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RESUMEN

El proyecto informatico SIGEP* para el Sistema Penitenciario Venezolano incluye un subsistema Salud
Integral, el mismo automatizara las actividades del proceso de igual nombre. Con el objetivo de que
dicho subsistema cumpla con las necesidades reales del cliente y usuarios finales en el presente
trabajo se obtiene el modelo de negocio de los procesos de la organizacion y se identifican los
requisitos del sistema.

Para cumplir las tareas antes mencionadas fue necesario realizar un estudio de algunas soluciones de
software relacionadas con la gestion de la salud que contribuyeron en la definicién de nuestra solucién.
Fue necesario también estudiar la documentacion entregada por los clientes y usuarios finales con el
objetivo comprender los procesos de negocio. Para realizar el trabajo se utilizd la metodologia de

desarrollo, las herramientas y el lenguaje de modelado adoptados por la direcciéon del proyecto.

Finalmente se obtuvo una especificacion de requisitos que segun las validaciones realizadas con los

clientes y usuarios finales satisfacen sus necesidades reales.
PALABRAS CLAVE

Sistema Penitenciario, Salud Integral, Historia Clinica, Modelo de Negocio, Requisitos, Prototipo de

interfaz de usuario, Modelo conceptual.

! SIGEP: Sistema de Gestién Penitenciario
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INTRODUCCION

Hace mas de cuatro décadas el Sistema Penitenciario Venezolano est4 inmerso en disimiles y
complejos problemas. La poblacion penal ha sufrido una lamentable situacién de masificacion, no
sucediendo asi con el espacio penitenciario disponible. Esto ha traido consigo consecuencias nefastas
para los reclusos venezolanos, los cuales han vivido en circunstancias infrahumanas, provocando
entre otros inconvenientes el incremento del nivel de violencia. Existen pésimas condiciones de
trabajo, las actividades realizadas para aumentar el acervo cultural de la poblacion carcelaria son
minimas, la escasez de equipamiento y espacios adecuados inhiben la practica deportiva. Las
actividades de rehabilitacion de los internos y su insercion social son insuficientes o su ejecucién no
esta encaminada a lograr estos objetivos, sea por falta de planeamiento o por fallas en su ejecucion,
especialmente el estudio. En la esfera de la salud las dificultades se incrementan paralelamente a las
antes mencionadas. La falta de higiene y sanidad en los establecimientos penitenciarios dados por el
aseo personal deficiente y el trato inadecuado de los alimentos, entre otras causas, eleva los

problemas de salud de los detenidos.

A principios del afio 2005 se realizé un diagnoéstico a las prisiones por parte del Ministerio del
Poder Popular para las Relaciones Interiores y Justicia (MPPRIJ) con el objetivo de conocer con
exactitud la problematica existente. En la esfera de la asistencia médica, como resultado de este

estudio, se identificaron numerosos problemas entre los cuales se destacan los siguientes:
e Lagerencia “desconoce el estado de salud de la poblacion”, limitdndose a la atencion primaria.

e La informacion que se maneja en el rea de salud de cada centro penitenciario no es uniforme
y se lleva de manera manual retrasando la viabilidad en la ejecucién de las actividades de cada

area.

e Los planes de salud desconocen las causas de morbilidad y no se encuentran dirigidos a la

prevencion y control de las enfermedades transmisibles y crénicas.
¢ No se lleva control de las gestantes y su estado de salud dentro del Sistema Penitenciario.

e No se lleva un control de las inmunizaciones que se realizan en los establecimientos

penitenciarios.



A partir de aqui se formula el Proyecto Humanizacion del Sistema Penitenciario que integra la
atencion a la salud de los individuos, la asesoria especializada y un sistema informético para gestionar
y automatizar los procesos penitenciarios conocido por las siglas SIGEP El objetivo de este Proyecto
es realizar mejoras integrales de las condiciones de vida de los individuos en todos los centros de
reclusién a lo largo y ancho del pais. Este Sistema Informatico dara respuesta a las necesidades de
gestion, informacién y apoyo a la toma de decisiones de la Direccion General de Custodia y
Rehabilitacion del Recluso (DGCRR).

El Sistema de Gestion Penitenciaria estd actualmente en desarrollo y esta constituido por un
conjunto de subsistemas estructurados segun las areas que conforman la actividad penitenciaria. En
este trabajo estaremos abordando lo referente al Subsistema de Salud Integral como parte de este
gran sistema. Enmarcando especificamente el desarrollo del mismo al cumplimiento del problema que

planteamos a continuacion:

¢Cudles son los requisitos que debe cumplir un sistema de software de modo que apoye el

proceso Salud Integral del Sistema Penitenciario Venezolano?

Basado en lo antes expuesto se ha definido como objeto de estudio: El proceso de desarrollo
de software del subsistema de Salud Integral y como campo de accién las disciplinas de Modelado de

Negocio y Levantamiento de Requisitos para este subsistema.

Para dar solucién al problema planteado se propone como objetivo: Realizar el modelado de
negocio y el levantamiento de requisitos del proceso Salud Integral del Sistema Penitenciario
Venezolano, atendiendo al Procedimiento para desarrollar la Ingenieria de Requisitos en el proyecto
SIGEP.

Las tareas de investigacién que se realizaran para dar solucion al problema y cumplir el objetivo

planteado son:

1. Estudiar la documentacion de los procesos de la institucion elaborada por los especialistas y

asesores.
2. Realizar entrevistas a los especialistas funcionales para comprender el negocio.

3. Describir los procesos y subprocesos del area Salud Integral del Sistema Penitenciario

Venezolano.

4. ldentificar las actividades automatizables de cada uno de los subprocesos de negocio descritos.



5. Derivar los requisitos funcionales y los casos de uso del sistema a partir del proceso de negocio
modelado.

6. Describir los casos de uso identificados.
7. Estructurar el Modelo de Casos de Uso del sistema propuesto.
8. Realizar un Prototipo de Interfaz de Usuario para validar los requisitos identificados.

El contenido de este trabajo constituye el punto de partida para el desarrollo de SIGEP en el
area Salud Integral. EIl mismo esta estructurado en tres capitulos, tal y como se describe a
continuacion:

En el primer capitulo se enuncian los principales conceptos del negocio que se modela, se
analizan algunas soluciones de software existentes las cuales estan relacionadas con la gestion de la
salud y por ultimo, se hace referencia a la metodologia de desarrollo de software y las herramientas
seleccionadas para realizar el trabajo.

En el segundo capitulo se realiza la modelacién del negocio, se describe formalmente los
procesos que tienen lugar en el area de Salud Integral del Sistema Penitenciario Venezolano y sus
subprocesos, especificando para cada actividad el responsable y las entidades del negocio que se
utilizan y generan.

En el tercer y ultimo capitulo se identifican los casos de uso del sistema describiendo cada uno

de ellos y ademas se estructura el modelo de casos de uso.



CAPITULO 1: FUNDAMENTACION TEORICA
1.1 Introduccidén

El presente capitulo constituye la fundamentacion tedrica que sustenta el desarrollo de este
trabajo. Se exponen las principales caracteristicas y funcionalidades de algunas soluciones de
software existentes en el mundo, en Cuba y en la UCI relacionados con la gestion de la salud. También
se incluye en el presente capitulo la metodologia de desarrollo que se utilizara, asi como la
herramienta CASE (Ingenieria del Software Asistida por Ordenador), el lenguaje de modelado y una
explicacion del procedimiento que se seguird para el desarrollo del mismo, apoyando su solucién en
las actividades a realizar por un analista durante la definicion de un sistema informatico,
especificamente en la realizaciébn del modelo de negocio y el levantamiento de requisitos del

subsistema Salud Integral, perteneciente al Sistema Penitenciario Venezolano.

Sistemas Penitenciarios: Al asignar al régimen penitenciario la calificacion de Sistema
Penitenciario se hace referencia al conjunto de normas, procedimientos y dependencias dispuestas por
el Estado para la ejecucién del régimen penitenciario entre los que se encuentran ademas los
principios, programas, recursos humanos, dependencias e infraestructura que se encuentran
relacionadas y destinadas a este régimen. Manuel Osorio, creador del diccionario de Ciencias
Juridicas, Politicas y Sociales, asocia el Sistema Penitenciario con régimen penitenciario, definiendo
éste régimen como: "conjunto de normas legislativas o administrativas encaminadas a determinar los
diferentes sistemas adoptados para que los penados cumplan sus penas. Se encamina a obtener la
mayor eficacia en la custodia o en la readaptacién social de los delincuentes. Esos regimenes son
mdltiples, varian a través de los tiempos; y van desde el aislamiento absoluto y de tratamiento rigido

hasta el sistema de puerta abierta con libertad vigilada”.(OSORIO)

Albornoz Berti, define el Sistema Penitenciario, como el conjunto de normas generales,
establecidas y especificas referidas a las penas en si, el modo de su cumplimiento y el tratamiento de

los penados y procesados.

En el caso de la Republica Bolivariana de Venezuela, tal sistema estaria constituido por la
legislacion vigente, los métodos que se emplearan para lograr su funcionamiento, las diferentes

dependencias encargadas de su aplicacion, los equipos de trabajo y la infraestructura carcelaria.

Salud Integral: Es el proceso encargado de controlar las actividades de la atencién médica

gue reciben los privados de libertad durante el cumplimiento de su condena.



1.2 Soluciones de software. Estado del arte.

1.2.1 REZEBRAMED

e Es una avanzada solucién de apoyo a la gestién para instituciones publicas y privadas del area
de la Salud.

¢ Administra eficientemente la reserva de horas médicas.
e Controla el pago de servicios.

e Realiza el seguimiento a tratamientos y programas de salud y maneja diversos recursos
médicos, permitiendo la implementacion de versiones tanto para el sector publico como para el

privado.

Rezebra Technologies S.A. es una empresa chilena orientada al desarrollo de innovadoras
soluciones tecnolégicas, tanto para instituciones privadas como para aquellas pertenecientes al sector
publico. Dinamica y en permanente evolucion. Rezebra Technologies S.A. proporciona sistemas de
rapida implementacion y bajo costo que se traducen en beneficios concretos e inmediatos para los

clientes.
1.2.2 CLINICO (SOFTEL2007)

Es un sistema automatizado para el registro y control de historias clinicas que resulta ideal para

médicos generales y de otras ramas, el cual permite:
e Registrar los datos generales y la informacién asociada a cada consulta del paciente.
¢ Organizar el funcionamiento y administracion del consultorio o clinica.
¢ Realizar basqueda de informacién sobre los pacientes.
e Mantener un registro de los ingresos por doctor y del estado de cuentas por cada paciente.
o Establece claves de acceso al sistema.
e Visualizar imagenes fotograficas y radiologicas.
e Controlar citas y agenda personalizada.

e Facturar consultas, procedimientos y controlar pagos y cobros.



1.2.3 PANTALEON SOFTWARE (GB Systems, LLC (USA) - GB Systems (Argentina) 2007)

Pantaledn es un programa de gestién médica comercial aplicable al consultorio. EI mismo tiene
las siguientes caracteristicas:

e Garantiza llevar un control total tanto de la parte médica como de la contable del consultorio.

e Permite gestionar el historial clinico, el cual es configurable segun las diferentes especialidades.
e Brinda la posibilidad de registrar tratamiento.

e Admite varios usuarios conectados concurrentemente.

1.2.4 GALEN LAB

Galen Lab esta disefiado para la gestion de pacientes, la gestion de turnos, el control de los
resultados de examenes de laboratorio. [...] Esta disefiado para ser utilizado por los técnicos, médicos,
enfermeras y personal administrativo de Medios de diagnésticos independientes o pertenecientes a un
centro hospitalario, que necesitan del sistema para optimizar su trabajo y elevar su eficiencia. Cuenta
con un sistema de ayuda en linea que brinda al usuario toda la informacion que necesite sobre el
proceso que esta efectuando y posee un estricto control de acceso que permite a cada técnico
visualizar solamente la informacion y opciones del sistema relacionadas con su actividad. No permite el

acceso a ninguno de los médulos e informaciones a partir de puntos no autorizados.
Los modulos principales de Gestidn de informacion son Solicitudes y Resultados:
Solicitudes: Esta Aplicacion comprende las solicitudes de examenes:
¢ Intra-hospitalarias, provenientes de las unidades de hospitalizacion.
e Ambulatorias, provenientes de pacientes remitidos desde la Consulta Externa.
e Extra-hospitalarias, provenientes de otras unidades de la Red de Salud.
La aplicacién Solicitudes se utiliza diariamente en los Medios de diagndstico para:
e Tener un control estricto de los pacientes.

e Realizar las solicitudes de exdmenes que pueden ser de un paciente ambulatorio (Consulta
Externa), hospitalizado o procedentes de instituciones a las que se les ofrece los servicios

(otras unidades de salud entre las que se pueden encontrar otros hospitales).
¢ |dentificar las muestras que deben ser procesadas a través de un namero de etiqueta.

e Asignacion de citas, con un control estricto de los turnos.



e Generar automaticamente las rutas de colecta de los pacientes hospitalizados.

e Recepcionar las muestras fisicas, generando la lista de las que estan pendientes de colecta o
entrega.

e Generar automaticamente la lista de trabajo interna, seleccionando diferentes formatos de
impresion, y externa. La interna contiene todos los examenes que se realizan en los diferentes
Medios de diagndstico y la externa agrupa aquellos que es necesario enviar a otras

instituciones para que sean realizados.
Resultados: Este programa es el encargado de:

e Permitir que en cada puesto de trabajo los técnicos puedan anotar, a partir de la lista de trabajo,

los resultados de cada examen que se realiza.

e Una vez registrado un resultado, el sistema automaticamente reporta si éste es normal o
anormal en dependencia de los rangos de resultados definidos para el examen. Valida ademas
gue el resultado esté dentro de los rangos vitales. No necesariamente todos los examenes
pueden tener rangos de resultados definidos, pues hay algunas que tienen una descripcion

textual que varia, en ese caso el sistema no valida el resultado introducido.

e Permitir la realizacién de otra solicitud, con la misma muestra 0 no, en dependencia del

resultado de un examen anterior.

e Permitir la introduccién de un examen dinamico, es decir un examen que se realiza 0 no en

dependencia de algun resultado aunque inicialmente no se haya solicitado.

e Permitir a los médicos verificar el resultado de un examen una vez que el técnico lo introdujo.

Esta evaluacion puede ser automética, es decir, el médico puede obviar esta evaluacion.

e Calculo automético de los exdmenes calculados a partir del registro de los resultados de los

examenes gue intervienen en la expresion de céalculo.

e Emitir una gran variedad de reportes que incluye los resultados de los exdmenes por diferentes

conceptos de agrupacion.(SOFTEL)

Estos sistemas a pesar de estar orientados a automatizar los procesos de gestion de la salud y
de brindar un gran aporte técnico y funcional, no solucionan todas las necesidades planteadas por los
interesados. El Sistema Penitenciario Venezolano est4d siendo sometido a una transformacion
organizacional, estas transformaciones estan dadas por los cambios estructurales propuestos por el

nuevo gobierno para la institucion, la cual ha presentado serias dificultades en cuanto a su



funcionamiento, por méas de diez afios. Sin embargo, las soluciones estudiadas si constituirdn una

ayuda en la definicién del sistema a construir.

A partir del estudio realizado y de las necesidades reales del Sistema Penitenciario
Venezolano, se pretende que el Subsistema Salud Integral brinde las siguientes funcionalidades:

Interrogatorio

e Registrar los datos del interrogatorio médico realizado al individuo.
Consultas

e Planificar las consultas de cada individuo.

e Registrar consultas de diferentes especialidades.
Examen Complementario

e Registrar Resultados de los Examenes Complementarios realizados al individuo.
Vacunacion

e Generar el Plan de Vacunacion

e Consultar las vacunas atrasadas.

e Generar Informe Mensual de Vacunacion.
Control de Maternidad

e Registrar los principales datos de los embarazos de la individua.
Vigilancia Epidemiol6gica

e Generar los reportes médicos de cada establecimiento.
1.3 Procesos y Subprocesos de Salud Integral

Un proceso define “QUIEN”, “QUE”, “CUANDO”, y “COMO” hay que realizar las actividades

para alcanzar un determinado producto de software.

Un proceso de negocio es un conjunto de tareas l6gicamente relacionadas que se llevan a
cabo para obtener un determinado resultado de negocio Dentro del proceso de negocio, se combinan
las personas, los equipos, los recursos materiales y los procedimientos de negocio con objeto de
producir un resultado concreto. (PRESSMAN)



Un subproceso es parte un proceso de mayor nivel y posee las mismas caracteristicas, es

decir, tiene su propio objetivo, entradas y salidas, responsables y descripcion de actividades.
1.3.1 Proceso: Salud Integral

Este proceso esta dirigido a controlar las actividades de la atencion médica que reciben los
procesados y penados durante el cumplimiento de las medidas privativas o restrictivas de libertad, sus
objetivos fundamentales son prevenir, mantener y conservar el completo bienestar fisico y mental de
los internos. Engloba los subprocesos Elaborar Historia Clinica, Realizar Consulta, Realizar Vigilancia

Epidemioldgica, Vacunacion, Realizar Control Prenatal.

E laborar Historia Clinica

Realizar Consulta

Salud Integral
R ealizar Vigilancia

E pidemioldgica

Yacunacion

Realizar Control Prenatal

Figura 1 Subprocesos de Salud

1.3.1.1 Mapa de relaciones internas

La Figura 2 muestra las relaciones internas del proceso Salud. LIdmese relaciones internas a
todos aquellos procesos o entidades, dentro del Sistema Penitenciario con los que el proceso
intercambia informacién, la direccion del flujo de informacion es representada por las saetas, la
ausencia de estas indica un flujo de informaciéon en ambas direcciones. A continuacion se explican

estas relaciones:



Inmediatamente que un individuo ingrese al penal debe ser remitido al area de Salud donde se
le crea una Historia Clinica, con el objetivo de controlar su estado de salud mientras se

encuentre en el Sistema Penitenciario.

Si durante la permanencia en el penal el individuo fallece, se registra la causa de muerte en la

Historia Clinica y esto genera un egreso por defuncion.

La Direccion General de Servicios Penitenciarios (DGSP) siempre se mantiene informada
mediante informes y notificaciones sobre el estado de salud de los penados y las principales
enfermedades que existen en los diferentes establecimientos penitenciarios. A su vez la DGSP
es la responsable de la creacion de los planes de salud, la toma de decisiones a nivel central y

el suministro de equipos y medicamentos a los penales.

Cuando a un individuo en una consulta médica se le orienta que debe ser trasladado a un
hospital esta decision debe ser aprobada por la direccién del centro y debe ejecutada por el

personal especializado de Custodia y Seguridad.

Durante la clasificacion de un individuo ya sea para ubicarlo en una celda u orientarle alguna

tarea laboral, debe ser analizado previamente su estado de salud.
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Ingreso

Egreso

DGSP

Saludl

Direccion del
Centro

Sequridad v
Custodia

Clas¥icacion v
tratamiento

AN

Figura 2 Mapa de relaciones internas

1.3.2 Subproceso: Elaborar Historia Clinica

El objetivo fundamental de este subproceso es la creacién de la Historia Clinica. EI médico
registra los datos obtenidos a través de un interrogatorio inicial que se le realiza al paciente, donde se
conocen sus antecedentes familiares y personales, sus habitos psicobiolégicos, sus sefias particulares,
se le realiza un examen funcional y una evaluacion nutricional. Durante la elaboracion de Historia
Clinica se registra la primera impresion diagnéstica del individuo y se le orienta un tratamiento, lo cual

constituye su primera consulta.
1.3.3 Subproceso: Realizar Consultas:

Este subproceso permite planificar y controlar las consultas que se le realizan al individuo.
Estas incluyen una impresion diagndstica y el tratamiento medicamentoso y/o no medicamentoso

orientado en funcion de este.
1.3.4 Subproceso: Realizar Control de maternidad:

Mediante este subproceso se puede controlar el estado de las gestantes en los

establecimientos penitenciarios.
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1.3.5 Subproceso: Vacunacion:

Mediante este subproceso se controlan los planes de vacunacion y el nivel inmunitario de la

poblacion penal.
1.3.6 Subproceso: Realizar Vigilancia Epidemioldgica:

El objetivo de este subproceso es evaluar periddicamente la situacién epidemioldgica en los

establecimientos penitenciarios, a partir de informacion histérica acumulada.

En cada centro penitenciario venezolano el proceso de Salud Integral se ejecuta de forma
diferente, los datos que se recogen en los subprocesos mencionados son distintos y la informacién que
se registra es escasa, esto imposibilita que se pueda llevar un control adecuado y seguimiento de la

situacion de salud de los privados de libertad.

Los problemas anteriormente descritos evidencian que el Sistema Penitenciario Venezolano no
cuenta con un nivel de definicién satisfactorio en sus procesos, de ahi que se encuentre inmerso en un
proceso de transformacion, con el objetivo de crear un nuevo modelo de funcionamiento. Esto hace
necesario que se definan detalladamente y se automaticen cada uno de los procesos del Sistema

Penitenciario Venezolano, entre estos Salud Integral en el cual estd enfocado nuestro trabajo.
1.4 Metodologia, Herramientas, Lenguaje

Desde sus inicios el proceso de desarrollo de software ha sido un proceso largo y complicado
ya que a través de este se deben realizar varias actividades como planificacién, modelado,
construccion y revisiones por parte de equipos de desarrollo, que en muchos casos superan las 60
personas (cuando se trata de proyectos de alta complejidad como al que nos enfrentamos), lo que trae
como consecuencia que si ho existe acoplamiento y disciplina para enfrentar el desarrollo, se estara

atentando contra la calidad del producto.

Con el objetivo de garantizar la construccidén de un producto correcto, se hizo necesario por
parte de la direccion del proyecto SIGEP, en el cual estamos inmersos, establecer una metodologia, un
lenguaje de modelado y herramientas estdndares para el uso de todos los que intervendrian en el
desarrollo de este. Como resultado se obtuvo que se utilizaria RUP como metodologia de desarrollo y
unido a esta el “Procedimiento para desarrollar la Ingenieria de Requisitos en el proyecto Sistema de
Gestién Penitenciaria”, como lenguaje de modelado, UML (Lenguaje Unificado de Modelado) y Visual

Paradigm como herramienta de soporte.
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1.5 Flujo de trabajo

Durante afios muchas aplicaciones han fallado (no se culminaron o no se usaron) porque
existieron incongruencias entre lo que el usuario queria, lo que realmente necesitaba, lo que

interpretaba cada miembro del equipo de proyecto y lo que realmente se obtenia.

Un sistema por muy pequefio que sea siempre tiende a ser complicado, y si realmente se
guiere un software correcto es necesario lograr un entendimiento entre clientes y desarrolladores en
etapas tempranas de la construccion del producto. Es por ello que el primer flujo de trabajo definido por
RUP en el proceso de desarrollo de software, es realizar la modelacion del negocio, la cual no es méas

gue una técnica para comprender los procesos del negocio de la organizacién y tiene como propdsitos:
e Entender la estructura y la dinamica de la organizacion.
e Entender los problemas actuales e identificar mejoras potenciales.

e Asegurarse de que los clientes, usuarios finales y desarrolladores tienen una idea comun de la

organizacion.
e Derivar los requerimientos del sistema a partir del modelo de negocio que se obtenga.

Una vez entendidos los procesos de dicha organizacion, se debe comenzar a definir qué es lo
gue realmente el sistema debe hacer, siendo necesario iniciar la identificacion y especificacién de los

requerimientos que lo definen. Este flujo de trabajo tiene como objetivos:
e Definir el ambito del sistema.
e Definir una interfaz de usuarios para el sistema, enfocada a las necesidades y metas del usuario.

e Establecer y mantener un acuerdo entre clientes y otros involucrados sobre lo que el sistema

deberia hacer.
e Proveer alos desarrolladores un mejor entendimiento de los requerimientos del sistema.
e Proveer una base para la planeacion de los contenidos técnicos de las iteraciones.

El presente trabajo se desarrolla dentro del marco del flujo de trabajo de un analista, es decir,
se realiza la modelacion del negocio y la captura de requisitos del sistema., se interactia con el
usuario final en la definicion de los requisitos de la aplicacion, se crea el modelo de casos de uso del
sistema y se define el prototipo de interfaz de usuario. El flujo de actividades que se siguid
especificamente para el desarrollo del subsistema tratado en este trabajo, lo presentamos a

continuacion.
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Figura 3 Flujo de actividades para definir el subsistema Salud Integral
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Los artefactos a generar son los siguientes:

Modelado del | Base legal

Negocio
Evaluacion de las &reas de la organizacion
Descripcion de procesos de negocio.
Requisitos Visién

Especificacion de casos de uso

Modelo conceptual

Diccionario de datos

Modelo de casos de uso

Prototipo de interfaz grafica de usuario

En el desarrollo de este trabajo se expondran solo los artefactos: Descripcion de Procesos de
Negocio, Especificacion de Casos de Uso, Modelo Conceptual, Diccionario de Datos (Este entregable
se encuentra en el ANEXO 5), Modelo de Casos de Uso y Prototipo de Interfaz Grafica de Usuario, el

resto de los artefactos fueron generados en la fase de inicio, cuando se definié el proyecto.
1.5.1 Técnicas para validar requisitos.

La validacion de requisitos es muy importante, pues un levantamiento de requerimientos con
errores que no se detecten a tiempo, ademas de conducir a resultados inesperados provoca costos
excesivos y gran pérdida de tiempo. Una estrategia definida en el proyecto SIGEP para garantizar un
producto correcto, fue el establecimiento de puntos de control. Estos puntos de control no son mas que
reuniones previamente planificadas con los clientes para realizar validaciones tanto de los procesos de

negocio, como de los requisitos.

Existen multiples técnicas para validar requisitos de software, tales como: prototipos, auditorias
y matrices de trazabilidad, la seleccionada en el proyecto SIGEP es la validacién mediante prototipos
no funcionales. Un prototipo es una version inicial de un sistema de software, es la presentacion de la
interfaz del producto que representa la funcionalidad contenida en los casos de uso; de manera que

permita que el usuario verifique que el sistema va a satisfacer sus necesidades, ademas se utiliza para
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demostrar los conceptos y probar las opciones de disefio. Un prototipo puede revelar errores u
omisiones en los requisitos propuestos, favoreciendo de esta forma la comunicacion entre clientes y
desarrolladores. Referente a los prototipos la IEEE-STD 830-1998 sefiala:

Los prototipos se usan durante la fase de los requisitos de un proyecto [...]. Los prototipos son

Gtiles por las razones siguientes:

a) El cliente puede reaccionar mejor ante el prototipo que ante la Especificacion de Requisitos de
Software (SRS por sus siglas en inglés)

b) De esta manera el prototipo facilita una rapida retroalimentacion.

c) El prototipo despliega aspectos anticipados de la conducta del sistema, por lo que no sélo

produce respuestas, sino también nuevas preguntas.

d) Un SRS basado en un prototipo tiende a sufrir menos cambios durante el desarrollo, de esta

manera acorta el tiempo de desarrollo.

1.6 Conclusiones

Al culminar el presente capitulo han quedado sentadas las bases para comenzar la definicién
de un sistema informatico que automatice los procesos y subprocesos del area Salud Integral del
Sistema Penitenciario venezolano, el cual contribuird a minimizar los problemas de gestion de
informacién en los establecimientos penitenciarios. Para definir este sistema se realizara la modelacion
del negocio y levantamiento de requisitos, utilizando la metodologia de desarrollo, el lenguaje de

modelado y la herramienta antes mencionadas.
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CAPITULO 2: MODELADO DE NEGOCIO
2.1 Introduccién

Resulta muy dificil automatizar un negocio si no se entiende cémo funciona. En este capitulo
mostramos los procesos y subprocesos de Salud Integral, que fueron el resultado del entendimiento
entre los desarrolladores y los clientes. Estos contienen una descripcién de sus actividades, asi como
un diagrama donde se relacionan las mismas, con el objetivo de lograr una mejor comprension por
ambas partes acerca de lo que se quiere automatizar. Se identificaron ademas todas las entidades que

se utilizan y generan en estos procesos, asi como el sustento juridico que respalda cada proceso.
2.2 Modelado de negocio de los procesos y subprocesos del subsistema Salud Integral.

