograma 
5. Se registran de los datos en las tablas respectivas de la base de datos 
6. Se muestra un mensaje de confirmación de que los datos fueron registrados 
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correctamente. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se cargó los datos del odontograma de la última consulta odontológica en el 
odontograma de inicial de la consulta actual. 
2. Si se aplicó las distintas afecciones sobre los dientes. 
3. Si se copió el estado de los dientes del odontograma inicial al odontograma 
final. 
4. Si se ingresó la observación general del odontograma 
5. Si se registró los datos en las tablas respectivas de la base de datos 
6. Si se mostro un mensaje de confirmación de que los datos fueron registrados 
correctamente. 

Camino Nº 2 Se consulta el odontograma inicial del tratamiento 

Curso de Ejecución 

1. El sistema ofrece la posibilidad de acceder al odontograma inicial del 
tratamiento oral de un paciente. 
2. El usuario ingresa a la opción 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. 

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

Prueba de Aceptación No. 8 

Título de la prueba: Registrar índice de placa bacteriana 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HO-010 

Código de la prueba: PA-HO-009 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar los índices de O'Leary de un paciente como 
parte del desarrollo de la consulta odontológica. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias odontológicas con 
las opciones Actualizar, Examen Estomatológico, Nueva 
Consulta y Tratamiento.  
3. se selecciona la opción Examen Estomatológico, ficha 
Nuevo. 

Camino Nº 1  Registro de los datos del  índice de O'Leary del paciente. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema  muestra un formulario con un test de higiene oral. 
2. El sistema  carga los datos del índice de O'Leary de la consulta odontológica 
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 índice de O'Leary final, donde se registrará 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 índice de O'Leary respectivo. 
5. El usuario ingresa las respuestas del paciente al test de higiene oral y una 
observación general. 
6. El usuario selecciona un diente en el índice 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 índice de placa inicial 
sobre el Índice 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 índice de O'Leary de la última consulta odontológica en 
el índice 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 índice de O'Leary inicial al final. 
4. Se ingreso la observación 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 índice de O'Leary inicial y final. 
6. Se muestra un mensaje de confirmación de que los datos fueron registrados 
correctamente. 
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Resultados obtenidos: 

1. Si se cargó los datos del índice de O'Leary de la última consulta odontológica en 
el índice de O'Leary de inicial de la consulta actual. 
2. Si se aplicó las distintas afecciones sobre los dientes. 
3. Si se copió el estado de los dientes del índice de O'Leary inicial al final. 
4. Si se ingresó la observación general del test de higiene oral. 
5. Si se registró de los datos en las tablas respectivas de la base de datos, tanto 
del test como del índice de O'Leary inicial y final. 
6. Si se mostró un mensaje de confirmación de que los datos fueron registrados 
correctamente. 

Camino Nº 2 Comprobación de campos requeridos en el registro del índice 
de O'Leary. 

Curso de Ejecución 

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 observación 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 Nº 3  Se consulta el índice de O'Leary inicial de un tratamiento 

Curso de Ejecución 

1. El sistema ofrece la posibilidad de acceder al índice de O'Leary inicial del 
tratamiento oral de un paciente. 
2. El usuario ingresa a la opción que permite visualizar el índice de O'Leary inicial 
del tratamiento. 
3. El sistema muestra el índice de O'Leary inicial del tratamiento. 

Resultados Esperados 

1. Se cargan los datos del índice de O'Leary inicial registrado como parte del 
tratamiento. 
2. Se visualiza el índice de O'Leary inicial del tratamiento. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se cargan los datos del índice de O'Leary inicial registrado como parte del 
tratamiento. 
2. Si se visualiza el índice de O'Leary inicial del tratamiento. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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Tabla 96. PA-HO-011 Registrar diagnóstico de riesgo 

Prueba de Aceptación No. 9 

Título de la prueba: Registrar diagnóstico de riesgo 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HO-011 

Código de la prueba: PA-HO-011 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar los diagnósticos de Riesgo de un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias odontológicas con 
las opciones Actualizar, Examen Estomatológico, Nueva 
Consulta y Tratamiento.  
3. Se selecciona la opción Nueva Consulta, ficha 
Diagnósticos de Riesgo. 

Camino Nº 1  Registro los Diagnósticos de Riesgo de un paciente. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra un formulario para ingresar los diagnósticos de Riesgo. 
2. El usuario busca el diagnostico respetivo de acuerdo a la revisión paciente y 
estable el tipo de diagnostico asociado. 
3. El sistema realiza las verificaciones necesarias. 

Resultados esperados: 

1. Se registra los datos de los diagnósticos en las tablas respectivas. 
2. Se muestra un mensaje de confirmación de datos registrados correctamente. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se registraron los datos de los diagnósticos en la base de datos. 
2. Si se mostro el mensaje de confirmación. 

Camino Nº 2 Comprobación de errores en el registro de los  diagnósticos de 
Riesgo. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema muestra un formulario para ingresar los diagnósticos de Riesgo. 
2. El usuario omite información requerida al momento de registrar los diagnósticos 
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 información requerida 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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Tabla 97. PA-HO-012 Registrar diagnósticos RIPS 

Prueba de Aceptación No. 10 

Título de la prueba: Registrar diagnósticos RIPS 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HO-012 

Código de la prueba: PA-HO-012 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar los diagnósticos RIPS de un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias odontológicas con 
las opciones Actualizar, Examen Estomatológico, Nueva 
Consulta y Tratamiento.  
3. se selecciona la opción Nueva Consulta, ficha 
Diagnósticos de RIPS. 

Camino Nº 1  Registro los Diagnósticos de RIPS de un paciente. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra un formulario para ingresar los diagnósticos RIPS 
2. El usuario busca el diagnostico respetivo de acuerdo a la revisión paciente, 
estable el tipo de diagnostico asociado y la causa externa que origina atención 
3. El sistema realiza las verificaciones necesarias. 

Resultados esperados: 

1. Se registra los datos de los diagnósticos en las tablas respectivas. 
2. Se muestra un mensaje de confirmación de datos registrados correctamente. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se registraron los datos de los diagnósticos en la base de datos. 
2. Si se mostro el mensaje de confirmación. 

Camino Nº 2 Comprobación de errores en el registro de los  diagnósticos 
RIPS 

Curso de Ejecución 

1. El sistema muestra un formulario para ingresar los diagnósticos RIPS 
2. El usuario omite información requerida al momento de registrar los diagnósticos 
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 información requerida 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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Tabla 98. PA-HO-013 Registrar evolución 

Prueba de Aceptación No. 11 

Título de la prueba: Registrar evolución 

Módulo del sistema: Historia Odontológica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HO-013 

Código de la prueba: PA-HO-013 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar la evolución de un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias odontológicas con 
las opciones Actualizar, Examen Estomatológico, Nueva 
Consulta y Tratamiento.  
3. se selecciona la opción Examen Estomatológico, ficha 
Nuevo. 

Camino Nº 1  Registro de la evolución de un paciente. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra una casilla en blanco para registrar la evolución. 
2. El usuario consigna a manera de narración todos los procedimientos realizados 
a un paciente. 
3. El sistema realiza las verificaciones necesarias. 

Resultados esperados: 

1. Se registra la información la tabla respectiva. 
2. Se muestra el mensaje de confirmación del registro correctamente. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se registro la información la tabla respectiva de la base de datos 
2. Si se mostro el mensaje de confirmación del registro correctamente. 

Camino Nº 2 Comprobación de datos requeridos en el registro de la 
evolución. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema muestra una casilla en blanco para registrar la evolución. 
2. El usuario no consigna la información 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 información requerida 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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3.3 MÓDULO HISTORIAS MÉDICAS 
 
3.3.1 Historias de usuario: 
 

Tabla 99. HU-HC-001 Ingresar a la historia médica 

Historia de Usuario No. 1 

Título de la historia: Ingresar a la historia médica 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Código de la historia: HU-HC-001 

Descripción 

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 odontológica: Actualizar datos del paciente, registrar una consulta médica 
o acceder al historial de consultas médicas. El sistema permite guardar de forma 
general cualquier modificación realizada en las diferentes opciones. 

Observaciones 

Esta funcionalidad permite recuperar datos de todas las opciones en el mismo día. 
Al descartar la consulta médica los registros almacenados se eliminaran 
automáticamente. Adicional a la opción Finalizar y Descartar se contemplo con el 
objetivo de validar eventos como suplantación o confusión de historias clínicas. 

Estado de implementación: Implementado 

 
Ilustración 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 

Título de la historia: Registrar consulta médica 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Código de la historia: HU-HC-002 

Descripción 

El usuario (Profesional de la salud) ingresa los datos de la anamnesis (motivo de 
la consulta y enfermedad actual) de acuerdo con la narración del paciente.  La 
revisión por sistemas, el examen físico, el aspecto general,  el examen 
cefalocaudal y los diagnósticos se ingresan después de realizar la exploración 
física y análisis clínico.  Este registro se realiza como parte de cada consulta 
médica, 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 biológico. Es necesario considerar la fecha de 
actualización de este registro y agregarlo a un historial. Los datos registrados no 
podrán ser modificados una vez se Finalice la consulta. 

Estado de implementación: Implementado 

 
Ilustración 24. Historia de Usuario - Registrar consulta médica 
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Tabla 101. HU-HC-003Visualizar historial de Consultas Odontológicas 

Historia de Usuario No. 3 

Título de la historia: Visualizar historial de consultas odontológicas 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Código de la historia: HU-HC-003 

Descripción 

El usuario (profesional de la salud) puede acceder al historial de las consultas 
médicas realizadas a un paciente usando como filtro la fecha de realización de la 
misma, el sistema muestra los datos registrados dependiendo de la selección. 

