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Introduccién

El presente documento posee la informacion sobre las operaciones del Sistema de Historia Clinica
Pediatrica. El cual permite al médico (usuario) gestionar de una manera facil el Expediente y la

Historia Clinica de sus pacientes.

Este documento le permitira al usuario aclarar sus dudas conforme al manejo 6ptimo de los recursos
del sistema, ademas obtendra la explicacion de como utilizar la interfaz y los métodos para el pro-

cesamiento de la informacion.

Una de las caracteristicas fundamentales del sistema es su interfaz, que es sencilla, facil y amigable
para el usuario, tal y como se detallan en los requerimientos. Es un sistema facil de manejar y
dinamico, ya que ofrece al usuario velocidad en el procesamiento de los datos agregando que
brinda la confianza y seguridad en las transacciones al no tener fallos, ni permitir que el usuario
cometa errores al ingresar datos, pues cuenta con campos validados, ademas de poder crear copias
de seguridad tanto de manera local (en su computadora) como en la nube.
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Acceso al Sistema
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Inicio del Sistema de Historia Clinica Pediatrica

Para acceder al Sistema de Historia Clinica Pediatrica, debe de hacer doble clic al Acceso Directo
que se encuentra en el escritorio de la computadora o dirigirse a la carpeta donde se encuentra el
sistema y dar doble clic al archivo "SHistoriaClinicaPediatrica.jar”.

Sisterna Historia
“linica
Pediatrica.jar

llustraciéon 1 Acceso Directo Aplicacion

Inicia Compartir Vista [7]
I:l Carta x T Nuevo elemento - | 4 Abrir FH seleccionar todo
e Copiar ruta de acceso 7| Facil acceso ™ : Madificar Ma seleccionar ninguno
Anclar al Coplar Pegar Maover Copiar  Eliminar Cambia MNueva Propiedades =
Acceso rapido [#] Pegar acceso directo - nombre | carpeta - & Historial G Invertir seleccian
Portapapeles QOrganizar Nuevo Abrir Seleccionar
“~ v » Esteequipo » LQ_DATOS(D:) » Sistema Historia Clinica Pediatrica v U Buscar en Siste.. @
e MNombre Fecha de modificacion Tipa Tamario
3 Acceso rapido
lib 11701 Carpeta de archivos

¢ Google Drive

B, src 1170 Carpeta de archivos
m Escritoric README.TXT 2 K8
%) Documentos || SHistoriaClinicaPediatrica jar 10/0 KB

llustracién 2 Carpeta del Sistema

Una vez que se ejecuté la aplicacion, se mostrara la pantalla de inicio.

£' Sistema Historia Clinica Pedisisica

Sistema Historia Clinica Pediatrica
>

Usuario
Clave
Ingresar
Registrarse Restablecer Contrasena
Ayuda

llustracion 3 Pantalla de Inicio de Sistema Historia Clinica Pediatrica
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Registro de Usuario

Una vez que ha iniciado la aplicacion, lo primero que debe de hacer es crear un registro de usuario

para ello debe de dar clic en el botdn “Registrarse”.

Los datos que se requieren del usuario son:

- Caodigo Médico: Es el codigo de sanidad que el MINSA otorga a los médico registrados.
- Nombre: Nombre del médico

- Apellido: Apellido del médico.

- Direccién Clinica: Direccidn de la clinica donde atiende el médico.

- Horario de Atencién: Es el horario en el que atiende en la clinica el médico.

- Teléfono de Clinica: Es el numero telefénico de la clinica donde atiende el médico.

- Celular: Es el numero celular del médico.

- Correo: es el correo electronico del médico.

- Usuario: es el usuario con el que accedera el médico a la aplicacion.

- Clave: es la clave que el médico usara para ingresar a la aplicacion.

& Sicterr I e 4 ki B i ini iatri
. Sistema Historia Clinica Pediatrica £' Sistema Historia Clinica Peditrica

Ficha Medico Ficha Medico
Datos del Medico Datos del Medico
Cédigo Médico 6563 Gadige Metica 6563
Nombre Felix Pedro Mombre [FelixPedro
Apellidos Molina Apellidos Molina
Direccién Clinica Hospital Vivian Pellas Direccidn Clinica
Horario de Atencidn 7am - 8pm Horario de Atencidn
@ Datos guardados exitosamente
Teléfono de Clinica 22345435 Teléfono de Clinica ‘
Celular 88765123 Celular
Correo felixmolina@hotmail com Correo felixmolina@hotmail.com
Usuario fomolina Usuario fomolina
Clave wravra| Clave
| ) Guardar | @ actuslizar | & cenar | ) Guardar | @ Acualizar | | &P Cemar |
llustracion 4 Llenado de Datos del Médico llustracién 5 Datos Guardados.

Inicio de Sesidn

Una vez que se han registrado los datos, se debe de cerrar la ventana y se mostrara nuevamente
la pantalla de inicio. Para ingresar al sistema, ingrese los datos de usuario y contraseia que ha
proporcionado. Si los datos de acceso son incorrecto, el sistema le mostrara un mensaje de adver-
tencia para que se verifiquen los datos ingresados, de lo contrario le mostrara un mensaje de bien-

venida al sistema con su nombre. Luego se le mostrara el menu de la aplicacion.



]
‘__h_m_ Desarrollo de Sistema de Control del Historial Clinico Pedidtrico

e\ 7] [ amy 0|
&/ sitema Historia Clnica Pediitrica | \&/ sistema nistoria Clinica Pedistrica
> y
| |
| \ Bienvenido: |
' Werifigue los datos ingresados | ) Dr. Felix Pedro Maolina
el |
si N
i | 1o |
|
Registrarse Restablecer Contrasena Registrarse Restablecer Contraseiia
Ayuda | Ayuda
llustracion 6 Acceso Incorrecto. Mensaje de Verificacion. llustracion 7 Acceso Correcto. Mensaje de Bienvenida.

Restablecimiento de Contraseia

Si se le ha olvidado su contrasena, puede restablecerla. De clic en “Restablecer Contrasena”, se le
mostrara el formulario de “Restablecer Contraseria”. Los datos que se solicitan para restablecer su
contraseia son:

- Usuario: El usuario que creo para acceder a la aplicacion.

- Codigo Médico: El cédigo de médico que el MINSA le otorga.

- Nueva contrasefa: Es con la contrasefia nueva con la que ingresara al sistema.

£ Sicterna Historia Clinica Pediatrica

-f> Sistema de Historia Clinica Pediatrica | " Sistema de Historia Clinica Pediatrica
o]

LGRS, e x|
Usuario fpmolina |u-5| @ Clave Actualizada

Cédigo Médico 6563 6l Aceptar

I T
| EEEEE EHIERE

Hueva Contrasernia | Hueva Contrasena

Restablecer Contraseiia Restablecer Contraseiia

llustraciéon 8 Cambio de Contrasena !ilustracién 9 Cambio de Contrasefa aceptado

Llene los datos que se solicitan y luego de clic en el boton Restablecer Contrasefia, una vez que se

haya hecho el cambio, le saldra un mensaje de “Clave Actualizada”

Menu del Sistema

En el menu del sistema encontrara nueve botones.

- Botdn Paciente: Se le abrira el listado de todos los pacientes que el usuario atiende. Desde aqui
puede agregar un nuevo paciente o modificar los datos médicos del paciente.

- Botdn Madre: Se le abrira el listado de los nombre de las madres de cada uno de los pacientes.

Puede agregar o modificar un registro.
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- Boton Padre: Se le abrira el listado de los nombre de los padres de cada uno de los paciente.

Puede agregar o modificar un registro.

- Botdn Mi Perfil: Son los datos del usuario.

- Botdn Agenda: Se le abrira un listado de todas las citas, puede agregar, modificar o eliminar una
cita.

- Botdn Reporte: Se le abrird una ventana en la cual usted generara los reportes para cada pa-
ciente que desee.

- Botdn Tablas: Se le abrira un menu para que agregue datos en las tablas de Motivo Consulta,
Vacunas y Patologias.

- Boton Dropbox: Sirve para vincular la aplicacion con Dropbox y para crear respaldos de la base
de datos asi como restaurar los datos.

- Botén Informacion: Se le abrira una ventana con la informacion del sistema. También puede

abrir la ayuda.

&

Sistema Historia Clinica Pediatrica =7

e.

Sistema Historia Clinica Pediatrica

Bienvenido: Dr. Felix Pedro Molina

. 2 ¥

Paciente Madre

-
» 8 B

Mi Perfil Agenda

m £ 7

Tablas BackUp

llustraciéon 10 Menu del Sistema.

Vinculacién del sistema con Dropbox
Una vez en el menu, debe de dirigirse al botén de BackUp para vincular el Sistema Historia Clinica
Pediatrica con Dropbox. Se le mostrara una nueva ventana. Dar clic en la opcion “Vincular con

Dropbox”

£ Sisterna Historia Clinica Pedidtrica

0’ Crear Copia de Seguridad &

Restaurar Copia d2 Seguridad <

llustraciéon 11 Menu Dropbox para vincular sistema.
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Al dar clic en vincular con Dropbox se mostrara un cuadro de dialogo donde ingresara un cédigo.

Este codigo lo conseguira de una pagina web que se abre de Dropbox.

G-

Por favor introduzca el cadigo

[ Aceptar J l Cancelar J

llustracion 11-2 Ventana para In'gresar codigo de Dropbox

En la pagina web que se abrira debe clic en el botdn “Permitir” para que el Sistema de Historia

Clinica Pediatrica pueda acceder a Dropbox.

Sistema Historia Clinica Pediatrica en Linea desea

acceder a su propia carpeta, Aplicaciones » Sistema
Historia Clinica Pediatrica, en tu Dropbox

iGrRGIGH

Cancelar Permitir

llustracién 13 Solicitud de permiso de Aplicacion para acceder a Dropbox

Una vez que le dio “Permitir’ Dropbox abrira una nueva ventana y en esta estara el cdédigo que co-

piara y pegara en el cuadro de dialogo del sistema.