Para lograr una mayor organizacion, facilitar la comprension de los procesos y ganar en tiempo
y en productividad, inicialmente se realizé por parte de especialistas en procesos, judiciales y
funcionales, una evaluacion de los procesos de la organizacién, realizando una primera y global
identificacion de los mismos. Luego se realizaron varias entrevistas, tanto individuales como colectivas,
las cuales fueron preparadas con antelacion para garantizar la participacion del personal necesario.
Como resultado de dichas entrevistas se elaboraron diagramas para describir los procesos, estos
diagramas eran validados en entrevistas posteriores. En el ANEXO 2: Entrevista realizada para
comprender el negocio, se muestra un ejemplo de una entrevista realizada. También se consulté la
documentacion proporcionada por el cliente. El estudio de esta documentacion y el resultado de las

entrevistas realizadas se utilizaron como base para preparar las entrevistas posteriores.

Los procesos de negocios fueron descritos no como casos de uso del negocio sino tal y como
ocurren, identificando para cada actividad dentro del proceso el responsable y las entidades del

negocio que se utilizan y se generan.

Para realizar la descripcion de los procesos de negocio se utilizé la plantilla definida por el

proyecto SIGEP, que puede ser consultada en el Anexo 1: Plantilla para describir procesos de negocio.
2.3 Proceso: Elaborar Historia Clinica.
Objetivo:

Registrar los resultados de la evaluacién médica realizada por el personal de salud al individuo

en el momento de su ingreso al establecimiento penitenciario.
Evento(s) que lo genera(n):

Ingreso del individuo al area de Salud del Establecimiento Penitenciario
Sustento Juridico:

Reglamento de Ley de Régimen Penitenciario ART 31, 32.
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Proyecto Codigo Penitenciario. Noviembre de 2006. ART 131, 135.

Precondiciones:

El individuo ha ingresado al Establecimiento Penitenciario.

Poscondiciones:

La Historia Clinica Integral ha sido creada.

Ha sido emitida una Indicacion de Examenes Complementarios

Responsables:
Enfermero
Médico

Régimen en que se aplica
Intramuros

Diagrama del proceso

Enfermero

Médico

Recibir al individuo

: Higtoria Clinica ¥

\/\ Es una emergenda
=X

- ‘Gsignar numero de Historia CIinica)\

No es una emergenda

No es necesario trasladar a Centro Médico,

' Brindar asistencia m édica

Realizar interrogatorio

Es necesario trasladar a Centro Médico

( Trasladar a Centro Médico )

(On'entar realizacion de Examenes Compl ememarios)— e )

: Indicacion de Examenes Complementarios

~6egistrar datos de la Consulta Médi(z)

¢

Figura 4 Elaborar Historia Clinica
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Descripcion del flujo bésico
1. Recibir al individuo. El Enfermero recibe al individuo en el area de Salud.

Responsable:
Enfermero
Entradas:
No aplicable
Salidas:

No aplicable

2. Asignar numero de Historia Clinica. Si el individuo no se presenta con alguna emergencia
médica el Médico procede a elaborar su Historia Clinica. El nimero de identificacion que se le asigna a
la historia coincide con el numero del Expediente Penitenciario que se le elabora a su ingreso al

Establecimiento Penitenciario.

Si el individuo llega a la consulta con algin padecimiento que represente una emergencia, ver

extension 2.a Emergencia Médica.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

3. Realizar interrogatorio. EI médico realiza un interrogatorio al individuo con el fin de registrar su

Anamnesis en la Historia Clinica. Ver el subproceso Realizar Interrogatorio.

Responsable:

Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:
No aplicable
4, Orientar realizacibn de Examenes Complementarios. EI Médico orienta la realizacién de

examenes complementarios de caracter obligatorio, elaborando para ello una Indicacién de Examenes

Complementarios.

Responsable:

Médico
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Entradas:
No aplicable
Salidas:

Indicacién de Examenes Complementarios.

5. Registrar datos de la Consulta Médica. Durante la creacion de la Historia Clinica el médico
realiza un Examen Fisico al individuo y registra su primera Impresion Diagnéstica asi como el
Tratamiento Medicamentoso y/o No Medicamentoso que debe seguir. Todo esto constituye la primera
consulta que se le realiza al individuo a su llegada al Centro Penitenciario, la cual es de la especialidad

Medicina General. Ver el subproceso Registrar datos de la Consulta Médica.

Responsable:

No aplicable
Entradas:

No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

Concluye el proceso Elaborar Historia Clinica

Descripcion de los flujos paralelos:

No aplicable

Descripcion de las extensiones

2. a Emergencia Médica.

2. a.1 Brindar asistencia médica. Ante la emergencia médica con que se presenta el individuo en el

area de Salud se le brinda asistencia médica segun las posibilidades del servicio médico del penal.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

No aplicable

2.a.2 Trasladar a Centro Médico. Si luego de brindar asistencia médica es necesario trasladar al
individuo a un Centro Médico debido a la falta de capacidad resolutiva a ese nivel, el Médico solicita el
traslado inmediato hacia un Centro Médico y concluye el subproceso Elaborar Historia Clinica.
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Si no es necesario trasladar al individuo a un Centro Médico entonces continta el flujo basico en el
paso 2 Asignar nimero de Historia Clinica.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

No aplicable
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2.3.1 Subproceso: Realizar Interrogatorio

Diagrama del subproceso

Médico
CRegistrar datos de identificacion } ——————————————————— 3  : Historia Clinica

/

( Registrar Situacion Juridica } —————————————————————————
V

Gegistrar Antecedentes Familiareg— ————————————————————————
V

( Registrar Antecedentes Personales } ———————————————————————
\'4

Gegistrar Habitos Psooobiolégico} ————————————————————————
/

( Realizar E xam en Funcional } ————————————————————————
|
|

V :

( Capturar y registrar Sefas Particulares } ————————————————————— J

No se cuenta con un Nutricionista en el E stablecimiento

Se cuenta con un Nutricionista
en el Establecimiento

V

El médico desea realizar una Evaluacion Nutricional \[

El médico no desea realizar

/\R ealizar E valuacion Nutricional

!

una E valuacion Nutricional

Figura 5 Realizar Interrogatorio
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Descripcion del flujo bésico

1. Registrar datos de identificacion. EI Médico procede a llenar la Historia Clinica con los datos
generales del individuo, estos son: el/los nombre(s), los apellidos, la fecha de nacimiento, la edad, la
nacionalidad y otros datos generales que son de interés registrar en el momento de elaborar la Historia
Clinica

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

2. Registrar Situacion Juridica. EI Médico registra los datos generales de la situacién juridica del

individuo.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

3. Registrar Antecedentes Familiares. ElI Médico registra las principales patologias de los

parientes en linea directa ascendente y descendente del individuo, asi como si estan vivos o0 muertos.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

4, Registrar Antecedentes Personales. El Médico registra los antecedentes personales del
individuo, estos estan relacionados con las alergias que padece o ha padecido, con los medicamentos
gue se le han administrado durante la vida, asi como con las patologias padecidas y las cirugias de
interés que le han sido realizadas. Se registran ademas, las enfermedades propias de la infancia y las

inmunizaciones. En caso de una mujer, se registran ademas los datos gineco-obstétricos.

Responsable:
Médico
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Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

5. Registrar Habitos Psicobiolégicos. ElI Médico registra los habitos psicobiolégicos del individuo,
los mismos estan relacionados con el consumo de alcohol, cigarrillos, café, drogas ilicitas, sus habitos

sexuales y miccionales, evacuaciones, ejercicios, y suefio.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

6. Realizar Examen Funcional. EI Médico realiza el examen funcional y registra los sintomas que
verbalmente le comunica el individuo, referente a la piel y sus anexos, el sistema nervioso central, los

0jos, el aparato respiratorio, el aparato cardiovascular, el aparato gastrointestinal y el genitourinario.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

7. Capturar y registrar Sefias Particulares. ElI Médico registra en la Historia Clinica las fisicas que
distinguen de manera Unica al individuo y que desde el punto de vista médico son relevantes, por
ejemplo: cicatrices, ausencia de algin miembro o extremidad, quemaduras y otros. Cada una de estas

sefas es fotografiada manteniéndose un registro actualizado de las mismas a lo largo del tiempo.

En caso de que en el establecimiento no se cuente con un nutricionista o a pesar de contarse con uno,
el médico requiere realizar una evaluacion nutricional, ver extensiébn 7.a Realizar Evaluacion

Nutricional.
Responsable:
Médico

Entradas:

No aplicable
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Salidas:

Historia Clinica

Concluye el subproceso Realizar Interrogatorio

Descripcion de los flujos paralelos

No aplicable

Descripcion de las extensiones

7. a Realizar Evaluacién Nutricional.

7.a.1 Realizar Evaluacion Nutricional. EI médico registra el resultado de la evaluacién nutricional

realizada al individuo e indica el Tratamiento Dietético que se requiera segun el caso particular.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

Concluye el subproceso Realizar Interrogatorio
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2.3.2 Subproceso: Registrar datos de la Consulta Médica

Diagrama del subproceso

Médico Director del E stablecdmiento Penitenciario
Gealizar interrogatorio referente al padecimiento aduaD— ——————— . : Historia Clinica
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| T
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Figura 6 Registrar datos de la consulta médica

26




Descripcion del flujo bésico

1. Realizar interrogatorio referente al padecimiento actual. El médico interroga al individuo
respecto a la dolencia que este padece al arribar a la consulta y lo registra en la Historia Clinica.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

2. Realizar el Examen Fisico. EI Médico realiza al individuo el examen fisico y registra los
resultados del mismo. Este examen debe hacerse de manera integral y debe contemplar varios

aspectos segun la especialidad de la Consulta.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

3. Registrar Impresion Diagnéstica. EI Médico una vez que ha realizado las interrogaciones

suficientes procede a registrar la impresién diagndstica del individuo.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

4, Emitir Tratamiento. EI Médico indica el tratamiento al individuo y elabora el Récipe Médico y las

indicaciones.
En caso de ser necesario remitir al individuo a interconsulta, ver extension 4.a Remitir a Interconsulta.

En caso de ser necesario orientar examenes complementarios, ver extension 4.b Indicar Examenes

Complementarios.
Responsable:
Médico
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Entradas:
No aplicable
Salidas:
Indicaciones
Récipe Médico
Historia Clinica
Si no es necesaria una nueva consulta, concluye el subproceso Registrar datos de la Consulta Médica.
Si el Médico considera que es necesaria una nueva consulta, ver extension 4.c Necesidad de una

nueva consulta.

Descripcion de los flujos paralelos

4. a.3.1 Emitir Tratamiento.

4. a.3.1.1 Ir al paso 4. Emitir Tratamiento del flujo basico.

4. a.3.2 Solicitar al tribunal Salida Transitoria

4. a.3.2.1 Solicitar al Tribunal Salida Transitoria del individuo. El Director del Establecimiento
Penitenciario solicita al tribunal correspondiente la salida del individuo por concepto de remision a un

especialista médico.

Responsable:

Director del Establecimiento Penitenciario
Entradas:

Solicitud de Traslado a Centro de Salud
Salidas:

Oficio de Solicitud de Traslado a Centro de Salud

Concluye el subproceso Registrar datos de la Consulta Médica.

Descripcion de las extensiones

4. a Remitir a Interconsulta.

4.a.1 Remitir a Interconsulta. El Médico remite al individuo con un especialista debido a la

complejidad del problema de salud que presenta.

Responsable:
Médico
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Entradas:
No aplicable
Salidas:

Remision a Interconsulta

4.a.2 Solicitar al Director Salida Transitoria del individuo. El Médico solicita al Director del

Establecimiento Penitenciario la salida transitoria del individuo por consulta médica con un especialista.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Solicitud de Traslado a Centro de Salud
4. a.3 Ver flujos paralelos 4.a.3.1 Emitir Tratamiento y 4.a.3.2 Solicitar al Tribunal Salida Transitoria.

4. b Indicar ExdAmenes Complementarios.

4.b.1 Indicar ExAmenes Complementarios. El Médico indica examenes complementarios al individuo

para corroborar el diagnaéstico.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Indicacién de Examenes Complementarios

4. c Necesidad de una nueva consulta.

4. c.1 Planificar nueva consulta. El Médico, con el objetivo de dar seguimiento al individuo registra la

fecha de la préxima consulta.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica
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2.4 Proceso: Realizar Consulta.
Objetivo:

Garantizar la atencién médica a los individuos que lo necesiten con la periodicidad y los
horarios que sean determinados por el Servicio Médico del Establecimiento Penitenciario.

Evento(s) que lo genera(n):

Llegada de un individuo a la consulta
Sustento Juridico:

Reglamento de la Ley de Régimen Penitenciario. ARTs 34 y 35.

Proyecto Codigo Penitenciario. Noviembre de 2006. ARTs 30, 31
Precondiciones:

El individuo ha ingresado al Establecimiento Penitenciario.

La Historia Clinica del individuo ha sido creada.
Poscondiciones:

Se ha efectuado una consulta médica.

Ha sido actualizada la Historia Clinica del individuo
Responsables:

Enfermero

Médico
Régimen en que se aplica:

Intramuros
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Diagrama del proceso
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|
|
|
R -Gegistrar datos de la Consulta Médim) ( Trasladar a Centro Médico )

7~

Figura 7 Realizar Consulta

Descripcion del flujo bésico

1. Recibir al individuo. El Enfermero recibe al individuo en la consulta.

Responsable:

Enfermero
Entradas:
No aplicable
Salidas:
No aplicable
2. Localizar Historia Clinica. Si no es una emergencia, el Médico solicita al individuo los datos

necesarios para localizar su Historia Clinica.
En caso de ser una emergencia, ver extension 2.a Emergencia Médica.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

3. Registrar datos de la Consulta Médica. El médico registra los datos referentes a la presente

consulta. Ver el subproceso Registrar datos de la Consulta Médica.
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Responsable:

Médico
Entradas:

No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

Concluye el proceso Realizar Consulta.

Descripcion de los flujos paralelos:

No aplicable

Descripcion de las extensiones

2. a Emergencia Médica.

2. a.1 Brindar asistencia médica. Ante la emergencia médica con que se presenta el individuo en el

area de Salud se le brinda asistencia médica segun las posibilidades del servicio médico del penal.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

No aplicable

2.a.2 Trasladar a Centro Médico. Si luego de brindar asistencia médica es necesario trasladar al
individuo a un Centro Médico debido a la falta de capacidad resolutiva a ese nivel, el Médico solicita el
traslado inmediato del individuo hacia un Centro Médico y concluye el subproceso Elaborar Historia

Clinica.

Si no es necesario trasladar al individuo a un Centro Médico entonces continta el flujo basico en el

paso 2 Localizar Historia Clinica.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

No aplicable
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2.5 Proceso: Vigilancia Epidemiolodgica.
Objetivo:

Evaluar la situacion epidemioldgica en los establecimientos penitenciarios para conocer el
estado de salud de la poblacién penal.

Evento(s) que lo genera(n):
Se ha cumplido el plazo establecido para la elaboracién de los informes.
Sustento Juridico:
No aplicable
Precondiciones:
No aplicable
Poscondiciones:
Queda registrada la informacion necesaria para realizar la evaluacion epidemioldgica.
Responsables:
Profesional de salud (médico, odontélogo, psiquiatra y enfermero).
Coordinador de Salud.
Director del Establecimiento.
DGSP.
Régimen en que se aplica:

Intramuros.
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Diagrama del proceso
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Figura 8 Realizar Vigilancia Epidemioldgica
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Descripcion del flujo bésico

1. Elaborar los Informes. El profesional de salud, labora de forma diaria, semanal o mensual los

informes correspondientes.

Responsable:
Profesional de salud

Entradas:
No aplicable

Salidas:
Registro Diario de Morbilidad.
Informe de Relacién Semanal de Actividades de los Servicios Médico-Odontolégicos.
Informe de Enfermedades de Notificacién Obligatoria.
Informe de Relacién Mensual de Hechos Vitales.
Informe Mensual de Morbi-Mortalidad
Relacion Diaria de Actividades. Odontolégicas.
Relacion Mensual de Actividades Odontoldgicas.
Informe de Estadisticas Psiquiatricas Mensuales.
Informe Mensual de Enfermeria.

Informe de Morbilidad Odontoldgica.

2. Enviar los informes al Coordinador de Salud. Una vez elaborados los informes estos son

enviados al coordinador de salud del establecimiento.

Responsable:
Profesional de salud

Entradas:
No aplicable.

Salidas:
Registro Diario de Morbilidad.
Informe de Relacién Semanal de Actividades de los Servicios Médico-Odontolégicos.
Informe de Enfermedades de Notificacion Obligatoria.
Informe de Relacién Mensual de Hechos Vitales.
Informe Mensual de Morbi-Mortalidad
Relacion Diaria de Actividades. Odontolégicas.
Relacion Mensual de Actividades Odontolégicas.
Informe de Estadisticas Psiquiatricas Mensuales.
Informe Mensual de Enfermeria.

Informe de Morbilidad Odontoldgica.
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3. Recibir y organizar los informes. El Coordinador de Salud recibe y organiza los informes.

Responsable:

Coordinador de salud
Entradas:

Registro Diario de Morbilidad.
Informe de Relacién Semanal de Actividades de los Servicios Médico-Odontolégicos.
Informe de Enfermedades de Notificacion Obligatoria.
Informe de Relacién Mensual de Hechos Vitales.
Informe Mensual de Morbi-Mortalidad
Relacion Diaria de Actividades. Odontolégicas.
Relacion Mensual de Actividades Odontoldgicas.
Informe de Estadisticas Psiquiatricas Mensuales.
Informe Mensual de Enfermeria.

Informe de Morbilidad Odontoldgica.

Salidas:
No aplicable
4, Enviar los informes al Director del Penal. El Coordinador de Salud envia los documentos al

Director del penal, esté o no la informacion completa, para enviarlo sélo basta que se halla cumplido el

plazo de envio.

En caso de vencerse el plazo de envio y los Profesionales de Salud ain no han entregado los

documentos ver extension 4.a Se cumplié plazo de envio y no estan todos los informes.

Responsable:
Coordinador de salud

Entradas:
No aplicable

Salidas:
Registro Diario de Morbilidad.
Informe de Relacién Semanal de Actividades de los Servicios Médico-Odontolégicos.
Informe de Enfermedades de Notificacion Obligatoria.
Informe de Relacién Mensual de Hechos Vitales.
Informe Mensual de Morbi-Mortalidad
Relacion Diaria de Actividades. Odontolégicas.
Relacion Mensual de Actividades Odontoldgicas.
Informe de Estadisticas Psiquiatricas Mensuales.

Informe Mensual de Enfermeria.
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Informe de Morbilidad Odontoldgica.

5. Recibir informes y elaborar oficio. El Director del Establecimiento recibe los informes enviados
por el Coordinador de Salud y elabora un oficio para dejar constancia de los documentos enviados.

Responsable:
Director del Penal

Entradas:
Registro Diario de Morbilidad.
Informe de Relacién Semanal de Actividades de los Servicios Médico-Odontolégicos.
Informe de Enfermedades de Notificacion Obligatoria.
Informe de Relacion Mensual de Hechos Vitales.
Informe Mensual de Morbi-Mortalidad
Relacion Diaria de Actividades. Odontolégicas.
Relacion Mensual de Actividades Odontoldgicas.
Informe de Estadisticas Psiquiatricas Mensuales.
Informe Mensual de Enfermeria.

Informe de Morbilidad Odontoldgica.

Salidas:
No aplicable.
6. Enviar oficio e informes. El Director del Penal remite a la DGSP los documentos enviados por el

Coordinador de Salud.

Responsable:
Director del Penal

Entradas:
No aplicable.

Salidas:
Registro Diario de Morbilidad.
Informe de Relacién Semanal de Actividades de los Servicios Médico-Odontolégicos.
Informe de Enfermedades de Notificacion Obligatoria.
Informe de Relacién Mensual de Hechos Vitales.
Informe Mensual de Morbi-Mortalidad
Relacion Diaria de Actividades. Odontolégicas.
Relacion Mensual de Actividades Odontolégicas.
Informe de Estadisticas Psiquiatricas Mensuales.
Informe Mensual de Enfermeria.

Informe de Morbilidad Odontoldgica.
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Oficio de Remision de Estadisticas de Salud.

7. Recibir informes y evaluar la situacion epidemioldgica. La DGSP recibe los informes y evalla a
través de estadisticas la situacion epidemiolégica existente en el penal.

Responsable:
DGSP
Entradas:
Registro Diario de Morbilidad.
Informe de Relacién Semanal de Actividades de los Servicios Médico-Odontolégicos.
Informe de Enfermedades de Notificacion Obligatoria.
Informe de Relacion Mensual de Hechos Vitales.
Informe Mensual de Morbi-Mortalidad.
Relacion Diaria de Actividades. Odontolégicas.
Relacion Mensual de Actividades Odontoldgicas.
Informe de Estadisticas Psiquiatricas Mensuales.
Informe Mensual de Enfermeria.
Informe de Morbilidad Odontoldgica.
Oficio de Remision de Estadisticas de Salud.
Salidas:

No aplicable.

Concluye el proceso Vigilancia Epidemiolégica

Descripcion de los flujos paralelos:

No aplicable

Descripcion de las extensiones

4. a Se cumplié plazo de envio y no estan todos los informes.

4. a.1 Enviar Notificacion de documento faltante. El Coordinador de Salud envia una notificacion de

gue existe(n) documento(s) faltante(s) a los responsables de su elaboracion.

Responsable:
Coordinador de Salud
Entradas:
Registro Diario de Morbilidad.

Informe de Relacién Semanal de Actividades de los Servicios Médico-Odontolégicos.
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Informe de Enfermedades de Notificacion Obligatoria.

Informe de Relacién Mensual de Hechos Vitales.
Informe Mensual de Morbi-Mortalidad
Relacion Diaria de Actividades. Odontologicas.
Relacion Mensual de Actividades Odontoldgicas.
Informe de Estadisticas Psiquiatricas Mensuales.
Informe Mensual de Enfermeria.
Informe de Morbilidad Odontoldgica.

Salidas:

Notificacion.

4. a.2 Iral paso 1 del flujo basico: Elaborar Informes.

2.6 Proceso: Vacunacion.

Objetivo:

Controlar los planes de vacunacion y el nivel inmunitario de la poblacién penal.

Evento(s) que lo genera(n):
Se planifica mensualmente.
Sustento Juridico:
No aplicable
Precondiciones:
Se ha creado la Historia Clinica del individuo.
Poscondiciones:
Se ha elaborado el Plan de Vacunacion.

Se ha elaborado el Informe de Vacunacion.

Se ha actualizado la Historia Clinica del individuo.

Responsables:
Enfermero.
Régimen en que se aplica:

Intramuros.
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Diagrama del proceso.
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Figura 9 Vacunacion

1. Elaborar Plan de Vacunacion. El enfermero elabora mensualmente el Plan de Vacunacion a

partir del Esquema de Vacunacién registrado en la Historia Clinica de cada Individuo.

Responsable:
Enfermero(a).
Entradas:
Historia Clinica
Salidas:

Plan de Vacunacion
2. Vacunar individuo. El enfermero procede a ejecutar el Plan de Vacunacion los individuos a los

gue les corresponde vacunarse. Ver subproceso Vacunar Individuos.

Responsable:
Enfermero.
Entradas:
Plan de Vacunacion
Salidas:

No Aplicable
40



3. Elaborar Informe mensual de vacunacion. Una vez que concluye el mes se realiza un informe

estadistico de las inmunizaciones realizadas. Ver subproceso Crear Informe Mensual de Vacunacion.

Responsable:
Enfermero.
Entradas:
Plan de Vacunacion
Salidas:

Informe mensual de Vacunacién

Concluye el proceso Vacunacion
2.6.1 Subproceso: Vacunar Individuo

Diagrama del subproceso

Enfermero

Recibir al individuo

Es una emergenda

No es una emergenda

: Plan de Vacunacion - { Comprobar Plan de Vacunacion )

Al individuo no le corresponde vacunarse

>®

Al individuo le comresponde vacunarse

3 Localizar Historia Clinica
:Hidtoria Clinica g ————

/‘\

|

|

| Comprobar |a dosis que le
| e e S comesponde al individuo
|

|

|

|

|

|

|

|

|

Vacunar individuo

Lz —( Actualizar E squema de Vacunacion del individuo \/

J

Figura 10 Vacunar individuo
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Descripcion del flujo bésico
1. Recibir al individuo. El enfermero recibe al individuo en la consulta.

Responsable:

Enfermero
Entradas:
No aplicable
Salidas:
No aplicable
2. Comprobar Plan de Vacunacion: El enfermero procede a revisar el Plan de Vacunacion para

chequear que realmente le corresponde vacunarse al individuo en cuestion.

Si el individuo llega a la consulta con alguna emergencia que implique una herida provocada por
cualquier factor ir al paso 5 Vacunar individuo del flujo basico. La vacuna que se le suministra en ese

caso es el Toxoide Tetéanico.

Responsable:
Enfermero
Entradas:

Plan de Vacunacion

Salidas:
No aplicable
3. Localizar Historia Clinica. El enfermero localiza la Historia Clinica del individuo.

Si al individuo no le corresponde vacunarse entonces concluye el subproceso Vacunar Individuo.

Responsable:
Enfermero
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica

4, Comprobar la dosis que le corresponde al individuo. El enfermero revisa en el Esquema de

Vacunacion de la Historia Clinica la dosis que le corresponde colocarse al individuo.

Responsable:
Enfermero
Entradas:

Historia Clinica
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Salidas:
No Aplicable

5. Vacunar individuo. El enfermero procede a vacunar al individuo.

Responsable:
Enfermero
Entradas:
No Aplicable
Salidas:

No Aplicable

6. Actualizar Esquema de Vacunacion del individuo. El enfermero procede a actualizar el

Esquema de Vacunacién en la Historia Clinica del individuo.

Responsable:
Enfermero
Entradas:
No Aplicable
Salidas:
Historia Clinica

Concluye el subproceso Vacunar Individuo.

Descripcion de los flujos paralelos

No aplicable

Descripcion de las extensiones

No aplicable



2.6.2 Subproceso: Crear Informe Mensual de Vacunacién

Diagrama del subproceso

Enfemero

DGSP

: Historia Clinica

- — )( Elaborar Informe de Vacunacion )

T
|

N
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7T~
|
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Realizar Andlisis

Figura 11 Crear Informe mensual de Vacunhacion

Descripcion del flujo basico

1. Realizar Informe de Vacunacion. Al concluir el mes el Enfermero elabora un informe resumen

sobre las inmunizaciones realizadas.

Responsable:
Enfermero
Entradas:
Historia Clinica.

Salidas:

Informe de Vacunacion

2. Enviar Informe de Vacunacion. Una vez elaborado el Informe de Vacunacién el Enfermero lo

envia a la DGSP.

Responsable:
Enfermero
Entradas:

No aplicable.
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Salidas:

Informe de Vacunacion

3. Recibir Informe de Vacunacién. La DGSP recibe mensualmente el Informe de Vacunacién de
cada Establecimiento Penitenciario.

Responsable:
DGSP
Entradas:

Informe de Vacunacion.

Salidas:
No Aplicable
4. Realizar Andlisis. La DGSP analiza estos informes con el fin de conocer el nivel inmunitario de

la poblacién penal y para la elaboracién de los planes de vacunacion.