Observaciones 

Al consultar la información de una consulta médica previa, los datos no se puede 
ser modificados. 

Estado de implementación: Implementado 

 
Ilustración 25. Historia de Usuario - Visualizar Historial de Consultas 

Odontológicas 
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3.3.2 Tarjetas clase-responsabilidad-colaboración: 
 
Tabla 102. CRC-HC-001 Confirmar guardar o descartar una consulta médica 

Tarjeta CRC No. 1 

Nombre de la clase: control_botones_consulta_medica 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HC-001 

Código de la HU: HU-HC-001 

Resumen 

Permite confirmar el guardar la consulta médica con estado de "Guardado" o descartarla 
definitivamente cambiando su estado a "Salir sin guardar". 

Responsabilidades 

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 recuperación de los datos de la consulta odontológica si la selección a 
sido "Salir sin guardar". 
4. Deshabilitar la modificación, eliminación o registro de nueva información la consulta si 
la selección fue "Guardar". 
5. Recuperar la información de una consulta que estaba en proceso de registro y no fue 
guardada ni descartada, consultado las tablas respectivas. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 103. CRC-HC-002 Registrar datos de la consulta médica 

Tarjeta CRC No. 2 

Nombre de la clase: frm_fsss_ci_historias_consulta_medica 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HC-002 

Código de la HU: HU-HC-002 

Resumen 

Permite registrar los datos de consulta médica (anamnesis, examen físico, aspecto 
general, examen cefalocaudal, diagnósticos) 

Responsabilidades 

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. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 104. CRC-HC-003 Lista las consultas médicas de un paciente 

Tarjeta CRC No. 3 

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_medica 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HC-003 

Código de la HU: HU-HC-003 

Resumen 

Permite listar las consultas médicas de un paciente registradas previamente el 
profesional de la salud (médico) y que sirvan como apoyo a la nueva consulta. 

Responsabilidades 

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. 

Colaboraciones 

blank_consulta_medica 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 105. CRC-HC-004 Carga el encabezado de la consulta seleccionada 

Tarjeta CRC No. 4 

Nombre de la clase: blank_consulta_medica 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HC-004 

Código de la HU: HU-HC-003 

Resumen 

Permite visualizar los datos de una consulta médica anterior mediante la creación 
de una página web. 

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 y ci_fsss.tipo_afiliacion para cargarlos en la 
página de visualización de la consulta seleccionada en 
grid_ci_historias_consulta_medica. 
2. Crea el encabezado de la consulta seleccionada en la aplicación 
grid_ci_historias_consulta_medica con los datos personales básicos del paciente. 

Colaboraciones 

blank_consulta_medica_historia 

Estado de implementación: 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 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HC-005 

Código de la HU: HU-HC-003 

Resumen 

Permite visualizar los datos de una consulta médica mediante la creación de una página 
con el contenido de la consulta según el parámetro que recibe y controlar la numeración 
de las páginas. 

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 página HTML la consulta seleccionada con el formato correspondiente y 
enumera las páginas generadas. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: 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 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HC-001 

Código 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 
"Guardado"? 

Si 

¿Informa que hay datos requeridos que no han sido registrados? Si 

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

Si 

¿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 
consulta médica cuando se descarta o cambia la fecha del servidor con 
respecto a la fecha de la consulta? 

Si 

¿Muestra mensaje de que la información a sido grabada con éxito? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 

 
  



138 

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 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HC-002 

Código 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 
campo? 

Si 

¿Permite modificar  un campo antes finalizar la consulta médica o 
descartarla definitivamente? 

Si 

¿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 información a sido guardada con éxito? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HC-003 

Código de la prueba: UP-CH-003 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente el historial de las consultas anteriores registradas 
a un paciente? 

Si 

¿Permite realizar la búsqueda de una consulta usando la fecha? Si 

¿Permite seleccionar una consulta médica? Si 

¿Llama la aplicación blank_consulta_medica? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HC-004 

Código de la prueba: UP-CH-004 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente los datos de 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? 

Si 

¿Crea la página HTML con el formato correspondiente? Si 

¿Llama a la aplicación blank_consulta_medica_historial? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Código de la tarjeta CRC: CRC-HC-005 

Código de la prueba: UP-CH-005 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente los datos de 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? 

Si 

¿Crea la página HTML con el formato correspondiente? Si 

¿Enumera correctamente las páginas generadas como parte de la 
consulta médica seleccionada de un paciente? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 
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3.3.4 Pruebas de aceptación: 
 

Tabla 112. PA-HC-001 Ingresar a la historia médica 

Prueba de Aceptación No. 1 

Título de la prueba: Ingresar a la historia médica 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HC-001 

Código de la prueba: PA-HC-001 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Ingresar a la historia médica 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias clínicas con las 
opciones Actualizar, Nueva Consulta e Historial de 
consultas. 

Camino Nº 1  Finalización o descarte de una consulta médica. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra los botones de finalizar o descartar consulta. 
2. E usuario selecciona el botón 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 aplicación 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 confirmación 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 mostró un mensaje confirmando finalizar o descartar la consulta. 
2. Si se mostró un mensaje informando que faltan datos requeridos en caso de 
finalizar la consulta. 
3. Si se mostró un mensaje de confirmación mostrando que se grabaron los datos 
con éxito, en caso de finalizar la consulta 
4. Si se mostró 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 registró 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 Nº 2 Abandonar una consulta médica y luego retomar el registro de 
la misma en la misma fecha o en otra fecha superior a la del servidor 

Curso de Ejecución 

1.  El usuario abandona el registro de la consulta médica 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 médica en la misma fecha o en una 
fecha superior teniendo en cuenta el servidor. 
4.  El sistema carga la información 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 
ingresar. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se cargó 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 eliminó 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 creó un nuevo registro de la consulta, con todos los datos para ingresar. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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Tabla 113. PA-HC-002 Registrar consulta médica 

Prueba de Aceptación No. 2 

Título de la prueba: Registrar consulta médica 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HC-002 

Código de la prueba: PA-HC-002 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar una consulta médica 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias clínicas con las 
opciones Actualizar, Nueva Consulta e Historial de 
consultas. 
3. Se selecciona la opción Nueva Consulta 

Camino Nº 1  Registro de los datos de la consulta médica del paciente. 

Curso de Ejecución: 

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 revisión física 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 confirmación 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 confirmación de datos registrados correctamente. 

Camino Nº 2 Comprobación de datos requeridos en el registro de la consulta 
médica. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema muestra un formulario para registrar los datos iniciales de una 
consulta médica. 
2. El usuario omite información 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 mostró un mensaje de error indicando los campos requeridos. 

Calificación 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 Aceptación No. 3 

Título de la prueba: Visualizar historial de consultas médicas 

Módulo del sistema: Historia Clínica 

Códigos de las 
historias: 

HU-HC-003 

Código de la prueba: PA-HC-003 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Visualizar historial de consultas médicas 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Se selecciono la cita de un paciente programada 
previamente. 
2. Se visualiza el menú de historias clínicas con las 
opciones Actualizar, Nueva Consulta e Historial de 
consultas. 
3. Se selecciona la opción Historial de consultas 

Camino Nº 1  Mostrar información detallada de una consulta odontológica 
registrada por fecha 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema muestra el listado las  consultas médicas registradas organizadas 
por fecha. 
2. El usuario selecciona la consulta médica para acceder a la información 
detallada de la misma. 
3. El sistema genera un pagina HTML con la información 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 información detallada de la consulta médica 
selecciona 

Resultados obtenidos: 

1. Si se mostró el listado de las consultas médicas organizadas por fecha. 
2. Si se generó la pagina HTML con la información detallada de la consulta médica 
selecciona 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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3.4 MÓDULO DE ADMINISTRACIÓN 
 
3.4.1  Historias de usuario: 
 

Tabla 115. HU-ADM-001 Manejar información de medicamentos 

Historia de Usuario No. 1 

Título de la historia: Manejar información de medicamentos 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la historia: HU-ADM-001 

Descripción 

El ususario (asistente administrativo) registra un nuevo medicamento con valores: 
Medicamento, forma farmacéuticas, Vía de administración, concentración, unidad 
de médica, código ATC, código dos, código tres y POS/ No POS. 

Observaciones 

Se deben parametrizar cada uno de los valores de medicamento, forma 
farmacéutica, vía de administración y unidad de médida por separado 
previamente. 

Estado de implementación: implementado 

 
Ilustración 26. Historia de Usuario - Manejar Información de Medicamentos - 

Crear un Medicamento 
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Ilustración 27. Historia de Usuario - Manejar Información de Medicamentos - 
Parametrizar nombres de un Medicamento 

 
 

Ilustración 28. Historia de Usuario - Manejar Información de Medicamentos - 
Parametrizar Formas Farmacéuticas de un Medicamento 
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Ilustración 29. Historia de Usuario - Manejar Información de Medicamentos - 
Parametrizar Vías de Administración de un Medicamento 

 
 

Ilustración 30. Historia de Usuario - Manejar Información de Medicamentos - 
Parametrizar Unidades de Medida de un Medicamento 

 
Tabla 116. HU-ADM-002 Obtener copia impresa historias clínicas 

Historia de Usuario No. 2 

Título de la historia: Obtener copia impresa historias clínicas 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la historia: HU-ADM-002 

Descripción 

El usuario (asistente administrativo) incialmente elige la historia clínica de un 
paciente, luego se muestra listado de consultas de un paciente discriminadas por 
médicas u odontológicas, se selecciona la consulta que se desea imprimir o si es 
necesario la historia completa. Finalmente se genera el documento impreso. 