Para completar el procesa, ingresa este codigo en

Sistema Historia Clinica Pediatrica en Linea

| PFY_bERSAIAAAARAAA LK OlYSURDAY ptdZ0gIVEQKLI I

llustracion 14 Coédigo que se copiara al sistema.
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(r
bl Entrada

Por favor introduzea el cadigo

boFY_bBSBAIAMAAAAAAWBEWAN2DYXS |

[ Aceptar J l Cancelar J

llustracién 15 Introduccién de cédigo al sistema. llustracién 16 Codigo aceptado.

Una vez que el codigo ha sido introducido, le mostrara un cuadro de dialogo con el mensaje de
“Cddigo Aceptado”, de aceptar. En su Dropbox aparecera una nueva carpeta llamada aplicacion y
dentro de ésta se encontrara una carpeta llamada “Sistema Historia Clinica Pediatrica” aqui se

guardaran las copias de seguridad que posteriormente realizara.

Habiendo realizado la vinculacion con Dropbox, el sistema queda listo para comenzar con la inser-

cion de datos de los pacientes.

£3 Archivos - Dropbox x W N Eisie Adefina
& C | & Dropbox. Inc [US] | https://www.dropbaox.com/home b gl 147
Subir de categoria
> S v
g Dropbox Q Buscar Ll s
Archivos Nombre < Medificado Miembros i
; Cargar archivos
5 " Aplicaciones -- Solo ti
Mis archivos
[2] Nueva carpeta
Compartir —
~ | Documentos - & Solotd compartida
Solicitudes de archivos B P R e S T
llustracion 17 Carpeta aplicaciones que contiene carpeta del Sistema
'g Aplicacionss - Dropbox % W % Eisie Adefina =
< C | & Dropbox, Inc [US] | https://www.dropbox.com/hame/Aplicaciones |l a &
Subir de categoria
R 2 Dropbox » Aplicaciones Q Buscar 0oy
Archivos Nombre = Modificado Miembros -
5 Compartir carpeta
- 5 | % | Sistema Historia Glinica Pediatrica = Solo ta
Mis archivos
Solo ti tienes acceso

Compartir

Solicitudes de archivos
_ t Cargar archivos
Archivos eliminados

llustraciéon 18 Carpeta del Sistema.

Guia de uso de Registros

Registro de Madre.

Es la tabla que almacena la informacion de la madre. Los datos que se requieren para el registro
de madre son los siguientes:

- Nombres: Los nombres de la madre.

- Apellidos: Los apellidos de la madre.

- Grupo Sanguineo: El tipo de sangre de la madre.
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- Direccion: La direccion de donde vive la madre.

- Teléfono: El numero de teléfono de la casa donde vive la madre.
- Celular: El nimero de celular de la madre

- Antecedentes: Enfermedades que padece la madre.

Agregar un nuevo registro de Madre.

Para agregar un nuevo registro de Madre, debe de dar clic en el botén “Agregar” del listado de
registro de Madre, le aparecera una nueva ventana con los datos que se solicitan de la madre.
(Todos los campos son obligatorios de llenar).

% Sisterna Historia Clinica Pedidtrica £ Sistema Historia Clinica Pediatrica

Datos de la Madre Datos de la Madre

Maria Gabriela| Io Maria Gabriela|

Bravo Gaitan Bravo Gaitan

e Datos guardados exitosamente [Pen—
2 Junio. Del restaurante Hot Bueger 2c al Lago, 25mis Este. l i i o ) 25mis Este. |
s - ==

87656789 Celular 87656789

| Asma Asma

| &} Guardar @ Actualizar = Cerrar | &) Guardar @ ~ctualizar & Cerar |

llustracion 19 Registro de Madre llustracién 20 Registro de Madre guardado

Modificar un registro existente.

Para poder modificar un registro de madre, se debe de buscar el registro en la tabla, seleccionarlo
y luego dar clic en el boton “Modificar’. Se le mostrara la ventana con los datos actuales de la ma-
dre, e ingrese el nuevo dato en los campos del formulario, luego de clic en “Actualizar”. Y le mos-

trara el mensaje de “Datos actualizados correctamente’.

[l

Sisterna Historia Clinica Pediatrica
Nombre ‘ Apellido | GrupoSang
O+ ¥

I ‘% Sistema Historia Clinica Pediatrica had - *

Datos de la Madre

Maria Gabriela Bravo Gaitdn

Maria Gabriela
Hannah Lucia Manzanarez Acevedo A

Bravo Gaitan

Mensaje

i
87656789

Antecedentes | Asma, Alergia al Polvo

@ cuardar _[@Aﬂuahzar ] [ & Cerrar l

llustracién 21 Seleccién Registro para Modificar llustracion 22 Registro Madre Modificado
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Buscar un registro.

Para buscar un registro de madre, lo que debe de hacer es, escribir en el campo “Buscar” el nombre

o apellido de la madre, y luego dar clic en el botén “Buscar”.

Pediatrica

Clinica Pediatrica

s (o

Nombre | Apeliido
Hannah Lucia Manzanarez Acevedo

Nombre | Apellido

Maria Gabriela Bravo Gaitan

llustracién 23 Buscar por Apellido llustracién 24 Buscar por Nombre

Eliminar un registro de Madre.
Para eliminar un registro de madre, debe de seleccionar el registro y dar clic en el botén “Eliminar”, de clic

en “Si”si desea eliminar el registro o en “No” si no lo eliminara.

[ sisterma Historis Clinica Pedidtrica = - %

Nombre | Apellido
Maria Gabriela Bravo Gait
Hannah Lucia lManzanare;

llustracién 25 Eliminar Registro Madre

Registro de Padre.

Es la tabla que almacena la informacion del padre. Los datos que se requieren para el registro del
padre son los siguientes:

- Nombres: Los nombres del padre.

- Apellidos: Los apellidos del padre.

- Grupo Sanguineo: El tipo de sangre del padre.

- Direccién: La direccion de donde vive el padre.

- Teléfono: El numero de teléfono del casa donde vive el padre.

- Celular: El numero de celular del padre
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- Antecedentes: Enfermedades que padece el padre.

Agregar un nuevo registro de Padre.
Para agregar un nuevo registro de Padre, debe de dar clic en el boton “Agregar” del listado de
registro de Padre, le aparecera una nueva ventana con los datos que se solicitan del padre. (Todos

los campos son obligatorios de llenar).

% Sisternia Historia Clinica Pediatrica : il
Ficha Padre Ficha Padre
Datos del Padre Datos del Padre
Nombres .M\gue\ Francisco ] Nombres Miguel Francisco
Apellidos Ldpez Morales Apellidos Ldpez Morales
Grupo Sanguineo |B— I Grupo Sanguineo
Direccion Colonia 14 de Septiembre. Frente al colegio 14 de Septiemt Direceion @ Datos guardados exitosamente 14 ge Septiemt
Teléfono 23567685 Teléfono Aceptar
Celular 56473123 Celular 56473123
Antecedentes Alergia a picadora de insectos Antecedentes Alergia a picadora de insectos
=) Guardar @ Actualizar @ Cerrar J i Guardar | @ Actualizar O Cefrar ]
llustracién 26 Registro Padre llustracién 27 Registro Padre guardado.

Modificar un registro existente.

Para poder modificar un registro de padre, se debe de buscar el registro en la tabla, seleccionarlo
y luego dar clic en el boton “Modificar”. Se le mostrara la ventana con los datos actuales del padre,
e ingrese el nuevo dato en los campos del formulario, luego de clic en “Actualizar’. Y le mostrara

el mensaje de “Datos actualizados correctamente”.

& Sisterna Historia Clinica Pediatrica = -
e Ficha Padre
Busca -
' M Datos del Padre
| MNombre | Apellido \ GrupaSang -| =
David Talavera luarez i Nombres Wiguel Francisco
Miguel Francisco Ldpez Morales
ﬂj Apellidos Ldpez Morales
.
Grupo Sanguine:
) Eliminar
Direcclon Datos actualizados exitosamente >Septiembre.r
Teléfono Aceptar
Celular 56473123
Antecedentes Alergia aveneno de insectos
l @ Actualizar J | O Cemar |
Total Registros: 2
llustracion 28 Seleccion Registro para Modificar llustracion 29 Registro Padre Modificado

Buscar un registro.
Para buscar un registro de padre, lo que debe de hacer es, escribir en el campo “Buscar” el nom-

bre o apellido del padre, y luego dar clic en el botdn “Buscar’.
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% Sisterna Historia Clinica Pediatrica

£ Sisterna Historia Clinica Pedidtrica

Buscar Vlupez .'.!” Buscar | david . 5’”
| Nombre | Apeliido | GrupoSang | & Seleccionar | Nombre | Apellido | GrupoSang |
Miguel Francisco Lépez Morales B- David Talavera Juarez A-
w2 Agregar w2 Agregar
& Modificar &P Modificar
v;) Eliminar t,) Eliminar
Total Registros: 1 Total Registros: 1
llustracion 30 Buscar por Apellido llustracion 31 Buscar por Nombre

Eliminar un registro de Padre.
Para eliminar un registro de padre, debe de seleccionar el registro y dar clic en el botén “Eliminar”,

de clic en “Si” si desea eliminar el registro o en “No” si no lo eliminara.

-

Buscar é
| Nombre | Apellido | GrupoSang |
David Talavera Juarez A-
WMiguel Francisco Ldpez Morales .
| w Agregar
& Modificar
) Eliminar
4Sequro que desea eliminar el registro?
Total Registros: 2

llustracién 32 Eliminar Registro Padre

Registro de Paciente

Es la tabla que almacena la informacion del paciente. Los datos que se requieren para el registro

del paciente son los siguientes:

- N° de Expediente: Es el numero de expediente del paciente. Este se crea de forma automatica
al guardar el registro.