Responsable:

DGSP
Entradas:

Informe de Vacunacion.
Salidas:

No Aplicable

Descripcion de los flujos paralelos

No aplicable

Descripcion de las extensiones

No aplicable.
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2.7 Proceso: Control Prenatal.
Objetivo:

Controlar la atencién a la gestante durante el embarazo a fin de reducir las complicaciones

maternas fetales a su minima expresion.
Evento(s) que lo genera(n):

Ingreso al Establecimiento Penitenciario de la mujer ya embarazada. Deteccion de sintomas de

embarazo en una reclusa.
Sustento Juridico:
No aplicable.
Precondiciones:
Confirmacién del embarazo.
Poscondiciones:
La embarazada ha sido atendida. La Historia Clinica Prenatal ha sido creada.
Responsables:
Médico
Régimen en que se aplica:

Intramuros
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Diagrama del proceso

Enfemero

I édico

Recibir a la gestante

WA

Esta de parto o tiene
alguna complicacion

: Tarjeta de Control P renatal

N

No esta de parto o tiene
alguna complicacion

(Trasladar a Centro Médico )

No esta de parto

Gegistrar datos del intermgatorio} ——

: Historia Clinica Prenatal

( Registrar datos del Embarazo actual } —————

( Realizar E xamen Fisico ) ______

Gegistrar caracternsticas individuales y sociod emogréﬁcas>f -

Gegistrar desviaciones ob stétricas en embarazo aduaD~ -
|

|
|
|
( Registrar enfermedades clinicas } A onen]

No se realizo E xamenes
Complementarios anteriormente

Resultados de
Examenes Complementarios
T
|
|

Se realizd losExamenes
Complementarios anteriormente

- Registrar resultados de
Exa’menes Complementarios

Gn‘entar Examen

es Complem entari09> — 3

Examenes Complementarios

: Indicacion de

2

No se puso vacuna Toxoide
Tetanico anteriormente

Se puso vacuna Toxoide
( Tetanico anteriormente

( Registrar que tiene puesta )‘ N

\ vacuna Toxoide Tetanico

[ Indicar vacuna T

oxoide Tetanico } — 3 : Indicacion de vacuna Toxoide Tetanico

Gegisrar fecha de |

a proxim a mnsultaf — 3

: Historia Clinica Prenatal

Figura 12 Control Prenatal
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Descripcion del flujo bésico
1. Recibir a la paciente. El enfermero recibe a la gestante en el area de Salud.

Responsable:

Enfermero
Entradas:
No aplicable
Salidas:
No aplicable
2. Registrar datos del Interrogatorio. Se registran los Antecedentes Familiares, Antecedentes

Personales y Antecedentes Obstétricos de la gestante. Si la paciente trae consigo su tarjeta de Control

Prenatal se registran los datos de la misma.

Si la gestante esta de parto o tiene alguna complicacion ver extension 2.a Esta de parto o tiene alguna

complicacion.

Responsable:

Médico
Entradas:

Tarjeta de Control Prenatal (si existe).
Salidas:

Historia Clinica Prenatal

3. Registrar datos del Embarazo Actual. Se registra peso, fecha de la ultima regla (FUR), grupo
sanguineo, fecha de dltima citologia, indice de masa corporal, movimientos fetales, sintomatologia

urinaria, otras patologias de interés, si tiene edema en miembros inferiores y varices.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica Prenatal.

4. Realizar Examen Fisico. Se registra Peso, Talla, Temperatura, Frecuencia Respiratoria,
Frecuencia Cardiaca, Tensiéon Arterial, Altura Uterina y resultados de realizar Auscultacién del Foco

Cardiaco Fetal, Examen Mamario y Preguntas de interés para el médico.

Responsable:

Médico
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Entradas:
No aplicable
Salidas:
Historia Clinica Prenatal.

5. Registrar caracteristicas individuales y sociodemogréficas. Se toman caracteristicas referentes
a edad, ocupacion, situacion de pareja, escolaridad, talla, peso, dependencia de drogas, violencia

doméstica.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica Prenatal.

6. Registrar desviaciones obstétricas en embarazo actual. Se registran caracteristicas como
crecimiento fetal, nimero de fetos, o volumen de liquido amnidtico; ganancia de peso inadecuado,
amenaza de parto pre término o gestacién prolongada, pre eclampsia, hemorragias, madre con factor

Rh negativo o sin sensibilizacién.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica Prenatal.

7. Registrar Enfermedades Clinicas. Se registran las enfermedades clinicas que padece la
gestante como cardiopatia, neuropatia, endocrinopatias, hemopatias, hipertensién arterial, epilepsia,

enfermedades infecciosas, enfermedades autoinmunes, ginecopatias, anemia.
Responsable:

Médico
Entradas:

No aplicable

Salidas:

Historia Clinica Prenatal.
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8. Orientar Examenes Complementarios. Se elabora una indicacion para realizar los exdmenes

complementarios pertinentes.

Si la gestante se realiz6 los examenes complementarios anteriormente ver extension 10.a Se realizé

los exdamenes complementarios anteriormente.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Indicacién de Examenes Complementarios.

9. Indicar vacuna Toxoide Tetanico. Se elabora una indicacién para que sea aplicada la vacuna

Toxoide Teténico.

Si la gestante se puso la vacuna Toxoide Tetanico anteriormente ver extension 9.a Se puso la vacuna

Toxoide Tetanico.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Indicacion de vacuna Toxoide Tetanico.

10. Registrar fecha de la proxima consulta. Se registra la fecha de la proxima consulta para la

gestante.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica Prenatal.

Concluye el proceso Elaborar Historia Clinica

Descripcion de los flujos paralelos:

No aplicable
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Descripcion de las extensiones

2. a Esta de parto o tiene alguna complicacion.

2. a.1l Trasladar a Centro Médico. Trasladar a la gestante hacia un Centro Médico para que sea
atendida por cuidados especializados.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

No aplicable
2. a.2 Registrar datos del parto. Se registran los datos del parto en la Historia Clinica.

Si la gestante fue trasladada por complicaciones y no por estar de parto concluye el proceso Control

Prenatal

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica Prenatal

8 a Se realizo los examenes complementarios anteriormente.

8. a.1. Registrar resultados de examenes complementarios. Se registran los resultados de los
Examenes Complementarios de rutina: Quimica sanguinea, Hematologia completa, Toxoplasmosis,
Hepatitis B, Rubéola, VIH, VDRL.

Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:

Historia Clinica Prenatal.

9 a Se puso la vacuna Toxoide Tetanico.

9 a.1 Registrar que tiene puesta vacuna Toxoide Tetanico. El Médico registra la paciente como

vacunada con Toxoide Tetanico.
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Responsable:
Médico
Entradas:
No aplicable
Salidas:
Historia Clinica Prenatal.

2.8 Conclusiones

Luego de varias sesiones de trabajo, se llegdb a un convenio sobre los procesos de la
organizacion que debian ser automatizados. Para los desarrolladores esto significa el inicio del hilo
base para comenzar a identificar el sistema que realmente los interesados necesitan y para los clientes
la definicion de un nuevo modelo de funcionamiento de su organizacién. De ahi la gran importancia de
gue cada actividad identificada y cada descripcion de los procesos hayan sido entendibles para los
usuarios y quedado correctamente descritos para los desarrolladores al finalizar la primera etapa del

desarrollo del subsistema Salud Integral perteneciente a SIGEP.
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CAPITULO 3: REQUISITOS
3.1 Introduccion

La parte mas dificil de construir de un sistema software es decidir qué construir. [...] Ninguna
otra parte del trabajo afecta mas negativamente al sistema final si se realiza de manera incorrecta.
Ninguna otra parte es mas dificil de rectificar después. Por lo tanto, el desarrollo del software sélo
puede ser iniciado cuando se tiene bien establecido lo que se quiere producir (ESCALONA y KOCH).

En el presente capitulo se define el subsistema salud integral mostrando los requisitos
obtenidos luego de haber culminado la modelacion de negocio. No se muestran como un listado frio de
funcionalidades a realizar, sino que se identificaron como casos de uso. Se incluye la descripcion
textual, asi como el prototipo de interfaz de usuario y el modelo conceptual correspondiente para su
mejor entendimiento. Por Ultimo se explica la estrategia utilizada para validar los requisitos funcionales

del subsistema en cuestion.
3.2 Modelo de Casos de uso

En la Figura 13 se muestran los médulos del sistema que fueron identificados durante la
captura de requisitos. EI médulo Historia Clinica contiene aquellos casos de uso que permiten la
gestion de la informacion del estado de salud del individuo. Estos casos de uso se encuentran
agrupados a su vez en los modulos Interrogatorio, Diagndstico y Tratamiento, Examenes

Complementarios y Control de Maternidad.

e Interrogatorio: agrupa aguellos casos de uso que permiten registrar y actualizar los datos de la

anamnesis del individuo.
¢ Diagnostico y Tratamiento: contiene los casos de uso referentes a las consultas realizadas.

e Examenes Complementarios: recoge los casos de uso que permiten mantener actualizados los

resultados de los distintos examenes complementarios.

e Control de Maternidad: contiene los casos de uso que permiten mantener actualizados los

principales datos del embarazo de la gestante.

El médulo Historia Clinica utiliza los casos de uso que se encuentran en el médulo Buscador
pues para acceder a la Historia Clinica de un paciente es necesario buscarla. Este médulo fue definido
con anterioridad por el equipo de desarrollo. En el médulo Vacunacion se agrupan los casos de uso
gue planifican y controlan el nivel inmunitario de la poblaciéon penal. En Vigilancia Epidemiolégica se

generan los reportes referentes a la situacién epidemioldgica de los establecimientos penitenciarios.
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]

—

Historia Clinica

=

Interrogatario Dagnastico v Tratamiento
Buscador
Examenes Complementarios Cortrol de Maternidad
Vacunacion Wigilancia Epidemicldgica

Figura 13 Diagrama de modulos del sistema

A continuacion se muestran los diagramas de casos de uso para cada uno de los médulos que

se muestran en la figura 13
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CRUD Planificacién de consultas i @es de consuttas méd@
Meédico
CRUD Indicaciones medicam entosas
CRUD Indicaciones no medicamentosas

<<Include>3
<<|nclude>>

Registrar Consulta

Extension Points
consulta de medicina general o psiquiatria
onsulta de odontologia

Extend>> <<Extend>>

1
Registrar afedaciones dentales

CRUD Resultados del exam en al tejido bucal

A
R R R

<Extend>>
CRUD Resultados del Examen Fisico

———gm e

<Extend>>

CRUD Resumen de afectaciones

Figura 14 Diagrama de casos de uso del M6édulo Interrogatorio

B
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CRUD Planificacion de consultas Consultar detalles de consultas médicas realizadas
Médico
CRUD Indicaciones medicam entosas
CRUD Indicaciones no medicamentosas
0
|

<<Include>3

1

1

1

1
<<|nclude>>

|
|
|
|
|
|
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|
|
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'
1

Registrar Consulta

Extension Points
consulta de medicina general o psiquiatria
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Registrar afectaciones del diente

<Extend>>
CRUD Resultados del exam en al tejido bucal
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CRUD Resultados del Examen Fisico <Extends>

CRUD Resumen de afectaciones

Figura 15 Diagrama de casos de uso del M6dulo Diagnostico y Tratamiento

e

i CRUD-U resultados de examen @

Médico

Figura 16 Diagrama de casos de uso del Médulo Exdmenes Complementarios

CRUD Embarazo

Figura 17 Diagrama de casos de uso del Médulo Control de Maternidad

Médico

Consultar Plan de Vacunacion

CRUD-LD vacunas atrasadas
Enfermero

Figura 18 Diagrama de casos de uso del Modulo Vacunacion
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Generar Reporte

Director de Salud

Figura 19 Diagrama de casos de uso del Médulo Vigilancia Epidemiol6gica

3.1.1. Descripcion textual de los casos de uso

En esta seccién se describen los casos de uso que se clasificaron en criticos, los demas casos

de uso se pueden ver en los Anexos. Se ha utilizado para la descripcion de los casos de uso la plantilla

definida en el proyecto SIGEP, ver en el Anexo 3: Plantilla para describir casos de uso. Para cada caso

de uso se asocia el prototipo de interfaz de usuario y el modelo conceptual, en este ultimo se

representan las entidades que se manejan en el caso de uso.

e Caso de uso: CRUD Antecedentes familiares

Objetivos

Gestionar los antecedentes familiares del individuo.

Actores

Médico

Precondicion

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

Garantias

(Poscondiciones)

individuo.

Minimas El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida gestionar
los antecedentes familiares del individuo.

De éxito

Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el sistema

antecedentes familiares del individuo.

Flujo basico

a) Consultar antecedentes familiares

# Actor Sistema
1 El médico indica que desea consultar los
antecedentes familiares del individuo.
2 El sistema muestra el listado de los
antecedentes familiares que hayan sido
registrados en el sistema y permite eliminarlos,
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modificarlos y registrar uno nuevo. Ver figura
20.

Concluye el caso de uso

b) Adicionar antecedente familiar

Actor

Sistema

El Médico indica que desea adicionar un

antecedente familiar.

El sistema brinda la posibilidad de introducir los

datos de un antecedente familiar.

El Médico introduce los datos del

antecedente familiar e indica que desea

guardar la informacién.

El sistema valida la informacién introducida por
el Médico Si

Existen errores en los datos introducidos por el

existen errores ver extension

médico.

El sistema registra la informacion que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

¢) Modificar antecedente familiar

Actor

Sistema

El Médico selecciona un antecedente familiar

e indica que desea modificarlo.

El sistema muestra de manera editable los
datos del antecedente familiar seleccionado por

el Médico.

El Médico realiza las modificaciones

necesarias e indica que desea guardar la
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informacién modificada.

El sistema valida la informacion introducida por
el Médico. Si existen errores ver extension

Existen errores en los datos introducidos por el

médico.

El sistema registra la informacion que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

d) Eliminar antecedente familiar

Actor

Sistema

El médico selecciona un antecedente familiar

e indica que desea eliminarlo.

El sistema solicita confirmacion de que
realmente el médico desea eliminar el

antecedente familiar seleccionado.

El médico confirma que desea eliminar el

antecedente familiar seleccionado.

El sistema elimina el antecedente familiar
seleccionado. En caso de que el médico
indigue que no desea eliminar el antecedente
familiar regresar al paso 2 del flujo basico

Consultar Antecedentes familiares.

Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico

Actor

Sistema

El sistema indica al médico los errores

ocurridos y solicita que sean rectificados.
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2 1 - .
El médico rectifica los datos erréneos
3 Ir al paso 4 del flujo basico Adicionar
antecedente familiar y Modificar antecedente
familiar segun corresponda.
* El médico indica que desea cancelar la operacion
# Actor Sistema
1 El sistema solicita que se confirme que se
desea cancelar la operacion.
2 - :
El médico confirma que desea cancelar la
operacion.
3 El sistema no registra, modifica o elimina el
antecedente familiar segun el caso.
4
Concluye el caso de uso.
Relaciones CUincluidos .
No aplicable
CU extension .
No aplicable
Requisitos especiales .
q P No aplicable
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Prototipo elemental de interfaz gréfica de usuario:

Modelo conceptual

Pariente Patologias de Interés ~
Abuelo Patemo b [¢] Trastomos tiroideos
Vivo | [¥] Obesidad
[V] Trastomos mentales
[V] Hipertension Arterial
[[] Miocardiopatia isquémica
[] Cardiopatias
[ Astritis
[¥] Otros Patologia nueva |
[Adiu‘onar J [ Cancelar J
Pariente Vivo o muerto | Patologias relevantes
Abuela Materna muerto Epllepsia
Madre vivo Artritis
Padre Vivo Asma
[ Madificar ] fEIiminar ]

Figura 20 IGU_CRUD Antecedentes familiares

Historia Clinica

-numero

Figura 21 Modelo conceptual del caso de uso CRUD Antecedentes familiares

e Caso de uso: CRUD Alergias

Antec edente familiar Enfermedad
1 0... -Parentesco 1. 1. -nombre
-estado -PSX

Objetivos . . o .
J Gestionar las alergias que padece un individuo. Estas alergias
pueden ser causadas por alimentos, medicamentos u otros
elementos.
Actores .
Médico

Precondicién

individuo.

del Interrogatorio.

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

El médico ha seleccionado la seccién Antecedentes Personales

Garantias

Minimas

El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida
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(Poscondiciones) gestionar las alergias del individuo.
De éxito Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el
sistema las Alergias del individuo.
Flujo basico
a) Consultar alergias
# Actor Sistema
1 El médico indica que desea consultar las
alergias del individuo.
2 El sistema brinda la posibilidad de seleccionar
el tipo de alergia que el médico desea
consultar. Ver figura 22.
3 El médico selecciona el tipo de alergia que
desea consultar.
4 El sistema muestra el listado de las alergias
que hayan sido registradas en el sistema de
ese tipo y permite eliminarlas, modificarlas y
registrar una nueva. Ver figura 23.
5 Concluye el caso de uso.
b) Adicionar alergia
# Actor Sistema
1 El Médico indica que desea adicionar una
alergia.
2 El sistema brinda la posibilidad de introducir los
datos de una alergia.
3 El Médico introduce los datos de la alergia e
indica que desea guardar la informacion.
4 El sistema valida la informacién introducida por
el Médico Si existen errores ver extension
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Existen errores en los datos introducidos por el

médico.

El sistema registra la informacion que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

c) Modificar alergia

Actor

Sistema

El Médico selecciona una alergia e indica

gue desea modificarla.

El sistema muestra de manera editable los

datos la alergia seleccionada por el Médico.

El Médico realiza las modificaciones

necesarias e indica que desea guardar la

informacion modificada.

El sistema valida la informacion introducida por
el Médico Si

Existen errores en los datos introducidos por el

existen errores ver extension

médico.

El sistema registra la informacion que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

d) Eliminar alergia

Actor

Sistema

El médico selecciona una alergia e indica que

desea eliminarla.

El sistema solicita confirmacion de que
realmente el médico desea eliminar la alergia

seleccionada.
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3 o , -
El médico confirma que desea eliminar la
alergia seleccionada.
4 . - . .
El sistema elimina la alergia seleccionada. En
caso de que el médico indique que no desea
elimina la alergia regresar al paso 2 del flujo
bésico Consultar alergias.
5
Concluye el caso de uso.
Flujos alternativos
4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico
# Actor Sistema
1 . - L
El sistema indica al médico los errores
ocurridos y solicita que sean rectificados.
2 . - i
El médico rectifica los datos erréneos
3 L - .
Ir al paso 4 del flujo basico Adicionar alergia y
Modificar alergia segun corresponda.
* El médico indica que desea cancelar la operacion
# Actor Sistema
1 . - .
El sistema solicita que se confirme que se
desea cancelar la operacion.
2 . .
El médico confirma que desea cancelar la
operacion.
3 . . " o
El sistema no registra, modifica o elimina la
alergia segun el caso.
4
Concluye el caso de uso.

Relaciones | CU incluidos | No aplicable

CU extension | No aplicable

Requisitos especiales No aplicable
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Prototipo elemental de interfaz gréfica de usuario:

Tipo de Alergia

| - Seleccione - |

Figura 22 IGU_tipo alergia

Elemento
penicilina v

Reacciones

=

i

&

*!

Generales
[7] Fiebre
[v] Dolor de cabeza
[[] Calambres
[[] Mialgias
[¥] Sudoracion
[T] Desmayo
] Alopecia

| SNC
| Hematopoyetico

Visual
Cardiovascular
Piel y Mucosa
Respiratorio
Genito Urinario

+ Gastrointestinales

Eliminar
Eliminar

Reaccdn
insomnio

Medicamento
Difehidramina

Adicionar
Eliminar 1

Modificar

Modelo conceptual

Figura 23 IGU_CRUD Alergias

Historia Clinica

Alergia 1.2 1.4 Reaccion

-numero

-nombre
-dasificacion

-elem ento causante
-tipo alergia

Figura 24 Modelos conceptual del CRUD Alergias

e Caso de uso: CRUD Patologias de interés

Objetivos

Gestionar las patologias de interés que ha padecido un individuo

durante toda su vida.

Actores

Médico

Precondicién

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un
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individuo.

El médico ha seleccionado la seccion Antecedentes Personales
del Interrogatorio.

Garantias Minimas

(Poscondiciones)

El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida
gestionar las Patologias de Interés del individuo.

De exito Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el
sistema las Patologias de interés del individuo.
Flujo basico
a) Consultar patologias de interés
# Actor Sistema
1 El médico indica que desea consultar las
patologias de interés del individuo.
2 El sistema muestra el listado de las patologias
de interés que hayan sido registradas en el
sistema y permite eliminarlas, modificarlas y
registrar una nueva. Ver figura 25.
3 Concluye el caso de uso.
b) Adicionar patologia de interés
# Actor Sistema
1 El Médico indica que desea adicionar una
patologia de interés.
2 El sistema brinda la posibilidad de introducir los
datos de una patologia de interés.
3 El Médico introduce los datos la patologia de
interés e indica que desea guardar la
informacion.
4 El sistema valida la informacién introducida por
el Médico Si existen errores ver extension
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Existen errores en los datos introducidos por el

médico.

El sistema registra la informacién que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

¢) Modificar patologia de interés

Actor

Sistema

El Médico selecciona una patologia de

interés e indica que desea modificarla.

El sistema muestra de manera editable los
datos la patologia de interés seleccionada por

el Médico.

El Meédico realiza las modificaciones

necesarias e indica que desea guardar la

informacion modificada.

El sistema valida la informacion introducida por
el Médico Si

Existen errores en los datos introducidos por el

existen errores ver extension

médico.

El sistema registra la informacién que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

d) Eliminar patologia de interés

Actor

Sistema

El médico selecciona una patologia de

interés e indica que desea eliminarla.

El sistema solicita confirmacion de que

realmente el médico desea eliminar la patologia
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de interés seleccionada.

El médico confirma que desea eliminar la

patologia de interés seleccionada.

El sistema elimina la patologia de interés
seleccionada. En caso de que el médico
indiqgue que no desea elimina la patologia de
interés regresar al paso 2 del flujo basico
Consultar patologias de interés.

Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico

Actor

Sistema

El sistema indica al médico los errores

ocurridos y solicita que sean rectificados.

El médico rectifica los datos erroneos

Ir al paso 4 del flujo basico Adicionar patologia
de interés y Modificar patologia de interés

segun corresponda.

* El médico indica que desea cancelar la operacion

Actor

Sistema

El sistema solicita que se confirme que se

desea cancelar la operacion.

El médico confirma que desea cancelar la

operacion.

El sistema no registra, modifica o elimina la

patologia de interés segun el caso.

Concluye el caso de uso.
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Relaciones | CU incluidos | No aplicable
CU extension | No aplicable
Requisitos especiales No aplicable

Prototipo elemental de interfaz gréafica de usuario:

Patologia
Hipertension Arterial &
Observaciones

Escriba texto
Escriba més texto

~ Adicionar Patologia

Observaciones

Modificar

Eliminar
[ Modifcar |

Figura 25 IGU_CRUD Patologias de interés

Modelo conceptual

Historia Clinica | 1

1.+ Patologia deinterés

-numero

1 Enfermedad

-ohservacion

-nombre
-PSX

Figura 26 Modelo conceptual del CRUD Patologias de interés

e Caso de uso: Registrar inmunizaciones

Objetivos

Registrar las vacunas que se le han colocado al individuo.

Actores

Médico

Precondicién

individuo.

del Interrogatorio.

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

El médico ha seleccionado la seccion Antecedentes Personales

Garantias Minimas

(Poscondiciones)

las inmunizaciones del individuo.

El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida registrar

De éxito

Se han registrado en el sistema los datos de las inmunizaciones
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del individuo.

Flujo basico

Actor Sistema

El Médico indica que desea registrar los datos

de las inmunizaciones del individuo.

El sistema muestra el esquema de vacunacién
del individuo, las dosis que le corresponden
colocarse al individuo de cada vacuna
aparecen en forma editable. Ver figura 27

El médico introduce la fecha de Ilas
inmunizaciones en la o las dosis
correspondientes e indica que desea guardar

los datos.

El sistema valida la informacion introducida
por el Médico Si existen errores ver extension

Existen errores en los datos introducidos por

el médico.

El sistema registra la informacion que

introdujo el Médico.

Concluye el caso de uso

Flujos alternativos

43, Existen errores en los datos introducidos por el médico

Actor Sistema

El sistema indica al médico los errores

ocurridos y solicita que sean rectificados.

El médico rectifica los datos erroneos

Ir al paso 4 del flujo basico.

* El médico indica que desea cancelar la operacion
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# Actor Sistema
1 . - .
El sistema solicita que se confirme que se
desea cancelar la operacion.
2 . ,
El médico confirma que desea cancelar la
operacion.
3 . . : .
El sistema no registra los datos introducidos.
4
Concluye el caso de uso.
Relaciones | CU incluidos .
No aplicable
CU extensién .
No aplicable

Requisitos especiales

modificar.

registrado la dosis anterior.

El sistema no permite registrar una dosis de una vacuna si no se ha

Una vez que se guardan los datos, las dosis registradas no se pueden

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

VACUNA 1a dosis 2a dosis 3a dosis Refuerzo
Fecha Fecha Fecha Fecha
BCG dia‘/mesfafo W
(d ifte:z:pll::sbl:ifan,alg?anos) 30/01/1996
Antimeningocoxica 30/01/1996
Antihepatitis B 30/01/1996 dia/mes/afio fialr v
(sarampitmn?,?tlx?;;: rg:arotiditis) 20/0:5/1952
Antiamarilica 30/01/1996
Anti-Influenza 30/01/1996
Toxolde tetanico 30/01/1996 dia/mes/afio
Antitifoidea 30/01/1996 dialmes/ano fia ~
Otras

Figura 27 IGU_Actualizar inmunizaciones
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Modelo conceptual

Historia Clinica

-numero

1 0.* Inmunizacion 0.* 1 Vacuna
-fecha de inm unizacion -nombre
-cantidad dosis

1"

15
Dosis de vacuna

-numero de orden
-tiempo de espera para proxima

Figura 28 Modelo conceptual del caso de uso Actualizar Inmunizacion

e Caso de uso: Actualizar datos de Habitos Psicobiologicos

Objetivos

Actualizar los habitos psicobiolégicos del individuo.

Actores

Médico

Precondicién

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.

El médico ha seleccionado la seccién Interrogatorio de la Historia

Clinica.

Garantias Minimas

(Poscondiciones)

El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida

actualizar los datos de los habitos psicobioldgicos del individuo.

De éxito Se han actualizado en el sistema los datos de los héabitos
psicobioldgicos del individuo.
Flujo basico
# Actor Sistema
1 El médico indica que desea consultar los datos
de los habitos psicobiolégicos del individuo.
2

El sistema muestra los datos de los habitos
psicobiol6gicos del individuo que hayan sido

registrados en el sistema y permite editarlos.
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Ademas brinda la posibilidad de gestionar las
bebidas alcohdlicas que ingiere el individuo.
Ver figura 29.

El Médico edita los datos necesarios e indica
gue desea guardar la informacion modificada.

El sistema valida la informacién introducida
por el Médico Si existen errores ver extension

Existen errores en los datos introducidos por

el _médico. Si el médico indica que desea
gestionar las bebidas alcohdlicas que ingiere
el individuo se inicia el caso de uso CRUD
Bebidas alcohdlicas y luego regresa al paso 3

del flujo basico.

El sistema registra la informacién que

introdujo el Médico.

Concluye el caso de uso

Flujos alternativos

43, Existen errores en los datos introducidos por el médico

Actor

Sistema

El

ocurridos y solicita que sean rectificados.

sistema indica al médico los errores

El médico rectifica los datos erroneos

Ir al paso 4 del flujo basico.

* El médico indica que desea cancelar la operacién

Actor

Sistema

El sistema solicita que se confirme que se

desea cancelar la operacion.