Observaciones 

 

Estado de implementación: implementado 
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Ilustración 31. Historia de Usuario - Obtener copia impresa historias clínicas 
- Grilla de Selección de un Paciente 

 
 
Ilustración 32. Historia de Usuario - Obtener copia impresa historias clínicas 

- Grilla de Selección de un Consulta Médica 
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Ilustración 33.  Historia de Usuario - Obtener copia impresa historias clínicas 
- Grilla de Selección de un Consulta Odontológica 

 
 

Tabla 117. HU-ADM-003 Ingresar imágenes de resultados de exámenes por 
remisión 

Historia de Usuario No. 3 

Título de la historia: Ingresar imágenes de resultados de exámenes 
por remisión 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la historia: HU-ADM-003 

Descripción 

El usuario (asistente administrativo) despues de digitalizar el resultado del exámen 
aplicado al paciente puede cargar el archivo y asociarlo a la solicitud de remisión 
autorizada. 

Observaciones 

Este usuario sólo tiene permiso de asociar el archivo a la remisión y no tiene 
ningún acceso al contenido de la historia clínica del paciente. 

Estado de implementación: implementado 
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Ilustración 34. Historia de Usuario - Ingresar Imágenes de Resultados de 
Exámenes por Remisión - Lista de remisiones de un Paciente 

 
 

Ilustración 35. Historia de Usuario - Ingresar Imágenes de Resultados de 
Exámenes por Remisión - Asociadión de un Archivo a una Remisión 

 
 

Tabla 118. HU-ADM-004 Obtener copia impresa de formulas médicas y 
certificados de incapacidad 

Historia de Usuario No. 4 

Título de la historia: Obtener copia impresa de formulas médicas y 
certificados de incapacidad 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la historia: HU-ADM-004 

Descripción 

El usuario (asistente administrativo) selecciona la fecha en la que se otorgó el 
certificado de incapacidad o la fórmula médica, obtiene una vista previa y genera 
el documento impreso. 

Observaciones 

 

Estado de implementación: implementado 
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Ilustración 36. Obtener Copia Impresa de Formulas Médicas y Certificados de 
Incapacidad - Fórmula Médica - Consulta Médica. 

 
 
Ilustración 37. Obtener Copia Impresa de Formulas Médicas y Certificados de 

Incapacidad - Fórmula Médica - Consulta Odontológica 
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Ilustración 38. Obtener Copia Impresa de Formulas Médicas y Certificados de 
Incapacidad - Cerfiticado de Incapacidad - Consulta Médica 

 
 
Ilustración 39. Obtener Copia Impresa de Formulas Médicas y Certificados de 

Incapacidad - Cerfiticado de Incapacidad - Consulta Odontológica 
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3.4.2 Tarjetas clase-responsabilidad-colaboración: 
 

Tabla 119. CRC-ADM-001 Registrar un nuevo tratamiento 

Tarjeta CRC No. 1 

Nombre de la clase: form_ci_historias_crea_medicamentos_para_formula 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-001 

Código de la HU: HU-ADM-001 

Resumen 

Permite registrar un nuevo medicamento 

Responsabilidades 

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 nuevo 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 implementación: Implementado 

 
Tabla 120. CRC-ADM-002 Parametrizar nombres de medicamentos 

Tarjeta CRC No. 2 

Nombre de la clase: form_ci_historias_nombres_medicamento 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-002 

Código de la HU: HU-ADM-001 

Resumen 

Permite parametrizar los nombres de los medicamentos 

Responsabilidades 

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. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 121. CRC-ADM-003 Parametrizar forma farmacéutica. 

Tarjeta CRC No. 3 

Nombre de la clase: form_ci_historias_froma_farmaceutica 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-003 

Código de la HU: HU-ADM-001 

Resumen 

Permite parametrizar las formas farmacéuticas de los medicamentos 

Responsabilidades 

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. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 122. CRC-ADM-004 Parametrizar las vías de administración 

Tarjeta CRC No. 4 

Nombre de la clase: form_ci_historias_via_admin 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-004 

Código de la HU: HU-ADM-001 

Resumen 

Permite parametrizar las vías de administración de los medicamentos 

Responsabilidades 

1. Consultar la tabla ci_historias.via_admin para listar las vías de administración  
registradas. 
3. Registrar, eliminar o actualizar los datos de las vías de administración en la 
tabla correspondiente en la base de datos. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 123. CRC-ADM-005 Parametrizar las unidades de medida 

Tarjeta CRC No. 5 

Nombre de la clase: form_ci_historias_unidad_medida_medicamentos 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-005 

Código de la HU: HU-ADM-001 

Resumen 

Permite parametrizar las unidades de medida de los medicamentos 

Responsabilidades 

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. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 124. CRC-ADM-006 Lista los afiliados que tienen historia clínica para 

su impresión 

Tarjeta CRC No. 6 

Nombre de la clase: grid_ci_general_persona_1 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-006 

Código de la HU: HU-ADM-002 

Resumen 

Permite listar los afiliados que tienen historia clínica para su impresión 

Responsabilidades 

1. Consultar las tablas ci_general.persona, ci_fsss.afiliado para listar los pacientes 
que tienen historia clínica médica u odontológica. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 125. CRC-ADM-007 Listar las consultas de la historia clínica médica 

Tarjeta CRC No. 7 

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_medica_imp_historia 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-007 

Código de la HU: HU-ADM-002 

Resumen 

Permite listar las consultas de la historia clínica médica por fecha 

Responsabilidades 

1. Consulta en la tabla ci_historias.consulta_medica  para listar las consultas 
médicas del paciente. 

Colaboraciones 

blank_historia_medica 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 126. CRC-ADM-008 Lista las consultas de la historia clínica 

odontológica 

Tarjeta CRC No. 8 

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_odontologica_imp_historia 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-008 

Código de la HU: HU-ADM-002 

Resumen 

Permite listar las consultas de la historia clínica odontológica por tratamiento o 
fecha 

Responsabilidades 

1. Consulta en la tabla ci_historias.consulta_odontologica  para listar las consultas 
odontológicas del paciente. 

Colaboraciones 

blank_historia_odontologica 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 127. CRC-ADM-009 Lista las remisiones de un paciente establecidas en 
las consultas 

Tarjeta CRC No. 9 

Nombre de la clase: grid_ci_fsss_consulta_procedimiento_administracion 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-009 

Código de la HU: HU-ADM-003 

Resumen 

Permite listar las remisiones de un paciente establecidas en las consultas médicas 
u odontológicas 

Responsabilidades 

1. Consultar la tabla   ci_fsss.consulta_procedimiento para listar las remisiones del 
paciente. 

Colaboraciones 

form_ci_historias_archivos_remision 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 128. CRC-ADM-010 Asociar un archivo a una remisión 

Tarjeta CRC No. 10 

Nombre de la clase: form_ci_historias_archivos_remision 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-010 

Código de la HU: HU-ADM-003 

Resumen 

Permite asociarle un archivo a una remisión de un paciente, así como eliminarlo o 
editarlo. 

Responsabilidades 

1. Consultar la tabla ci_hirtorias.archivos_remision para listar los archivos adjuntos 
a una remisión de un paciente 
2. Subir un archivo al servidor y registrar una descripción del mismo asociada a 
una remisión. 
3. Visualizar un archivo asociado a una remisión. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 129. CRC-ADM-011 Listar las fórmulas médicas asociadas a una 
historia clínica 

Tarjeta CRC No. 11 

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_medica_imp_formula 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-011 

Código de la HU: HU-ADM-004 

Resumen 

Permite listar las fórmulas médicas asociadas a una historia clínica médica 
organizadas por fecha 

Responsabilidades 

1. Consultar la tabla ci_historias.consulta_medica  para listar las  formulas 
médicas del paciente por fecha. 

Colaboraciones 

formula_1_5_1 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 130. CRC-ADM-012 Lista las fórmulas médicas asociadas a una 

historia clínica 

Tarjeta CRC No. 12 

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_odontologica_imp_formula 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-012 

Código de la HU: HU-ADM-004 

Resumen 

Permite listar las fórmulas médicas asociadas a la historia clínica odontológica 
organizadas por fecha 

Responsabilidades 

1. Consultar la tabla ci_historias.consulta_odontologica  para listar las fórmulas 
odontológicas del paciente por fecha. 

Colaboraciones 

formula_1_5_2 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 131. CRC-ADM-013 Lista los certificados de incapacidad asociados a 
una historia clínica médica 

Tarjeta CRC No. 13 

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_medica_imp_incapacidad 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-013 

Código de la HU: HU-ADM-004 

Resumen 

Permite listar los certificados de incapacidad asociados a la historia clínica médica 
organizados por fecha 

Responsabilidades 

1. Consultar la tabla ci_historias.consulta_medica  para listar los certificados de 
incapacidad de consultas médicas del paciente 

Colaboraciones 

blank_incapacidad_2 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 132. CRC-ADM-014 Lista los certificados de incapacidad asociados a 

una historia clínica odontológica 

Tarjeta CRC No. 14 

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_odontologica_imp_incapacidad 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta 
CRC: 

CRC-ADM-014 

Código de la HU: HU-ADM-004 

Resumen 

Permite listar los certificados de incapacidad asociados a la historia clínica 
odontológica organizados por fecha 

Responsabilidades 

1. Consultar la tabla ci_historias.consulta_odontologica  para listar los certificados 
de incapacidad de consultas odontológicas del paciente por fechas. 