- Nombres: Los nombres del paciente.

- Apellidos: Los apellidos del paciente.

- Sexo: Es el sexo del paciente.

- Grupo Sanguineo: El tipo de sangre del paciente.

- Fecha Nacimiento: Es la fecha de nacimiento del paciente.
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- Departamento Nacimiento: El departamento en el que nacio el paciente.

- Municipio: ElI municipio donde nacio el paciente.
- Madre: El nombre de la Madre.

- Padre: El nombre del Padre.

Agregar un nuevo registro de paciente
Para agregar un nuevo registro de paciente, debe de dar clic en el botén “Agregar” del listado de

registro de paciente, le aparecera una nueva ventana con los datos que se solicitan del paciente.
(Todos los campos son obligatorios de llenar).

% Sistema Historia Clinica Pediétrica

Datos del Paciente Datos del Paciente
N Expedients Datos de Consulta

Nombre José Emilio| ™\

_

LERKE Talavera Bravo

Sexo ) Femanino (® Masculino
Grupo Sanguineo | O+ hd o .

Fecha Nacimiento 10 o 000 o &

D i | Managua

Municipio Nacimiento | Managua

Mamé Marfa Gabriela Bravo Gaitén

sa pe i S
Papd David Talavera Juarez =3 | ‘1] LA Y 2
(& ¢ -

'} Guardar @ | w@Cermar |

(ﬁ = &=

llustracion 33 Registro de Paciente

Ficha Paciente

Datos del Paciente Datos del Paciente

N* Expedients Datos de Consulta
Nombre José Emilio P N
i Talavera Bravo \; -

Sexo ) Femenino (® Masculino

Grupo Sanguineo | O+ v _t

FechaNacimisnto "5 o an0g o S |
i @ Datos guardados exitosamente ytoloo:

| Managua

B

Municipio Nacimiento \Mananua

Mamé Warfa Gabriela Bravo Galtdn - )
R < Sa
§ £ TS

Papd David Talavera Juarez (] & A =

i} Guardar @ | wpCemar |

llustracién 34 Registro de Paciente guardado

Modificar registro existente

Para modificar un registro de paciente, debe de buscar el registro en la tabla, seleccionarlo y luego
dar clic en el boton “Modificar”. Se le mostrara la ventana con los datos actuales del paciente, mo-
difique el los campos deseado, luego de clic en “Actualizar’.
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Ficha Padiente ‘
Galos del Paciente Daton del Paciente
W Empedente 3000051035
Nombre José Emilio -
Aganians e | W]
Amentacta it Mot
sa (U Famanno (@ Mascbino
Gupo Sanguines | A- =l j__
: |
Fecha Nacmiend 715, may 2000 o oF
3 {
e Datos acluslizaces exiosaments Patologia
Depanaments Nackmieats | Managua
(=)
Municiplo Nacimienta Managua
Mamd  Maria Gabneia Braw Gatdn =)
> g}
T J} & i)
B - iy ((\d W
‘tmbarazo Parto Antecedentes Famibares.
|_@ Acuaicar | | & Cemwr

llustracién 35 Registro de Paciente Actualizado
Buscar registro

Para buscar un registro de paciente, lo que debe de hacer es, escribir en el campo “Buscar” el

nombre o apellido del paciente, y luego dar clic en el boton “Buscar’.

Listado de Pacientes
Buscar 13l | <8
Ewegerts __ [Nombes _ [Mpshos __ [Swo __ |GupoSanguineo |Fechs Nacinien. [ Depstaments [Munico | [ doregar |
TAJODOO51095 Jozd Emillo Talavera Bravo Masculino A 2000-05-10 Managua Managua
| & Moditicar |
| &3 Eliminar |

Total Registros: 1

llustracién 36 Buscar paciente por apellido

Listado de Pacentes
Buscar  lucia |
Expedients Nombee Apeliides | Sexo Grupo Sanguineo | Fecha Nacimien.. | Departsmento | Municipio | | wdAgregar |
LEMADOOGIS64  Marla Lucia Lépez Manazan.. Femenino AB- 2009-06-15 Managua Managua
W& Maodificar |
3 Eliminar |

Total Registros: 1

llustracién 37 Buscar paciente por nombre

Eliminar registro
Para eliminar un registro de paciente, debe de seleccionar el registro y dar clic en el botén “Eliminar”,

de clic en “Si” si desea eliminar el registro o en “No” si no lo eliminara.
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-
Listado de Pacientes
Buscar |i|

Expediente Nombre ;Apelhdos | Sexo | Grupo Sanguineo | Fecha Nacimien... | Departamento . Municipio | l w2 Agregar |

TAJO00051095 José Emilio Talavera Bravo Masculing A 2000-05-10 Managua Managua
LEMAQ9061564  Marfa Lucia Ldpez Manazan. . ¢ Managua IManagua

Eliminar

| & Modificar |

0 ¢ Sequro que desea eliminar el registro?

e (1]

3 Eliminar

Total Registros: 2

' llustracién 38 Eliminar registro de paciente

Registro de Consulta

Es la tabla que almacena la informacién de consulta del paciente. Los datos que se requieren para
el registro de la consulta del paciente son los siguientes:

- N° Expediente: Es el numero de expediente del paciente. Este lo proporciona el sistema.
- Fecha: Es la fecha de la cita médica.

- Edad: es la edad que tiene el paciente que tiene el dia de la cita.

- Motivo: es el motivo de la consulta.

- Sintomatologia: es los sintomas que presenta el paciente el dia de la cita.

- Notas: es la observacién que hace el médico.

- Peso: el peso que tiene el paciente.

- Altura: la altura del paciente.

- PC (Perimetro cefalico): es el tamafio del perimetro cefalico del paciente

- IMC (indice de masa corporal): este campo lo calcula el sistema.

- Temperatura: es la temperatura del paciente.

- FR. (Frecuencia Respiratoria): frecuencia respiratoria del paciente.

- FC (Frecuencia Cardiaca) : frecuencia cardiaca del paciente

- Presion Arterial: presion arterial del paciente.

- Medicamento indicado: Es el medicamento que le receta el médico al paciente.

- Diagnostico Posible: Es la posible enfermedad que el paciente puede presentar.

- Diagnostico Confirmado: Es la enfermedad que el paciente presenta.

Agregar nuevo registro

Para agregar un nuevo registro de consulta, debe de dar clic en el botén “Agregar” del listado de
registro de consulta, le aparecera una nueva ventana con los datos que se solicitan del paciente.
Una vez que ha llenado los datos y ha guardado, se le habilitaran los botones de receta y de exa-

menes.
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£ Sistema Historia Clinica Pedidtrica —

Datos de Consulta

N® Expediente | TAJO00051095 Estado de Crecimiento

—_— Py [z | Mwr 40| pc |24 | IMc
CELA Kg Ira cm

Fecha | 11-may-2000
Edad ](! afios 0 meses 1 dias | Signos Vitales

Temperatura 36 Ly o FR 44 | lpm FC 120 rpm
Motiva Control =

Presién Aerial 74 [ |51 mmtig
Sintomatologia

e

Medi ito Indicad
e alcohol de 70 gramos y gazas de algoddn.

Notas

El nifio esta en buenas condiciones
sele aplicard a primervacuna. Y se le
curard el ombligo con alcohal y gasas. Diagnastico Posible Fingund]

Di © | Ninguno 2

Examenas

&) Guardar @ Actualizar @ Cerrar B Receta

llustracién 39 Registro de Consulta

|§ Sistema Historia Clinica Pediatrica L - £
Datos de Consulta
N® Expediente | TAJOOD051095 Estado de Credimiento
— [E— — r—
U TEE——  e— Peso 34 Kg Altura 40 em PC 24 Mc 2125
Fecha | 11-may-2000 | 1 12
T |
Edad 0 afios 0 meses 1 dias e IR
—_—— e ——
Temperatura | 36 | °c FR 44 [jpm  FC 120 rpm
Motivo Control oy
R il
Sintomatologia
Datos guardados exitosamente
Aceptar | | 92738 de algodén.
hoes El nifio estd en buenas condiciones ‘
se le aplicard la primer vacuna. Y se le
curaré el omaligo con alcohol y gasas. Dsoresiob T oRIG rE—
Di C | Ninguno %
Examenes
@ Actualizar @ Cerrar B Receta

llustracion 40 Registro de Consulta Guardado

Modificar registro existente
Para modificar un registro de consulta, debe de seleccionar de la lista de registro de consultas y
luego dar clic en “Modificar”. Se le mostrara la ventana de registro de consulta, modifique el campo

que desea y luego de clic en “Actualizar’.

& Sistema Historia Clinica Pedistrica - = %
Datos de Consulta
N* Expediente | TAJO00051095 Estado de Crecimiento
P 34 Xg Altura 400 em P.C 240 Mc 2125
—r 'es0 |
Fecha 11-may-2000 .
Edad [0 afios 0 meses 1 dias | Signos Vitales
Temperatura  36.0 e FR 440 llpm  FC 1200 rpm
Motiva Control 19
mmig

Sintomatologia

o Datos actualizados exitosamente

azas de algoddn.
==

Notas o = -
El nifio esta en buenas condiciones
sele aplicard la primervacuna. Y se le

curard el ombligo con alcohol y gasas. —
Diagnostica Posible ninguno 8
El ombligo debe de dilatar entre 5a 7 R 2 |
dias en desprenderse Diagnestico (Ninguno -
Examenes

@ Guardar = Cerrar B Receta

llustracién 41 Registro de Consulta Actualizado
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Buscar registro

Para buscar un registro de consulta, escriba el motivo de la consulta y luego de clic en el boton

“Buscar’.