El médico confirma que desea cancelar la
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No aplicable

operacion.
3 . . _
El sistema no actualiza los datos de los habitos
psicobioldgicos.
4
Concluye el caso de uso.
Relaciones | CU incluidos

CU extension

CRUD Bebidas alcohdlicas

Requisitos especiales

No aplicable

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

Calé
Tazas diarias
Si w» | 4 v
Cigarrillcs
Cantidad
Siow| 4w cigariillos/dia
Desde Durante

13 s aflos |9 w afos w

657 Paquetes/ano

Suefo ininterrumpido

Horas al dia
Si w 8 v
Sexual
Orientacion
heterosexual
Parafilias ~
v

Frecuencia

4 w /semana

Alcohol

Tipo Cantidad

Si W whisky s

& @

Frecuencia

2 w||vasos w diaro »

Bebida Cantidad | Frecuendia Editar Eliminar

Ron 1 vaso semanal Editar Eliminar

Drogas llicitas
Si vi
Drogas Frecuaencia
Cocaina ocasional
[[] marihuana

[[] Crack
[] Anfetaminas

[[]otros

Ejercicios

No v

Tipo

Frecuencia Dias a la semana

[]Basuco 1 D 4
[JExtasis | D
[] Hachis \:

[1Morfina

Habite miccional

4 »| [dia

Evacuaciones

6 w semana s

[ Guardar ] [ Cancelar ]

Figura 29 IGU_Actualizar datos de Habitos Psicobiolégicos
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Modelo conceptual

Historia Clinica

-numero

Habitos psicobiolégicos Bebida alcohdlica
0.1 -tazas de café diaras 1.1 0. -tipo bebida
-cantidad cigarrillos diarios -cantidad
-edad comenzo fumar -fre cuencia

-periodo fumando
-suefo ininterrum pico
-horas de suefio

i io Droga
-orientacion sexual 1 0. g
-tipo parafilia -nombre .
-fre cuencia sexual -fre cuencia

-tipo ejercicios

-fre cuencia ejercicios
-habito miccional
-evacuaciones

Figura 30 Modelo conceptual del caso de uso Actualizar Habitos Psicobioldgicos

e Caso de uso: CRUD Planificacién de consultas

Objetivos

Gestionar las consultas planificadas a cada individuo.

Actores

Médico

Precondicion

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.
Garantias Minimas . - L . _
El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida
(Poscondiciones) gestionar las consultas planificadas.
De éxito Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el
sistema las consultas planificadas al individuo.
Flujo basico
a) Consultar consultas planificadas
# Actor Sistema
1 El médico indica que desea consultar las
consultas que se le han planificado al
individuo.
2 El sistema muestra el listado de las
consultas planificadas que hayan sido
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registradas en el sistema y permite

eliminarlas, modificarlas y registrar una

nueva. Ver figura 31.

Concluye el caso de uso

b) Adicionar consulta planificada

Actor

Sistema

El Médico indica que desea adicionar una
consulta planificada

El sistema brinda la posibilidad de introducir

los datos de una nueva consulta planificada.

El Médico introduce los datos de la consulta
planificada e indica que desea guardar la

informacion.

El sistema valida la informacién introducida
Médico Si

extension Existen errores en

por el existen errores ver

los datos

introducidos por el médico.

El sistema registra la informaciébn que

introdujo el Médico.

Concluye el caso de uso

¢) Modificar consulta planificada

Actor

Sistema

El Meédico selecciona consulta

planificada e indica que desea modjificarla.

una

El sistema muestra de manera editable los

datos de la consulta planificada

seleccionada por el Médico.

El Médico realiza las modificaciones
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necesarias e indica que desea guardar la

informacién modificada.

El sistema valida la informacién introducida
Médico. Si

extension Existen errores en

por el existen errores ver

los datos

introducidos por el médico.

El sistema registra la informaciébn que

introdujo el Médico.

Concluye el caso de uso

d) Eliminar consulta planificada

Actor

Sistema

El  médico selecciona una consulta

planificada e indica que desea eliminarla.

El sistema solicita confirmacion de que
realmente el médico desea eliminar la

consulta planificada seleccionada.

El médico confirma que si desea eliminar la

consulta planificada seleccionada.

El sistema elimina la consulta planificada
seleccionada. En caso de que el médico
indigue que no desea eliminar la consulta
planificada regresar al paso 2 del flujo

basico Consultar consulta planificada.

Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico

Actor

Sistema

El sistema indica al médico los errores
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ocurridos y solicita que sean rectificados.
2 . - ,
El médico rectifica los datos erréneos
3 . . -
Ir al paso 4 del flujo béasico Adicionar
consulta planificada y Modificar consulta
planificada segun corresponda.
* El médico indica que desea cancelar la operacion
# Actor Sistema
1 . - .
El sistema solicita que se confirme que se
desea cancelar la operacion.
2 - .
El médico confirma que desea cancelar la
operacion.
3 . : - -
El sistema no registra, modifica o elimina la
consulta planificada segun el caso.
4
Concluye el caso de uso.
Relaciones | CU incluidos .
No aplicable
CU extension .
No aplicable
Requisitos especiales .
q P No aplicable

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

Planificacién de Consultas

Fecha
| 14/01/2008 w

Especialidad
Gestante v

Profesional de salud Tipo de consulta

Aurora Guadarrama Cedefo Segumiento s

Adicionar ] [ Cancalar ]

Fecha Especialidad Profesional de salud Tipo de consulta
1470172008 Gestante Aurora Guadarrama Cedeno Seguimiento
12/02/2008 Medicina General Aurora Guadarrama Cedeno Primera Consulta
19/03/2008 Odontologia Mauricio Laconte Suarez Aplicar Tratamiento
14/03/2008 Psiquiatria Aurora Guadarrama Cedefo Seguimiento

[ Eliminar ] [ Modificar } [ Ejecutar

Figura 31 IGU_CRUD Planificacion de consultas
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Modelo conceptual

Historia Clinica 1 0..*| Consuita planificada
-numero -fecha
-espedalidad
-profesional
-tipo

Figura 32 Modelo conceptual del CRUD Planificacién de consultas

Caso de uso: Registrar Consulta

Objetivos

Registrar en el sistema los datos de las consultas que se le

realizan al individuo.

Actores

Médico

Precondicién

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de

un individuo.

El médico ha seleccionado la seccion Consultas de la

Historia Clinica.

Garantias Minimas . - L . .
El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida
(Poscondiciones) registras los datos de una consulta.
De éxito : :
Se han registrado correctamente en el sistema los datos de
la consulta.
Flujo basico
# Actor Sistema
1 L .
El meédico selecciona una consulta

Ver figura 33.

planificada e indica que desea ejecutarla.

El sistema muestra de manera editable
aquellos datos generales de la consulta que
hayan sido introducidos durante la
planificacion y brinda la posibilidad de

introducir el resto de los datos generales de
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la consulta. Ver Figura 34.

Si el médico indica que desea ejecutar una
nueva consulta sin seleccionar ninguna

planificada ver extension El médico indica

ejecutar una nueva consulta no planificada.

El médico modifica los datos generales
gue sean necesarios e introduce el resto

de los mismos.

Segun la especialidad de la consulta
seleccionada por el médico el sistema
muestra los datos especificos
correspondientes. Ver figuras 35, 36, 37 vy
38.

Si el tipo de consulta seleccionado es
Medicina General o Psiquiatria se inicia el
caso de uso CRUD Resultados de examen

fisico.

Si el tipo de consulta seleccionado es
Odontologia el sistema brinda la posibilidad
de:

. Adicionar las afectaciones dentales.

. Gestionar los resultados del examen

al tejido bucal.

. Gestionar el resumen de

afectaciones.

Se inician los casos de uso Registrar
afectaciones dentales, CRUD Resultados
del examen al tejido bucal y CRUD
Resumen de afectaciones segun

corresponda.

El médico introduce los datos especificos

del tipo de consulta que fue seleccionado e
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indica que desea continuar con el registro

de la consulta.

El médico introduce los datos generales de

la consulta

6 El sistema solicita los datos de la impresién
diagnéstica. Ver figura 39.

! El médico introduce los datos de la

impresion diagnoéstica e indica que desea
con el registro de la consulta.

8 El sistema solicita la conducta terapéutica
que debe seguir el individuo.

Se inician los casos de uso CRUD
Indicaciones no medicamentosas y CRUD
indicaciones medicamentosas.

9 El médico indica que desea guardar los

datos de la consulta médica.

10 . . . . .
El sistema valida la informacién introducida
por el Médico. Si existen errores ver
extensién Existen errores en los datos
introducidos por el médico.

11 . . . .
El sistema registra la informacién
introducida por el médico.

12

Concluye el caso de uso
Flujos alternativos
2.a El médico indica ejecutar una nueva consulta no planificada

# Actor Sistema

1 El sistema solicita todos los datos
generales de la consulta.

2
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Ir al paso 4 del flujo basico.

10a. Existen errores en los datos introducidos por el médico

# Actor Sistema

1 . . L
El sistema indica al médico los errores
ocurridos y solicita que sean rectificados.

2

El médico rectifica los datos errébneos

3 L
Ir al paso 10 del flujo basico
* El médico indica que desea cancelar la operacion
# Actor Sistema
1 . - .
El sistema solicita que se confirme que se
desea cancelar la operacion.
2 L ,
El médico confirma que desea cancelar la
operacion.
3 . . -
El sistema no registra la consulta médica.
4

Concluye el caso de uso.

Relaciones | CU incluidos

CRUD Indicaciones no medicamentosas

CRUD Indicaciones medicamentosas

CU extension

CRUD Resultados de examen fisico
Registrar afectaciones dentales
CRUD Resultados del examen al tejido bucal

CRUD Resumen de afectaciones

Requisitos especiales No aplicable
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Prototipo elemental de interfaz gréfica de usuario:

Fecha Especialidad Profesional de salud Tipo de consulta
14/01/2008 Gestante Aurora Guadarrama Cedeio Seguimiento
12/02/2008 Medicina General Aurora Guadarrama Cedefo Primera Consulta
19/03/2008 Qdontologia Mauricio Laconte Suarez Aplicar Tratamiento
14/03/2008 Psiquiatria Aurora Guadarrama Cedeio Seguimiento

Ejecutar

Figura 33 IGU_Ejecutar consulta

Fecha Especialidad Profesional de salud Tipo de Consulta

‘ 15!07!2—0(‘)5 v Medicina General v. Aurora Guadarrama Cedefio | Seguimiento
El paciente refiere:

Escriba texto
Escriba mds texto

Figura 34 IGU_Datos generales de la consulta

Signos Vitales
Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria Tensién arterial Temperatura Peso
Ipm \ rpm ‘ / ] mmHg 'C '

Figura 35 IGU_Datos especificos de la consulta de Medicina General

Signos Vitales
Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria Tension aderial Temperatura Peso
| lpm ' pm 11 mmHg %G
(®) Primera consulta  (7) Consulta sucesiva Impresion Diagnéstica (CIE-10)
A
v

Figura 36 IGU_Datos especificos de la consulta de Psiquiatria



Embarazo Actual

Movimientos Fetales Edad Gestacional Sintomatologia urinaria
presentes sem o
v
£l >
Examen Fisico
Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria Tension artenial Temperatura
Ipm 1 pm / l mmHg °C
Peso Talla Indice de masa corporal
Altura uterina Foco cardiaco fetal Situacion fetal Presentacion fetal
" om Ipm |
Edema de miembros inferiores
[V] Varices
Examen mamario Examen genitales
~ | A
v/ v
< > < >

Figura 37 IGU_Datos especificos de la consulta de Gestante

Consulta Objetivo de la consulta
(®) Primera () Sucesiva [V]Emergencia [ | Cirugia menor  [[] Dar de Alta

Examen Periodontal

Posee ceplllo de dientes [[] Placa Bacteriana Cepillado dental adecuado
{L4_.: veces/dia
Ginglvitis [V] Célculo Dental Periodontitis
Moderada & Supragingival s Moderada v

Necesidad Protésica
Unidades de corona

| 2

[[] Protesis Fija [[] Protesis Total [] Dentadura Parcial Removible

Figura 38 IGU_Datos especificos de la consulta de Odontologia

Impresion Diagnédstica

Clasificacion del paciente Observaciones
Paciente con enfermedad aguda v Escriba texto A
Enfermedades Esariba mds texto "
Enfermedad P-S-X v
Hipertension Arterial [P~ £ ¥ |

Figura 39 IGU_Impresiéon diagnostica




Modelo conceptual

-principio adtivo
-nombre comerdial

-fre cuencia cardiaca
-fre cuencia respiratoria
-tension arterial minima
-tension arterial maxima
-temperatura

-peso

-fre cuencia cardiaca
-tension arterial minima
-tension arterial maxima
-temperatura

-fre cuencia respiratoria
-peso

-consulta primera sucesiva
-CIE-10

1

fisico | p.*

-tipo
-aspecto

-observaciones

-consulta primera susesiva
-objetivo de consulta
-cepillo dientes

-placa bacteriana
-cepillado adecuado
-cepillado veces al dia
-gingivitis

-calculo dental
-periodontitis

-unidacles de corona
-protesis fija

-protesis total

-dentadura parcial removible 1

1

{0 AL
Resumen de afectacion

32
Afectacion | 0.+ 1 Diente 1..32
-codigo -nimero
-nombre -imagen

-nombre afectacion
-cantidad

Indicacion no medi Enfermedad Indi caci: di it Medi
-indicacion -nombre -dosis 1 1 -siglas
-requiere seguimiento en consulta -PSX -fre cuencia

-via de administracion
0.8 58 -duracion -pre sentacion
-fecha pre scipcion
-fecha inicio tratamiento
-requiere aplicarse en consutta
[0 2
1 1 f
Historia Clinica__ | 1 0.* C
-numero -fecha Consuita gestante
-espedalidad -movimientos fetales
-;?rofesonal ] edad gestacional
rlipo consulta -sintomatologia urinaria
-lo que el padente refiere _fre cuencia cardiaca
-dasificacion diagndstica paciente -fre cuencia respiratoria
-obser\{aaongs s -minim a tension arterial
-tratamiento dietético _maxima tension arterial
-temperatura
-peso
-talla
-altura uterina
C it g C psiquiatria C ita odontolog -foco cardiaco fetal

-situacion fetal
-pre sentacion fetal

-edema en miem bros inferiores

-varices
-exam en mamario
-exam en genitales

0¥

-aspecto
-estado
-observaciones

Figura 40 Modelo conceptual del caso de uso Registrar Consulta

e Caso de uso: CRUD Resultados del Examen Fisico

Objetivos

durante la consulta.

Gestionar los resultados del examen fisico realizado al individuo

Actores

Médico

Precondicién

individuo.

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

Garantias

Minimas

El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida gestionar
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(Poscondiciones) los resultados del examen fisico realizado al individuo.
De éxito : - . .
Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el sistema
los resultados del examen fisico realizado al individuo.
Flujo basico
a) Consultar resultados del examen fisico
# Actor Sistema
1 Ly oL
El médico indica que desea consultar los
resultados del examen fisico realizado al
individuo
2 : .
El sistema muestra el listado de los
resultados del examen fisico realizado al
individuo que hayan sido registrados en el
sistema y permite eliminarlos, modificarlos y
registrar uno nuevo. Ver figura 41.
3
Concluye el caso de uso
b) Adicionar resultado del examen fisico
# Actor Sistema
El Médico indica que desea adicionar un
resultado del examen fisico.
El sistema brinda la posibilidad de introducir
los datos de un resultado del examen fisico.
3. f
El Médico introduce los datos del resultado del
examen fisico e indica que desea guardar la
informacién.
El sistema valida la informacién introducida
por el Médico Si existen errores ver
extension 4.
5. , . , .
El sistema registra la informacion que
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introdujo el Médico.

Concluye el caso de uso

c) Modificar resultado del examen fisico

Actor

Sistema

El Médico selecciona un resultado del examen

fisico e indica que desea modificarlo.

El sistema muestra de manera editable los

datos del resultado del examen fisico

seleccionado por el Médico.

El Médico realiza las modificaciones necesarias
e indica que desea guardar la informacion

modificada.

El sistema valida la informacién introducida
Médico Si

extension Existen errores en

por el existen errores ver

los datos

introducidos por el médico.

El sistema registra la informacién que

introdujo el Médico.

Concluye el caso de uso

d) Eliminar resultado del examen fisico

Actor

Sistema

El médico selecciona un resultado del examen

fisico e indica que desea eliminarlo.

El sistema solicita confirmacién de que
realmente el médico desea eliminar el

resultado del examen fisico seleccionado.

El médico confirma que desea eliminar el

resultado del examen fisico seleccionado.
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El sistema elimina el resultado del examen
fisico seleccionado. En caso de que el
médico indique que no desea eliminar el
resultado del examen fisico regresar al paso
2 del flujo basico Consultar resultados del

Examen Fisico.

5
Concluye el caso de uso.
Flujos alternativos
4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico
# Actor Sistema
1 . - -
El sistema indica al médico los errores
ocurridos y solicita que sean rectificados.
2 . - ,
El médico rectifica los datos erréneos
3 . . -
Ir al paso 4 del flujo béasico Adicionar
resultado del examen fisico y Modificar
resultado del examen fisico segun
corresponda.
* El médico indica que desea cancelar la operacion
# Actor Sistema
1. , - .
El sistema solicita que se confirme que se
desea cancelar la operacion.
2. . .
El médico confirma que desea cancelar la
operacion.
El sistema no registra, modifica o elimina el
resultado del examen fisico segun el caso.
4.
Concluye el caso de uso.
Relaciones | CU incluidos

No aplicable
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CU extension

No aplicable

Requisitos especiales

No aplicable

Prototipo elemental de interfaz gréafica de usuario:

Evaluacion
Tipo de examen Aspecto Observaciones
 Toracopulmonar  w Descripcion del torax v Escriba texto ol
Escriba més texto [
[
vl
< 3 |
[ Adicionar ] [ Canclar ]
Tipo de Examen Aspecto Observaciones
Ojos Dilatacidn Pupilar Exolftalmia
Cuello Movimientos activos y pasivos Mavimientos pasivos lentos
[ Modificar J [ Eliminar ]

Figura 41 IGU_CRUD Resultados de Examen Fisico

Modelo conceptual

Historia Clinica 1 0.4 Consulta
-numero -fecha
-espedalidad
-profesional

-tipo consulta

-lo que el paciente refiere
-dasificacion diagndstica paciente
-ohservaciones

-tratamiento dietético

< -tension arterial minima

Consulta psiquiatria

-fre cuencia cardiaca
-tension arterial minima
-tension arterial maxima
-temperatura

-fre cuencia respiratoria
-peso

-consulta primera sucesiva
-CIE-10

Consuita medicina general
-frecuencia cardiaca
-fre cuencia respiratoria

-tension arterial maxima
-temperatura
-peso

158
Resultado examen fisico
-~ |Hipo

-aspedo
-observacones

Figura 42 Modelo conceptual del CRUD Resultados de Examen Fisico
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Caso de uso: Registrar afectaciones dentales

Objetivos

Registrar en el sistema las afectaciones odontolégicas presentes
en cada uno de los dientes del individuo.

Actores

Médico

Precondicién

individuo.

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

Garantias Minimas

(Poscondiciones)

El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida registrar

las afectaciones dentales.

De éxito

dentales.

Se han registrado correctamente en el sistema las afectaciones

Flujo basico

Actor

Sistema

El médico selecciona un diente del
odontodiagrama e indica que desea

registrarle afectaciones. Ver figura 43.

El sistema muestra el listado de afectaciones y
brinda la posibilidad de seleccionarlas. Ver

figura 44.

El médico selecciona las afectaciones que
desea registrar e indica que desea guardar

la informacion.

El sistema registra la informacién introducida por

el médico.

Concluye el caso de uso

Flujos alternativos

4a El médico indica que desea cancelar la operacion
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# Actor Sistema
1 El sistema solicita que se confirme que se desea
cancelar la operacion.
2 . :
El médico confirma que desea cancelar
la operacion.
3 El sistema no registra las afectaciones dentales.
4
Concluye el caso de uso.
Relaciones | CU incluidos .
No aplicable
CU extensién :
No aplicable
Requisitos especiales .
q P No aplicable

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

Odontediagrama

55

T

Adicionar afectacion
VESTIBULAR
12 1 1 21 22 27 28

5084888

52 51 61 62 63 65

PALATINO

85

o2 ] %"

a3

ikl

LINGUALES
® @ =2 @

AR ?%??ﬁ

VESﬂBUj.AR

82

Figura 43 IGU_Registrar afectaciones dentales

91



Codigo

DST
RTD
ICD

HEM
INF

ci
CIR
PFI
PFR
PRM

PTR
NOS
NGN
SPR

AR RE 3EAAAIARADE@R@AECGEEHEDERREEEEMA

Descripcion

Pleza Dentaria Ausente

Exodoncia Indicada

Caries Dental

Caries Detenida

Caries Recidiva

Obturacién en buen estado
Restauracion Defectuosa
Tratamiento Endodontico Indicado
Tratamiento Endodontico Realizado
Espacio Cerrado

Diastema

Rotacién Dentaria Derecha o Izquierda
Inclinacién Dentaria Mesial o Distal
Movilidad Dentaria Grado |
Movilidad Dentaria Grado |l
Movilidad Dentaria Grado ||
Movilidad Dentaria Grado IV
Hemorragia

Proceso Infeccioso

Corona Individual Indicada

Corona Individual Realizada
Puente Fijo Indicado o Defectuose

Puente Fijo Realizade en buen estado

Protesis Removible

Protesis Total Indicada o Defectuosa
Prétesis Total Realizada en buen estado
Nivel Oseo

Nivel Gingival

Saco Periodontal

[ Acaptar ] [ Cancelar ]

Figura 44 IGU_Afectaciones dentales
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Modelo conceptual

Historia Clinica

-numero

Afectacion

-codigo
-nombre

Consuita Consuita odontologia
- -fecha <] -consulta primera susesiva
-espedalidad -objetivo de consulta
-pro fesional -cepillo dientes
-tipo consulta -placa bacteriana
-lo que el padente refiere -cepillado adecuado
-dasificacion diagnostica paciente -cepillado veces al dia
-observaciones -gingivitis
-tratamiento dietético -calculo dental
-periodontitis
-unidades de corona
Diente -protesis fija
% ndinero 32 1 |-protesistotal
-imagen -cdentadura parcial removible

Figura 45 Modelo conceptual del caso de uso Registrar afectaciones dentales

e Caso de uso: CRUD-U resultados de examen complementario.

Objetivos

Registrar en el sistema los resultados de los exadmenes

complementarios realizados al individuo.

Actores

Médico

Precondiciéon

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

complementario

consultar sus

individuo.
Garantias Minimas . - L . o .

El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida registrar
(Poscondiciones) los resultados de los examenes complementarios del individuo.

De éxito : : .
Se han registrado en el sistema registrar los resultados de los
examenes complementarios del individuo.
Flujo basico
a) Consultar resultados de examen complementario

# Actor Sistema
1

El médico selecciona un tipo de examen
e indica que desea

resultados histéricos. Ver
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figura 46.

El sistema muestra los resultados histéricos y
los valores de referencia del tipo de examen
seleccionado y brinda la posibilidad de

eliminarlos. Ver figura 47.

Concluye el caso de uso

b) Adicionar resultado de examen complementario

Actor

Sistema

El médico selecciona un tipo de examen
complementario e indica que desea registrar

sus resultados Ver figura 46.

El sistema muestra las referencias de valores y
brinda la posibilidad de introducir los datos de los
resultados segun el

tipo de examen

complementario seleccionado. Ver figura 48.

El médico introduce los datos de los

resultados del examen complementario e

indica que desea guardar la informacién.

El sistema valida la informacion introducida por
el Médico Si

Existen errores en los datos introducidos por el

existen errores ver extension

médico.

El sistema registra la informacién que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

¢) Eliminar resultado de examen complementario

Actor

Sistema

Ocurre el flujo basico Consultar resultados
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de examen complementario.

El

examen e indica que desea eliminarlo.

médico selecciona un resultado del

El sistema solicita confirmacion

realmente el médico desea eliminar el resultado

de que

del examen complementario seleccionado.

El médico confirma que si desea eliminar el

resultado del examen complementario

seleccionado.

El resultado del

complementario seleccionado. En caso de que el

sistema elimina el examen

médico indique que no desea eliminar el
resultado del examen complementario regresar
al paso 2 del flujo basico Consultar resultados de

Examen Complementario.

Flujos alternativos

4b Existen errores en los datos introducidos por el médico

Actor

Sistema

El sistema indica al médico los errores ocurridos

y solicita que sean rectificados.

El médico rectifica los datos erroneos

Ir al paso 4 del flujo basico Adicionar resultado

de examen complementario.

* El

médico indica que desea cancelar la operacion

Actor

Sistema

El sistema solicita que se confirme que se desea

cancelar la operacion.

El médico confirma que desea cancelar la
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operacion.
3. . : -
El sistema no registra o elimina el resultado del
examen complementario segun el caso.
4.
Concluye el caso de uso.
Relaciones CUincluidos :
No aplicable
CU extension .
No aplicable
Requisitos especiales .
q P No aplicable

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

Examen Cantidad Uitimo examen
Hematologia 1 2302007
Quimica Sanguinea 2 18/04/2006
Sarclogia 1 172007
Orina 1 1712006
Heces 1 031 272006
Toxoplasmosis 1] Toxoplasmos:s
Rubaaola 0 Rub&aola
Ecosonograma 0 Ecosonograma
Ciro tipo de examen 0 Oiro tipo de examen

Reqgistrar Resultado ] [Mnsﬁar Hlﬁtr&ric:n-

Figura 46 IGU_Consultar histérico de examenes complementarios
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Parametros Valores de Referencia Fecha: 25/05/2007
Urea 10 - 50 mg/dl 15 mg/dl
Glicemia 70 - 110 mg/dl 80 mgy/d!
Creatinina M:0.6-1,2 / H:0,7-1,3 mg/dl M:0,7 { H:1,2 mgidi
Colesterol Hasta 200 ma/dl 150 mgid!
Triglicéricos Hasta 150 ma/dl 140 mg/d!
Acido Urico M:2,4-6 { H:3,4-7.2 mg/dl M:5,6 / H:6,4 mg/dl
Proteinas Totales 6-8gd 7 g/dl
Alblmina 35-52g/d 4,5 g/dl
Globulinas G/d 5 Gidl
Calcio 8- 10 ma/dl 9,5 mg/dl
Fosforo 27 -48mgd 3.5 mg/dl
Magnesio 1,9-25mg/dl 2,0 mg/dl
Cloro 94 ~ 104 meg/lt 104 meq/it
Sadio 136 — 147 meg/lt 139 meq/it
Potasio 3,5-52 meglt 5,0 meg/it
Bilirrubina Total Hasta 1.0 mg/dl 9.5 mg/dl
Bilirrubina Directa Hasta 0.25 mg/dl 0.25 mg/dl
Bilirrubina Indirecta
T. Oxalacética Hasta 20 U/lt 14 UM
T. Pirtvica Hasta 20 Uit 11 Ut
Fosfatasa Alcalina M:42-115 / H:31-106 U/It M:50 / H:100 U/it
Gammaglutamiltrans. M:7-32 { H:11-50 U/It M:25 / H:45 Ulit
Amilasa 31-123 Uit 120 Uit
L.DH. 89-221 U/t 200 Ut
C.K. Hasta 74 U/lt 40 U/t
CK -MB. Hasta 24 U/it 20 Ut
Fosfatasa Acida 0-9 Ut 5 U/t
H.D.L. Colesterol M:>45 [ H:>35 mg/dl M:50 { H:44 mg/dl
L.D.L. Colesteral Menos de 130 mg/di 120 mg/dl
Hierro M:60-160 / H:80-180 megfdl | M: 100 / H:120 megidl

Eliminar

Figura 47 IGU_Historico de Examenes Complementarios




Fecha de realizacion
24/01/2008 v
Parametros Valores de Referencia Resultados
Urea 10 - 50 mg/dl mg/dl
Glicemia 70— 110 mg/dl ma/d|
Creatinina M:0,6-12/H:0,7-13mg/dl | H: M: mg/d|
Colesterol Hasta 200 mg/d| mg/d|
Triglicéricos Hasta 150 mg/d| mg/dl
Acido Urico M:24-6 /H:34-72mg/dl | H: M: ma/d|
Proteinas Totales 6-8g/d gldl
Alblmina 35-52g/dl aldl
Globulinas G/dl Gidl
Calcio 8 - 10 mg/d mg/dl
Fésfore 2,7 -48 mgldl mg/dl
Magnesio 1,9-25mgldl g
Cloro 94 — 104 meg/lt | megiit
Saodio 136 — 147 meg/It | meq/it
Paotasio 3,5-52 meglt meq/it
Bilirrubina Total Hasta 1,0 mg/dl mg/dl
Bilirrubina Directa Hasta 0,25 mg/dl ma/d|
Bilirrubina Indirecta
T. Oxalacética Hasta 20 U/lt unt
T. Pirtvica Hasta 20 U/t | unt
Fosfatasa Alcalina M:42-115/H:31-106 U/lt | H: M: Uidl
Gammaglutamiltrans. M:7-32 / H:A1-50 U/it | H: | | M: Uil
Amilasa 31-123 Ut L unt
LDH. 89 -221 U/t um
CK. Hasta 74 U/lt unt
C.K. - M.B. Hasta 24 U/lt unt
Fosfatasa Acida 0-9uin ‘ unt
H.D.L. Colesterol M:>45 (H:>35 mgidl | H: M: | mag/d|
L.D.L. Colesterol Menos de 130 mg/d| ‘ mg/dl
Hierro M:60-160 / H:80-180 meg/dl | H: M: tmcgldl
[ Aceptar ] [ Cancelar ]

Figura 48 IGU_ Datos de los resultados de examenes complementarios



Modelo conceptual

Historia Clinica

Examen complementario 1.2 1.4 Parametro

-numero

-fecha -nombre
-valor de referencia

-resultado cualitativo
-resultado cuantitativo

1.¢%

Tipo examen
-nombre

Figura 49 Modelo conceptual del CRUD-U Resultados de Examen Complementario

e Caso de uso: Consultar Plan de Vacunacion

Objetivos

Consultar el Plan de Vacunacion del establecimiento

penitenciario.

