
Scenario 1: Ouvrir une session de compte et ajouter des patients des 

patients 

1. Bob, le médecin à sa clinique, ouvre le logiciel à partir d’un navigateur web, 
une page de connexion se présente à lui où il peut s’identifier. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. Bob se connecte et est présenté à son tableau de bord. Où il peut cliquer sur 
« Les patients » pour avoir la liste des patients de sa clinique. Bob, peut 

décider d’ajouter un nouveau patient à sa liste ou voir le dossier d’un patient 

déjà existant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. Bob, décide d’ajouter un nouveau dossier de patient dans son logiciel en 
cliquant sur « Ajouter un patient ». Il saisie les données démographique du 

patient et clique sur OK pour sauvegarder. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. Bob, décide de visualiser le dossier du patient saisi, ou de consulter le 
dossier d’un patient déjà existant. Bob peut : soit modifier les données 

démographiques du patient en cours, soit ajouter la photo du patient au 

dossier, soit ajouter des remarques au dossier, soit ajouter d’autres 

champs de saisie au dossier -  ex : Courriel, groupe sanguin etc… 

 

 

  

 

 

 

 

 



Scénario 2: Consulter le patient, et imprimer sa prescription 

1. Bob veut consulter un patient et saisir son diagnostique et son traitement,  
Bob ouvre le dossier du malade qu’il veut consulter et clique sur « Ajouter 

une consultation ». Bob peut tout aussi bien voir la liste des anciennes 

consultations en cliquant sur « voir le journal ». 

 

 

 

 



2. Bob a besoin du motif de consultation de son patient (la raison pour laquelle 
le patient est venu le voir). Cette information pourrait être saisie 

préalablement par l’infirmière qui travaille à la clinique au service de Bob. 

Bob peut changer la date de la consultation dans le cas où il veut saisir la 

consultation qu’il avait dans son dossier papier la veille. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. Bob a déjà ajouter comme section le diagnostique et le traitement pour son 
patient, il peut ajouter autant de section qu’il veut. Bob peut effacer une 

section et modifier une la remarque d’une section déjà saisie. Bob peut 

ajouter un document scanné ou une image (pdf ,jpg, bmp, etc…) à la 

consultation. Ex : la radiographie ou sono graphie de son patient. Et pour 

retourner au dossier du patient il clique sur « suivant ». 

 

 

 

 

 



4. Bob imprime la prescription pour son patient. Un fichier pdf est généré. Bob 
peut envoyer ce fichier par courriel à son patient ou un autre médecin, ou à 

la pharmacie, ou il peut l’imprimer pour son patient et remettre a ce dernier. 

 

 

 

 

 

 



Scénario 3: Facturer le patient et consulter les rentrées du jour 

1. Bob facture son patient pour le service rendu : ex : visite à l’hôpital. Le 
patient peut faire un versement et revenir payer un peu plus tard si bien sure 

Bob l’accepte. Bob peut également ajouter le paiement ultérieurement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. Bob consulte toutes les rentrées d’argent qu’il a eues pour la journée ou pour 
une période. Bob peut supprimer ou réactiver un paiement d’un patient. 

 

 

 

 



Scenario 4 : Administration : gestion des services, personnalisation de 

listes et modifier les rapports 

1. Bob peut ajouter une infinité de services et définir leur prix à facturer aux 
patients, les modifier les désactiver et les réactiver. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. Bob veut gérer les listes prédéfinies du logiciel, ex : liste des champs 
additionnels au dossier du patient. Il peut ajouter autant d’élément qu’il veut, 

les supprimer et même créer des sous listes. 

 

 

 

 

 

 



 

3. Bob veut modifier son numéro de téléphone et mettre sa nouvelle adresse à 
l’entête de sa prescription. Il peut imprimer un modèle. 

 

 

 