Sisterna Historia Clinica Pediatrica

TAIO00051095
o]

NumExpe ‘ Fecha ‘ Motiva ‘ MWedicamentol... | DiagnosticoC... | Edad
[TAJOD0051095 2000-05-11 Control alcohol de 70 ... Ninauno 0afios 0 mes..

llustracién 42 Busqueda de Registro de Consulta.

Eliminar registro
Para eliminar un registro de consulta debe de seleccionar el registro a eliminar y luego dar clic en

el botén “Eliminar”.

& sistema Historia Clinica Pedistrica - - b

| Mativo

Control

llustracién 43 Eliminar registro de consulta

Registro de Receta Médica

Es la tabla que almacena la informacion de la receta que el médico le extiende al paciente. Los
datos que se requieren para el registro son los siguientes:

- Paciente: Es el nombre del paciente.

- N° Expediente: Es el numero de expediente del paciente.

- Fecha: es la fecha de consulta. Esta ya la proporciona el sistema.

- Detalle: El sistema proporciona los sintomas y la medicacion indicada de la consulta. El médico

puede agregar otro dato.
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Agregar nuevo registro

Para agregar un nuevo registro de receta médica, de clic en el botdn “Receta” que se encuentra en

la ficha de consulta. Luego de clic en “Guardar”.

&' Sisterna Historia Clinica Pediatrica o I & Sistema Historia Clinica Pedidtrica x

Receta Médica Receta Médica

Paciente |José Emilio Talavera Bravo Paciente José Emilio Talavera Bravo

N°Expediente  TAJO00051095

MN® Expediente

Fecha
Datos guardados exitosamente

Fecha | 11-may-2000 @ |

Detalle Detalle

Sintomas: —
Medicamento: alcohol de 70 gramos y gazas de algoddn,

algodon.

1) Guardar @ Actualizar W Cerrar & imprimit ) Guardar @ Actualizar ) Cerrar & imprimir

llustracién 44 Registro de Receta Médica llustracion 45 Registro de Receta Médica Guardado

Modificar registro existente
Para modificar un registro de receta médica, de clic en el boton de “Receta Médica”. Se le abrira la

ventana con los datos actuales, modifique el campo que desea y de clic en “Actualizar’.

I %! Sistema Historia Clinica Pedistrica X

Paciente

N® Expediente

Fecha

Detalle

Medicamenta: alcohol de 70 gramos v gazas de algoddn.
El ombligo debe de dilatar entre 5 a 7 dias para caerse.

@ cuardar [ @ Actualizar ] l = Cermar J l L= Imprimir J

llustracion 46 Registro de Receta Médica Actualizada.

Imprimir registro de receta

Para Imprimir la receta médica, debe primero guardar los datos de la receta. Una vez guardados se
habilitara el boton de “Imprimir”, de clic en él para visualizar el reporte de receta médica, se le
mostrara una ventana que le permite guardar el reporte en la computadora o mandarlo a imprimir

fisicamente.
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@8o «rr OEO @ B
|

i . Sitersa Mistorla Clinica Podistrica
Receta Médica %

DR, Falix Pedro Molina

i
Wl

CodgoMédico  gse3

Medicamento: alcohol de 70 gramas ¥ gazas do algodén

domingo 18 juria Pigioa 1601

Pagina 1 de 1

llustracion 47 Reporte de Receta Médica.

Registro de Examenes

Es la tabla que almacena la informacion de la receta que el médico le extiende al paciente. Los
datos que se requieren para el registro son los siguientes:

- N° Expediente: Es el numero de expediente del paciente. Este lo proporciona el sistema.

- Tipo de Estudio: Es el tipo de examen que se le realizara al paciente.

- Resultado: Es el resultado que se obtuvo del examen que se realizé el paciente.

- Archivo: Es la copia del examen; puede ser imagen o archivo pdf.

Agregar nuevo registro
Para agregar un nuevo registro de examen, dar clic en el botén “Examen” que se encuentra en la
ventana de datos de consulta. Se abrira el listado de los examenes que se realizaron para esa

consulta. De clic en “Agregar”y se le presentara la ventana con los datos requeridos.

£ Sistema Historia Clinica Pediatrica | sistema Histeriz Clinica Pedidtrica
Registro Estudios Ordenados Registro Estudios Ordenados

N°® Expediente TAJOD0051095 N° Expediente TAJO00051095

Tipo de Estudio ! Radiografia Tipo de Estudio Radiografia

Resultado Resultado

{ ) Guardar J [ @Acmaiizarj l ) Cerrar J l ) Guardar J [ @ Actualizar J { ) Cerrar J

llustracién 48 Registro de Examen llustracién 49 Registro de Examen Guardado
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Modificar registro existente

Para modificar un registro de examen, selecciona el registro que se desea modificar, luego dar clic
en el botén “Modificar”. Se abrira de nuevo la ventana de registro, actualice el campo que desea y

luego de clic en “Actualizar’.

Registro Estudios Ordenados

N* Expediente TAI000051095 N* Expediente TAIO00051095

Tipo de Estudio  Radiografia Tipo de Estudio  Radiografia

Badimds La radiografia salié bien, el nifi no se quebrd ningtn Badimds La radiografia salia bien, el nifia no se quebro ningin

hueso de la mano.

@) Actualizar | @ Cerrar Guard @ Actualizar | " Cermar

llustraciéon 50 Registro Examen Actualizar llustraciéon 51 Registro Examen Actualizado Correctamente

Nota: Si se guarda o actualiza el archivo del examen del paciente, se creara una conexion a Dro-
pbox y se creara la carpeta de Examenes y dentro de esta se creara otra carpeta con el numero de
expediente del paciente.

Esto lo puede visualizar en su carpeta que se cre6 en Dropbox en: Aplicaciones -> Sistema Historia
Clinica -> Examenes -> N°Expediente del paciente. Cuando se haya creado la conexién a Dropbox

y se haya cargado el examen a él, el sistema le mostrara los siguientes mensajes.

Sisterna de Historia Clinica Pediatrica Sistemna de Historia Clinica Pediatrica

é Conexidn con: www.dropbox.com Espero un Momento... @ Examen cargado exitosamente en DropBox

llustracién 52 Estableciendo conexién con Dropbox llustracion 53 imagen de examen cargada a Dropbox

Buscar registro
Para buscar un registro escriba el nombre del examen que desea buscar y luego de clic en el botén

de “Buscar”.
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£ Sisterna Historia Clinica Pediatrica

‘ Ruta
Radioarafia srciExamenesiTAJO00...

llustraciéon 54 Buscar registro de Examen

Eliminar registro
Para eliminar un registro, seleccione de la lista de examenes el registro a eliminar, luego de clic en
el botdén “Eliminar”y de clic en “Si”, si desea eliminar el registro realmente el registro y de clic en

“No” si no lo desea eliminar.

| Sistema Historia Clinica Pedistrica - =

Béin .-

&Seguro que desea eliminar el registro?

™

llustracion 55 Eliminar registro de Examen

Registro Alimentacion
En esta tabla se almacena la informacién de las comidas que el paciente ha tenido durante su
periodo de lactancia. Los datos que se piden son:
- N° Expediente: Esté lo proporciona el sistema.
- Pecho: Si la madre le dio pecho al paciente.
o Hasta: Es el numero de meses que le dio pecho la madre al paciente.
- Suplemento Lacteo: Nombre(s) de la(s) leche(s) que se le ha dado al paciente.
o Desde: Es desde que mes se le comenz6 a dar leche no materna al paciente.
- Gluten: Tipos de cereales que se le ha dado de alimento al paciente.
o Desde: numero de meses que tenia el paciente cuando se comenzo6 a dar este tipo
de alimento.
- Alimentos solidos: Tipo de alimento que el paciente comenzd a ingerir. Como verduras, frutas,

etc.
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o Desde: Numero de meses que tenia el paciente cuando comenzé a ingerir este tipo

de comidas.
Agregar nuevo registro
Para agregar la alimentacion del paciente, dar clic al boton que dice “Alimentacion”. Se le mostrara

una ventana con los datos antes descrito. (Todos los campos son obligatorios).

£ Sistema Historia Clinica Pediatrica X ; % Sistemna Historia Clinica Pedidtrica *

N Expedients  TAJOD0051095 N Expediente TAJOO0051095

Pecho | Si | Hasta

Pecho KN Men saje

Sumplemento Nesté I Desde
Lacteo '

Sumplemento
Lacteo

Gluten ] Mestum Nestlé Desde Gluten

Alimentos [F’uré de verduras| J Desde

Salidos
i} Guardar @ Actualizar &) Cerrar

Alimentos | Purt-oe-veraureas

Solidos
i) Guardar @ Actualizar

llustracién 56 Registro datos Alimentacion llustracién 57 Guardado de datos exitoso.

Modificar registro existente
Para modificar el registro de alimentacion del paciente, debe de abrir nuevamente la ficha de ali-
mentacion, haga el cambio debido y luego actualice. Cuando los datos sean actualizado se le mos-

trara un cuadro de mensaje con el texto: “Datos actualizados exitosamente”.

i \5. Sicterna Historia Clinica Pediatrica - ‘

N° Expediente  TAJO00051095

Pecno [si

" Datos actualizados exitosamente 0
Sumplemento Mestla J
Lacteo

Gluten | Mestu

: : —
Alimentos | Puré de verduras, frutas Desde | &8 5

Sdlidos

QGuarcar [@)ﬁctuahzar] [ = Cerrar J

llustracién 58 Actualizacién de Datos

Registro Hito Motor

En esta tabla se almacena la informacion de los hitos motores que el paciente ha tenido durante su
crecimiento. Los datos que se piden son:

- N° Expediente: Esté lo proporciona el sistema.

- Sentado sin apoyo: El médico hara la valoracion de si el paciente se sienta solo.
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- De pie con Ayuda: Es la valoracién que realiza el médico al paciente, para saber si se puede

mantener de pie pero con ayuda de un objeto o persona.

- Gatea con Manos y Rodillas: Es la valoraciéon que el médico hace al paciente para determinar si
este puede gatear completamente.