Actores

Enfermero.

Precondiciéon

El Enfermero se ha identificado y autenticado ante el sistema.

Garantias Minimas . - . L
El sistema notifica al Enfermero cualquier evento que impida
(Poscondiciones) generar el Plan de Vacunacién del establecimiento penitenciario.
De éxito L -
Se generado el Plan de Vacunacién del establecimiento
penitenciario.
Flujo basico
# Actor Sistema
1 -
El enfermero indica que desea consultar el
Plan de Vacunacion para el establecimiento
penitenciario.
2 . . . .
El sistema brinda la posibilidad de seleccionar
el tipo de vacuna e introducir las fechas de
inicio y fin del Plan de Vacunacion, ver Figura
50.
3 , .
El enfermero selecciona el tipo de vacuna,
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introduce las fechas de inicio y fin del plan e
indica que desea generar el plan

El sistema valida las fechas introducidas por
el enfermero. Si existen errores ver flujo
alternativo Existen errores en las fechas

introducidas por el enfermero.

El sistema muestra el listado de nombres y
apellidos de los individuos a los cuales les
corresponde colocarse la vacuna seleccionada
en el rango de fechas introducidos por el

enfermero y brinda la posibilidad de

e Seleccionar otro tipo de vacuna y/u otras
fechas de inicio y fin para generar el plan de

vacunacion.

e Cerrar.

El enfermero indica que desea cerrar el Plan

de Vacunacion.

Se cierra la pantalla que permite consultar el
Plan de Vacunacién del establecimiento

penitenciario.

Si el enfermero selecciona otro tipo de vacuna
y/u otras fechas de inicio y fin para generar el
Plan de Vacunacion, ir al paso 4 del flujo

basico.

Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

4a Existen errores en las fechas introducidas por el enfermero

Actor Sistema

El sistema indica al enfermero los errores

ocurridos y solicita que sean rectificados.
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El enfermero rectifica las fechas erréneas

3 Ir al paso 4 del flujo basico.
Relaciones | CUincluidos .
No aplicable
CU extension No aplicable
Requisitos especiales No aplicable

Prototipo elemental de interfaz gréafica de usuario:

PLAN DE VACUNACION
Vacuna

Antiamarilica
Desde

01/02/2007

Hasta
28/02/2007

Generar Plan

Nombre y Apellides

Fecha de colocacién

Roberto Garcia Delgado

12/2/03

Cerrar

Figura 50 IGU_Consultar Plan de Vacunacion

Modelo conceptual

Historia Clinica

-numero

Figura 51 Modelo conceptual del caso de uso Consultar Plan de Vacunacién

1 0.* Inmunizacion 0.* 1 Vacuna
-fecha de inmunizacion -nombre
-cantidad dosis
1
0..*| Plandevacunacion 1.*
-fecha inicio
-fecha fin
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e Caso de uso: Generar reporte.

Objetivos Generar los reportes del area de salud del Sistema Penitenciario

Venezolano.

Actores Director de Salud del Sistema Penitenciario Venezolano.

Precondicion Director de Salud (director de salud se ha identificado y

autenticado ante el sistema).

Garantias Minimas El sistema notifica al director de salud cualquier evento que
(Poscondiciones impida generar el reporte.
) De exito Se ha generado el reporte.
Flujo basico
# Actor Sistema
1 El director de salud indica que desea
consultar un reporte.
2 El sistema brinda la posibilidad de seleccionar
el establecimiento del cual se desea generar el
reporte. Ver figura 52.
3 El director de salud selecciona el
establecimiento penitenciario e indica que
desea generar el reporte.
4 El sistema muestra el reporte correspondiente
al establecimiento seleccionado por el médico.
7
Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos: No aplicable

Relaciones | CU incluidos .
No aplicable

CU extension No aplicable
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Requisitos especiales No aplicable

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

Establecimiento

Rodeo 1 v

Figura 52 IGU_Generar reporte
Modelo conceptual

No aplicable

3.3 Validacion de los requisitos

Como se ha mencionado anteriormente para la validacion de los requisitos del sistema se
utilizé el prototipo. EI mismo fue elaborado utilizando Microsoft Visio 2003. Se crearon pantallas que
mostraban las funcionalidades del software y fueron almacenadas en formato de imagen. Luego se
confeccionaron las paginas Web a partir de estas imagenes creando vinculos entre ellas. Para esto se
utilizé la herramienta Dreamweaver MX 2004. Como resultado se obtuvo un prototipo estatico que

mostraba el flujo entre las pantallas

Una vez elaborado el prototipo se convocé a una reunidon con las partes interesadas,
incluyendo los usuarios finales del sistema. A partir de aqui comenz6 un proceso iterativo que tuvo

como resultado una propuesta que realmente respondia a las necesidades del cliente.

La utilizacién de esta técnica permitié contar con la opinién de los usuarios finales en cuanto a
la usabilidad del sistema. El prototipo obtenido, a pesar se no ser una propuesta definitiva, se acerca

bastante al futuro sistema que utilizaran estos usuario una vez concluido el proceso de desarrollo.
3.4 Conclusiones

En este capitulo se han mostrado los casos de uso que resultaron identificados durante la
captura de requisitos. Se ha incluido su descripcion textual apoyada por los prototipos para un mejor
entendimiento. Estos prototipos fueron utilizados como técnica para validar los requisitos, logrando asi
una comunicacién efectiva entre los usuarios y el equipo de desarrollo, lo cual constituye la clave del
éxito en la produccion de software. A partir de aqui quedd definido el sistema que, segun las

validaciones realizadas, satisface las necesidades reales del cliente.
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CONCLUSIONES

e A partir de las entrevistas realizadas a los especialistas funcionales para comprender el negocio
y el estudio de la documentacion de los procesos de la institucion elaborada por los
especialistas y asesores y se logro realizar la modelacion del negocio, permitiendo que quedara
definido y validado un modelo de funcionamiento para el subproceso de Salud Integral

e Una vez modelado el negocio, se identificaron los requisitos que debia cumplir el sistema. Esto
constituye el punto de partida para continuar el ciclo de vida del software que segun las

validaciones realizadas satisface las necesidades reales del cliente.
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ANEXOS

Anexo 1: Plantilla para describir procesos de negocio

Descripcion del proceso <Nombre del proceso>

Objetivos Indicar el objetivo del proceso
Evento(s) que lo genera(n) Indicar qué evento inician el proceso
Sustento Juridico Citar el o los articulos legales, reglamentos o normativas

que rigen este proceso 0 a los cuales da cumplimiento

Precondiciones La precondicion declara las condiciones que deben existir

para que se inicie el proceso.

Poscondiciones La poscondicién declara las condiciones en que debe

guedar la organizacion al concluir el proceso.

Responsables Los responsables son los encargados de llevar a cabo el
proceso.
Régimen en que se aplica Existen dos regimenes penitenciarios en Venezuela:

intramuros y extramuros, aqui se debe indicar en cual o

cudles tiene lugar este proceso.

FLUJO BASICO

Diagrama del proceso

Incluir el diagrama del proceso

Descripcion del Flujo Basico

Paso <X> Descripcion del paso

DESCRIPCION DE LOS FLUJOS PARALELOS

Nombre del flujo Indicar el nombre del flujo

Descripcion del Flujo

Paso <X> Descripcion del paso
Responsable: <responsable de la actividad>
Entradas: <entradas de la actividad>

Salidas: <salidas de la actividad>

DESCRIPCION DE EXTENSIONES

Nombre del flujo Indicar el nombre del flujp como la condicibn que lo

genera

Descripcion del Flujo

Paso <X> Descripcion del paso
Responsable: <responsable de la actividad>

Entradas: <entradas de la actividad>
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Salidas: <salidas de la actividad>

DESCRIPCION DE SUBPROCESOS

Nombre del flujo Indicar el nombre del subproceso

Diagrama del subproceso

Incluir el diagrama del subproceso

Descripcion del Flujo Bésico

Paso <X> Descripcién del paso
Responsable: <responsable de la actividad>
Entradas: <entradas de la actividad>
Salidas: <salidas de la actividad>

Descripcion de los flujos paralelos

Nombre del flujo Indicar el nombre del flujo

Paso <X> Descripcién del paso
Responsable: <responsable de la actividad>
Entradas: <entradas de la actividad>

Salidas: <salidas de la actividad>

Descripcion de las extensiones

Nombre del flujo Indicar el nombre del flujo como la condicién que lo

genera

Paso <X> Descripcion del paso
Responsable: <responsable de la actividad>
Entradas: <entradas de la actividad>

Salidas: <salidas de la actividad>

Anexo 2: Entrevista realizada para comprender el negocio
Salud Integral:
Entrevista #1 Descripcion del proceso Elaborar Historia Cinica.
Obijetivos:
1. Identificar los eventos que generan este proceso.
2. lIdentificar los responsables del proceso.
3. Identificar las precondiciones para que ocurran los eventos que generan el proceso.
4. ldentificar las actividades del proceso Elaborar Historia Clinica

5. ldentificar documentos e informacion entrante y resultante de cada paso del proceso.
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Puntos a tratar:

1. Introduccion.
a. Explicacion del cronograma de captura de requisitos.
b. Explicacion de los objetivos de la entrevista.
c. Tomar cargo del entrevistado en la organizacion.

2. Desarrollo de la entrevista.
a. ¢Cudles son los eventos (causas) que propician la elaboracién de la Historia Clinica?
b. ¢Quién inicia este proceso?

c. ¢Qué condiciones tienen que estar dadas para proceder a la creacion de la Historia

Clinica?
d. ¢Qué actividades se realizan en este proceso?
i. ¢Quiény cuando las realiza?
ii. ¢Cuales son sus objetivos?
iii. ¢Cuales son sus entradas y salidas?
iv. ¢Con qué frecuencia?
v. ¢Qué actividades se realizan en este proceso?
1. ¢Quiény cuando las realiza?
2. ¢Cuales son sus objetivos?
3. ¢Cuales son sus entradas y salidas?
e. Recoleccién de documentacién y aclaracion de dudas al respecto.
3. Conclusiones.
a. Revision de los eventos que generan la elaboracién de la Historia Clinica.

b. Revision de los pasos del proceso, sus responsables, entradas y salidas.
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Anexo 3: Plantilla para describir casos de uso

e Caso de uso: <nombre del caso de uso>

Objetivos

Explicar el objetivo que persigue el actor primario cuando

interactda con el caso de uso.

Actores

Deben tener un nombre descriptivo, puede haber varios actores
relacionados con cada caso de uso. El actor primario debe

sefialarse anadiendo después de él “(primario)”.

Precondicién

La precondiciéon declara de qué debe estar seguro el sistema
antes de autorizar el inicio del caso de uso. Esto no debe ser
chequeado de nuevo mientras dura el caso de uso. Usualmente
tener una precondicion indica que otro caso de uso esta o se ha
ejecutado. Una precondicién debe escribirse como una simple
afirmacién. Por ejemplo: El cliente ha sido validado.
(COCKBURN)

Garantias

(Poscondiciones)

Minimas

Es lo minimo a lo que se debe comprometer el sistema con los
interesados. Tienen mayor importancia cuando la meta principal
no puede ser cumplida. Debe escribirse como una afirmacion
simple, que debe ser cierta al terminar el caso de uso.
(COCKBURN)

De éxito

Establece qué intereses deben ser satisfechos cuando se haya
terminado exitosamente el caso de uso. Debe escribirse como
una afirmacién simple, que debe ser cierta al terminar el caso
de uso. (COCKBURN)

Flujo basico

Actor

Sistema

Flujos alternativos

<condicién que dio lugar al flujo basico>

Actor

Sistema
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Relaciones

CU incluidos

Listado de los casos de uso y/o salidas del sistema incluidos por
el caso de uso.

Cu

extension

Listado de los casos de uso y/o salidas del sistema que

extienden el caso de uso.

Requisitos especiales

Requisitos especiales que se deben cumplir durante el caso de

uso

Prototipo elemental de interfaz gréafica de usuario:

Imagen que muestra el prototipo de interfaz de usuario.

Modelo conceptual

Diagrama de clases que muestra las entidades relacionadas con el caso de uso. Es imprescindible

especificar todos los atributos.

Anexo 4: Diccionario de datos

Individuo
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Primer Cadena de | No Todas las letras del Este campo
nombre caracteres abecedario espafiol, guarda el primer
vocales acentuadas y el nombre del
espacio individuo.
Segundo Cadena de | No Todas las letras del Este campo
nombre caracteres abecedario espafiol, guarda el
vocales acentuadas y el segundo nombre
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espacio del individuo.
Primer Cadena de | Si Todas las letras del Este campo
apellido caracteres abecedario espafiol, guarda el primer
vocales acentuadas y el apellido del
espacio individuo.
Segundo Cadena de | Si Todas las letras del Este campo
apellido caracteres abecedario espafiol, guarda el
vocales acentuadas y el segundo apellido
espacio del individuo.
Documento | Cadena de | Si Cédula, Pasaporte Este campo
de identidad | caracteres guarda el tipo de
documento de
identidad que
tiene el individuo
Numero de | Cadena de | Si Cédula: V o E en Este campo
identidad caracteres mayusculas o minusculas guarda el niamero
y a continuacién de la 9 del documento de
digitos identificacion del
individuo.
Sexo Cadena de | Si Masculino, Femenino Este campo
caracteres guarda el sexo
del individuo.
Grado de | Cadena de| Si Analfabeto, Primaria, Este campo
instruccioén caracteres Secundaria, Tec. Medio, guarda el grado
Universitario de instruccion del
individuo.
Banda Cadena de | Si Letras, nameros y Este campo
caracteres simbolos guarda el nombre

de la banda a la
gue pertenece el

individuo.
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Apodo Cadena de| Si Todas las letras del Este campo
caracteres abecedario espariol, guarda el apodo
vocales acentuadas, del individuo.
espacio y nimeros
Religién Cadena de| Si Todas las letras del Este campo
caracteres abecedario espafiol, guarda la religion
vocales acentuadas, del individuo.
espacio y nimeros
Alias Cadena de | Si Todas las letras del Este campo
caracteres abecedario espafiol, guarda el alias
vocales acentuadas, del individuo.
espacio y nimeros
Estado civil | Cadena de | Si Casado, Concubino, Este campo
caracteres Soltero, viudo, Divorciado guarda el estado
civil del individuo.
Fecha de | Fecha Si Fechas anteriores a la Este campo
nacimiento fecha en la que se guarda la fecha
registra el dato de nacimiento del
individuo.
Pais de | Cadena de Si (Todos los paises) Todas Este campo
nacimiento | caracteres las letras del abecedario guarda el nombre
espafiol, vocales del pais de
acentuadas y el espacio nacimiento del
individuo.
Estado de | Cadena de | Si (Todos los  Estados Este campo
nacimiento | caracteres venezolanos) Todas las guarda el nombre
letras del abecedario del estado de
espafiol, vocales nacimiento del
acentuadas y el espacio individuo.
Municipio Cadena de | Si (Todos los municipios del Este campo
de caracteres estado seleccionado) guarda el nombre
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nacimiento Todas las letras del del municipio de
abecedario espafniol, nacimiento del
vocales acentuadas y el individuo.
espacio
Parroquia Cadena de | Si (Todas las parroquias del Este campo
de caracteres municipio  seleccionado) guarda el nombre
nacimiento Todas las letras del de la parroquia
abecedario espafiol, de nacimiento del
vocales acentuadas y el individuo.
espacio
Lugar de | Cadena de| Si Todas las letras del Este campo
nacimiento | caracteres abecedario espafiol, guarda el lugar
vocales acentuadas, de nacimiento del
espacio y nimeros individuo.
Pais de | Cadena de | Si (Todos los paises) Todas Este campo
residencia caracteres las letras del abecedario guarda el nombre
espafiol, vocales del pais de
acentuadas y el espacio nacimiento del
individuo.
Cumplié Cadena de | Si Si, No Este campo
servicio caracteres guarda si el
militar individuo cumplié
servicio militar.
Numero de | Cadena de | Si NuUmeros Este campo
hijos caracteres guarda el namero
de hijos del
individuo.
Numero de | Cadena de | Si NuUmeros Este campo
hijas caracteres guarda el niamero

de hijas del

individuo.
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Nombre de | Cadena de | Si Todas las letras Este campo
la madre caracteres abecedario espafiol, guarda el nombre
vocales acentuadas y el de la madre del
espacio individuo.
Nombre del | Cadena de | Si Todas las letras Este campo
padre caracteres abecedario espaiiol, guarda el nombre
vocales acentuadas y el del padre del
espacio individuo.
Nombre de | Cadena de | Si Todas las letras Este campo
la esposa o | caracteres abecedario espafiol, guarda el nombre
concubina vocales acentuadas y el de la esposa o
espacio concubina del
individuo.
Tabla 1 Diccionario de datos de la entidad individuo
Historia Clinica
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
Numero Cadena No NuUmeros enteros Este campo
de guarda
caracteres namero de
historia  clinica
del individuo.

Tabla 2 Diccionario de datos de la entidad historia clinica
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Antecedente Familiar

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas

Parentesco Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas y el parentesco del

espacio. antecedente
familiar.

Estado Cadena No Vivo, muerto Este campo
de guarda si el
caracteres pariente  esta

Vivo 0 muerto.
Tabla 3 Diccionario de datos de la entidad antecedente familiar
Enfermedad
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas

nombre Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas Yy el nombre de la

espacio. enfermedad

PSX Cadena No P, S, X Este campo
de guarda si la
caracteres enfermedad

representa un
hallazgo, es la
primera

consulta o0 una
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consulta

sucesiva para

su atencion.
Tabla 4 Diccionario de datos de la entidad antecedente familiar
Alergia
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Elemento causante | Cadena No NUmeros enteros Este campo
de guarda el
caracteres elemento
causante de la
alergia
Tipo alergia Cadena No Alimenticia, Este campo
de Medicamentosa. Otro guarda el tipo
caracteres tipo de alergia.
Tabla 5 Diccionario de datos de la entidad Alergia
Reaccion
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
nombre Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas Yy el nombre de la
espacio. reaccion
producida por la
alergia.
Clasificacion Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda la
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caracteres vocales acentuadas vy el clasificacion de
espacio. la reaccion.
Tabla 6 Diccionario de datos de la entidad Reaccion
Patologia de interés
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
observacion Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda las
caracteres vocales acentuadas Yy el observaciones
espacio. respecto a la
patologia de
interés.
Tabla 7 Diccionario de datos de la entidad Patologia de interés
Medicamento ingerido
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
Dosis Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espariol, guarda la dosis
caracteres vocales acentuadas, en que el
nameros enteros y el individuo ha
espacio. consumido el
medicamento.
Periodo Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas, periodo durante
nameros enteros y el el qgue el
espacio. individuo ha
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consumido el

medicamento.
Indicacién Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda bajo

caracteres vocales acentuadas, que

nameros enteros y el indicaciones el
espacio. individuo ha
consumido el

medicamento.
Observacion Cadena Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda las

caracteres vocales acentuadas y el observaciones
espacio. respecto al
consumo  del

medicamento
Fecha de inicio Fecha Fechas anteriores a la Este campo
fecha en la que se guarda la fecha
registra el dato en que el
individuo ha
iniciado el
consumo  del

medicamento.
Facha de fin Fecha Fechas anteriores o0 Este campo
iguales a la fecha en la guarda la fecha
que se registra el dato y en que el
posteriores a la Fecha de individuo ha
inicio. terminado el
consumo  del

medicamento.

Tabla 8 Diccionario de datos de la entidad Medicamento ingerido.
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Medicamento

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Siglas Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda las
caracteres vocales acentuadas y el siglas del
espacio. medicamento
Principio activo Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas vy el principio activo
espacio. del
medicamento.
Nombre comercial | Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas y el nombre
espacio. comercial  del
medicamento.
Presentacion Cadena Si Todas _Ias letras ~de| Este campo
de abecedario espafiol,
caracteres vocales acentuadas y el guarda la

espacio.

presentacién en
que se
encuentra el

medicamento.

Tabla 9 Diccionario de datos de la entidad Medicamento
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Antecedente quirurgico

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Nombre cirugia Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas y el nombre de Ila
espacio. cirugia.
Complicacion Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda las
caracteres vocales acentuadas vy el complicaciones
espacio. durante la
cirugia.
Tabla 10 Diccionario de datos de la entidad Antecedente quirurgico
Vacuna
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
Nombre Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas Yy el nombre de la
espacio. vacuna.
Cantidad de dosis Numero No NuUmeros enteros Este campo
guarda la
cantidad de
dosis que se
deben
administrar de
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la vacuna.

Dosis de vacuna

Tabla 11 Diccionario de datos de la entidad Vacuna

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
NUmero de orden NUmero No NUmeros positivos Este campo
guarda la
posicion que
ocupa la dosis
en el orden de
las mismas.
Tiempo de espera | Cadena No Todas las letras del Este campo
para proxima de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas, tiempo que se

nameros enteros y el

espacio.

debe

para colocar la

esperar

préxima dosis.

Inmunizacién

Tabla 12 Diccionario de datos de la entidad Vacuna

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
Fecha de | Fecha No Fechas anteriores o Este campo
inmunizacion iguales a la fecha en la guarda la fecha

que se registra el dato.

en que se le
realizé la
inmunizacién al

individuo.
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Tabla 13 Diccionario de datos de la entidad Inmunizacién

Enfermedad exantematica

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
Observacion Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda las
caracteres vocales acentuadas vy el observaciones
espacio. que respecto a
la enfermedad
exantematica.
Tabla 14 Diccionario de datos de la entidad Enfermedad exantematica
Examen funcional
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
Fecha Fecha No Fechas anteriores o0 Este campo

iguales a la fecha en la

que se registra el dato.

guarda la fecha

en que se le

realiza el
examen
funcional al
individuo.

Tabla 15 Diccionario de datos de la entidad Examen funcional
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Parte examinada

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Nombre Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas y el nombre de Ila
espacio. parte que se le
examina
Clasificacion Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda la
caracteres vocales acentuadas y el clasificacion de
espacio. la parte que se
le examina
Observacion Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda las
caracteres vocales acentuadas y el observaciones
espacio. del examen
funcional
Tabla 16 Diccionario de datos de la entidad parte examinada
Habitos psicobioldgicos
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
Tazas de café| numero Si NuUmeros enteros Este campo
diarias guarda la
cantidad de
tazas de café
diarias que
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consume el

individuo.

Cantidad
cigarrillos diarios

NUmero

Si

Ndmeros enteros

Este campo
guarda la
cantidad de
cigarrillos diarios
que fuma el

individuo.

Edad comenz6

fumar

NUmeros

Si

Ndmeros enteros

Este campo
guarda la edad g
la que individuo

comenz6 a fumar

Periodo fumando

Cadena
de

caracteres

Si

Todas las letras del
abecedario espaiiol,
vocales acentuadas,
nameros enteros y el

espacio.

Este campo
guarda el periodo
durante el cual el
individuo ha

estado fumando

Sueno

ininterrumpido

Cadena
de

caracteres

Si

Si, No

Este campo
guarda si el
individuo  tiene
suefio

ininterrumpido

Horas de suefio

NUmero

Si

NUmeros enteros

Este campo
guarda las horas
de suefio del

individuo

Orientacion sexual

Cadena
de

caracteres

Si

Todas las letras del
abecedario espafol,
vocales acentuadas y el

espacio.

Este campo
guarda la
orientacion
sexual del

individuo.
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Tipo parafilia Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario esparniol, guarda el tipo de
caracteres vocales acentuadas y el paraflia que tiene

espacio. el individuo.

Frecuencia sexual | Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda la
caracteres vocales acentuadas, frecuencia  con

ndameros enteros y el que el individuo
espacio. tiene contacto
sexual.

Tipo ejercicios Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espanol, guarda el tipo de
caracteres vocales acentuadas y el ejercicios que

espacio. practica el
individuo.

Frecuencia Cadena Si Todas las letras del Este campo

ejercicios de abecedario espanol, guarda la
caracteres vocales acentuadas, frecuencia  con

nameros enteros y el gue el individuo
espacio. practica
ejercicios.

Habito miccional Numero Si NuUmeros enteros Este la

frecuencia diaria
del habito
miccional del
individuo.

Evacuaciones Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espafol, guarda la
caracteres vocales acentuadas, frecuencia  con

nameros enteros y el

espacio.

gue el individuo
realiza las

evacuaciones.
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Tabla 17 Diccionario de datos de la entidad Habitos psicobiol6gios

Bebida alcohdlica

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Tipo bebida Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaniol, guarda el tipo
caracteres vocales acentuadas vy el de bebida
espacio. alcohdlica.
Cantidad Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda la
caracteres vocales acentuadas, cantidad de
nameros enteros y el bebida que
espacio. consume el
individuo.
Frecuencia Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda la
caracteres vocales acentuadas, frecuencia con
nameros enteros y el gue el individuo
espacio. consume
bebidas
alcohdlicas.

Tabla 18 Diccionario de datos de la entidad Bebida alcohélica
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Droga

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Nombre Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas y el nombre de Ila
espacio. droga
Frecuencia Cadena Si Cadena de caracteres Este campo
de guarda la
caracteres frecuencia con

gue el individuo

consume la
droga.
Tabla 19 Diccionario de datos de la entidad Droga
Antecedentes gineco-obstétricos
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
FUR Fecha Si Fechas anteriores o0 Este campo
iguales a la fecha en la guarda la fecha
que se registra el dato. de la ultima regla
de la individua.
Recién nacido | Cadena Si Si, No Este campo
peso menor 2500 de guarda si la
caracteres individua ha

tenido un recién
nacido con menos
de 2500 gr
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Pretérmino Cadena Si Si, No Este campo
de guarda sila
caracteres individua ha

tenido un recién
nacido
pretérmino.

Recién nacido | Numero Si NUmeros positivos Este campo

mayor peso guarda el peso

del recién nacido
de mayor peso de
la individua.

Gestas Numero Si NUmeros enteros Este campo

guarda la
cantidad de
gestas que ha
tenido la
individua

Paras Numero Si NUmeros enteros Este campo

guarda la
cantidad de para
gue ha tenido la
individua

Cesareas Numero Si NUmeros enteros Este campo

guarda la
cantidad de
cesareas que ha
tenido la
individua

Abortos Numero Si Numeros enteros Este campo

guarda la
cantidad de

abortos que ha
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tenido la

individua.

complicaciones

Cadena
de

caracteres

Si

Todas las letras del
abecedario espaiiol,
vocales acentuadas y

el espacio.

Este campo
guarda las
complicaciones
obstétricas  que
ha tenido Ia

individua.

Menarquia

NUmero

Si

Ndmeros enteros

Este campo
guarda la edad de
la menarquia de

la individua.

Menopausia

NUmero

Si

NUmeros enteros

Este campo
guarda la edad de
la menopausia de

la individua.