Colaboraciones 

blank_incapacidad_2 

Estado de 
implementación: 

Implementado 
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Tabla 133. CRC-ADM-015 Visualizar en formato HTML la fórmula medica 

Tarjeta CRC No. 15 

Nombre de la clase: formula_1_5_2 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-015 

Código de la HU: HU-ADM-004 

Resumen 

Permite visualizar en formato HTML la fórmula medica 

Responsabilidades 

1. Muestra el reporte de fórmula médica y odontológica de un paciente para 
imprimir una copia. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 

 
Tabla 134. CRC-ADM-016 Visualizar en formato HTML el certificado de 

incapacidad 

Tarjeta CRC No. 16 

Nombre de la clase: blank_incapacidad_2 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-016 

Código de la HU: HU-ADM-004 

Resumen 

Permite visualizar en formato HTML el certificado de incapacidad 

Responsabilidades 

1. Muestra el reporte de el certificado de incapacidad de una consulta médica y 
odontológica de un paciente para imprimir una copia. 

Colaboraciones 

 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 135. CRC-ADM-017 Visualizar la presentación HTML de la historia 
odontológica completa cuando se va a imprimir. 

Tarjeta CRC No. 17 

Nombre de la clase: blank_historia_odontologica 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-017 

Código de la HU: HU-ADM-004 

Resumen 

Permite visualizar la presentación HTML de la historia odontológica 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 aplicación 
grid_ci_historias_consulta_odontologica con los datos personales básicos del 
paciente. 

Colaboraciones 

blank_consulta_odontologica_historia 

Estado de implementación: Implementado 
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Tabla 136. CRC-ADM-018 Visualizar presentación HTML de la historia médica 
completa 

Tarjeta CRC No. 18 

Nombre de la clase: blank_historia_medica 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-018 

Código de la HU: HU-ADM-004 

Resumen 

Permite visualizar presentación 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 aplicación 
grid_ci_historias_consulta_odontologica con los datos personales básicos del paciente. 

Colaboraciones 

blank_consulta_odontologica_medica 

Estado de implementación: 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 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-001 

Código 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 
medicamento? 

Si 

¿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 
de datos? 

Si 

¿Permite la actualización del registro de un medicamento previamente 
almacenado? 

Si 

¿Permite eliminar los datos de un medicamente siempre y cuando no este 
utilizado en las formas farmaceuticas? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 



162 

Tabla 138. UP-ADM-002 form_ci_historias_nombres_medicamento 

Unidad de Prueba No. 2 

Nombre de la clase: form_ci_historias_nombres_medicamento 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-002 

Código de la prueba: UP-ADM-002 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente los nombres de los medicamentos registrados 
previamente? 

Si 

¿Registra un nuevo nombre de medicamentos ingresado? Si 

¿Actualiza un registro de un nombre de un medicamento previamente 
guardado? 

Si 

¿Elimina un registro de un nombre de un medicamento previamente 
guardado? 

Si 

¿Confirma si realmente desea eliminar un registro de un nombre de 
medicamento? 

Si 

¿Se informa que un nombre de medicamento no se puede eliminar 
cuando se esta utilizando en las descripciones completas de los 
medicamentos? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-003 

Código de la prueba: UP-ADM-003 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente las formas farmacéuticas  previamente 
registradas? 

Si 

¿Registra una nueva forma farmacéuticas ingresado? Si 

¿Actualiza un registro de una forma farmacéutica previamente 
guardado? 

Si 

¿Elimina un registro de una forma farmacéutica previamente guardado? Si 

¿Confirma si realmente desea eliminar un registro de una forma 
farmacéutica? 

Si 

¿Se informa que una forma farmacéutica no se puede eliminar cuando 
se esta utilizando en las descripciones completas de los medicamentos? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-004 

Código de la prueba: UP-ADM-004 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente las vías de administración  previamente 
registradas? 

Si 

¿Registra una nueva vía de administracións ingresado? Si 

¿Actualiza un registro de una vía de administración previamente 
guardado? 

Si 

¿Elimina un registro de una vía de administración previamente 
guardado? 

Si 

¿Confirma si realmente desea eliminar un registro de una vía de 
administración? 

Si 

¿Se informa que una vía de administración no se puede eliminar cuando 
se esta utilizando en las descripciones completas de los medicamentos? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-005 

Código de la prueba: UP-ADM-005 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga correctamente las unidades de medida  previamente 
registradas? 

Si 

¿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 
medida? 

Si 

¿Se informa que una unidad de medida no se puede eliminar cuando se 
esta utilizando en las descripciones completas de los medicamentos? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-006 

Código de la prueba: UP-ADM-006 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Cargan correctamente los datos de los afiliado de las tablas 
ci_general.persona, ci_fsss.afiliado que tengan registro de su historia 
clínica média u odontoógica? 

Si 

¿Permite la búsqueda mediante filtro de identificación? Si 

¿Permite seleccionar a un afiliado de la grilla? Si 

¿Llama a la aplicación treemenu_administracion que permite la 
selección de las opciones Imprimir Historia Clínica, Copia Fórmula 
Médica, Copia Incapacidad y Laboratorios e Imagenes? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-007 

Código 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 
la tabla ci_historias.consulta_medica organizadas en orden cronológico 
de la más reciete a la más antigua? 

Si 

¿Permite la selección de una consulta médica hecha a un paciente de la 
lista? 

Si 

¿Llama a la aplicación blank_historia_medica para generar el reporte de 
impresión? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-008 

Código de la prueba: UP-ADM-008 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga las fechas de las consultas odontológicas realizadas a un 
paciente de la tabla ci_historias.consulta_odontológica organizadas en 
orden cronológico de la más reciete a la más antigua? 

Si 

¿Permite la selección de una consulta odontológica hecha a un paciente 
de la lista? 

Si 

¿Llama a la aplicación blank_historia_odontológica para generar el 
reporte de impresión? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-009 

Código de la prueba: UP-ADM-009 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga de la tabla ci_fsss.consulta_procedimiento los procedimientos 
autorizados mediante una remisión a un paciente? 

Si 

¿Permite la selección un procedimieto para asociarle un archivo digital 
como resultado de la remisión? 

Si 

¿Llama a la aplicación form_ci_historias_archivos_remision para subir el 
archivo digital y agregar una observación mediante el ícono "Subir"? 

Si 

¿Muestra un mensaje de confirmación para verificar la eliminación de un 
archivo asiciado a una remisión de un paciente? 

Si 

¿Almacena el archivo asociado a una remisión de un paciente? Si 

¿Redirecciona el navegador y permite mostrar el archivo u ofrece la 
opción de descargarlo? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 
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Tabla 146. UP-ADM-010 form_ci_historias_archivos_remision 

Unidad de Prueba No. 10 

Nombre de la clase: form_ci_historias_archivos_remision 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-010 

Código de la prueba: UP-ADM-010 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga de la tabla ci_historias.archivos_remision los archivos 
previamente asociados una remisión a un paciente? 

Si 

¿Actualiza la descripción de un archivo asociado a una remisión de un 
paciente? 

Si 

¿Elimina un archivo asociado a una remisión de un paciente? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 

 
Tabla 147. UP-ADM-011 grid_ci_historias_consulta_medica_imp_formula 

Unidad de Prueba No. 11 

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_medica_imp_formula 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-011 

Código de la prueba: UP-ADM-011 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga de la tabla ci_historias.consulta_medica  las  fecha de las 
consultas médicas en las cuales se registraron formulas médicas  en 
orden cronológico? 

Si 

¿Permite la selección una formula médica registrada en la consulta 
médica al paciente para generar una copia de su impresión? 

Si 

¿Llama a la aplicación formula_1_5_2 para visualizar el reporte de 
fórmula médica correspondiente? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-012 

Código 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 
consultas odontológicas en las cuales se registraron formulas médicas 
en orden cronológico? 

Si 

¿Permite la selección una formula médica registrada en la consulta 
odontológica al paciente para generar una copia de su impresión? 

Si 

¿Llama a la aplicación formula_1_5_2 para visualizar el reporte de 
fórmula médica correspondiente? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación 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 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-013 

Código 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 
consultas médicas en las cuales se registraron certificados de 
incapacidad en orden cronológico? 

Si 

¿Permite la selección un certificado de incapacidad registrado en la 
consulta médica al paciente para generar una copia de su impresión? 

Si 

¿Llama a la aplicación blank_incapacidad_2 para visualizar el reporte 
del certificado de incapacidad correspondiente? 

Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 
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Tabla 150. UP-ADM-014 
grid_ci_historias_consulta_odontologica_imp_incapacidad 

Unidad de Prueba No. 14 

Nombre de la clase: grid_ci_historias_consulta_odontologica_imp_incapacidad 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta 
CRC: 

CRC-ADM-014 

Código de la prueba: UP-ADM-014 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Carga de la tabla ci_historias.consulta_odontologica  las  fecha de las 
consultas odontológicas en las cuales se registraron certificados de 
incapacidad en orden cronológico? 

Si 

¿Permite la selección un certificado de incapacidad registrado en la 
consulta odontológica al paciente para generar una copia de su 
impresión? 

Si 

¿Llama a la aplicación blank_incapacidad_2 para visualizar el reporte 
del certificado de incapacidad correspondiente? 