- Anda con ayuda: Es la valoracién que el médico realiza al paciente para saber si este puede
caminar con la espalda derecha y se desplaza agarrandose de un objeto.

- De pie Solo: Es la valoracién que realiza el médico al paciente para saber si este puede mante-
nerse de pie solo, con su espalda erguida y sin sostenerse de ningun objeto.

- Anda solo: Es la valoracion que realiza el médico al paciente para comprobar que el paciente
camina solo sin ayuda para sostenerse de un objeto o persona.

Para cada hito que el paciente vaya cumpliendo, el médico hara la anotacion de la fecha en que se

realiza la valoracion. El sistema calculara la edad del nifio de acuerdo con la fecha de nacimiento y

la fecha de observacion.

Agregar nuevo registro
Para agregar el hito motor del paciente, dar clic al botén que dice “Hito Motor”. Se le mostrara una
ventana con los datos antes descrito. (Todos los campos son obligatorios). Al guardar el primer

registro, en los demas selectores de fecha se guardara la fecha que tiene la computadora.

TAJO00051095

Sentado s soov fosezm |

* Elnifio #51d sentaco derecho con 13 caberza ergulda durante ai menos 10 Segundos.
* Mo Ubliza 108 braz0s pard sauilibrar sU cUSTPO o MANISNEF U pasicion. 3

i Cerrar
De pi con ayuda oz |
* Elnifio s& mantiene derecho sobre sus dos pies sujetandose a un objeto estable.

* El ronco no toca el objeto estable y las plemas soporian casi entera peso del cuerpo
* Elnifio 58 mantiane asi (con ayuda) durants al menos 10 Segundos

‘Gatea con Manos y Rodillas rvac [ 16:jun- 1
X e Dilos guardsdos sxneamente 10 Jus 207 =3

* Elnifio se despiaza nacia adelanta 0 hactia atrds con 13 manos y o
* Hay movimientos conlinuos al menos 3 sagundos

e

* El nifio estd de pie con la espalda derecha. se desplaza u s
* Una plema s desplaza hacia delante mientras 12 olra soperta el peso del cuerpo.
* Elfifio efeclua 2l menos cinco pasos de esta forma.

| 18jun-2017 =

De Pie Solo [ 16 jun-2017 @
* Etnifio 58 mantiane, con la espalda defecha, sabre sus dos pies que Soporan el 100% del paso de su cusrpo.

* Sin contaco con pesona u ohjslo, se mantisns de pie por ks menos 10 sequndos.

Anda Solo 1E-un-2017 a |
* El nifio efectua al menos dnco pasos sin contaclo con persona u objelo, en posocidn de pie y erguido,

* Unz piema s desplazs hacia adelante mientras Ja olra soporta la mayor pare del peso del cusrpo.

llustracion 59 Guardado dato hito motor exitoso

Modificar registro existente
Para modificar el registro de hito motor del paciente, vuelva a abrir la ventana de hito motor, elija la

fecha de la nueva observacion y actualice.
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Sentado sin apoyo 10-g0-2000 o

* Elnifio estd sentado derecho con I caberza erguida durante al menos 10 segundos.
* N utiliza los brazos para equilibrar su cLefpo o mantener su posicién,

0o con v [osan 2 ]

* Elnific 3¢ mantiene derecho sobre sus dos pies sujetandose a
* Elfronco no toca el objeto estable y las piemas soportan casi er

* Elnifio se mantiene asi (con ayuda) durante al menos 10 seg

Gatea con Manos y Rodillas
] o Datos aclualizados exitosamente Miafinshi

* Elnifio se desplaza hacia adelante o hacia atrds con 1as manas y rg
* Hay movimienios continuos al menos 3 segundos.

Anda con ayuda @ 12-ene-2001

* Elnific estd de pie con la espalda derecha, se desplaza T D
* Una pierna se desplaza hacia delante mientras |a otra soporta el peso del cuerpo.
* Elnifio efectua al menos cinca pasos de esta forma.

LT Sowt 10-mar-2001
* El nifio se mantiene, con la espalda derecha, sobre sus dos pies que soportan el 100% del peso de su cuerpo.
* Sin contacto con pesona u objelo, se mantiene de pie por lo menos 10 segundos,

Anda Solo. ) 10-may-2001
* Elnifio efectua al menos cinco pasos sin contacto con persona u abjeto, en posocion de pie y erguido.
* Una piema se desplaza hacia adelante mientras 1a olra Soporta |a mayor parte del peso el cuerpo.

llustracién 60 Registro de Datos actualizado

Registro Vacunas

En esta tabla se almacena la informacion de las vacunas aplicadas al paciente. Los datos que se

requieren son:

- N° de Expediente: Es el nimero de expediente del paciente, esto lo proporciona el sistema.

- Fecha Programada: Es la fecha que el médico propone que el paciente llegara a aplicarse esa
vacuna.

- Fecha Real: Es la fecha en que llega el paciente a aplicarse la vacuna.

- Vacuna: Es la vacuna que se le aplicé al paciente.

- Dosis: Es la dosis que se le aplico al paciente. Esta va ligada a la vacuna que se le aplico.

Agregar nuevo registro de Vacuna.

Para agregar un nuevo registro debe de dar clic en el botéon “Vacuna”. Se le mostrara la lista de
vacunas aplicadas al paciente, si no hay registro se mostrara vacio. Luego de clic en “Agregar”y
se le mostrara una ventana con los datos antes solicitados. Llene los datos y de clic en “Guardar”.

&' Sisterna Historia Clinica Pediatrica

Datos de Vacunacion

N° Expediente | TAJ000051095

Fecha Programada | ¥1-may-2000

Fecha Real Hmagr2000

Vacuna |BCG

| 1ra dosis 4

T
Dosis | 1ra dosis

@ Actualizar & Cemar

| ) Guardar @ Actualizar

llustraciéon 61 Ingresando los datos de vacunacion llustracién 62 Vacuna agregada correctamente
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Modificar registro existente de Vacuna.

Para modificar un registro existente, seleccione de la lista el registro que desea modificar, luego de

clic en “Modificar”’y se le mostrara de nuevo el formulario. Realice el cambio y de clic en “Actualizar’.

I ‘&' Sisterna Historia Clinica Pediatrica ¥ — w |

| Mens aje

o Datos actualizados exitosamente

'1ra dosis [

@ Guardar [@.M:tuaﬁzar] [ & Cerrar J

llustracién 63 Registro Vacuna Actualizado

Buscar registro de Vacuna.
Para buscar una vacuna aplicada al paciente, debe de escribir en el cuadro de texto de busqueda
el nombre de la vacuna que desea buscar.
%! Sistema Historia Clinica Pediatrica
o |

NumExpe | Fecha Progr.. ‘ FechaReal | Vacuna Dosis ' Agregar

TAJOD0051.. 2000-07-11 2000-07-11 DPT 1ra dosis

&) Eliminar

llustracioén 64 Listado de Vacunas Aplicadas al paciente

Eliminar registro de Vacuna.
Para eliminar un registro de vacuna debe seleccionar un registro de la lista y dar clic en “Eliminar’.

Si quiere eliminar de clic en “Si”, de lo contrario de clic en “No”.



Registro Patologia

L
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<]

&
| & sistems Historia Clinica Pecitrica - -

W]

MumExpe | Fecha Progr... | Fecha Real | Vacuna | Dosis

TAJO00051 2000-05-11 2000-05-11 BCG 1ra dosis

TAJDD0051 2000-07-11 2000-07-11 DPT ‘ra dosis m
Eliminar
|

o &Seguro que desea eliminar el registro?

llustracién 65 Eliminar registro de vacuna

En esta tabla se almacena la informacion de las patologias que el paciente ha presentado. Los

datos que se requieren son:

N° de Expediente: Es el numero de expediente del paciente, esto lo proporciona el sistema.

Fecha Programada: Es la fecha que el paciente presenta la enfermedad.

Edad: es la edad que tiene el paciente cuando presenta la enfermedad.

Patologia: es la enfermedad que el paciente presenta.

Notas: es alguna observacion sobre la enfermedad del paciente.

Agregar nuevo registro de Patologia.

Para agregar una nueva patologia, debe de dar clic en el boton que dice “Patologia” se le mostrara

una ventana donde se muestra el listado de patologias que el paciente ha presentado. Si aun no

hay registro se mostrara vacia. De clic en el botén “Agregar”y se muestra un formulario para llenar

con los datos antes mencionados.



o

Fecha

Edad

Patologia

Notas

Sistema Historia Clinica Pediatrica

Datos de Patologia

N° Expediente  TAJODD051095

| 18-sep-2002 .

Desarrollo de Sistema de Control del Historial Clinico Pedidtrico

2 anios 4 meses B dias

| Asma )

El nific presenta problemas asmaticos,
sele puso nebulizador_|

| ) cuardar | | @ Actualzar | | & Cerrar |

llustracion 66 Registro de Patologia

‘%! Sistema Historia Clinica Pediatrica - — £

Datos de Patologia

N® Expediente ' TAIOO0051095

i 18-sep-2002

Mensaje

llustracion 67 Registro Patologia Guardado

Modificar registro existente de Patologia

Para modificar un registro, seleccione el registro de la lista de patologia y luego de clic en “Modifi-

car’, se le mostrara la ventana con los datos ya llenado, cambie el dato que desea y luego de clic

en “Actualizar”.

‘& Sistema Historia Clirjica Pedidtrica had — »®

Datos de Patologia

N°Expediente | TAJOD0051095

| Mensaje

. Guardar

El nifio presenta problemas asmaticos,
por clima muy helado, se le puso
nepulizador.

| @ Acualizar | | & cerrar |

llustracion 68 Registro Patologia Actualizado

Buscar registro de Patologia.