Frecuencia ciclo

menstrual

NUmero

Si

NUmeros enteros

Este campo
guarda cuantos
dias dura el ciclo
menstrual de la

individua.

Ciclo doloroso

Cadena
de

caracteres

Si

Si, No

Este campo
guarda si el ciclo
menstrual de la
individua es

doloroso.

Ciclo regular

Cadena
de

caracteres

Si

Si, No

Este campo
guarda si el ciclo
menstrual de la
individua es

regular.
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Alteraciones ciclo Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda las
caracteres vocales acentuadas y alteraciones del

el espacio. ciclo menstrual de
la individua.

Observaciones Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda las
caracteres vocales acentuadas y observaciones

el espacio. respecto al ciclo
menstrual de la
individua.

Embarazos Cadena Si Si, No Este campo

multiples familiares | de guarda si la
caracteres individua tiene

algun
antecedente
familiar de
embarazos
multiples

Alteraciones Cadena Si Todas las letras del Este campo

cromosbémicas de abecedario espanol, guarda los
caracteres vocales acentuadas y antecedentes

el espacio. familiares de la
individua de
alteraciones
cromosomicas.

Otros Cadena Si Todas las letras del Este campo

antecedentes de abecedario espafol, guarda otros

familiares caracteres vocales acentuadas y antecedentes
el espacio. obstétricos

familiares de la

individua.
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Embarazos Cadena Si Si, No Este campo
multiples de guarda si la
personales caracteres individua ha
tenido embarazos
multiples
Alteraciones Cadena Si Todas las letras del Este campo
cromosOmicas de abecedario espaiiol, guarda las
personales caracteres vocales acentuadas y alteraciones
el espacio. cromosomicas
que ha tenido la
individua.
Cirugias  pélvico | Cadena Si Todas las letras del Este campo
uterinas de abecedario espanol, guarda las
caracteres vocales acentuadas y cirugias pélvico-
el espacio. uterinas que ha
sufrido la
individua.
Infertilidad Cadena Si Si, No Este campo
de guarda si la
caracteres individua sufre
infertilidad.
Tratamiento Cadena Si Todas las letras del Este campo
infertilidad de abecedario espafol, guarda los
caracteres vocales acentuadas y tratamiento  que
el espacio. se le han indicado
a la individua para
la infertilidad.
Otros Cadena Todas las letras del Este campo
antecedentes de abecedario espafol, guarda otros
personales caracteres vocales acentuadas y antecedentes
el espacio. obstétricos

personales de la
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individua.

Tabla 20 Diccionario de datos de la entidad Antecedentes gineco-obstétricos

Evaluacién Nutricional

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Peso Numero Si NUmeros positivos Este campo

guarda el peso

del individuo.

Talla NUmero Si NUmeros positivos Este campo

guarda la talla

del individuo.
Peso Numero Si NUmeros positivos Este campo
recomendado guarda el peso

que se le
recomienda al

individuo tener.

Mufeca izquierda Numero Si NuUmeros positivos Este campo
guarda la
medida de la
mufieca

izquierda  del

individuo.
Consistencia de | Cadena Si Liquida, Sdlida, Este campo la
dieta de Semisoélida. consistencia de
caracteres la dieta que

debe seguir el

individuo.
Frecuencia de | Numero Si NUmeros enteros Este campo
guarda la
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dieta

frecuencia de la

dieta que debe

seguir el
individuo.
Tabla 21 Diccionario de datos de la entidad Droga
Alimento poco aceptado
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Nombre Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas Yy el nombre del
espacio. alimento poco
aceptado.
Reaccion Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda la
caracteres vocales acentuadas y el reaccion que le
espacio. produce el
alimento podo
aceptado al
individuo.
Tabla 22 Diccionario de datos de la entidad Alimento poco aceptado,
Prescripcion dietética
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
Nombre Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas y el nombre de la
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espacio.

prescripcion
dietética que se

le orienta al

individuo.
Tabla 23 Diccionario de datos de la entidad Prescripcién dietética.
Sefa particular
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Nombre Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas Yy el nombre de la
espacio. sefia particular
Ubicacion Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda la
caracteres vocales acentuadas y el ubicacion de la
espacio. sefia particular
Descripcion Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda la
caracteres vocales acentuadas Yy el descripciéon de
espacio. la sefia
particular
Foto Imagen Si Archivo de imagen Este campo
guarda la foto
de la sefa
particular

Tabla 24 Diccionario de datos de la entidad Sefia particular.
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Consulta planificada

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Fecha Fecha No Fechas anteriores o Este campo
iguales a la fecha en la guarda la fecha
que se registra el dato. para la que se
planifica la
consulta.
Especialidad Cadena No Medicina General, Este campo
de Psiquiatria, Gestante, guarda la
caracteres odontologia especialidad de
la consulta.
Profesional Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas y el nombre del
espacio. profesional de
salud que
atendera la
consulta.
Tipo Cadena No Primera Consulta, Este campo
de Seguimiento, Aplicar guarda el tipo
caracteres tratamiento de consulta.

Tabla 25 Diccionario de datos de la entidad Consulta planificada.
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Consulta

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Fecha Fecha No Fechas anteriores o Este campo
iguales a la fecha en la guarda la fecha
que se registra el dato. para de la
consulta.

Especialidad Cadena No Medicina General, Este campo
de Psiquiatria, Gestante, guarda la
caracteres odontologia especialidad de

la consulta.

Profesional Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas y el nombre del

espacio. profesional de
salud que
realiza la
consulta.

Tipo consulta Cadena No Primera Consulta, Este campo
de Seguimiento, Aplicar guarda el tipo
caracteres tratamiento de consulta.

Lo que el paciente | Cadena No Todas las letras del Este campo

refiere de abecedario espafiol, guarda lo que el
caracteres vocales acentuadas Yy el paciente refiere

espacio. acerca de por
gué asiste a
consulta.

Clasificacion Cadena No Aparentemente  sano, Este campo

diagnéstica de paciente con enfermedad guarda la
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paciente caracteres cronica transmisible, clasificacion
paciente con enfermedad diagnéstica del
aguda. paciente.
Observaciones Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda las
caracteres vocales acentuadas vy el observaciones
espacio. de la impresion
diagnostica del
paciente.
Tratamiento Cadena Todas las letras del Este campo
dietético de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas y el tratamiento

espacio.

dietético  que

debe seguir el

individuo.
Tabla 26 Diccionario de datos de la entidad Consulta.
Consulta medicina general
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
Frecuencia Numero No NUmeros enteros Este campo
cardiaca guarda la fecha
para la
frecuencia
cardiaca del
individuo.
Frecuencia Numero No NuUmeros enteros Este campo

respiratoria

guarda la fecha

para la
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frecuencia

respiratoria del

individuo.
Tension arterial | NUmero No NUmeros enteros Este campo
minima guarda la
minima de la
tension arterial
del individuo.
Tension arterial | NUmero No NUmeros enteros Este campo
maxima guarda la
maxima de la
tension arterial
del individuo.
Temperatura Numero No Numeros Este campo
guarda la
temperatura del
individuo.
Peso Numero No NuUmeros Este campo

guarda el peso
del individuo en
el momento de

la consulta.

Tabla 27 Diccionario de datos de la entidad Consulta medicina general.
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Consulta psiquiatria

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Frecuencia NUmero No NuUmeros enteros Este campo
cardiaca guarda la fecha
para la
frecuencia
cardiaca del
individuo.
Frecuencia NUmero No NUmeros enteros Este campo
respiratoria guarda la fecha
para la
frecuencia
respiratoria del
individuo.
Tension arterial | NUmero No NuUmeros enteros Este campo
minima guarda la
minima de la
tension arterial
del individuo.
Tension arterial | NUmero No NUmeros enteros Este campo
maxima guarda la
méaxima de la
tension arterial
del individuo.
Temperatura Numero No NuUmeros Este campo

guarda la
temperatura del

individuo.
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Peso Numero No Numeros Este campo
guarda el peso
del individuo en
el momento de
la consulta.

Consulta primera | Cadena No Si, No Este campo

sucesiva de guarda si la

caracteres consulta es
primera 0
sucesiva.

CIE-10 Cadena No Todas las letras del Este campo

de abecedario espaiiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas y el diagnostico
espacio. CIE-10 de la
consulta de
psiquiatria.
Tabla 28 Diccionario de datos de la entidad Consulta psiquiatria.
Consulta odontologia
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas

Consulta primera d((:eadena No Si, No gEujreda g?mplg

sucesiva caracteres co_nsulta es
primera o
sucesiva.

Objetivo de | Cadena No Emergencia, Cirugia Este campo

consulta de menor, Dar de alta guarda el

caracteres objetivo de la
consulta
odontolégica

Cepillo dientes Cadena Si Si, No Este campo
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de

guarda si el

caracteres individuo tiene
cepillo de
dientes
Placa bacteriana Cadena Si Si, No Este campo
de guarda si el
caracteres individuo tiene
placa
bacteriana o no.
Cepillado Cadena Si Si, No Este campo
adecuado de guarda si el
caracteres individuo tiene
un cepillado
adecuado.
Cepillado veces al | Numero Si NUmeros enteros Este campo
dia guarda cuantas
veces al dia el
individuo se
cepilla.
Gingivitis Cadena Si Leve, Moderada, Fuerte Este campo
de guarda el
caracteres estado de la
gingivitis del
individuo.
Calculo dental Cadena Si Subgingival, Este campo
de Supragingival guarda el
caracteres estado del
calculo dental
del individuo.
Periodontitis Cadena Si Leve, Moderada, Fuerte Este campo
de guarda el
caracteres estado de la
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periodontitis del
individuo.
Unidades de | Numero Si NUmeros enteros Este campo
corona guarda la
cantidad de
unidades de
corona del
individuo.
Protesis fija Numero Si NUmeros enteros Este campo
guarda la
cantidad de
protesis fija del
individuo.
Protesis total Cadena Si Monomaxilar, bimaxilar Este campo
de guarda si la
caracteres prétesis total es
monomaxilar o
bimaxilar
Dentadura parcial | Cadena Si Superior, Inferior Este campo
removible de guarda el
caracteres estado de la
dentadura
parcial
removible.

Tabla 29 Diccionario de datos de la entidad Consulta odontologia.
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Consulta gestante

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas

Movimientos Cadena No Presentes, Ausentes Este campo

fetales de guarda el

caracteres estado de los
movimientos
fetales de la
gestante.

Edad gestacional Numero No NUmeros enteros Este campo
guarda la edad
gestacional de
la gestante

Sintomatologia Cadena No Todas las letras del Este campo

urinaria de abecedario espafiol, guarda la

caracteres vocales acentuadas y el sintomatologia
espacio. urinaria de la
gestante.

Frecuencia Numero No NuUmeros enteros Este campo

cardiaca guarda la
frecuencia
cardiaca de la
gestante.

Frecuencia Numero No NUmeros enteros Este campo

respiratoria guarda la
frecuencia
respiratoria de
la gestante.

Tension arterial | NUmero No NUmeros enteros Este campo
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minima

guarda la
minima de la
tensién arterial

del individuo.

Tension arterial

maxima

NUmero

No

NUmeros enteros

Este campo
guarda la
maxima de la
tension arterial

del individuo.

Temperatura

NUmero

No

NUmeros

Este campo
guarda la
temperatura del

individuo.

Peso

NUmero

No

NUmeros

Este campo
guarda el peso
del individuo en
el momento de

la consulta.

Talla

NUmero

No

NUmeros

Este
campoguarda la
talla de la

gestante

Altura uterina

NUumero

No

NUmeros

Este campo
guarda la altura
uterina de la

gestante.

Foco cardiaco fetal

NUumero

No

NUmeros enteros

Este campo
guarda el foco
cardiaco fetal

de la gestante.

Situacion fetal

Cadena

No

Todas las letras del

Este campo
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de

abecedario espaiiol,

guarda la

caracteres vocales acentuadas vy el situacion fetal
espacio. de la gestante.
Presentacion fetal | Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda la
caracteres vocales acentuadas vy el presentacion
espacio. fetal de la
gestante.
Edema en | Cadena Si Si, No Este campo
miembros inferiores | de guarda si la
caracteres gestante tiene
edema en
miembro
inferiores
Vérices Cadena Si Si, No Este campo
de guarda si la
caracteres gestante tiene
varices.
Examen mamario Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas vy el examen
espacio. mamario
realizado a la
gestante
Examen genitales Cadena Si Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas Yy el examen de los

espacio.

genitales
realizado a la

gestante

Tabla 30 Diccionario de datos de la entidad Consulta gestante.
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Resultado examen fisico

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Tipo Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaniol, guarda el tipo
caracteres vocales acentuadas y el de examen
espacio. fisico que se
realiza.
Aspecto Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas y el aspecto del
espacio. examen
evaluado.
observaciones Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda las
caracteres vocales acentuadas y el observaciones

espacio.

del examen

fisico.

Tabla 31 Diccionario de datos de la entidad Resultado exmen fisico.
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Diente

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
namero NUmero No 11, 12, 13, 14, 15, 16, Este campo
17, 18, 21, 22, 23, 24, guarda el
25, 26, 27, 28, 31, 32, namero del
33, 34, 35, 36, 37, 38, diente.
41, 42, 43, 44, 45, 46,
47, 48.

Imagen Imagen No Archivo de imagen Este campo
guarda la
imagen del
diente.

Tabla 32 Diccionario de datos de la entidad Diente.
Afectacion
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
Cadigo Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol guarda el
caracteres codigo de la
afectacion.

Nombre Cadena No Todas las letras del Este campo

de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas vy el nombre de la

espacio.

afectacion.

Tabla 33 Diccionario de datos de la entidad Afectacion.
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Resumen de afectaciéon

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Nombre afectacién | Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas y el nombre de Ila
espacio. afectaciéon a la
gue se le raliza
el resumen..
Cantidad Numero No NUmeros enteros Este campo
guardala
cantido de
piezas
denterias
afectadas.
Tabla 34 Diccionario de datos de la entidad Resumen de afectacion.
Resultado examen tejido bucal
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
Aspecto Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas Yy el aspecto del
espacio. tjido bucal que
se evalla.
Estado Cadena No Normal, afectado Este campo
de guarda el
caracteres estado del
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aspecto que se

evalla.
Observaciones Cadena Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda las
caracteres vocales acentuadas y el observaciones
espacio. del examen al
tejido bucal.
Tabla 35 Diccionario de datos de la entidad Resultado examen tejido bucal.
Indicacion no medicamentosa
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
Indicacién Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas y el nombre de la
espacio. indicacion.
Requiere Cadena No Si, No. Este campo
seguimiento en | de guarda si la
consulta caracteres indicacion
requiere
consulta para
darle
seguimiento

Tabla 36 Diccionario de datos de la entidad Indicacion no medicamentosa.
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Indicacién medicamentosa

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Dosis Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guardala dosis
caracteres vocales acentuadas, de
nameros enteros y el medicamento
espacio. que debe
consumir el
individuo.
Frecuencia Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espaiiol, guarda la
caracteres vocales acentuadas y el frecuencia con
espacio. gue el individuo
debe consumir
el medicamento.
Via de | Cadena Si Todas las letras del Este campo
administracién de abecedario espafol, guarda la via de
caracteres vocales acentuadas y el administracién
espacio. en que se le
debe aplicar el
medicamento al
individuo.
Duracion Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafol, guarda la
caracteres vocales acentuadas, duracioén del
nameros enteros y el tratamiento
espacio. medicamentoso.
Fecha prescripcion | fecha Si Fechas anteriores o Este campo

iguales a la fecha en la

guarda la fecha
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que se registra el dato.

en que se
prescribe el

tratamiento.

Fecha inicio | Fecha Si Fechas anteriores o Este campo
tratamiento iguales a la fecha en la guarda la fecha
gque se registra el dato y en que individuo
mayor o igual a la fecha debe iniciar el
de prescripcion. tratamiento.
Requiere aplicarse | Cadena Si Si, No Este campo
en consulta de guarda si la
caracteres indicacion
requiere
consulta  para
darle
seguimiento
Tabla 37 Diccionario de datos de la entidad Indicacion medicamentosa.
Examen complementario
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
Fecha Fecha No Fechas anteriores o0 Este campo

iguales a la fecha en la

que se registra el dato.

guarda la fecha
del examen

complementario

Tabla 38 Diccionario de datos de la entidad Examen complementario.
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Tipo examen

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Nombre Cadena No Hematologia, Quimica Este campo
de sanguinea,  Serologia, guarda el
caracteres Orina, Heces, nombre del tipo
Toxoplasmosis, Rubéola, de examen
Ecosonograma, Otro tipo
de examen.
Tabla 39 Diccionario de datos de la entidad Tipo examen.
Parametro
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases validas Clases
no
validas
nombre Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas Yy el nombre del
espacio. parametro.
Valor de referencia | Cadena No Todas las letras del Este campo
de abecedario espafiol, guarda el valor
caracteres vocales acentuadas, de referencia
nameros enteros y el del parametro.
espacio.
Resultado Cadena Todas las letras del Este campo
cualitativo de abecedario espafiol, guarda el
caracteres vocales acentuadas, resultado

nameros enteros y el

espacio.

cualitativo  del

examen del
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parametro.

Resultado

cuantitativo

NUmero

No

NUmeros positivos

Este campo
guarda el
resultado
cuantitativo del

examen del
parametro.
Tabla 40 Diccionario de datos de la entidad Parametro.
Plan de Vacunacion
Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
Fecha inicio Fecha No Fechas anteriores o Este campo
iguales a la fecha en la guarda la fecha
que se registra el dato. de inicio del
Plan de
Vacunacion
Fecha fin Fecha No Fechas anteriores o0 Este campo
iguales a la fecha en la guarda la fecha
gque se registra el dato y de fin del Plan
mayores gue la fecha de de Vacunacién
inicio.

Tabla 41 Diccionario de datos de la entidad Plan de Vacunacion.
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Embarazo

Nombre Tipo Puede Restricciones Descripcion
ser nulo
Clases vélidas Clases
no
validas
FUR Fecha No Fechas anteriores o Este campo
iguales a la fecha en la guarda la fecha
gue se registra el dato. de la Jdltima
regla de la
individua.
Sensibilidad Cadena No Si, No Este campo
de guarda si el
caracteres embarazo de la
individua tiene
sensibilidad o
no.
Fecha de | Fecha No Fechas anteriores o0 Este campo
terminacion iguales a la fecha en la guarda la fecha
que se registra el dato. en que termind
el embarazo.
Término del | Cadena No Todas las letras del Este campo
embarazo de abecedario espafiol, guarda cémo
caracteres vocales acentuadas Yy el terminé el

espacio.

embarazo de la

individua.

Tabla 42 Diccionario de datos de la entidad Embarazo.
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Anexo 5: Descripcion del caso de uso Consultar datos personales y situacion juridica del

individuo.

e Caso de uso: Consultar datos personales y situacion juridica del individuo.

Objetivos

Consultar los datos personales y la situacion juridica del individuo
gue han sido registrados en el sistema.

Actores

Médico

Precondicién

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.

Garantias Minimas
(Poscondiciones)

El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida consultar

los datos personales y la situacion juridica del individuo.

De exito Se han mostrado los datos personales y la situacion juridica del
individuo.
Flujo basico
# Actor Sistema
1 El médico indica que desea consultar los
datos personales y la situacién juridica del
individuo.

2 El sistema muestra los datos personales del
individuo y brinda la posibilidad de consultar la
situacion juridica o cerrar. Ver Figura 1.

3 El médico indica que desea consultar la

situacion juridica del individuo.

4 El sistema muestra la situacion juridica del
individuo y brinda la posibilidad de consultar
nuevamente los datos personales o cerrar. Ver
Figura 2.

5 El médico indica que desea cerrar
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6 El sistema cierra la pantalla que muestra los
datos personales y la situacion juridica del
individuo.

7.

Concluye el caso de uso
Flujos alternativos: No plicable
Relaciones | CU incluidos No aplicable
CU extensién  [No aplicable
Requisitos especiales No aplicable

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

Datos Personales | Situadén Juridica

Primer nombre:
Alejandro

Documento identidad:
Ceédula

Edad:

32
Nivel de instruccién: Alias:
Secundaria Cuchilla

Pais de nacimiento:

Venezuela Amazonas

Lugar de nacimiento: Profesion u oficio:

JOORCOHINXN Carpintero
Bubonero

Nacionalidad: Tipo de nacionalidad:

Venezolana Ordinaria

Colombiana Adguirida

Nombre y apellidos de la madre:
Marta Rodriguez Gozalez

Hijas Hembras: Hijos Varones:

0 1

Direcciones:

Pais: Estado: Municipio:
Venezuela Amazonas Alto Orinoco

Estado de nacimiento:

Nombre y apellidos del padre:
Eduardo Hemandez Pimentel

Primer apellido: Segundo apellido:
Rodriguez Pérez

Namero identidad:  Sexo:

10.123.123 Masculino

Estado civil: Fecha nacimiento:
Casada 12-12-1975
Religién: Banda:

Catélico Tres tiros

Parroquia de nacimiento:
Capital Alto Orinaco

Municipio de nacimiento:
Alto Orinoco

Fecha de nacionalidad:

07/12/2003

Nombre y apellidos de la esposalconcubina:
lleana Pérez rojas

Parroquia: Lugar de residencia: Fecha: Teléfono:
Capital Alto Orinoco XXXHXXHXX 23/11/1999 01213454523
[ Continuar J [ Cermrar I

Figura 1 IGU_Datos Personales
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Datos Personales | Situacion Juridica

indice delictual
Penado Primario

Fecha Cumplimiento Pena

Expediente Namero Fecha Ingreso Estado Proceso
34-234 12-1-2001

Delito Pena Impuesta

Robo con violencia 3 afos, 4 meses, 6 dias  18-5-2004

Cerrar

Figura 2 IGU_Situacion Juridica

Modelo conceptual

Expediente situacion juridica

-numero
-fecha de ingreso

-estado procesado

-indice delidual

-clelito

-pena impuesta

-fecha cumplimiento de pena

Individuo

-primer nomhre
-segundo nombre
-primer apellido
-segundo apellido
-documento de identidad
-numero de identidad
-S2X0

-edad

-estado civil

-fecha de nacimiento
-nivel de instruccion
-alias

-religion

-banda

-pais de nacimiento
-estado de nacimiento
-municipio de na cdmiento
-parroguia de nacimiento
-lugar de nacimiento
-profesion u oficio
-nacionalidad

-tipo de nacionalidad
-fecha de nacionalidad
-nombre de la madre
-nombre del padre
-nombre de la esposa o concubina
-numero de hijos
-numero de hijas

1 Historia Clinica

-numero

Figura 3 Modelo Conceptual del caso de uso Consultar datos personales y situacion juridica del

individuo.
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Anexo 6: Descripcion del caso de uso CRUD Medicamentos ingeridos

Caso de uso: CRUD Medicamentos ingeridos

Objetivos

Gestionar los medicamentos que ha ingerido un Individuo durante

toda su vida, antes de su ingreso al sistema penitenciario.

Actores

Médico

Precondicién

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.

El médico ha seleccionado la seccidon Antecedentes Personales del

Interrogatorio.
Garantias Minimas . - i . o .
- El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida gestionar
(Poscondiciones
) los Medicamentos Ingeridos del individuo.
De exito Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el sistema
los Medicamentos Ingeridos del individuo.
Flujo basico
a) Consultar Medicamentos ingeridos
Actor Sistema

El médico indica que desea consultar

medicamentos ingeridos por el individuo.

los

El sistema muestra el listado de los

medicamentos ingeridos que hayan sido

registrados en el sistema y permite

eliminarlas, modificarlos y registrar uno

nuevo. Ver figura 1

b) Adicionar Medicamento ingerido

# Actor

Sistema
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El Médico

medicamento ingerido.

indica que desea adicionar un

El sistema brinda la posibilidad de introducir
los datos de un medicamento ingerido.

El Médico introduce los datos del medicamento
ingerido e indica que desea guardar Ila

informacion.

El sistema valida la informacion introducida
por el Médico Si existen errores ver extension

Existen errores en los datos introducidos por

el médico.

El sistema registra la informacion que

introdujo el Médico.

Concluye el caso de uso.

¢) Modificar Medicamento ingerido

Actor

Sistema

El Médico selecciona un medicamento ingerido

e indica que desea modificarlo

El sistema muestra de manera editable los
datos del medicamento ingerido seleccionado

por el Médico.

El Médico realiza las modificaciones necesarias
e indica que desea guardar la informacion

modificada.

El sistema valida la informacién introducida
por el Médico Si existen errores ver extension

Existen errores en los datos introducidos por

el médico.
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El
introdujo el Médico.

sistema registra la informacion que

Concluye el caso de uso.

d) Eliminar Medicamento ingerido

Actor

Sistema

El médico selecciona un medicamento ingerido

e indica que desea eliminarlo.

El sistema solicita confirmacion de que

realmente el médico desea eliminar el

medicamento ingerido seleccionado.

El médico confirma que desea eliminar el

medicamento ingerido seleccionado.

El sistema elimina el medicamento ingerido
seleccionado. En caso de que el médico
indigue que no desea elimina el medicamento
ingerido regresar al paso 1 del flujo basico

Consultar Medicamentos ingeridos.

Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico

Actor

Sistema

El indica al médico los errores

ocurridos y solicita que sean rectificados.

sistema

El médico rectifica los datos erréneos
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3 Ir al paso 4 del flujo béasico Adicionar
medicamento ingerido y Modificar
medicamento ingerido.

* El médico indica que desea cancelar la operacion

# Actor Sistema

1 El sistema solicita que se confirme que se
desea cancelar la operacion.

2 . .

El médico confirma que desea cancelar la
operacion.

3 El sistema no registra, modifica o elimina el
medicamento ingerido segun el caso.

4

Concluye el caso de uso.
Relaciones CU incluidos [No aplicable
CU extension [No aplicable
Requisitos especiales No aplicable
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Prototipo elemental de interfaz gréfica de usuario:

Nombre Comercial Nombre Genérico Dosis (® Desde (= Durante
Atenolal | Atenolol 500 w| |mg w mm/aaaa

Hasta
mm/aaaa w

Indicacién Observaciones
1 tableta 2 veces a la semana & ) A
. v
< > < >
Adicionar ‘ [ Madificar ] [ Eliminar
Nombre Comerdal | Nombre Genérico Dosis Duracién Indicaciones Observadones Eliminar Editar
Benadrilina Difehidramina 50 mg 1 afo 1 tableta diaria Eliminar Editar

Figura 1 IGU_CRUD Medicamentos ingeridos

Modelo conceptual

Historia Clinica Medicamento ingerido Medicamento
-numero 1 1.1 -dosis 0. 1 -siglas
-periodo -principio adivo
-indicacion -nombre comercial
-observacion -presentacion
-fecha de inicio
-fecha de fin

Figura 2 Modelo Conceptual del caso de uso CRUD Medicamentos ingeridos

Anexo 7: Descripcidon del caso de uso Actualizar datos Gineco-Obstétricos

e Caso de uso: Actualizar datos Gineco — Obstétricos

Objetivos

Actualizar los datos gineco — obstétricos de la individua.

Actores

Médico

Precondicién

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de una
individua (en los datos personales tiene registrado el sexo

femenino).

El médico ha seleccionado la seccidon Antecedentes Personales

del Interrogatorio.
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Garantias Minimas |El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida

(Poscondiciones) actualizar los datos de los datos gineco - obstétricos de la

individua.
De éxito |Se han actualizado en el sistema los datos gineco — obstétricos de
la individua.
Flujo basico
# Actor Sistema
1 El médico indica que desea consultar los
datos gineco — obstétricos de la individua.

2 El sistema muestra los datos gineco - obstétricos
de la individua que hayan sido registrados en el
sistema y permite editarlos. Ver figura 1

3 El Médico edita los datos necesarios e indica

gue desea guardar la informacién modificada.

4 El sistema valida la informacién introducida por el
Médico Si existen errores ver extension Existen
errores en los datos introducidos por el médico.

5 El sistema registra la informacion que introdujo el
Médico.

6

Concluye el caso de uso.
Flujos alternativos
4a Existen errores en los datos introducidos por el médico
# Actor Sistema
1 El sistema indica al médico los errores

ocurridos y solicita que sean rectificados.