Si 

Calificación a la 
Prueba: 

Implementación correcta de la clase 

 
Tabla 151. UP-ADM-015 formula_1_5_2 

Unidad de Prueba No. 15 

Nombre de la clase: formula_1_5_2 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-015 

Código de la prueba: UP-ADM-015 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Recibe los parámetros enviados por las aplicaciones 
grid_ci_historias_consulta_medica_imp_formula o 
grid_ci_historias_consulta_odontologica_imp_formula? 

Si 

¿Muestra el reporte con la información y formato correspondiente? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 
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Tabla 152. UP-ADM-016 blank_incapacidad_2 

Unidad de Prueba No. 16 

Nombre de la clase: blank_incapacidad_2 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-016 

Código de la prueba: UP-ADM-016 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Recibe los parámetros enviados por las aplicaciones 
grid_ci_historias_consulta_medica_imp_incapacidad o 
grid_ci_historias_consulta_odontologica_imp_incapacidad? 

Si 

¿Muestra el reporte con la información y formato correspondiente? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 

 
Tabla 153. UP-ADM-017 blank_historia_odontologica 

Unidad de Prueba No. 17 

Nombre de la clase: blank_historia_odontologica 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-017 

Código de la prueba: UP-ADM-017 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Recibe los parámetros enviados por las aplicaciones 
grid_ci_historias_consulta_medica_imp_historia? 

Si 

¿Muestra el reporte con la información y formato correspondiente? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 

 
Tabla 154. UP-ADM-018 blank_historia_medica 

Unidad de Prueba No. 18 

Nombre de la clase: blank_historia_medica 

Módulo del sistema: Administrativo 

Código de la tarjeta CRC: CRC-ADM-018 

Código de la prueba: UP-ADM-018 

¿Cumple la Clase con los siguientes requisitos? 

¿Recibe los parámetros enviados por las aplicaciones 
grid_ci_historias_consulta_odontologica_imp_historia? 

Si 

¿Muestra el reporte con la información y formato correspondiente? Si 

Calificación a la Prueba: Implementación correcta de la clase 
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3.4.4 Pruebas de aceptación: 
 

Tabla 155.  PA-ADM-001 Manejar información de medicamentos - Crear 
medicamento 

Prueba de Aceptación No. 1 

Título de la prueba: Manejar información de medicamentos - Crear 
medicamento 

Módulo del sistema: Administrativo 

Códigos de las 
historias: 

HU-ADM-001 

Código de la prueba: PA-ADM-001 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar un nuevo medicamento. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Registrar al menos un dato por cada parametrización 
de nombre, forma farmacéutica, vía de administración y 
unidad de médida  de un medicamento. 
2. Acceder al menú principal: Fondo de Salud 
/Medicamentos 

Camino Nº 1  Crear un nuevo registro de un medicamento. 

Curso de Ejecución: 

1. Es usuario selecciona el botón "Nuevo" en la parte superior del formulario. 
2. Es sistema carga correctamente los listados para la selección de valores del 
medicamento a registrar.  
3. El usuario selecciona los valores deseados de las lista y adiciona los campos 
correspondientes y acciona el ícono de agregar. 
4. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro. 
5. El sistema habilita las opciones de edición y eliminación sobre la fila del nuevo 
registro. 
 

Resultados esperados: 

1. Se registra el nuevo medicamento. 
2. Se habilitan los íconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se registra el nuevo medicamento. 
2. Si se habilitan los íconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro. 

Camino Nº 2 Actualizar un registro de un medicamento. 

Curso de Ejecución 

1. Es sistema carga los registros de los medicamentos almacenados.  
2. El usuario selecciona el ícono de editar sobre la fila del registro a modificar. 
3. El sistema habilita los campos para su edición y carga las listas de selección 
correspondientes. 
4. El usuario realiza las modificaciones deseadas y acciona el ícono de actualizar. 
5. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro. 
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6. El sistema habilita las opciones de edición y eliminación sobre la fila el registro. 

Resultados Esperados 

1. Se actualiza el registro del medicamento. 
2. Se habilitan los íconos de elimina y modificar sobre la fila del registro. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se actualiza el registro del medicamento. 
2. Si se habilitan los íconos de elimina y modificar sobre la fila del registro. 

Camino Nº 3  Eliminar un registro de un medicamento. 

Curso de Ejecución 

1. Es sistema carga los registros de los medicamentos almacenados.  
2. El usuario selecciona el ícono de Eliminar sobre la fila del registro a borrar. 
3. El sistema muestra un mensaje de confirmación para la elimienación del registro 
seleccionado. 
4. El usuario confirma la eliminación del registro. 
5. El sistema elimina el registro y actualiza el formulario. 

Resultados Esperados 

1. Se muestra el mensaje de confirmación de eliminación del registros. 
2. Se elimina el registro seleccionado. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se muestra el mensaje de confirmación de eliminación del registros. 
2. Si se elimina el registro seleccionado. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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Tabla 156. PA-ADM-002 Manejar información de medicamentos - 
Parametrización de nombres de medicamentos 

Prueba de Aceptación No. 2 

Título de la prueba: Manejar información de medicamentos - Parametrización 
de nombres de medicamentos 

Módulo del sistema: Administrativo 

Códigos de las 
historias: 

HU-ADM-001 

Código de la prueba: PA-ADM-002 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar un nuevo nombre de medicamento 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Acceder al menú principal: Fondo de Salud 
/Medicamentos. 
2. Seleccionar en botón "Medicamento" en la parte 
superior del formulario. 

Camino Nº 1  Crear un nuevo registro de un nombre de un medicamento. 

Curso de Ejecución: 

1. Es usuario selecciona el botón "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 botón "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 descrición y acciona 
el ícono de agregar. 
6. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro. 
7. El sistema habilita las opciones de edición y eliminación sobre la fila del nuevo 
registro. 

Resultados esperados: 

1. Se registra el nuevo medicamento. 
2. Se habilitan los íconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se registra el nuevo medicamento. 
2. Si se habilitan los íconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro. 

Camino Nº 2 Actualizar un registro de nombre de medicamento. 

Curso de Ejecución 

1. Es sistema carga los registros de los nombres de los medicamentos 
almacenados.  
2. El usuario selecciona el ícono de editar sobre la fila del registro a modificar. 
3. El sistema habilita los campos para su edición. 
4. El usuario realiza edición del campo y acciona el ícono de actualizar. 
5. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro. 
6. El sistema habilita las opciones de edición y eliminación sobre la fila el registro. 
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Resultados Esperados 

1. Se actualiza el registro del nombre del medicamento. 
2. Se habilitan los íconos 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 íconos de elimina y modificar sobre la fila del registro. 

Camino Nº 3  Eliminar un registro de nombre de medicamento. 

Curso de Ejecución 

1. Es sistema carga los registros de los nombre de medicamentos almacenados.  
2. El usuario selecciona el ícono de Eliminar sobre la fila del registro a borrar. 
3. El sistema muestra un mensaje de confirmación para la elimienación del registro 
seleccionado. 
4. El usuario confirma la eliminación del registro. 
5. El sistema elimina el registro y actualiza el formulario. 

Resultados Esperados 

1. Se muestra el mensaje de confirmación de eliminación del registros. 
2. Se elimina el registro seleccionado. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se muestra el mensaje de confirmación de eliminación del registros. 
2. Si se elimina el registro seleccionado. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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Tabla 157. PA-ADM-003 Manejar información de medicamentos - 
Parametrización de formas farmacéutica 

Prueba de Aceptación No. 3 

Título de la prueba: Manejar información de medicamentos - Parametrización 
de formas farmacéutica 

Módulo del sistema: Administrativo 

Códigos de las 
historias: 

HU-ADM-001 

Código de la prueba: PA-ADM-003 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar una nueva forma farmacéutica de un 
medicamento. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Acceder al menú principal: Fondo de Salud 
/Medicamentos. 
2. Seleccionar en botón "Forma Farmacéutica" en la 
parte superior del formulario. 

Camino Nº 1  Crear un nuevo registro de una forma farmacéutica de un 
medicamento. 

Curso de Ejecución: 

1. Es usuario selecciona el botón "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 botón "Nuevo". 
4. El sistema agrega una fila editable para agregar la descripción de la nueva 
forma farmacéutica. 
5. El usuario escribe descripción respectiva y acciona el ícono de agregar. 
6. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro. 
7. El sistema habilita las opciones de edición y eliminación sobre la fila del nuevo 
registro. 

Resultados esperados: 

1. Se registra la nueva forma farmacéutica. 
2. Se habilitan los íconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se registra la nueva forma farmacéutica. 
2. Si se habilitan los íconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro. 

Camino Nº 2 Actualizar un registro de una forma farmacéutica para un 
medicamento. 

Curso de Ejecución 

1. Es sistema carga los registros de las formas farmacéuticas almacenadas.  
2. El usuario selecciona el ícono de editar sobre la fila del registro a modificar. 
3. El sistema habilita los campos para su edición. 
4. El usuario realiza edición del campo y acciona el ícono de actualizar. 
5. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro. 
6. El sistema habilita las opciones de edición y eliminación sobre la fila el registro. 
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Resultados Esperados 

1. Se actualiza el registro del nombre del medicamento. 
2. Se habilitan los íconos 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 íconos de elimina y modificar sobre la fila del registro. 

Camino Nº 3  Eliminar un registro de una forma farmacéutica para un 
medicamento. 