Para buscar un registro de patologia, escriba el nombre de la patologia que desea buscar en el

cuadro de texto, luego de clic en el botén “Buscar”.
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£ Sistema Historia Clinica Peditrica

TAJOO00051095
(o]

NumExpe | Edad | Patologia | Fecha | Notas
TAJOO00510.. 2 aﬁos_ 4me.. Asma 2002-09-18 El nifio prese...

llustracion 69 Buscar Patologia

Eliminar registro de Patologia.
Para eliminar un registro de patologia, debe seleccionar el registro que desea eliminar, luego dar

clic en el boton “Eliminar”y confirmar si desea o no eliminarlo.

& Sistema Historia Clinica Pedistrica - — %

NumExpe | Edad | Patologia | Feena | Motas
TAJOD00510.. 2afics4me.. Asma 2002-09-18 El nifio prese.

Hn a3
o ¢Seguro que desea eliminar el registro?

@ |

llustracién 70 Eliminar registro de Patologia.

Registro Embarazo

Es la tabla que almacena la informacion del embarazo de la madre del paciente. Los datos que se
requieren para el registro del embarazo de la madre del paciente son los siguientes:

- N° de Expediente: Es el numero de expediente del paciente. Este lo proporciona el sistema.

- N° de Gestacion: Es el numero del embarazo de la madre para ese paciente.

- Obstetra: EI nombre del médico que atendié el desarrollo del embarazo de la madre del paciente.
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- Duracion: Es la duracion del embarazo de la madre del paciente.

- Enfermedad: Enfermedad que presentd la madre en el embarazo.

- Infecciones: Es la infecciones que tuvo la madre del paciente durante el embrazo.

- Asma: Es para saber si la madre del paciente padecioé de asma durante el embarazo.

- Medicacién: Son los medicamentos que se le recetaron a la madre durante el embarazo.

- Observacion: Es una descripcion acerca del embarazo de la madre del paciente.

Agregar registro
Para agregar el embarazo de la madre del paciente, dar clic al boton que dice “Embarazo”. Se le

mostrara una ventana con los datos antes descrito.

%! Sistema Historia Clinica Pediatrica

£ Sisterna Historia Clinica Pediatrica

Ficha Embarazo Ficha Embarazo
Datos del Embarazo Datos del Embarazo
N® Expediente TAJODD051095 N*® Expediente .!meslws
N* de Gestacién 1 B N* de Gestacién 1 B
Obstetra Miguel Angel Gutierrez Paz. Obstetra Miguel Angel Gutierrez Paz
Duracién 3?5 Semanas Duracién 36 Tl Semanas
Enfermedad @ Diabetes LI Hipertension [ | Traumatismo Enfermedad 4]
o Datos guardados exitosamente | ——
Infecciones Ninguna Infecciones
Asma (s @ No Asma Aceptar
Medicacion MNinguna Medicacion Ninguna
Observacion [ Observacian I R i
El embarazo fue normal, sin complicaciones. El embarazo fue normal, sin complicaciones
) Guardar @ sctualizar = Cerrar @ Guarda @ Actualizar | = Cermar
llustraciéon 71 Registro de datos de Embarazo llustracién 72 Registro de Embarazo exitoso

Modificar registro
Para modificar el registro de embarazo de la madre del paciente. Abra una vez mas la ventana de

Embarazo, luego modifique el campo deseado y de clic en actualizar.
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Ficha Embarazo

Datos del Embarazo

N° Expediente TAJO00051095

N° de Gestacion 1 Ej

Obstetra Miguel Angel Gutierrez Paz.

Duracién

Datos actualizados exitosamente
Enfermedad o

Infecciones Aceplar

Asma ®si (U No

Medicacion Ninguna

Observacidn
El embarazo fue normal, sin complicaciones.

@ Actualizar | e Cerrar

llustracion 73 Registro de Embarazo modificado

Registro Parto

En esta tabla se registran los datos del parto del paciente. Para el registro del parto se solicitan los
siguientes datos:

- N° Expediente: Es el numero de expediente del paciente. El sistema lo proporciona.

- Hospital: El nombre del Hospital en el que nacid el paciente.

- Parto: El tipo de parto que tuvo la madre del paciente.

- Parto Gamma: Si se administré inmunoglobulina. En el caso que la madre sea Rh negativa.

- Posicidn: El tipo de posicion que tenia el paciente al nacer.

- Anestesia: Es el tipo de anestesia que se le aplico a la madre del paciente al momento del parto.
- Ombligo: Es el tiempo que tard6 en caerse el ombligo del paciente.

- Observacién: Es alguna nota sobre si hubo o no complicaciones en el parto.

- Peso: es el peso del paciente en Kilogramos.

- Altura: es la altura del paciente en Centimetros.

- Perimetro Cefalico: es el tamafio del craneo del paciente.

- IMC (indice de masa corporal): Este es calculado por el sistema cuando se guarden los datos.

Agregar registro
Para agregar el parto de la madre del paciente, dar clic al boton que dice “Parto”. Se le mostrara

una ventana con los datos antes descrito.



L]

Desarrollo de Sistema de Control

N* Expediente

Hospital

Pario

Parto Gamma

Posicidn

Anestesia

omuligo

Obsenvacién

Pesa

Datos del Parto
TAJ000051095

Bautista

| Eutocico I
No

| Cefdiica v
(Mo -

5 \I‘ dias

Parto normal, sin complicaciones

34 Kg Allura 48

Perimetro Cefalica | 24 (1]

1%
Ficha Parto

del Historial Clinico Pedidtrico

N* Expediente

Hospital

Pario

Parto Gamma

Posicion

Anestesia

omuligo

Obsenvacién

Pesa

Perimstro Cefdlica 24 [T 16.07

Datos del Parto

TAJ000051095

Bautista

| Evtécico |

@ Datos guardados exitosaments
L
Aceptar

Parto normal, sin complicaciones.

34 Kg Altura 46 om

| &) Guardar | @ | Gerrar

| uardar | @ Acu | & Cerrar Ex -‘

llustracion 74 Registro de Datos de Parto.

Modificar registro

llustracion 75 Registro de Parto exitoso

Para modificar el registro de embarazo de la madre del paciente. Abra una vez mas la ventana de

Parto, luego modifique el campo deseado y de clic en actualizar.

Ficha Parto
Datos del Parto
N* Expediente TAJO0D051095
Hospital Bautista
Pario | Eutdcico o]
Panto Gamma M
Posicin I
Datos actualizados exitosamente
Anestesia |
||| ombiigo } Aceptar
Observacidn
Parto normal, sin complicaciones.
No se aplict anestesia
Peso 34 Kg Atura 460 cm
Perimelro Cafdlica | 24.0 me 16.07 B
- o - ‘l
| @Acuaizar | | & Cerrar Examen Apgar

llustracion 76 Registro Parto actualizado

Registro Parto Apgar

Es la tabla que contiene el resultado del examen apgar que se le realiza al paciente al nacer. Los

datos que se requieren para este registro son:

- Puntuacion del Ritmo Cardiaco del paciente al nacer.

- Puntuacion de la Respiracion del paciente al nacer.

- Puntuacion del Tono Muscular del paciente al nacer.

- Puntuacion de la Respuesta ante estimulo del paciente al nacer

- Puntuacion del Color de la piel del paciente al nacer.

- Puntuacion Total del Examen: es la sumatoria los puntos que se obtuvieron en cada observacion
que se le hizo al paciente. Este es un campo auto calculado por el sistema. De clic en el botdn

calcular para obtener la suma.
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Agregar registro
Para agregar el examen apgar del paciente, dar clic al boton que dice “Examen Apgar” el cual se

encuentra en la ventana de “Parto”. Se le mostrara una ventana con los datos antes descrito.

g Sistema Histeria Clinica Pedidtrica

Ritmo cardiaco lento (menos de 100 latidos por minutos) Ritmo cardiaco lento (menos de 100 latides por minutos)

Ritmo cardiaco adecuado (mas de 100 latidos por minutos) Ritmao cardiaco adecuado (mas de 100 latidos por minutos)

Color del cuerpo normal, pero exfremidades azules
Colornormal

Color del cuerpo normal, pero extremidades azules
Color normal

llustracién 78 Registro Examen Apgar Guardado

llustracién 77 Registro Examen Apgar

Modificar registro
Para modificar el registro del examen apgar del paciente. Abra una vez mas la ventana de Examen

Apgar, luego modifique el campo deseado, luego de clic en calcular y para finalizar de clic en ac-

tualizar.

@ sistema Historia Clinica Peditrica

Ritme cardiaco lento (menos de 100 latidos por minutos)
Ritmo cargiaco adecuado (mas de 100 Iatidos por minutos)

Color del cuerpo normal, pero extremidades azules
Color normal

llustracién 79 Registro Examen Apgar Actualizado
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Registro Antecedentes Familiares
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En esta tabla se registran los datos de antecedentes meédicos familiares del paciente. Para el regis-

tro del parto se solicitan los siguientes datos:

- N° Expediente: Es el numero de expediente del paciente. El sistema lo proporciona.

- Antecedentes Maternos: Son las enfermedades por parte de la madre que el paciente pude

heredar.

- Antecedentes Paternos: Son las enfermedades por parte del padre que el paciente puede here-

dar.

Agregar registro

Para agregar los antecedentes médicos familiares del paciente, dar clic al boton que dice “Antece-

dentes Familiares”. Se le mostrara una ventana con los datos antes descrito.

£| Sisterna Historia Clinica Pediatrica

Antecedentes Familiares

& Siste

Antecedentes Familiares

Datos de Antecedentes Médicos

N® Expediente TAJIO00051095

Antecedentes Maternos - :
Alergias al polvo, polen; diabetes.