2 | El médico rectifica los datos erréneos
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3 e
Ir al paso 4 del flujo basico.
* El médico indica que desea cancelar la operacion
# .
Actor Sistema
1 . - :
El sistema solicita que se confirme que se
desea cancelar la operacion.
2 1 :
El médico confirma que desea cancelar la
operacion.
3 . . .
El sistema no actualiza los datos gineco —
obstétricos.
4
Concluye el caso de uso.
Relaciones CU incluidos No aplicable
CU extension No aplicable
Requisitos especiales No aplicable

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

Fecha dltima citologia Recién nacido Ciclo Menstrual
® No refiere [¥] Con peso menor de 2500 gr Menarquia Menopausia Frecuencia
[¥] Pretérmino 12w afios ~ | afios 1/ |30 »
Con mayor peso ar
Obstétricos Alteraciones
Gestas ‘ Paras Cesareas  Abortos No doloroso regular v amenorrea
V v Il v - o~ Il s :
Complicaciones Observaciones
Escriba texto N Escriba texto 2
Escriba mas texto Escriba mas texto
v v
< > < >
Familiares Personales
["] Embarazos Miiltiples [C] Embarazos Miltiples
[V] Alteraciones Cromosdmicas | Escriba texto [V¥] Alteraciones Cromosdmicas  Escriba texto
[[] Otros Escriba texto [¥] Cirugias pélvico-uterinas Escriba texto

Infertilidad Tratamiento;  Escriba texto

[]Otros Escriba texto

Figura 1 IGU_Actualizar datos Gineco-Obstétricos
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Modelo conceptual

Historia Clinica

-numero

Antec edentes gineco-obstétricos
1 04 -FUR

recién nacido peso menor 2500
-pretémino

-recién nacido mayor peso
-gestas

-paras

-cesareas

-abortos

-complicaciones

-menarquia

-menopausia

-fre cuencia ciclo menstrual
-cido doloroso

-cidlo regular

-alteraciones cido
-observaciones

-embarazos multiples familiares
-alteraciones cromosomicas
-otros ante cedentes familiares
-embarazos multiples personales
-alteraciones cromosdmicas personales
-cirugias pélvico uterinas
-infertilidad

-tratamm iento infertilidad

-otros ante cedentes pesonales

Figura 2 Modelo conceptual del caso de uso Actualizar datos Gineco-Obstétricos

Anexo 8: Descripcién del caso de uso CRUD Cirugias

Caso de uso: CRUD Cirugias

Objetivos Gestionar las cirugias que se le han practicado al individuo a lo
largo de toda su vida.
Actores Médico

Precondicién

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.

El médico ha seleccionado la seccién Antecedentes Personales

del Interrogatorio.

Garantias

Minimas

El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida gestionar

las Cirugias del individuo.
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(Poscondiciones) De éxito |Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el sistema
las Cirugias del individuo.
Flujo bésico
a) Consultar Cirugias
# Actor Sistema

1 | El médico indica que desea consultar las

cirugias del individuo.

El sistema muestra el listado de las cirugias del
individuo que hayan sido registradas en el
sistema y permite eliminarlas, modificarlas y

registrar una nueva. Ver figura 1

b) Adicionar Cirugia

# Actor

Sistema

1 | ElI Médico indica que desea adicionar una

cirugia.

El sistema brinda la posibilidad de introducir los

datos de una cirugia.

3 | El Médico introduce los datos de la cirugia

e indica que desea guardar la informacion.

4 El sistema valida la informacién introducida por
el Médico Si existen errores ver extension
Existen errores en los datos introducidos por el
médico.

5 El sistema registra la informacién que introdujo

el Médico.

6 | Concluye el caso de uso.
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c) Modificar Cirugia

Actor

Sistema

El Médico selecciona una cirugia e indica
gque desea modificarla.

El Médico selecciona una cirugia e indica que

desea modjificarla.

El Médico realiza las modificaciones

necesarias e indica que desea guardar la

informacion modificada.

El sistema valida la informacién introducida por
el Médico Si

Existen errores en los datos introducidos por el

existen errores ver extension

médico.

El sistema registra la informacién que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso.

d) Eliminar Cirugia

Actor

Sistema

El médico selecciona una cirugia e indica

gue desea eliminarla.

El sistema solicita confirmacion de que
realmente el médico desea eliminar la cirugia

seleccionada.

El médico confirma que desea eliminar la

cirugia seleccionada.
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El sistema elimina la cirugia seleccionada. En
caso de que el médico indique que no desea
elimina la cirugia regresar al paso 1 del flujo
bésico Consultar cirugias.

Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico

# .
Actor Sistema
1 . - - .
El sistema indica al médico los errores ocurridos
y solicita que sean rectificados.
2 - - ,
El médico rectifica los datos erréneos
Ir al paso 4 del flujo basico Adicionar cirugia y
Modificar cirugia.
* El médico indica que desea cancelar la operacion
# Actor Sistema
1 . - .
El sistema solicita que se confirme que se desea
cancelar la operacion.
2 . .
El médico confirma que desea cancelar la
operacion.
3 . . - o
El sistema no registra, modifica o elimina la
cirugia segun el caso.
4
Concluye el caso de uso.
Relaciones CU incluidos |No aplicable
CU extensién |No aplicable
Requisitos especiales No aplicable
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Prototipo elemental de interfaz gréfica de usuario:

Cirugia Realizada

Apendicitis
Complicaciones

Escriba texto

Escriba mas texto

Modelo conceptual

A | | Adicionar Cirugia Complicaciones
Eliminar |
v

Figura 1 IGU_CRUD Cirugias

Historia Clinica 1

Antec edente quinirgico

—_
»

-numero

-nombre cirugia

-complicacion

Figura 2 Modelo conceptual del caso de uso CRUD Cirugias.

Anexo 9: Descripcion del caso de uso CRUD Enfermedades exanteméticas

e Caso de uso: CRUD Enfermedades exantematicas.

Objetivos Gestionar las enfermedades propias de la infancia (exantematicas)
que ha padecido un Individuo durante toda su vida.
Actores Médico

Precondicién

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.

El médico ha seleccionado la secciéon Antecedentes Personales del

Garantias

(Poscondiciones)

Interrogatorio.

Minimas |El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida gestionar
las enfermedades exantematicas que ha padecido el individuo.

De éxito Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el sistema

las enfermedades exantematicas que ha padecido el individuo.

Flujo basico

a) Consultar enfermedades exantematicas
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Actor Sistema
El médico indica que desea consultar las
enfermedades exantematicas del individuo.
El sistema muestra el listado de las

enfermedades exantematicas del individuo que
hayan sido registradas en el sistema y permite
eliminarlas, modificarlas y registrar una nueva.

Ver Figura 1

b) Adicionar enfermedad exantemética

Actor

Sistema

El Médico indica que desea adicionar una

enfermedad exantematica.

El sistema brinda la posibilidad de introducir los

datos de una enfermedad exantematica.

El

enfermedad exantematica e

Médico introduce los datos de la

indica que

desea guardar la informacion.

El sistema valida la informacion introducida por el
Médico Si existen errores ver extension Existen

errores en los datos introducidos por el médico.

El sistema registra la informacién que introdujo el

Médico.

Concluye el caso de uso.

¢) Modificar enfermedad exantemaética

Actor

Sistema

El

exantemética e indica que desea modificarla.

Médico selecciona una enfermedad
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El sistema muestra de manera editable los

datos de la enfermedad exantemaética

seleccionada por el Médico.

El Médico realiza las modificaciones

necesarias e indica que desea guardar la

informacion modificada.

El sistema valida la informacién introducida por
el Médico Si

Existen errores en los datos introducidos por el

existen errores ver extension

médico.

El sistema registra la informacion que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso.

d) Eliminar enfermedad exantemaética

Actor

Sistema

El médico selecciona una enfermedad

exantematica e indica que desea eliminarla.

El sistema solicita confirmacion de que
realmente el médico desea eliminar la

enfermedad exantematica seleccionada.

El médico confirma que desea eliminar la

enfermedad exantematica seleccionada.

El sistema elimina la enfermedad exantematica
seleccionada. En caso de que el médico
indiqgue que no desea eliminar la enfermedad
exantematica regresar al paso 1 del flujo basico

Consultar Enfermedades exantematicas.
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5 Concluye el caso de uso.
Flujos alternativos
4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico
# Actor Sistema
1 El sistema indica al médico los errores ocurridos
y solicita que sean rectificados.
2 El médico rectifica los datos errébneos
3 Ir al paso 4 del flujo basico Adicionar
enfermedad exantematica y Modificar
enfermedad exantematica.
* El médico indica que desea cancelar la operacion
# Actor Sistema
1 El sistema solicita que se confirme que se desea
cancelar la operacion.
2 El médico confirma que desea cancelar la
operacion.
3 El sistema no registra, modifica o elimina la
enfermedad exantematica segun el caso.
4 Concluye el caso de uso.
Relaciones | CUincluidos |No aplicable
CU extension |No aplicable
Requisitos especiales No aplicable
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Prototipo elemental de interfaz gréfica de usuario:

Enfermedad
Varicela v
Observaciones

Escriba texto
Escriba més texto

~ | Adicionar Enfermedad Observaclones Editar | Eliminar

Madificar

Eliminar

i

Figura 1 IGU_CRUD Enfermedades exantematicas

Modelo conceptual

Historia Clinica

-numero

Enfermedad exantematica Enfermedad
* *
0... -observacion 0... 1 -nomhre
-PSX

Figura 2 Modelo conceptual del caso de uso CRUD Enfermedades exantematicas

Anexo 10: Descripcién del caso de uso CRUD Resultados del Examen Funcional

e Caso de uso: CRUD Resultados del Examen Funcional

Objetivos

Gestionar los resultados del Examen Funcional realizado al

individuo durante el interrogatorio.

Actores

Médico

Precondicién

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.

El médico ha seleccionado la seccién Interrogatorio de la Historia

Clinica.

Garantias Minimas

(Poscondiciones)

El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida gestionar

los resultados del Examen Funcional realizado al individuo.

De éxito Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el sistema
los resultados del Examen Funcional realizado al individuo.
Flujo basico
a) Consultar resultados del Examen Funcional
# Actor Sistema
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El médico indica que desea consultar los
resultados del Examen Funcional realizado al

individuo.

El sistema muestra el listado de los resultados
del Examen Funcional realizado al individuo
que hayan sido registrados en el sistema y
permite eliminarlos, modificarlos y registrar

nuevos. Ver figura 1.

Concluye el caso de uso.

b) Adicionar resultado del Examen Funcional

Actor

Sistema

El Médico indica que desea adicionar un

resultado del Examen Funcional.

El sistema brinda la posibilidad de introducir los

datos de un resultado del Examen Funcional.

El Médico introduce los datos del resultado del
Examen Funcional e indica que desea guardar

la informacion.

El sistema valida la informacién introducida por
el Médico Si

Existen errores en los datos introducidos por el

existen errores ver extension

médico.

El sistema registra la informacion que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

¢) Modificar resultado del Examen Funcional

Actor

Sistema

El Médico selecciona un resultado del Examen
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Funcional e indica que desea modificarlo.

El sistema muestra de manera editable los

datos del resultado del Examen Funcional

seleccionado por el Médico

El Médico modificaciones

necesarias e indica que desea guardar la

realiza las

informaciéon modificada.

El sistema valida la informacion introducida por
el Médico Si

Existen errores en los datos introducidos por el

existen errores ver extension

médico.

El sistema registra la informacion que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

d) Eliminar resultado del Examen Funcional

Actor

Sistema

El médico selecciona un resultado del Examen

Funcional e indica que desea eliminarlo.

El sistema solicita confirmacibn de que
realmente el médico desea eliminar el resultado

del Examen Funcional seleccionado.

El médico confirma que si desea eliminar el

resultado del Examen Funcional seleccionado.

El sistema elimina el resultado del Examen
Funcional seleccionado. En caso de que el
médico indique que no desea eliminar el
resultado del Examen Funcional regresar al
paso 2 del flujo basico Consultar resultados del

Examen Funcional.
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Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico

Actor

Sistema

El sistema indica al médico los errores

ocurridos y solicita que sean rectificados.

El médico rectifica los datos erréneos

Ir al paso 4 del flujo basico Adicionar resultado
del Examen Funcional y Modificar resultado del

Examen Funcional.

* El médico indica que desea cancelar la operacion

Actor

Sistema

El sistema solicita que se confirme que se

desea cancelar la operacion.

El médico confirma que desea cancelar la

operacion.

El sistema no registra, modifica o elimina

resultado del Examen Funcional segun el caso.

Concluye el caso de uso.

Relaciones | CU incluidos .
No aplicable
CU extension No aplicable
Requisitos especiales No aplicable
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Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

Tipo de examen Aspecto Observaciones
Toracopulmonar s Descripcion del torax v Escriba texto A|
Escriba mas texto
gl
< y |
[ Adicionar J [ Canclar
Tipo de Examen Aspecto Observaciones
Ojos Dilatacion Pupilar Exolftalmia
Cuello Movimientos activos y pasivos Maovimientos pasivos lentos
[ Modificar ] [ Eliminar J

Figura 1 IGU_CRUD Resultados del Examen Funcional

Modelo conceptual

Historia Clinica | 1

-numero

1 Examen funcional Parte examinada
-fecha 1 1. dasificacion
-ohse vacion
-nombre

Figura 2 Modelo conceptual del caso de uso CRUD Resultados del Examen Funcional

Anexo 11: Descripcién del caso de uso Actualizar resultados de la Evaluacion Nutricional

Caso de uso: Actualizar resultados de la Evaluacion Nutricional

Objetivos Actualizar los resultados de la Evaluacion Nutricional realizada al
individuo.
Actores Médico

Precondiciéon

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.

El médico ha seleccionado la seccién Interrogatorio de la Historia

Clinica.

Garantias Minimas

(Poscondiciones)

El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida actualizar

los resultados de la Evacuacion Nutricional realizada al individuo.

De éxito

Se han actualizado en el sistema los resultados de la Evaluacién

Nutricional.

177




Flujo basico

Actor

Sistema

El médico indica que desea actualizar los
resultados de la Evaluacién Nutricional.

El sistema muestra los resultados de la
Evaluacion  Nutricional que hayan sido
registrados en el sistema y permite editarlos. Ver
figura 1.

El Médico edita los datos necesarios e indica

gue desea guardar la informacion modificada.

El sistema valida la informacion introducida por
el Médico Si existen errores ver extension

Existen errores en los datos introducidos por el

médico.

El sistema registra la informacion que introdujo el

Médico.

Concluye el caso de uso

Flujos alternativos

4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico

Actor

Sistema

El sistema indica al médico los errores ocurridos

y solicita que sean rectificados.

El médico rectifica los datos erroneos

Ir al paso 4 del flujo basico.

* El médico indica que desea cancelar la operacion

Actor

Sistema

El sistema solicita que se confirme que se
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desea cancelar la operacion.
2 . .
El médico confirma que desea cancelar la
operacion.
3 . .
El sistema no actualiza los resultados de la
evaluacion nutricional.
4
Concluye el caso de uso.
Relaciones | CU incluidos .
No aplicable
CU extension :
No aplicable

Requisitos especiales

e Una vez introducidos el Peso Actual y la Talla del individuo el

sistema calcula y muestra automaticamente el Peso Ideal, el

indice de Masa Corporal y el indice.

e Una vez introducidos la Talla y la Medida de la Mufieca Izquierda

el sistema calcula y muestra automaticamente la contextura del

individuo segun su sexo.

e EI sistema muestra los alimentos que producen alergia al
individuo y la reaccién que provocan, los cuales fueron registrados

en la seccion Alergias de los Antecedentes Personales.
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Prototipo elemental de interfaz

gréfica de usuario:

Peso Actual
58 | Ka
Talla
162 cms

Peso Recomendado

Indice de masa corporal
19

Peso |deal:
57.82Kg

Indice Nutricional:

50 Kg No desnutrido
Medida de la Muieca izquierda  Contextura:
16 cms pequena
Alergia a alimentos
Alimento Reaccion
embutidos parestesia
huevos wrticaria

Prescripcion Dietética

[] completa

[T] del embarazo o lactancia
[T] liquida

[] semi-liquida

[[] suave

[[] proteccion gastrica
[] hiperprotéica

["] antidiarreico
[7] para diabéticos
[] hiposadica

[] hipercalorica
["] hiopograsa

[ hipoprotéica
Cowas | ]

Alimentos Poco Aceptados

Alimentos

[T] Vegetales

[[] Frutas

[7] Pescado Fresco
[T] Pescado Seco
[7] Mariscos

[C] Leguminosas
Huevos

[[] Otros

Consistencia
solida v

Reaccion

acldez w

Frecuencia
4 « vecesaldia

| Guadar | [ cancelar |

Figura 1 IGU_Actualizar resultados de la Evaluacion Nutricional

Modelo conceptual

Historia Clinica
-numero

Figura 2 Modelo Conceptual del caso de uso Actualizar resultados de la Evaluacién Nutricional

Evaluacion Nutricional Alimento poco aceptado
0.1 -peso 1 0.* -nombre
-talla -reaccion
-peso recomendado
-mufieca izquierda
-consistencia de dieta Prescripcion dietética
-frecuencia de dieta 1 0..’.nombre

Anexo 12: Descripcién del caso de uso CRUD Bebidas alcohdlicas

e Caso de uso: CRUD Bebidas alcoholicas.

Objetivos

Gestionar las bebidas alcohdlicas que ingiere el individuo.

Actores

Médico




Precondicién

sistema.

El Médico se ha identificado y autenticado ante el

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica

de un individuo.

Garantias Minimas El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida
(Poscondiciones) gestionar las bebidas alcoholicas que ingiere el individuo.
De éxito Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en
el sistema las bebidas alcohdlicas que ingiere el individuo.
Flujo basico
a) Consultar bebidas alcohdlicas
# Actor Sistema
1 El médico indica que desea consultar

bebidas alcohdlicas que ingiere el individuo.

2 El sistema muestra el listado de las bebidas
alcohdlicas que ingiere el individuo que hayan
sido registradas en el sistema y permite
eliminarlas, modificarlas y registrar una nueva.
Ver Figura 1.

b) Adicionar bebida alcohélica
# Actor Sistema
1 El Médico indica que desea adicionar una
bebida alcohdlica.

2 El sistema brinda la posibilidad de introducir los
datos de una bebida alcohdlica.

3 El Médico introduce los datos de la bebida

alcohdlica e indica que desea guardar la
informacion.
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El sistema valida la informacion introducida por
el Médico Si
Existen errores en los datos introducidos por el

existen errores ver extension

médico.

El sistema registra la informacion que introdujo el

Médico.

Concluye el caso de uso.

c) Modificar bebida alcohdélica

Actor

Sistema

El Médico selecciona una bebida alcohdlica

e indica que desea modificarlo.

El sistema muestra de manera editable los datos
de la bebida alcohdlica seleccionada por el

Médico.

El Meédico realiza las modificaciones

necesarias e indica que desea guardar la

informacion modificada.

El sistema valida la informacion introducida por
el Médico Si

Existen errores en los datos introducidos por el

existen errores ver extension

médico.

El sistema registra la informacion que introdujo el

Médico.

Concluye el caso de uso.

d) Eliminar bebida alcohélica

Actor

Sistema
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1 El médico selecciona una bebida alcohdlica e

indica que desea eliminarlo.

El sistema solicita confirmacion de que realmente
el médico desea eliminar la bebida alcohdlica
seleccionada.

3 El médico confirma que desea eliminar la

bebida alcohélica seleccionada.

El la bebida alcohdlica

seleccionada. En caso de que el médico indique

sistema elimina
gue no desea eliminar la bebida alcohdlica
regresar al paso 1 del flujo béasico Consultar

bebidas alcohdlicas.

5 Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico

# Actor Sistema
1 El sistema indica al médico los errores ocurridos
y solicita que sean rectificados.
2 El médico rectifica los datos erréneos
3 Ir al paso 4 del flujo basico Adicionar bebida
alcohdlica y Modificar bebida alcohdlica.
* El médico indica que desea cancelar la operacion
# Actor Sistema
1 El sistema indica al médico los errores ocurridos

y solicita que sean rectificados.
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2 El médico rectifica los datos erréneos

3 Ir al paso 4 del flujo béasico Adicionar bebida
alcohdlica y Modificar bebida alcohdlica.
* El médico indica que desea cancelar la operacion
# Actor Sistema
1 El sistema solicita que se confirme que se desea

cancelar la operacion.

2 El médico confirma que desea cancelar la

operacion.

El sistema no registra, modifica o elimina la

bebida alcohdlica segun el caso.

4 Concluye el caso de uso.

Relaciones

CU incluidos [No aplicable

CU extension [No aplicable

Requisitos especiales

No aplicable

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

Alcohol

Tipo Cantidad Frecuencia

Si w whisky s 2 | Vvasos w diario
irAdicionar] LModificarJ [ Eliminar ]

Bebida Cantidad Frecuencia Editar Eliminar

Ron 1 vaso semanal Editar Eliminar

Figura 1 IGU_CRUD Bebidas alcohdlicas
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Modelo conceptual

Habitos psicobiolégicos Bebida alcohdlica
-tazas de café diaras 1.4 0.* -tipo bebida
-cantidad cigarrillos diarios cantidad
-edad comenzo fumar -frecuencia

-periodo fumando
-suero ininterrum pido
-horas de suefio
-orientacion sexual
-tipo parafilia
-frecuencia sexual
-tipo ejercicios

-fre cuencia ejercicios
-habito miccional
-evacuaciones

Figura 1 Modelo conceptual del caso de uso CRUD Bebidas alcohdlicas

Anexo 13: Descripcién del caso de uso CRUD Resultados del examen al tejido bucal.

e Caso de uso: CRUD Resultados del examen al tejido bucal

Objetivos Gestionar los resultados del examen al tejido bucal realizado al
individuo durante la consulta odontoldgica.
Actores Médico

Precondicion

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.

Garantias

(Poscondiciones)

Minimas |El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida gestionar

los resultados del examen al tejido bucal realizado al individuo.

De éxito |Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el sistema

los resultados del examen al tejido bucal realizado al individuo.

Flujo basico

a) Consultar resultados del Examen al tejido bucal

Actor Sistema

1 | El médico indica que desea consultar los

resultados del examen al tejido bucal
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realizado al individuo

El sistema muestra el listado de los resultados
del examen al tejido bucal realizado al
individuo que hayan sido registrados en el
sistema y permite eliminarlos, modificarlos y

registrar uno nuevo. Ver figura 1

Concluye el caso de uso

b) Adicionar resultado del examen al tejido bucal

Actor

Sistema

El Médico indica que desea adicionar un

resultado del examen al tejido bucal.

El sistema brinda la posibilidad de introducir
los datos de un resultado del examen al tejido

bucal.

El Médico introduce los datos del resultado
del examen al tejido bucal e indica que

desea guardar la informacion.

El sistema valida la informacion introducida
por el Médico Si existen errores ver extension
Existen errores en los datos introducidos por

el médico.

El sistema registra la informacion que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

¢) Modificar resultado del examen al tejido bucal

Actor

Sistema

El Médico selecciona un resultado del
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examen al tejido bucal e indica que desea

modificarlo.
El sistema muestra de manera editable los
datos del resultado del examen al tejido bucal
seleccionado por el Médico.

El Médico realiza las modificaciones

necesarias e indica que desea guardar la

informacion modificada.

El sistema valida la informacion introducida
por el Médico Si existen errores ver extension

Existen errores en los datos introducidos por

el médico.

El sistema registra la informacién que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

d) Eliminar resultado del examen al tejido bucal

Actor

Sistema

El médico selecciona un resultado del
examen al tejido bucal e indica que desea

eliminarlo.

El sistema solicita confirmacion de que
realmente el médico desea eliminar el
del

seleccionado.

resultado examen al tejido bucal

El médico confirma que desea eliminar el

resultado del examen al tejido bucal

seleccionado.

El sistema elimina el resultado del examen al

tejido bucal seleccionado. En caso de que el
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médico indique que no desea eliminar el
resultado del examen al tejido bucal regresar
al paso 1 del flujo basico Consultar resultados
del examen al tejido bucal.

5 | Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico

Actor Sistema

El sistema indica al médico los errores

ocurridos y solicita que sean rectificados.

2 | El médico rectifica los datos errébneos

3 Ir al paso 4 del flujo basico Adicionar resultado
del examen al tejido bucal y Modificar
resultado del examen al tejido bucal.

* El médico indica que desea cancelar la operacion

# Actor Sistema

1 El sistema solicita que se confirme que se

desea cancelar la operacion.

2 | El médico confirma que desea cancelar la

operacion.

El sistema no registra, modifica o elimina el
resultado del examen al tejido bucal segun el

caso.

4 | Concluye el caso de uso.

Relaciones

CU incluidos

No aplicable

CU extension

No aplicable
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Requisitos especiales

No aplicable

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

Tsjido Bucal
Aspecto Observaciones
Piso de Boca w Escriba texto -
Estado ) Escriba mas texto "
Normal - < >
[ Adicionar ] [ Cancelar
Aspecto Estado Observaciones
Labics Anormal Malformacion

‘ Modificar {- Eliminar ]

Figura 1 IGU_CRUD Resultados de examen al tejido bucal

Modelo conceptual

Historia Clinica
-numero

Consulta

0..* fecha

Figura 2 Modelo conceptual del caso de uso CRUD Resultados de examen al tejido bucal

-espedalidad

-profesional

-tipo consulta

-lo que el paciente refiere
-dasificacion diagnostica paciente
-observaciones

-tratamiento dietético

Resultado examen tejido bucal

-aspedo
-estado
-observaciones

Consulta odontologia

-consulta primera susesiva
-objetivo de consulta
-cepillo dientes

-placa bhacteriana
-cepillado adecuado
-cepillado veces al dia
-gingivitis

-calculo dental
-periodontitis

-unidacdes de corona
_protesis fija

-protesistotal

-dentadura parcial removible

Anexo 14: Descripcién del caso de uso CRUD Resumen de afectaciones

e Caso de uso: CRUD Resumen de afectaciones

Objetivos Gestionar el resumen de las afectaciones odontolégicas del
individuo.
Actores Médico

Precondicién

individuo.

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un




Garantias Minimas |El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida gestionar
(Poscondiciones) el resumen de las afectaciones odontologicas del individuo.
De éxito |Se ha mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el sistema
el resumen de las afectaciones odontolégicas del individuo.
Flujo de eventos
Flujo basico
a) Consultar resumen de las afectaciones odontoldgicas
# Actor Sistema

1 | El médico indica que desea consultar el
resumen de las afectaciones odontolégicas

del individuo

El sistema muestra el listado que resume las
afectaciones odontoldgicas del individuo que
hayan sido registradas en el sistema y permite
eliminarlas, modificarlas y registrar una nueva.

Ver figura 1

3 | Concluye el caso de uso

b) Adicionar resumen de una afectacién odontolégica

# Actor

Sistema

1 | EI Médico indica que desea adicionar un

resumen de una afectacion odontoldgica.

El sistema brinda la posibilidad de introducir los
del de

odontoldgica.

datos resumen una afectacion

3 | El Médico introduce los datos del resumen de
la afectacién odontoldgica e indica que desea

guardar la informacion.
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El sistema valida la informacién introducida por
el Médico. Si
Existen errores en los datos introducidos por el

existen errores ver extension

médico.

El sistema registra la informacion que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

¢) Modificar resumen de una afectacion odontoldgica

Actor

Sistema

El Médico selecciona un resumen de una

afectacién odontol6gica e indica que desea

modificarlo.
El sistema muestra de manera editable los datos
del resumen de la afectacibn odontologica
seleccionada por el Médico.

El Médico realiza las modificaciones

necesarias e indica que desea guardar la

informacion modificada.

El sistema valida la informacién introducida por
el Médico. Si

Existen errores en los datos introducidos por el

existen errores ver extension

médico.

El sistema registra la informacién que introdujo el

Médico.