Curso de Ejecución 

1. Es sistema carga los registros de las formas farmacéuticas almacenadas.  
2. El usuario selecciona el ícono de Eliminar sobre la fila del registro a borrar. 
3. El sistema muestra un mensaje de confirmación para la elimienación del registro 
seleccionado. 
4. El usuario confirma la eliminación del registro. 
5. El sistema elimina el registro y actualiza el formulario. 

Resultados Esperados 

1. Se muestra el mensaje de confirmación de eliminación del registros. 
2. Se elimina el registro seleccionado. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se muestra el mensaje de confirmación de eliminación del registros. 
2. Si se elimina el registro seleccionado. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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Tabla 158. PA-ADM-004 Manejar información de medicamentos - 
Parametrización de vías de administración 

Prueba de Aceptación No. 4 

Título de la prueba: Manejar información de medicamentos - Parametrización 
de vías de administración 

Módulo del sistema: Administrativo 

Códigos de las 
historias: 

HU-ADM-001 

Código de la prueba: PA-ADM-004 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar una nueva vía de administración de un 
medicamento. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Acceder al menú principal: Fondo de Salud 
/Medicamentos. 
2. Seleccionar en botón "Administración" en la parte 
superior del formulario. 

Camino Nº 1  Crear un nuevo registro de una vía de administración de un 
medicamento. 

Curso de Ejecución: 

1. Es usuario selecciona el botón "Administración" en la parte superior del 
formulario. 
2. Es sistema desplega la grilla para el registro de nombres de medicamentos. 
3. El usuario selecciona el botón "Nuevo". 
4. El sistema agrega una fila editable para agregar la descripción de la nueva vía 
de administración. 
5. El usuario escribe descripción respectiva y acciona el ícono de agregar. 
6. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro. 
7. El sistema habilita las opciones de edición y eliminación sobre la fila del nuevo 
registro. 

Resultados esperados: 

1. Se registra la nueva vía de administración. 
2. Se habilitan los íconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se registra la nueva vía de administración. 
2. Si se habilitan los íconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro. 

Camino Nº 2 Actualizar un registro de una vía de administración para un 
medicamento. 

Curso de Ejecución 

1. Es sistema carga los registros de las vías de administración almacenadas.  
2. El usuario selecciona el ícono de editar sobre la fila del registro a modificar. 
3. El sistema habilita los campos para su edición. 
4. El usuario realiza edición del campo y acciona el ícono de actualizar. 
5. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro. 
6. El sistema habilita las opciones de edición y eliminación sobre la fila el registro. 
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Resultados Esperados 

1. Se actualiza el registro del nombre del medicamento. 
2. Se habilitan los íconos 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 íconos de elimina y modificar sobre la fila del registro. 

Camino Nº 3  Eliminar un registro de una vía de administración para un 
medicamento. 

Curso de Ejecución 

1. Es sistema carga los registros de las vías de administración almacenadas.  
2. El usuario selecciona el ícono de Eliminar sobre la fila del registro a borrar. 
3. El sistema muestra un mensaje de confirmación para la elimienación del registro 
seleccionado. 
4. El usuario confirma la eliminación del registro. 
5. El sistema elimina el registro y actualiza el formulario. 

Resultados Esperados 

1. Se muestra el mensaje de confirmación de eliminación del registros. 
2. Se elimina el registro seleccionado. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se muestra el mensaje de confirmación de eliminación del registros. 
2. Si se elimina el registro seleccionado. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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Tabla 159. PA-ADM-005 Manejar información de medicamentos - 
Parametrización de unidades de medida 

Prueba de Aceptación No. 5 

Título de la prueba: Manejar información de medicamentos - Parametrización 
de unidades de medida 

Módulo del sistema: Administrativo 

Códigos de las 
historias: 

HU-ADM-001 

Código de la prueba: PA-ADM-005 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Registrar una nueva unidad de medida de un 
medicamento. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Acceder al menú principal: Fondo de Salud 
/Medicamentos. 
2. Seleccionar en botón "Unidad Medida" en la parte 
superior del formulario. 

Camino Nº 1  Crear un nuevo registro de una unidad de medida de un 
medicamento. 

Curso de Ejecución: 

1. Es usuario selecciona el botón "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 botón "Nuevo". 
4. El sistema agrega una fila editable para agregar la descripción de la nueva 
unidad de medida. 
5. El usuario escribe descripción respectiva y acciona el ícono de agregar. 
6. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro. 
7. El sistema habilita las opciones de edición y eliminación sobre la fila del nuevo 
registro. 

Resultados esperados: 

1. Se registra la nueva unidad de medida. 
2. Se habilitan los íconos 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 íconos de elimina y modificar sobre la fila del nuevo registro. 

Camino Nº 2 Actualizar un registro de una unidad de medida de un 
medicamento. 

Curso de Ejecución 

1. Es sistema carga los registros de las unidades de medida de un medicamento 
almacenadas.  
2. El usuario selecciona el ícono de editar sobre la fila del registro a modificar. 
3. El sistema habilita los campos para su edición. 
4. El usuario realiza edición del campo y acciona el ícono de actualizar. 
5. El sistema hace las verificaciones necesarias y guarda el registro. 
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6. El sistema habilita las opciones de edición y eliminación sobre la fila el registro. 

Resultados Esperados 

1. Se actualiza el registro del nombre del medicamento. 
2. Se habilitan los íconos 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 íconos de elimina y modificar sobre la fila del registro. 

Camino Nº 3  Eliminar un registro de una unidad de medida de un 
medicamento. 

Curso de Ejecución 

1. Es sistema carga los registros de las unidades de medida almacenadas.  
2. El usuario selecciona el ícono de Eliminar sobre la fila del registro a borrar. 
3. El sistema muestra un mensaje de confirmación para la elimienación del registro 
seleccionado. 
4. El usuario confirma la eliminación del registro. 
5. El sistema elimina el registro y actualiza el formulario. 

Resultados Esperados 

1. Se muestra el mensaje de confirmación de eliminación del registros. 
2. Se elimina el registro seleccionado. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se muestra el mensaje de confirmación de eliminación del registros. 
2. Si se elimina el registro seleccionado. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 

 
 

  



180 

Tabla 160. PA-ADM-006 Obtener copia impresa historias clínicas - Médica 

Prueba de Aceptación No. 6 

Título de la prueba: Obtener copia impresa historias clínicas - Médica 

Módulo del sistema: Administrativo 

Códigos de las 
historias: 

HU-ADM-002 

Código de la prueba: PA-ADM-006 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Imprimir una copia de una historia clínica médica 
registrada a un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Acceder al menú principal: Fondo de Salud /Historia 
Clínica. 
2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado. 
3. Seleccone en el menú la opción "Imprimir Historia 
Clínica", pestaña Historia Médica. 
4. Seleccionar una consulta de la grilla deacuerdo a la 
fecha. 

Camino Nº 1  Obtener copia impresa de una consulta médica. 

Curso de Ejecución: 

1. Es sistema lista las consultas médicas organizadas en orden cronológico 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 página HTML una vista previa la impresión de 
la consulta médica del paciente. 

Resultados esperados: 

1. Se imprime mediante una página HTML la vista previa de la consulta 
seleccionada del paciente. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se imprime mediante una página HTML la vista previa de la consulta 
seleccionada del paciente. 

Camino Nº 2 Obtener copia impresa de una historia clínica médica. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en botón de Histotia 
Completa. 
2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el botón. 
3. El sistema mustra mediante una página HTML una vista previa la impresión de 
la historia clínica médica completa del paciente. 

Resultados Esperados 

1. Se imprime mediante una página HTML la vista previa de la historia clínica 
completa seleccionada del paciente. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se imprime mediante una página HTML la vista previa de la historia clínica 
completa seleccionada del paciente. 

Camino Nº 3  Búsqueda de una consulta médica 
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Curso de Ejecución 

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en botón de Búsqueda. 
2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el botón. 
3. El sistema desplega un diálogo donde se permite el registro de una fecha o su 
selección mediante el objeto calendario. 
4. El usuario selecciona o escribe la fecha deseada y aplica el botón Búsqueda en 
la parte inferior del diálogo. 
5. El sistema carga la grilla con el filtro aplicado o un mensaje notificando que no 
se encontraron resultados para esa búsqueda. 

Resultados Esperados 

1. Se desplega el diálogo de búsqueda. 
2. Se ingresan correctamente los datos respectivos. 
3. Se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en los 
campos de la búsqueda. 
4. Se carga la grilla con los resultados encontrados o muestra el mensaje de 
notificación de que no se encontraron resultados para esta búsqueda. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se desplega el diálogo de búsqueda. 
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 búsqueda. 
4. Si Se carga la grilla con los resultados encontrados o muestra el mensaje de 
notificación de que no se encontraron resultados para esta búsqueda. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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Tabla 161. PA-ADM-007 Obtener copia impresa historias clínicas - 
Odontológica 

Prueba de Aceptación No. 7 

Título de la prueba: Obtener copia impresa historias clínicas - Odontológica 

Módulo del sistema: Administrativo 

Códigos de las 
historias: 

HU-ADM-002 

Código de la prueba: PA-ADM-007 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Imprimir una copia de una historia clínica odontológica 
registrada a un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Acceder al menú principal: Fondo de Salud /Historia 
Clínica. 
2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado. 
3. Seleccone en el menú la opción "Imprimir Historia 
Clínica", pestaña Historia Odontológica. 
4. Seleccionar una consulta de la grilla deacuerdo a la 
fecha. 