Antecedentes Paternos [
Cancer de prostata, asma|

| Guardar | clualizar @ | Cemarg |

Datos de Antecedentes Médicos
N® Expediente TAIO00051095
|
Antecedentes Maternos
@ Datos guardados exitosamente
Antecedentes Paternos Aceptar
Guardar ) whualizar @ | cemarg® |

llustracién 80 Registro de Antecedentes Familiares

Modificar registro

llustracién 81 Registro Antecedentes Familiares Guardado

Para modificar el registro los antecedentes familiares del paciente. Abra una vez mas la ventana de

Antecedentes Familiares, luego modifique el campo deseado y de clic en actualizar.

Antecedentes Familiares

Antecedentes Maternos

Antecedentes Paternos

llustracién 82 Registro Antecedentes Familiares Actualizado

Alergias al polvo, polen

Cancer de prostata, asma | —

Datos de Antecedentes Médicos

MN® Expediente TAJO00051095

@ Datos actualizados exitosamente

Aceptar

[Actual\zar@)] | Cemara® |
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Registro de Agenda

En esta tabla se registran los datos de las citas que el médico programa para atender. Para el
registro de la cita se solicitan los siguientes datos:

- Fecha: Es la fecha en que se agendara la cita.

- Paciente: Es el nombre del paciente.

- Hora: Es el intervalo de hora en la que el médico atendera al paciente.

- Motivo: Es el motivo por el cual se le agenda la cita al paciente.

- Nota: alguna observacion que se necesite recordar para la cita.

Agregar un nuevo registro de cita
Para agregar un nuevo registro de cita, de clic en el botén “Agenda” del menu de la aplicacién. Se
le abrira una ventana con los datos que anteriormente se describen. De clic en el botén “+” para

agregar un nuevo registro y luego de clic en el botén “Guardar’.

| < 5
| Agenda
| Agenda Médica Listado de Consultas Agendadas
T G Buscar Consulta por: ) Fecha () Paciente (U Motivo
‘_maya v kj ZUUUIj o o e
f Buscar: | &8 | | @vercita | | &3 Eliminar |
| wn | mar | me we || vie || sab || dom | ) = ) = T
| 19 “ 1 ‘l 2 H 3; 5 “ 5 “ 1T | [ Nombre Paciente | Fecha | Hora Inicia Hora Fin | Motiva

L2 j| & || & ]| 5 DER R
L21 [ 45 | 18 || a7 || g8 || 19 || 20 || 21

| 25 Jlsamjionnss
Fecha 11/05/2000 @ Datos guardados exitosamente
Paciente  José Emilio Talavera Brava [ <« ]

Ace|
Hora: De Hasta:

07:00 AM B -UB 00 AM B T

Motive | Control v

Notas 5
Se le hara su primer chequeo

(=] &) Guardar & Cancelar |

llustracién 83 Registro de Cita guardado

Ver un registro existente de cita
Para ver un registro de cita, seleccione el registro que desea ver, y luego de clic en el boton “Ver’y

se le mostraran los datos de la cita.
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%' Sisterna Historia Clinica Pediatrica

Agenda Médica Listado de Consultas Agendadas
- — Buscar Consulta por: () Fecha () Paciente  (_) Motiva
Junio * .= QDUQB -
Py = —r — Buscar: . Ver Cit El
m | o L5 L= L= Lo ] i (@] (@vicen) [
23 1 ‘ 2 [ = [ « |[ s & 7 Nombre Paciente | Fecha | Hora Inicio | Hora Fin | Motivo
s W TET, e ——— — José Emilio Tal 2000-05-11 07:00:00 08:00:00 Control
(2 )8 J| o o i 2 | e i José Emilio Tal..  2000-08-17 07.00:00 08:00:00 Revisidn
25 15 1% 17 18 19 “ 20 || 2 Jos Em\lo Tal. 2004-06-12 1 00:00 15:00:00 emswon
Maria Lucia Lép... 2003-06-15 08:00:00 02:00:00 Control

Fecha 15/06/2009

g

Paciente  Maria Lucia Lapez Manazanarez

Hora: De: Hasta:

08:00 AM B 09:00 AW B

Motiva | Cantrol | v]

Notas E i <
Se le hara su primer chequeo medico, se le inyectard

las primeras vacunas.

2 @ Guassr | | @ Cancelar

llustracion 84 Seleccion de Cita para ver datos

Buscar un registro de cita

Para buscar una cita, tiene tres opciones, por fecha, paciente (nombre o apellido) y motivo de con-
sulta. Seleccione la opcion por la cual buscara y escriba el dato en el cuadro de texto de busqueda
y luego de clic en el botén “Buscar’.

£ Sisterna Historia Clinica Peditrica

Agenda Médica Listado de Consultas Agendadas
" S0 Buscar Consulta por: @ Fecha (_) Paciente () Motivo
junio | ﬂ B T .
GFE — =y e o Buscar: | 12-06-2004 - @ VerCita | | 3 Eliminar
2 1 \ 2 [ 3 |[ & s [ s || 7 :Nombre Paciente | Fecha | Hora Inicia | Hora Fin | Motiva '

e e e et IJaséEmmoTal_ 2004-06-12 14:00:00 15:00:00 Revisidn |

| 2 St wicions oiiniol| i s o] i
llustraciéon 85 Busqueda de Cita por fecha

Agenda Médica Listado de Consultas Agendadas
Buscar Consulta por: () Fecha (@) Paciente ) Waotive
o0 BB r Consulta por: () ® ]

. N - =y ™ e ) i Buscar: | maria | - @ VerCita \ &) Eliminar
S 1 2 3 4 5 & T INombre Paciente | Fecha | Hora Inicia Hora Fin Motivo
& \LJ NN LJ SIS (R | - ‘ |

IR R € GRS | e | Comv | O —  — | Marfa Lucfa Lép... 2009-06-15 08:00:00 09:00:00 Control |
Faafl e Al o (I 0 ([ a0 |l a2 [loas ] 14 | I

llustracién 86 Busqueda de Cita por Paciente

Agenda Médica [ Listado de Consultas Agendadas

Buscar Consulta por: () Fecha () Paciente  (®) Motivo
i) e B

=y i e ) i Buscar:  control ] @ Ver Cita \ &3 Eliminar

23 1 ‘ 2 || s = 5 & 7 :Nnmbre Paciente | Fecha | Hora Inicia | Hora Fin | Motivo '
T T (T TR T T (R José Emilio Tal..  2000-05-11 07:00:00 08:00:00 Gontrol

‘_“ |_JQI_HLHLJQ iMaH‘a Lucia Ldp.‘. 2009-06-15 08:00:00 09: 00;00 Control

= RS | O | (ST | (R | (| A

llustracién 87 Busqueda de Cita por Motivo

Eliminar un registro de cita
Para eliminar un registro de cita, seleccione el registro de cita que desea eliminar, luego de clic en

el boton “Eliminar”y confirme si desea o no eliminar el registro.
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| Agenda
Agenda Médica Listado de Consultas Agendadas ‘
i s Buscar Consulta por: () Fecha () Paciente  (® Wotiva
" = o)

U wn J{mer JUme J e [ ve J[ st [ com ]
L 2 o | e o |
L 24 L0054 i o o i
| 25 TGN o5 kvl el ot i
cE = s e s (= = =]
= EDED

Fecha 3
&Sequro gue desea eliminar el registro?

Paciente

Hora: De: Hasta:

Buscar: o) @ verCita | | &3 Eliminar

Nombre Paciente \ Fecha | Hora Inicio

07:00.00
07:00:00
14:00:00
08:00:00

| Hora Fin | Motivo
08.00:00

08:00:00 Rewisidn
15:00:00 Revisién
09:00:00 Contral

José Emilio Tal..  2000-05-11
José Emilio Tal
José Emilio Tal...  2004-06-12
| Maria Lucia Lép... 2009-06-15

2000-08-17

(o] (e

Motivo

Notas |

llustracién 88 Eliminar Registro de Cita

Registro de Tablas Catalogos.

Existen tres tablas catalogos, las cuales se llenaran conforme a los datos que el médico necesite.

Catalogo de Motivos

Esta tabla almacena la Informacion de los motivos por los cuales un paciente asiste a una consulta

médica. Para el catalogo de Motivos de clic en el botdén que dice “Motivo”.

Agregar un nuevo registro de Motivo

Para agregar un nuevo motivo, de clic en el botdn “Agregar” luego en la caja de texto escriba el

Motivo de Consulta y de clic en “Guardar”

| Motivo de Consulta

Datos Motivo | MoTIvVO | | < Agregar |
Motivo Fractura -
W& Modificar
&) Los datos se han guardado TS
G @ ik il

Aceptar

Ilustracion 89 Registro de Motivo Guardado

Modificar un registro existente de Motivo

Para modificar un registro existente, seleccione el motivo que desea modificar de la lista, luego de

clic en el botdn “Modificar”, realice el cambio y de clic en “Actualizar”
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| Motivo de Consulta

Mensaje :
Datos Mol | | «®Agregar |
Los datos se han actualizados
Motivo Fracturas P \
W& Modificar
C Aceptar

& e

At | & Etiminar_ |
renzen |

llustracién 90 Registro de Motivo Actualizado

Eliminar un registro de Motivo
Para eliminar un registro existente, seleccién el motivo que desea eliminar de la lista, y luego de

clic en el boton “Eliminar”, después confirme si desea o no eliminar el registro.

Motivo de Consulta

Datos Motivo MOTIVO | | w2 Agregar |
| & Modificar |
—
Seguro que desea eliminar el registro? Rl i
4 @ i ? J Eliminar

llustracién 91 Registro Motivo Eliminado

Catalogo de Patologias
Esta tabla almacena la informacion sobre las patologias que un paciente puede presentar a medida

que se va desarrollando. Para el catalogo de Patologias de clic en el botén que dice “Patologia”.

Agregar un nuevo registro de Patologia
Para agregar un nuevo Patologia, de clic en el botén “Agregar”luego en la caja de texto escriba la

Patologia y una nota y luego de clic en “Guardar”

Registro de Patologias l w Agregar.] | & Modificar J l JBlmmar J

Patologia | pATOLOGIA | NOTAS [
i
&

Patologia  Sindrome de Zellweger

Notas [ F 6 Los datos se han guardado i

Aceptar fte

| Sindrome de Willlams

T
— Sindrome de X Fragil

ity @ =) Sindrome del tanel car...