Concluye el caso de uso

d) Eliminar resumen de una afectacion odontolégica

Actor

Sistema
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1 | El médico selecciona un resumen de una
afectacién odontoldgica e indica que desea

eliminarlo.

El sistema solicita confirmacion de que
realmente el médico desea eliminar el resumen

de la afectacioén odontoldgica seleccionado.

3 | El médico confirma que desea eliminar el
resumen de la afectacion odontologica

seleccionado.

El sistema elimina el resumen de la afectacion
odontoldgica seleccionado. En caso de que el
médico indigue que no desea eliminar el
resumen de la afectacién odontolégica regresar

al paso 1 del flujo basico.

5 | Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico

# Actor

Sistema

El sistema indica al médico los errores ocurridos

y solicita que sean rectificados.

2 | El médico rectifica los datos erréneos

3 Ir al paso 4 del flujo basico Adicionar resumen de
una afectacién odontoldgica y Modificar resumen
de una afectacién odontolégica.

* El médico indica que desea cancelar la operacion

# Actor Sistema

1 El sistema solicita que se confirme que se desea
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cancelar la operacion.

operacion.

2 | El médico confirma que desea cancelar la

El sistema no registra, modifica o elimina el
resumen de la afectacion odontolégica segun el

caso.

4 | Concluye el caso de uso.

Relaciones CU incluidos

No aplicable

CU extension

No aplicable

Requisitos especiales

Por cada afectacion se realiza un solo resumen.

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

Resumen

Afectacion

7Tratamiento endodontico monoradii:mar v

Camidgld Piezas Dentarias

2 w M5 114 113 [J12 11 [d21[J22[J23 []24
[J45 V144 []43 [J42 (141 [J21[J22[]23[J24
<

>
[ Adicionar ] [ Cancelar ]

Afectacion

Cantidad

Piezas Denfarias

Restauraciones esléticas defectuosas

1

42,2

3

[ Modificar ] fElimanar J

Figura 1 IGU_CRUD Resumen de afectaciones

Modelo conceptual

Historia Clinica | 1 0.4 Consulta Consuita odontologia
-numero -fecha q—-oonsulta primera susesiva
-espedalidad -objetivo de consulta
-pro fesional -cepillo dientes
-tipo consutta -placa bacteriana
-lo que el padente refiere -cepillado adecuado
-dasificacion diagndstica paciente -cepillado veces al dia
-observaciones -gingivitis
-tratamiento dietético -calculo dental
-periodontitis
-unidades de corona
-protesis fija
- — -protesistotal
Diente Resumen de afectacion LA 1 ; ; :
- 1.32 1 — -dentadura parcial removible
-numero -nombre afectacion
-imagen -cantidad

Figura 2 Modelo conceptual del caso de uso CRUD Resumen de afectaciones
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Anexo 15: Descripciéon del caso de uso CRUD Indicaciones no medicamentosas

Caso de uso: CRUD Indicaciones no medicamentosas

Objetivos

Gestionar el resumen de las indicaciones no medicamentosas que

orienta el médico al individuo durante la consulta.

Actores

Médico

Precondicién

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.
Garantias Minimas . - L. . L )
El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida gestionar
(Poscondicione las indicaciones no medicamentosas.
s) De éxito . . : .
Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el sistema
las indicaciones no medicamentosas.
Flujo basico
a) Consultar indicaciones no medicamentosas
Actor Sistema

El médico indica que desea consultar las
indicaciones no medicamentosas orientadas al

individuo.

El sistema muestra el listado de las
indicaciones no medicamentosas orientadas al
individuo que hayan sido registradas en el
sistema y permite eliminarlas, modificarlas y

registrar una nueva. Ver figura 1.

Concluye el caso de uso

b) Adicionar indicacion no medicamentosa

Actor

Sistema

El Médico indica que desea adicionar una
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indicacién no medicamentosa.

El sistema brinda la posibilidad de introducir

los datos de una indicacién no medicamentosa.

El Médico introduce los datos de la indicacion
no medicamentosa e indica que desea guardar

la informacion.

El sistema valida la informacion introducida por
el Médico. Si existen errores ver extension

Existen errores en los datos introducidos por el

médico.

El sistema registra la informacién que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

¢) Modificar indicacién no medicamentosa

Actor

Sistema

El Médico selecciona una indicacion no

medicamentosa e indica que desea

modificarla.
El sistema muestra de manera editable los
datos de la indicacibn no medicamentosa
seleccionada por el Médico.

El Médico realiza las modificaciones

necesarias e indica que desea guardar la

informacion modificada.

El sistema valida la informacién introducida por
el Médico Si

Existen errores en los datos introducidos por el

existen errores ver extension

médico.
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El sistema registra la informacién que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

d) Eliminar indicacion no medicamentosa

Actor

Sistema

El médico  selecciona indicacion no

medicamentosa e indica que desea eliminarla.

El sistema solicita confirmacion de que
realmente el médico desea eliminar la

indicacién no medicamentosa seleccionada.

El médico confirma que desea eliminar la

indicacién no medicamentosa seleccionada.

El sistema elimina indicacion no
medicamentosa seleccionada. En caso de que
el médico indiqgue que no desea eliminar la
indicacion no medicamentosa regresar al paso
2 del flujo basico Consultar indicaciones no

medicamentosas.

Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico

Actor

Sistema

El sistema indica al médico los errores

ocurridos y solicita que sean rectificados.

El médico rectifica los datos erroneos

Ir al paso 4 del flujo basico Adicionar indicaciéon
no medicamentosa y Modificar indicacién no

medicamentosa segun corresponda.
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* El médico indica que desea cancelar la operacion

# Actor Sistema
1 . - .
El sistema solicita que se confirme que se
desea cancelar la operacion.
2 . .
El médico confirma que desea cancelar la
operacion.
3 . . - -
El sistema no registra, modifica o elimina la
indicacion no medicamentosa segun el caso.
4
Concluye el caso de uso.
Relaciones | CU incluidos .
No aplicable
CU extensién .
No aplicable
Requisitos especiales .
q P No aplicable

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

Indicacién

~!|  [¥]Requiere seguimiento en consultas

v

[ Adicionar ] L Cancelar }

Indicaciones Requiere Seguimiento en consultas
Reposo absoluto durante 7 dias No
Abundantes Liguidos No
Debe continuar bajo observacion meédica Si
[ Modificar | [ Eliminar |

Figura 1 IGU_CRUD Indicaciones no medicamentosas
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Modelo conceptual

Historia Clinica

-numero

Consulta 1 0..* Indicacionno medicamentosa
-fecha -indicacion
-espedialidad -requiere seguimiento en consulta
-profesional

-tipo consulta

-lo que el paciente refiere
-cdlasificacion diagnostica paciente
-ohservaciones

-tratamiento dietético

Figura 2 Modelo conceptual del CRUD Indicaciones no medicamentosas

Anexo 16: Descripcién del caso de uso CRUD Indicaciones medicamentosas

e Caso de uso: CRUD Indicaciones medicamentosas

Objetivos

Gestionar el resumen de las indicaciones medicamentosas que

orienta el médico al individuo durante la consulta.

Actores

Médico

Precondiciéon

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.
Garantias Minimas . - L . L .
El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida gestionar
(Poscondiciones) las indicaciones medicamentosas.
De éxito . - : .
Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el sistema
las indicaciones medicamentosas.
Flujo basico
a) Consultar indicaciones medicamentosas
# Actor Sistema
1 e
El médico indica que desea consultar las
indicaciones medicamentosas orientadas al
individuo.
2 . . .
El sistema muestra el listado las indicaciones
medicamentosas orientadas al individuo que
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hayan sido registradas en el sistema y permite
eliminarlas, modificarlas y registrar una nueva.

Ver Figura 1.

Concluye el caso de uso

b) Adicionar indicacion medicamentosa

Actor

Sistema

El Médico indica que desea adicionar una

indicacién medicamentosa.

El sistema brinda la posibilidad de introducir los

datos de una indicacion medicamentosa.

El Médico introduce los datos de
indicacion medicamentosa e

desea guardar la informacion.

la

indica que

El sistema valida la informacion introducida por
Médico. Si

Existen errores en los datos introducidos por el

el existen errores ver extension

médico.

El sistema registra la informacién que introdujo

el Médico.

Concluye el caso de uso

¢) Modificar indicacién medicamentosa

Actor

Sistema

El indicacién

medicamentosa e

Médico selecciona una
indica que desea

modificarla.

El sistema muestra de manera editable los datos
de la indicaciébn medicamentosa seleccionada por

el Médico.

199




El Médico realiza las modificaciones
necesarias e indica que desea guardar la

informacién modificada.

El sistema valida la informacion introducida por el
Médico. Si existen errores ver extension Existen

errores en los datos introducidos por el médico.

El sistema registra la informacion que introdujo el

Médico.

Concluye el caso de uso

d) Eliminar indicacion medicamentosa

Actor

Sistema

El médico selecciona indicacion

medicamentosa e indica que desea

eliminarla.

El sistema solicita confirmacion de que realmente

el médico desea eliminar la indicacion

medicamentosa seleccionada.

El médico confirma que si desea eliminar

la indicaciéon medicamentosa seleccionada.

El sistema elimina indicacibn medicamentosa

seleccionada. En caso de que el médico indique
que no desea eliminar la indicacién
medicamentosa regresar al paso 2 del flujo basico

Consultar indicaciones medicamentosas.

Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico

Actor

Sistema
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1 . o - .
El sistema indica al médico los errores ocurridos y
solicita que sean rectificados.

2 . - ,

El médico rectifica los datos erréneos
Ir al paso 4 del flujo basico Adicionar indicacion
medicamentosa y Modificar indicacion
medicamentosa segun corresponda.
El médico indica que desea cancelar la operacién

# Actor Sistema

1 . - .

El sistema solicita que se confirme que se desea
cancelar la operacion.

2 o .

El médico confirma que desea cancelar la
operacion.

3 . . - -

El sistema no registra, modifica o elimina la
indicacion medicamentosa segun el caso.

4

Concluye el caso de uso.

Relaciones | CU incluidos .

No aplicable
CU extension .
No aplicable

Requisitos especiales .

q P No aplicable
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Prototipo elemental de interfaz gréfica de usuario:

Medicamento:

Duracion
[[] Salo una vez

7 dias w

Acido Acetelsalicilico

Dosis Frecuencia Via de Administracién

1 |[o B oD & VO v

Fecha de Inicio del
Fecha de Prescripcién Tratamiento

25/05/2007 v 26/05/2007 v [¥] Requiere aplicarse en consulta

[ Adicionar J [ Cancelar

Medicamento | Pres

Dosis | Frec

Via Administ | Duracion | Fecha Prescripadn | Inicio Ttmto | Requiere aplicarse en consulta

Bromazepam | TAB

6mg | BID

Oral 72 horas 25/05/2007 26/05/2207 No

Modificar ] [ Eliminar ]

Modelo conceptual

Historia Clinica
-numero

Figura 1 IGU_CRUD Indicaciones medicamentosas

Consulta Indicacion medicamentosa Medicamento

- -fecha 1 0. -cdosis 1 1 -siglas

-espedialidad -fre cuencia -principio adivo

-pro fesional -via de administracion -nombre comerdal

-tipo consulta -duracion -pre sentacion

-lo que el paciente refiere -fecha prescipcion

-cdlasificacion diagndstica padente -fecha inicio tratamiento

-observaciones -requiere aplicarse en consulta

-tratamiento dietético

Figura 2 Modelo conceptual del CRUD Indicaciones medicamentosas.

Anexo 17: Descripcién del caso de uso Consultar detalles de consultas médicas realizadas

e Caso de uso: Consultar detalles de consultas médicas realizadas

Objetivos Consultar los detalles de las consultas realizadas al individuo que
se encuentran registradas en el sistema.
Actores Médico

Precondicién

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.

Garantias

Minimas

El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida consultar

los detalles de las consultas realizadas.

202




Poscondiciones i
( ) De éxito |Se han mostrado los detalles de las consultas.
Flujo basico
# Actor Sistema
1 | El médico indica que desea consultar el
historial de consultas médicas realizadas al
individuo.

2 El sistema muestra el listado las consultas
médicas realizadas que hayan sido registradas
en el sistema y permite mostrar sus detalles.
Ver figura 1.

3 | El médico selecciona una consulta realizada e

indica que desea ver sus detalles.

4 El sistema muestra los detalles de la consulta
seleccionada y brinda la posibilidad de
consultar los detalles correspondientes a otra
consulta realizada.

5 | El médico indica que desea seleccionar otra

consulta realizada para consultar sus detalles.
Esto lo hace hasta que indique cerrar.
6 Ir al paso 2.
Flujos alternativos
* El médico indica que desea terminar la consulta del historial de consultas realizadas
# Actor Sistema
1 Se cierra la pantalla que permite
consultar el historial de consultas
raizadas.
2 Concluye el caso de uso
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Relaciones | CU incluidos |No aplicable
CU extensién |No aplicable
Requisitos especiales No aplicable

Prototipo elemental de interfaz gréafica de usuario:

Fecha Especialidad Profesional de salud Tipo de consulta
14/01/2008 Gestante Aurora Guadarrama Cederio Seguimiento
12/02/2008 Medicina General Aurora Guadarrama Cederio Primera Consulta
19/03/2008 Odontologia Mauricio Laconte Suarez Aplicar Tratamiento
14/03/2008 Psiquiatria Aurora Guadarrama Cedeno Seguimiento

| Detalles ]

Modelo conceptual

Figura 1 IGU_Consultar detalle de consultas médicas realizadas

-peso

-fre cuencia respiratoria

-tension arterial minima
-tension arterial maxima
-temperatura

-tension arterial minima
-tension arterial maxima
-temperatura

-fre cuencia respiratoria
-peso

-consulta primera sucesiva
-CIE-10

1

32
Diente 1..32

Resultadk fisico
-tipo
-aspecto
-observaciones
Afectacion | g *
-codigo
-nombre

-objetivo de consulta
-cepillo dientes

-placa bacteriana
-cepillado adecuado
-cepillado veces al dia
-gingivitis

-célculo dental
-periodontitis
-unidacles de corona
-protesis fija
-protesistotal
-dentadura parcial removible 1

1

(o AL
1 Resumen de afectacion

-nimero
-imagen

-nombre afectacion
-cantidad

Indi no medi Enfermedad Indicaci di nt Medicamento
-indicacion -nombre -closis 1 1 -siglas
-requiere seguimiento en consulta -PSX -fre cuencia -principio adtivo

-via de administracion -nombre comercial
1508 -duracion -pre sentacion
-fecha prescipcion
-fecha inicio tratamiento
-requiere aplicarse en consulta
(1 [ RES
1 1
Historia Clinica 1 LA Consulta
-nimero -fecha C it
espe 0'?"‘* ad -movimientos fetales
-Emfesonal 4 edad gestacional
tibo.consulta: -sintomatologia urinaria
-lo que el padente refiere _frecuencia cardiaca
-dasificacion diagndstica paciente fre cuencia respiratoria
-observaciones -minim a tensién arterial
-tratamiento dietético _mé&xima tensién arterial
-temperatura
-peso
-talla
-altura uterina
Consuit dicina g Consulta psiquiatria Co gi -foco cardiaco fetal
-fre cuencia cardiaca -fre cuencia cardiaca -consulta primera susesiva -situacion fetal

-presentacion fetal

-edema en miem bros inferiores

-varices
-exam en mamario
-exam en genitales

0.*

R Hack

tejido bucal

-aspecdo
-estado
-observaciones

Figura 1 Modelo conceptual del caso de uso Consultar detalle de consultas médicas realizadas
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Anexo 18: Descripciéon del caso de uso CRUD-CD individuos con vacunas atrasadas

Caso de uso: CRUD-CD individuos con vacunas atrasadas

Objetivos Consultar/Modificar las fechas de vacunacion de los individuos que
tienen vacunas atrasadas.
Actores Enfermero

Precondicién

El Enfermero se ha identificado y autenticado ante el sistema.

Garantias Minimas |El sistema notifica al Enfermero cualquier evento que impida
(Poscondiciones) gestionar las vacunas atrasadas.
De éxito |Se han mostrado o modificado en el sistema las vacunas atrasadas.
Flujo de eventos
Flujo basico
a) Consultar individuos con vacunas atrasadas
# Actor Sistema
1 El enfermero indica que desea consultar las
vacunas atrasadas del Establecimiento
Penitenciario.
2 El sistema muestra el listado de los individuos
que tienen vacunas atrasadas con sus
respectivas vacunas y fechas de vacunacion y
brinda la posibilidad de maodificar la fecha de
vacunacion.
3 Concluye el caso de uso
b) Modificar individuo con vacunas atrasadas
# Actor Sistema
1 El enfermero selecciona un individuo con
vacuna atrasada del listado e indica que
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desea modificar su fecha de vacunacion.

2 El sistema muestra de manera editable la fecha
de vacunacion del individuo seleccionado por el
enfermero.

3 El enfermero realiza las modificaciones

necesarias e indica que desea guardar la
informacién modificada.

4 El sistema valida la informacién introducida por
el enfermero. Si existen errores ver extension
Existen errores en los datos introducidos por el
enfermero.

5 El sistema registra la informacién que introdujo el
enfermero.

6 Concluye el caso de uso

Flujos alternativos

4b Existen errores en la fecha introducida por el enfermero

# Actor Sistema
1 El sistema indica al enfermero los errores
ocurridos y solicita que sean rectificados.
2 El enfermero rectifica sus errores.
3 Ir al paso 4 del flujo basico Modificar individuo
con vacuna atrasada.
* El enfermero indica que desea cancelar la operacion
# Actor Sistema
1 El sistema solicita que se confirme que se desea

cancelar la operacion.
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2 El enfermero confirma que desea cancelar la

operacion.

atrasada.

El sistema no modifica el individuo con vacuna

4 Concluye el caso de uso.

Relaciones CUincluidos No aplicable
CU extensién  [No aplicable
Requisitos especiales No aplicable

Prototipo elemental de interfaz gréfica de

usuario:

Vacunas Atrasadas

Nombre y Apellidos:
Juan Fernandez Montesco

Vacuna:
Toxolde Tetanico

Fecha vacunacioén:
22/04/2008

{ Adicionar ] [ Cancelar ]

Nombre y Apellidos Vacuna Fecha vacunaciéon
Roberto Garcia Delgado Antiamarilica 22/02/2007
Juan Femandez Montesco | Toxoide Tetanico 10/12/2007
Ernesto Suarez Rodriguez Anti Influenza 22/11/2007

[ Modificar fecha de vacunacion ]

Figura 1 IGU_CRUD-CD Individuos con vacunas atrasadas

Modelo conceptual

Historia Clinica 1 0.*

Inmunizacion

-numero

-fecha de inmunizacion

0."l

1 Vacuna

Figura 1 Modelo conceptual del caso de uso CRUD-CD individuos con vacunas atrasadas

-nombre
-cantidad dosis

1"

R

Dosis de vacuna

-numero de orden
-tiempo de espera para proxima




Anexo 19: Descripcion del caso de uso CRUD Sefias Particulares

e Caso de uso: CRUD Sefas Particulares.

Objetivos Gestionar las sefias particulares de un individuo que permiten

identificarlo de manera Unica y son de interés médico.

Actores Médico

Precondicién El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.

El médico ha seleccionado la seccion Interrogatorio de la Historia

Clinica.

Garantias Minimas |El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida gestionar

iCi | i rticulares del individuo.
(Poscondiciones) as senas pa

De éxito Se han mostrado, registrado, eliminado o actualizado en el sistema

las sefias particulares del individuo.

Flujo basico
a) Consultar sefias particulares
# Actor Sistema
1 El médico indica que desea consultar sefias
particulares del individuo.
2 El sistema muestra el listado de las sefias

particulares del individuo que hayan sido
registradas en el sistema y permite
eliminarlas, modificarlas y registrar una

nueva. Ver figura 1.

b) Adicionar sefia particular

1 El Médico indica que desea adicionar una sefa

particular.
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El sistema brinda la posibilidad de introducir
los datos de una sefia particular.

El Médico los datos de la sefia

particular incluyendo una fotografia de esta, la

introduce

cual carga desde una ubicacion fisica en la
computadora, e indica que desea guardar la

informacion.

El sistema valida la informacién introducida
Médico. Si

extension Existen errores en

por el existen errores ver

los datos

introducidos por el médico.

El sistema registra la informacion que

introdujo el Médico.

Concluye el caso de uso.

¢) Modificar sefia particular

Actor

Sistema

El Médico selecciona una sefia particular e

indica que desea modificarla.

El sistema muestra de manera editable los
datos de la sefia particular seleccionada por

el Médico.

El Médico realiza las modificaciones necesarias
e indica que desea guardar la informacion

modificada.

El sistema valida la informacién introducida
el Médico Si

extension Existen errores en

por existen errores ver

los datos

introducidos por el médico.
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El sistema registra la informacion que

introdujo el Médico.

Concluye el caso de uso.

d) Eliminar sefia particular

Actor

Sistema

El médico selecciona una sefia particular e

indica que desea eliminarla.

El sistema solicita confirmacion de que
realmente el médico desea eliminar la sefia

particular seleccionada.

El médico confirma que desea eliminar la sefia

particular seleccionada.

El sistema elimina la sefia particular
seleccionada. En caso de que el médico
indigue que no desea eliminar la sefia

particular regresar al paso 1 del flujo basico.

Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

4b y 4c Existen errores en los datos introducidos por el médico

Actor

Sistema

El sistema indica al médico los errores

ocurridos y solicita que sean rectificados.

El médico rectifica los datos erréneos

Ir al paso 4 del flujo basico Adicionar bebida

alcohdlica y Modificar bebida alcohdlica.
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* El médico indica que desea cancelar la operacion

# Actor Sistema
1 El sistema solicita que se confirme que se
desea cancelar la operacion.
2 El médico confirma que desea cancelar la
operacion.
3 El sistema no registra, modifica o elimina la
sefia particular segun el caso.
3b y 3c El médico indica que desea capturar la fotografia desde un dispositivo externo
# Actor Sistema
1 Se inicia el caso de uso Capturar Fotografia
2

Ir a los pasos 3 y 5 del flujo basico Insertar

sefas particulares y Modificar sefias

particulares respectivamente.

Relaciones CUincluidos No aplicable

CU extension |Capturar Fotografia

Requisitos especiales

No aplicable

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

}'-;z Ublcacién: Tipo de sefia: Descripcion: Foto:
f ) 'Espalda  w| |Tatuaje  ~ | Rosanega |
) 75
/ ’.\ % ; & Adiconar
G104 e [(adooner ]
. ( Y
! \
/ /
i au
Ublcacion Tipo de sefia Descripcidn Foto Editar Eliminar
Espalda Tatuaje Rosa negra Ver Editar Eliminar
Piema derecha Tatuaje Rosa verde Ver Editar Eliminar
Figura 1 IGU_CRUD Sefias Particulares
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Modelo conceptual

Individuo Sefia particular
-primer nombre -nombre
-s2gundo nombre 1 0.* |-ubicacion
-primer apellido -descripcion
-segundo apellido -foto
-documento de identidad

-numero de identidad
-handa

-SEX0

-grado de instruccion
-apodo

-religion

-alias

-estado cvil

-fecha de nacimiento
-pais de nacimiento
-estado de nacimiento
-municipio de nacimiento
-parroguia de nacimiento
-lugar de nacimiento
-pais de residencia
-cumplio servicio militar
-numero de hijos
-numero de hijas
-nombre de la madre
-nombre del padre
-nombre de la esposa o concubina

Figura 2 Modelo conceptual del caso de uso CRUD Sefias Particulares

Anexo 20: Descripcién del caso de uso Capturar Fotografia

e Caso de uso: Capturar Fotografia

Objetivos

Capturar las fotografias del individuo desde un dispositivo externo.

Actores

Médico

Precondicién

El Médico se ha identificado y autenticado ante el sistema.

El Médico ha buscado y seleccionado la Historia Clinica de un

individuo.

El médico ha seleccionado la seccidon Interrogatorio de la Historia

Clinica.

Garantias

(Poscondiciones)

Minimas |El sistema notifica al Médico cualquier evento que impida capturar

la fotografia del individuo.

De éxito Se capturado la fotografia del individuo.
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Flujo basico

Actor

Sistema

El Médico la

fotografia del individuo.

indica que desea capturar

El sistema muestra en tiempo real la imagen
del individuo utilizando la pantalla que se

muestra en la Figura 1.

El Médico indica el tipo de pose que debe

adoptar el individuo.

Una vez que tiene la imagen que desea indica

capturar.

El sistema muestra la imagen capturada.

El Médico indica que desea guardar la imagen

capturada.

El sistema regresa a la pantalla inicial del
caso de uso CRUD sefias particulares y
muestra la imagen capturada en la pantalla

correspondiente.

Concluye el caso de uso.

Flujos alternativos

6a El médico indica que desea borrar la fotografia capturada

Actor

Sistema

El sistema borra la imagen capturada.

Ir al paso 1 del flujo basico.

* El médico indica que desea cerrar la pantalla que permite capturar la fotografia
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Actor

Sistema

Se regresa a la pantalla inicial del caso de
uso CRUD sefias particulares, sin la
fotografia.

2 Concluye el caso de uso.

Relaciones CU incluidos No aplicable
CU extensién  [No aplicable
Requisitos especiales No aplicable

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario:

| Pose de frente s

Tipo de pose

[ Capturar ] [ Barrar ]

[ Guardar ][ Cerrar ]

Figura 1 IGU _Capturar Fotografia

Modelo conceptual

Foto

-imagen

Figura 53 Modelo conceptual del caso de uso Capturar Fotografia
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GLOSARIO

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Anamnesis: Es la parte de la historia clinica que reune datos personales, hereditarios y

familiares del enfermo.

CRUD: Caso de uso que incluye cuatro flujos basicos crear, modificar, eliminar y consultar
(CRUD: Create, Read, Update, Delete). (TORO vy otros)

DGSP: Direccién General de Servicios Penitenciarios.

Epidemiologia: La epidemiologia es la ciencia que estudia la frecuencia de las enfermedades
en las poblaciones humanas, asi como los factores que definen su expansion y gravedad.
Consiste en la medicion de la frecuencia de la enfermedad y en el andlisis de sus relaciones
con las diversas caracteristicas de los individuos o de su medio ambiente. En un principio la
epidemiologia se centraba solo en enfermedades infecciosas; porque su frecuencia variaba en

algunos casos demasiado, como durante las epidemias.

Examen Complementario: Es una prueba diagnéstico que solicita el médico y que se realiza

al paciente, para confirmar o descartar un diagnéstico clinico.
FUR: Fecha de la ultima regal.

Impresion diagnostica: La percepcion del médico acerca del padecimiento del paciente, sin

haber realizado algun examen que lo verifique.
Interesados: Individuo que se beneficia del sistema. (RATIONAL SOFTWARE)
MPPRIJ: Ministerio del Poder Popular para las Relaciones Interiores y Justicia

Modelo conceptual: es una representacion de conceptos del mundo real, no de componentes

de software.

Penado: Persona del sexo femenino o masculino que se encuentra en un centro penitenciario

en cumplimiento de una sancién firme de privacion de libertad.

Procesado: Persona de sexo femenino o masculino que se le sefale como autor o participe de
un hecho punible y que ingresa al Sistema Penitenciario en virtud de Auto de Privacién Judicial

de libertad dictado por el Juez de Control o de Juicio segun el estado del proceso.

Régimen intramuros: Establecimientos penitenciarios cerrados dénde cumplen sancién los
individuos privados de libertad o los individuos que se encuentran bajo una medida cautelar

privativa de libertad.

Régimen extramuros: Centros penitenciarios abiertos, en estos centros solo se ingresa por
otorgamiento de régimen abierto, libertad condicional, suspension condicional de le ejecucion

de la pena y suspension condicional del proceso.
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15. Responsables: Trabajadores de la institucidbn encargados de ejecutar la actividades que

componen los procesos de negocio.
16. Sefias particulares: Son sefias fisicas que distinguen de manera Unica al individuo.
17. SIGEP: Sistema de Gestion Penitenciario.

18. SRS: Especificacién de Requisitos de Software.
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