Camino Nº 1  Obtener copia impresa de una consulta odontológica. 

Curso de Ejecución: 

1. Es sistema lista las consultas odontológicas organizadas en orden cronológico 
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 página HTML una vista previa la impresión de 
la consulta médica del paciente. 

Resultados esperados: 

1. Se imprime mediante una página HTML la vista previa de la consulta 
seleccionada del paciente. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se imprime mediante una página HTML la vista previa de la consulta 
seleccionada del paciente. 

Camino Nº 2 Obtener copia impresa de una historia clínica odontológica. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en botón de Histotia 
Completa. 
2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el botón. 
3. El sistema mustra mediante una página HTML una vista previa la impresión de 
la historia clínica odontológica completa del paciente. 

Resultados Esperados 

1. Se imprime mediante una página HTML la vista previa de la historia clínica 
completa seleccionada del paciente. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se imprime mediante una página HTML la vista previa de la historia clínica 
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completa seleccionada del paciente. 

Camino Nº 3  Búsqueda de una consulta odontológica 

Curso de Ejecución 

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en botón de Búsqueda. 
2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el botón. 
3. El sistema desplega un diálogo donde se permite el registro de una fecha o su 
selección mediante el objeto calendario. 
4. El usuario selecciona o escribe la fecha deseada y aplica el botón Búsqueda en 
la parte inferior del diálogo. 
5. El sistema carga la grilla con el filtro aplicado o un mensaje notificando que no 
se encontraron resultados para esa búsqueda. 

Resultados Esperados 

1. Se desplega el diálogo de búsqueda. 
2. Se ingresan correctamente los datos respectivos. 
3. Se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en los 
campos de la búsqueda. 
4. Se carga la grilla con los resultados encontrados o muestra el mensaje de 
notificación de que no se encontraron resultados para esta búsqueda. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se desplega el diálogo de búsqueda. 
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 búsqueda. 
4. Si Se carga la grilla con los resultados encontrados o muestra el mensaje de 
notificación de que no se encontraron resultados para esta búsqueda. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 
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Tabla 162. PA-ADM-008 Ingresar imágenes de resultados de exámenes por 
remisión 

Prueba de Aceptación No. 8 

Título de la prueba: Ingresar imágenes de resultados de exámenes por 
remisión 

Módulo del sistema: Administrativo 

Códigos de las 
historias: 

HU-ADM-003 

Código de la prueba: PA-ADM-008 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Asociar un archivo digital a una remisión autorizada a un 
paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Acceder al menú principal: Fondo de Salud /Historia 
Clínica. 
2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado. 
3. Seleccone en el menú la opción "Laboratorios e 
imagenes". 
4. Seleccionar el ícono de subir archivo en el formulario 
sobre el registro de remisión deseado. 

Camino Nº 1  Subir un archivo asociado a una remisión de un paciente. 

Curso de Ejecución: 

1. El sistema desplega una grilla mediante la cual se puede subir un archivo 
digital. 
2. El usuario selecciona el botón Nuevo en la parte superior de la grilla. 
3. El sistema agrega una fila para el registro del archivo con los campos Ruta y 
Descripción. 
4. El usuario aplica el botón Seleccionar archivo y mediante el cuadro de diálogo 
emergente selecciona el archivo de su ordenador. 
5. El usuario redacta una anotación sobre el archivo asociado en el campo largo 
Descripción. 
6. El usuario selecciona el ícono 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 Nº 2 Modificar un registro de un archivo asociado a una remisión de 
un pasiente. 

Curso de Ejecución 
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1. El sistema carga los registros de los archivos asociados a una remisión de un 
paciente.  
2. El usuario selecciona el ícono de editar sobre la fila del registro a modificar. 
3. El sistema habilita los campos para su edición (el botón de Selección de 
Archivo, check Excluir el registro, campo de texo Descripción) y los íconos de 
Actualizar y Cancelar. 
4. El usuario realiza las modificaciones deseadas y acciona el ícono de actualizar. 
5. El sistema actualiza el registro. 
6. El sistema habilita las opciones de edición y eliminación 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 modificación del registro del archivo. 
3. Se registra la modificación 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 modificación del registro del archivo. 
3. Si se registra la modificación del archivo digital asociado. 

Camino Nº 3  Eliminar un registro de un archivo asociado a una remisión de 
un pasiente. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema carga los registros de los archivos asociados a una remisión de un 
paciente.  
2. El usuario selecciona el ícono Eliminar sobre la fila del registro del archivo a 
borrar. 
3. El sistema solicita una confirmación de la eliminación del registro antes de 
continuar. 
4. El usuario confirma la eliminación 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 eliminación del registro del archivo. 
3. Se muestra el mensaje de confirmación de eliminación 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 eliminación del registro del archivo. 
3. Si se muestra el mensaje de confirmación de eliminación del registro. 
4. Si se elimina el archivo digital asociado. 
5. Si se recarga la grilla. 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 

 



186 

Tabla 163. PA-ADM-009 Obtener copia impresa de formulas médicas y 
certificados de incapacidad - Fórmula Médica - Medicina 

Prueba de Aceptación No. 9 

Título de la prueba: Obtener copia impresa de formulas médicas y 
certificados de incapacidad - Fórmula Médica - Medicina 

Módulo del sistema: Administrativo 

Códigos de las 
historias: 

HU-ADM-004 

Código de la prueba: PA-ADM-009 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Imprimir una copia de una formula médica resultado de 
una consulta médica previamente registrada a un 
paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Acceder al menú principal: Fondo de Salud /Historia 
Clínica. 
2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado. 
3. Seleccone en el menú la opción "Copia Fórmula 
Médica", pestaña Consulta Médica. 
4. Seleccionar una consulta de la grilla deacuerdo a la 
fecha. 

Camino Nº 1  Obtener copia impresa de una fórmula médica de una consulta 
de médica. 

Curso de Ejecución: 

1. Es sistema lista las fórmulas médicas registradas en una consultas médicas de 
un paciente organizadas en orden cronológico 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 página HTML una vista previa la impresión de 
la consulta médica del paciente. 

Resultados esperados: 

1. Se imprime  mediante una página HTML la vista previa de la fórmula médica 
seleccionada del paciente. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se imprime mediante una página HTML la vista previa de la fórmula médica 
seleccionada del paciente. 

Camino Nº 2 Búsqueda de una fórmula médica. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en botón de Búsqueda. 
2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el botón. 
3. El sistema desplega un diálogo donde se permite el registro de una fecha o su 
selección mediante el objeto calendario. 
4. El usuario selecciona o escribe la fecha deseada y aplica el botón Búsqueda en 
la parte inferior del diálogo. 
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 búsqueda. 

Resultados Esperados 

1. Se desplega el diálogo de búsqueda. 
2. Se ingresan correctamente los datos respectivos. 
3. Se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en los 
campos de la búsqueda. 
4. Se carga la grilla con los resultados encontrados o mues 

Resultados Obtenidos 

1. Si se desplega el diálogo de búsqueda. 
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 búsqueda. 
4. Si Se carga la grilla con los resultados encont 

Calificación 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 - Fórmula Médica - Odontología 

Prueba de Aceptación No. 10 

Título de la prueba: Obtener copia impresa de formulas médicas y 
certificados de incapacidad - Fórmula Médica - 

Odontología 

Módulo del sistema: Administrativo 

Códigos de las 
historias: 

HU-ADM-004 

Código de la prueba: PA-ADM-010 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Imprimir una copia de una formula médica resultado de 
una consulta odontológia previamete registrada a un 
paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Acceder al menú principal: Fondo de Salud /Historia 
Clínica. 
2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado. 
3. Seleccone en el menú la opción "Copia Fórmula 
Médica", pestaña Consulta Odontológica. 
4. Seleccionar una consulta de la grilla de acuerdo a la 
fecha. 

Camino Nº 1  Obtener copia impresa de una fórmula médica de una consulta 
de odontológica. 

Curso de Ejecución: 

1. Es sistema lista las fórmulas médicas registradas en una consultas 
odontológicas de un paciente organizadas en orden cronológico 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 página HTML una vista previa la impresión de 
la consulta médica del paciente. 

Resultados esperados: 

1. Se imprime  mediante una página HTML la vista previa de la fórmula médica 
seleccionada del paciente. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se imprime mediante una página HTML la vista previa de la fórmula médica 
seleccionada del paciente. 

Camino Nº 2 Búsqueda de una fórmula médica. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en botón de Búsqueda. 
2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el botón. 
3. El sistema desplega un diálogo donde se permite el registro de una fecha o su 
selección mediante el objeto calendario. 
4. El usuario selecciona o escribe la fecha deseada y aplica el botón Búsqueda en 
la parte inferior del diálogo. 
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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 búsqueda. 

Resultados Esperados 

1. Se desplega el diálogo de búsqueda. 
2. Se ingresan correctamente los datos respectivos. 
3. Se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en los 
campos de la búsqueda. 
4. Se carga la grilla con los resultados encontrados o mues 

Resultados Obtenidos 

1. Si se desplega el diálogo de búsqueda. 
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 búsqueda. 
4. Si Se carga la grilla con los resultados encont 

Calificación 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 Aceptación No. 11 

Título de la prueba: Obtener copia impresa de formulas médicas y 
certificados de incapacidad - Certificado Incapacidad - 

Medicina 

Módulo del sistema: Administrativo 

Códigos de las 
historias: 

HU-ADM-004 

Código de la prueba: PA-ADM-011 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Imprimir una copia de un certificado de incapacidad 
resultado de una consulta médica previamente 
registrada a un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Acceder al menú principal: Fondo de Salud /Historia 
Clínica. 
2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado. 
3. Seleccone en el menú la opción "Copia Incapacidad", 
pestaña Consulta Médica. 
4. Seleccionar una consulta de la grilla deacuerdo a la 
fecha. 