Guardar wctualizar Cerrar Sindrome metabdlico

————— Sinusitis

llustracién 92 Registro de Patologia Guardado

Modificar un registro existente de Patologia
Para modificar un registro existente, seleccione el Patologia que desea modificar de la lista, luego

de clic en el boton “Modificar’, realice el cambio y de clic en “Actualizar”



L]

% Siste

Desarrollo de Sistema de Control del Historial Clinico Pedidtrico

Registro de Patologias l w2 Agregar ] L &9 Modificar J l &) Eliminar J |
Patologia PATOLOGIA | NOTAS |
|
Patologia  Sindrome de Zellweger 2
! Mot — 03
otas [
| | cerebro Hepats Reral Laos datos se han actualizados
Aceptar
I ental
| [ Virus Mayara
_ _ | Virus Zika
i @ @ = | vitiligo
I Guardar Actualizar Cerrar | VPH
l Sindrome de Zellweger ¥

llustracion 93 Registro Patologia Actualizado

Eliminar un registro de Patologia
Para eliminar un registro existente, seleccion el Patologia que desea eliminar de la lista, y luego de

clic en el boton “Eliminar”, después confirme si desea o no eliminar el registro.

Registro de Patologias l o Agregar | | & Modificar J l &J Eliminar J |
Patologia PATOLOGIA | NoTAS |
|
Patologia 2
|
| Motas «Seguro gue desea eliminar el registro?
Lt |
| |
| L — | Virus Mayaro
i : —— Virus Zika |
| e ] =] | vitiliga ‘
I Guardar ictualizar Cerrar YPH
[ Sindrome de Zellweger  Cerebro Hepato Renal ¥

llustraciéon 94 Registro Patologia Eliminado

Catalogo de Vacunas
Esta tabla almacena la informacion sobre las vacunas que se le aplican a un paciente conforme su

edad. Para el catalogo de Vacunas de clic en el boton que dice “Vacuna’.

Agregar un nuevo registro de Vacuna
Para agregar un nuevo Vacuna, de clic en el botdn “Agregar” luego en la caja de texto escriba el
Vacuna, la dosis y el afio, mes o dias a los que se aplica esa vacuna, luego de clic en “Guardar”

. Registro de Vacunas { 2 Agregar ] [ & Modificar ] [ & Eliminar J ‘
Vacuna |VACUNA | DOSIS | ANIO | MES [om |
Vacuna | HEPATITISB s e ; g | |
‘ 2 0 |
N |
Dosis | 1ra Dosis o 0 |
| 4 0
‘ Los datos se han guardado B 0 | ‘
Afios 0 B‘ g 0
| 0 0 |
e Aceptar 6 0 | ‘
Mes TB 6 0 | ‘
— e 0 0
- ‘ DPT 2do Ref g 0 0 |
Dia 0 B Sabin 2do Ref 6 0 0
BCG 2do Ref 16 0 0 |
C) @ =]
Guardar Actualizar Cerrar

llustracion 95 Registro Vacuna guardado
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Modificar un registro existente de Vacuna

Para modificar un registro existente, seleccione el Vacuna que desea modificar de la lista, luego de

clic en el botdn “Modificar”, realice el cambio y de clic en “Actualizar”

% Sistema

. Registro de Vacunas | w?Agregar | | & Modificar | | & Eliminar | ‘
Vacuna |VACUNA | DOSIS | ANIO | MES | D1 |
BCG Tradosis 0 1 0

Vacuna Hepalitis B | | ‘

2 0 |
| 2 a |
Dosis 1ra Dosis 4 9 |
| 4 0
| - Los datos se han actualizado B o | ‘
Afios 0 S 6 0
| o[ : : E
= Aceptar 6 0
Mes 0 B 8 0 |
=g TeTTYET 0 a ‘
o ‘ DPT 2do Ref 5 0 0 |
Dia 0 B Sabin 2do Ref 6 0 0
| BCG 2do Ref 15 0 0 |
il HEPATITIS B 1ra Dosis 0 0
T} -
Actualizar Cerrar

llustracién 96 Registro Vacuna Actualizado.

Eliminar un registro de Vacuna
Para eliminar un registro existente, seleccién la vacuna que desea eliminar de la lista, y luego de

clic en el boton “Eliminar”, después confirme si desea o no eliminar el registro.

| Registro de Vacunas | «? Agregar | | & Modificar | { &3 Eliminar J ‘
Vacuna |vacuns | posis | anio | MES | DI |
| BCG tradosis 0 1 0 |
Vacuna | |
2 0
2 0 |
Dosis - 4 0 |
| 4 0
| &Seguro gue desea eliminar el regisiro? 6 0 | ‘
| Afios 0 6 0
| 0 0 | |
(si][ ho o 2
Wes 8 0 | |
o rerT 0 0
| DPT 2do Ref 6 0 0 |
Dia 0 | Sabin 2do Ref 6 0 1]
| BCG 2do Ref 16 0 0 |
i 0

@
Actualizar

a Hepatitis B
C
Cerrar

llustracion 97 Registro de Vacuna Eliminado

Guia de uso de Reportes
Para crear los reportes debe de ir al botén “Reportes”, se le mostrara una ventana donde saldran

cuatro opciones de reportes.

£

Sisterna Historia Clinica Pediatrica

Reportes de Historia Clinica

Paciente l Maria Lucia Lopez Manazanarez q

m
Generar Historial de Consultas

=

Generar Historial de Patologias

llustracién 98 Formulario de Reportes
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'z Sistemna Historia Clinica Pediatrica

Ficha del Paciente

Datos del Paciente

Paciente Maria Lusia Loper Manazanarez

N® Expediente LEMADSDE 1564

Fecha Nacimiento 1505-2008

Sexo Famarnina
Reporte de Ficha de Paciente Grupo Sanguineo  AB-
De este reporte se obtienen IOS datos Lugar de Nacimiento
. N Departamento Maragua
del paciente. Seleccione el nombre del — o

paciente de la lista y luego de clic en el

Datos de los Padres

boton Generar Ficha del Paciente. Nombeadatamacra | Hiennel LUKl Nenzenares Aonvedn

MNombre del Padre Migual Francism Lopaz Moralas

mares 27 juma 017 Paga a1

llustracion 99 Reporte de Ficha de Paciente

= Sktema Historla Clindca Ped| atrica

.
Informacion Prenatal %

Paciente Josa Emifio Talavera Bravo

N* Expediente TAJOO0051085

Datos del Embarazo

Obstetra Mhguel Anged Guterez Paz Aama b=
N* Gestaclon 1 Infecclones Ninguna
Reporte de Informacion Prenatal purcien - ® mumnel-we
Enfermedad Didoetes Observacion ‘_’—;“1;5:!’;2;;;5 norma, S
De este reporte se obtiene la informa-
cion prenatal del paciente. Seleccione el  Datos del Parto
Lugar Bautsta Ombligo 5
nombre del paciente de la lista y luego - — . i
de clic en generar informacién prenatal. A Al dafen
Pasiclon Ceofakea IMc 16.07
Anestesia Mo Ferimetro Cefalion 240

Datos Examen Apgar

Ritma | Respirackon | Respuestaante Tano | Coler | Puntuacian
Cardiaco | ! Estimiilo ! Museular |
e ] L e e e e L e
i | i
2 1 2 g 2 1 2 ' 2 | {1}

martes 27 o 2017 Page 1a i

llustracion 100 Reporte de Informacion Prenatal
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. Sistema Historia Clinica Pediétrica "'}
. " T ) )’
Historial de Consultas t

Paciente Joae Emito Talavers Bravo
N* Expediente TAJOOO0E 1005
Edad 0 ahos 0 messs 1 diss

Datos de la Consulta

Reporte de Historial de Consultas Fecha #1-may-200 arieceratlili -l
- - . Maotiva ontrel
De este reporte se obtiene el historial de _
Sintomatologia Dlzr;nl;telco ninguno
consultas a las cuales ha asistido el pa-
ciente. Seleccione el nombre del pa- Mot T Dlsgnistco  Hegano
a& ke aphcara is prmes nfmnaca
ciente y el rango de fechas de las que e
Datos de Crecimiento
quiere obtener el historial de consultas. o 1aKg me s
Alturs: Ak0am Perimetro Cefalico 24.0
Datos de Signos Vitales
Temperatura ®B0°C Eracisncs PR
Respiratoria
Frecuencia 200 lpm
Cardisea Presion Arterial T i
SLO
markes 27 uma 2017 Pagra 1 da 3

llustracion 101 Reporte de Historial de Consulta

3 Skstema Histora Clinlca Pedldtrica

Historial de Patologias

Paciente Jose Emilo Taavers Bravo

N* Expedients TAIOO0057 008

Fecha de Registro:  {8-sep-2002

Reporte de Historial de Patologias Edad 2af0s i meses diss
De este reporte se obtienen los datos de i = Ao
Wotas El nifio presenta probiemas asmatoos,
las patologias que el paciente ha pre- e

sentado durante su crecimiento. Para

Facha de Registro:  114un-2005

ello seleccione el rango de fecha y el Eda 5afos 1 meses  diss
- Patologia Ampoias
nombre del paciente que desea obtener -
Wotas E! calraao provocD ampoiiag en el pe
la informacion y de clic en Generar re- o
porte de Historial de Patologias. Focha de Registro:  17-ag0-2007
Edad 7 afog 3meses T dias
Patologia Bronaqudis
Motas Ho-se cuna de loma adecuada b gipe.

Sa le aphcara penincing.

maries 2T peneo 2017 Page 1of1

llustraciéon 102 Reporte de Historial de Patologia