Camino Nº 1  Obtener copia impresa de un certificado de incapaciad de una 
consulta de médica. 

Curso de Ejecución: 

1. Es sistema lista los certificados de incapacidad registrados en una consultas 
médica de un paciente organizadas en orden cronológico 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 página HTML una vista previa la impresión de 
la consulta médica del paciente. 

Resultados esperados: 

1. Se imprime  mediante una página HTML la vista previa del certificado de 
incapacidad seleccionado del paciente. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se imprime  mediante una página HTML la vista previa del certificado de 
incapacidad seleccionado del paciente. 

Camino Nº 2 Búsqueda de un certificado de incapacidad. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en botón de Búsqueda. 
2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el botón. 
3. El sistema desplega un diálogo donde se permite el registro de una fecha o su 
selección mediante el objeto calendario. 
4. El usuario selecciona o escribe la fecha deseada y aplica el botón Búsqueda en 
la parte inferior del diálogo. 



191 

5. El sistema carga la grilla con el filtro aplicado o un mensaje notificando que no 
se encontraron resultados para esa búsqueda. 

Resultados Esperados 

1. Se desplega el diálogo de búsqueda. 
2. Se ingresan correctamente los datos respectivos. 
3. Se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en los 
campos de la búsqueda. 
4. Se carga la grilla con los resultados encontrados o muestra un mensaje 
notificando que no se encontraron resultados para esa búsqueda. 

Resultados Obtenidos 

1. Si se desplega el diálogo de búsqueda. 
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 búsqueda. 
4. Si Se carga la grilla con los resultados encontrados o muestra un mensaje 
notificando que no se encontraron resultados para esa búsqueda. 

Calificación 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 - Odontología 

Prueba de Aceptación No. 12 

Título de la prueba: Obtener copia impresa de formulas médicas y 
certificados de incapacidad - Certificado Incapacidad - 

Odontología 

Módulo del sistema: Administrativo 

Códigos de las 
historias: 

HU-ADM-004 

Código de la prueba: PA-ADM-012 

Datos del Caso de Prueba 

Descripción de la 
prueba: 

Imprimir una copia de un certificado de incapacidad 
resultado de una consulta odontológia previamete 
registrada a un paciente. 

Condiciones de 
ejecución: 

1. Acceder al menú principal: Fondo de Salud /Historia 
Clínica. 
2. Seleccionar en la grilla el paciente deseado. 
3. Seleccone en el menú la opción "Copia Incapacidad", 
pestaña Consulta Odontológica. 
4. Seleccionar una consulta de la grilla de acuerdo a la 
fecha. 

Camino Nº 1  Obtener copia impresa de un certificado de incapaciad de una 
consulta de odontológica. 

Curso de Ejecución: 

1. Es sistema lista los certificados de incapacidad registrados en una consultas 
odontológicas de un paciente organizadas en orden cronológico 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 página HTML una vista previa la impresión de 
la consulta médica del paciente. 

Resultados esperados: 

1. Se imprime  mediante una página HTML la vista previa del certificado de 
incapacidad seleccionado del paciente. 

Resultados obtenidos: 

1. Si se imprime  mediante una página HTML la vista previa del certificado de 
incapacidad seleccionado del paciente. 

Camino Nº 2 Búsqueda de un certificado de incapacidad. 

Curso de Ejecución 

1. El sistema habilita en la parte superior de la grilla en botón de Búsqueda. 
2. El usuario (asistente administrativo) selecciona el botón. 
3. El sistema desplega un diálogo donde se permite el registro de una fecha o su 
selección mediante el objeto calendario. 
4. El usuario selecciona o escribe la fecha deseada y aplica el botón Búsqueda en 
la parte inferior del diálogo. 
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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 búsqueda. 

Resultados Esperados 

1. Se desplega el diálogo de búsqueda. 
2. Se ingresan correctamente los datos respectivos. 
3. Se desplega el objeto calendario y se asignan los valores seleccionados en los 
campos de la búsqueda. 
4. Se carga la grilla con los resultados encontrados o mues 

Resultados Obtenidos 

1. Si se desplega el diálogo de búsqueda. 
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 búsqueda. 
4. Si Se carga la grilla con los resultados encont 

Calificación a la prueba: Las Historias se han Implementado correctamente 

 
 
3.5 DIAGRAMA ENTIDAD/RELACIÓN 
 
3.5.1 Diagrama Entidad Relación - Módulo General: 
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3.5.2 Diagrama Entidad Relación - Módulo Historias Odontológicas: 
 
 

 
 
 
 
 



195 

3.5.3 Diagrama Entidad Relación - Módulo Historias Médicas: 
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1.1.4 Diagrama Entidad Relación - Módulo de Administración: 
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4. CONCLUSIONES 
  
 
Se contruyó un software orientado a la web que cumple con las necesidades del 
Fondo con relación al manejo de la información de las historias clínicas médicas y 
odontológicas ayudando al profesional de la salud a definir un diagnóstico más 
acertado teniendo a su disposición la información integral de un paciente, desde 
su información personal básica hasta toda la información correspondiente al 
desarrollo de las consultas médicas y odontológicas, correspondiente al historial 
clínico del mismo, además de  información de exámenes e imageneología. 
 
El desarrollo de este proyecto como parte del Sistema de Información Integrado de 
la Universidad de Nariño ofreció 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 coordinación porque exige un trabajo 
permanente de comunicación, colaboración y retroalimentación entre los equipos 
de trabajo que desarrollan los módulos, en las diferentes etapas del desarrollo del 
software. En la recolección de requerimientos donde fue importante establecer 
características comunes y los flujos de información, en el análisis y diseño puesto 
que fue indispensable diseñar una base de datos única y en la implementación 
aplicando estándares de diseño generales para unificar la identidad del software. 
 
El uso del Framewok ScriptCase facilitado por el Centro de Informática brindo la 
agilidad adecuada al desarrollo del software porque ofrece herramientas que 
permiten elaborar aplicaciones sencillas o complejas de forma rápida utilizando 
grillas, formularios, controles, entre otros,  que de haberse desarrollado con la 
programación convencional necesitarían mucho más tiempo. Sin embargo, el uso 
del Framework implicó dedicar un periodo de tiempo significativo para explorar y 
aprender a manejar las funcionalidades respectivas, encontrando algunas 
limitaciones en cuanto al diseño de interfaces gráficas de usuario, razón por la 
cual los prototipos iníciales tuvieron que ajustarse a las configuraciones brindadas 
por el framework para su posterior implementación. 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 interacción con el usuario final. 
 
Otro aspecto relevante para mencionar fue la utilización de eXtreme Programming 
que posibilitó la metodología de desarrollo de software adecuada para llevar a 
cabo el proyecto, ya que se requería un proceso rápido y sencillo, flexible a 
cambios y cercano al usuario final. La fundamentación en que se basa XP logro 
que sin tener aún la implementación total del aplicativo, el usuario interactuara con 
el mismo y aportara sus ideas, enriqueciendo con cada iteración los 
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requerimientos y garantizando para los interesados la funcionalidad de la 
aplicación desarrollada. 
 
Finalmente, es importante recalcar que el aplicativo fue aprobado por el personal 
del Fondo de Salud y que está integrado con el sistema de información 
mencionado lo cual evidencia su funcionamiento adecuado. Esta experiencia 
permitió un acercamiento a la producción de software de calidad en un contexto 
real. 
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5. RECOMENDACIONES 
 
 
Contar con el respaldo permanente e incondicional de la Institución 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 acompañamiento de la 
administración de la Universidad de Nariño y la asesoría del Centro de Informática 
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 están claros los 
estándares de diseño de interfaces o cuando no se establecen los políticas de 
desarrollo de todos los aplicativos del software de la Universidad. 
 
Tener la concepción de XP como metodología ágil en el sentido de que solo se 
concreta a la codificación y le resta importancia a las demás etapas del proceso de 
desarrollo de software es erróneo. XP como cualquier modelo respeta la 
comunicación, la planificación, el modelado, la implementación y el despliegue de 
un aplicativo. En XP hay que partir de los requerimientos del usuario final, hay que 
tener una estructura de diseño de las funcionalidades y la agilidad se manifiesta 
en la adaptación 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 además brinda la certeza de 
obtener un producto de calidad. 
 
Contar con la asesoría de los profesores que manejen las temáticas 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 Clínica Evaluada por el Dr. Juan Portilla 
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Anexo 2. Historias de Usuario: Módulo General 
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Anexo 3. Diseño de Historia Clínica Odontológica del Fondo 
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Anexo 4. Historias de Usuario: Módulo Historia Odontológica. 
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Anexo 5. Carta de Sugerencias Sobre el Módulo de Historias Odontológicas. 
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Anexo 6. Historias de Usuario: Módulo Historias Clínicas 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 Aceptación para el Módulo de Historias 
Clínicas Odontológicas - Acta No. 1 
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Anexo 10. Acta de Pruebas de Aceptación para el Módulo de Historias 
Clínicas Médicas - Acta No. 2 
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Anexo 11. Acta de Pruebas de Aceptación para el Módulo de Historias 
Clínicas Odontológicas - Acta No. 3 
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Anexo 12. Carta de aceptación del centro de Informática 

 


