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Zalacznik 9 do OPZ
Wymagania na Elektroniczna Dokumentacje Medyczna

Do obowiazkow Wykonawcy w ramach niniejszego zadania nalezy udzielenie licencji Zamawiajacemu na uzytkowanie
systemu do prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) dla nielimitowanej liczby uzytkownikow
bedacych pracownikami lub pracujagcymi na zlecenie Zamawiajacego,  spelniajacego minimalne wymagania
funkcjonalne okreslone ponizej oraz instalacja i konfiguracja systemu EDM w $§rodowisku Zamawiajacego.

Opisany ponizej podzial na moduly ma jedynie charakter pogladowy. Merytorycznie oznacza to, ze oferowany system
nie musi si¢ sktada¢ doktadnie z takich modulow, ale musi spelnia¢ wszystkie wymagania funkcjonalne opisane
ponizej.

Wymagania ogolne:

Modut tworzy dokumentacj¢ elektroniczng w oparciu o elektroniczny rekord pacjenta prowadzony w systemie HIS
Moduty przechowujace elektroniczng dokumentacje¢ medyczna dziataja w oparciu o ten sam motor bazy danych
Interfejs uzytkownika systemu jest zrealizowany jako aplikacja WWW
Wytworzona dokumentacja elektroniczna w kazdym momencie jest zgodna z obowigzujgcym stanem prawnym; w
szczegblnosci na dzien prowadzenia postepowania przetargowego spetnia wszystkie wymagania Rozdziatu 8
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania
5. Wykonawca przygotuje dla Zamawiajacego plany, o ktorych mowa w §86 pkt. 2 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dn. 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania
6. System umozliwia prowadzenie dokumentacji elektronicznej i zapewnia:
6.1. zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utratg;
6.2. zachowanie integralnosci i wiarygodnos$ci dokumentacji;
6.3. staly dostgp do dokumentacji dla 0s6b uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostgpem oso6b
nieuprawnionych;
6.4. identyfikacje osoby udzielajacej §wiadczen zdrowotnych i rejestrowanych przez nia zmian, w szczegdlnosci dla
odpowiednich rodzajéw dokumentacji przyporzadkowanie cech informacyjnych;
6.5. udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo cz¢$ci dokumentacji bedacej
forma dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu, w formacie XML i PDF;
6.6. eksport catosci danych w formacie XML, w sposdb zapewniajacy mozliwos¢ odtworzenia tej dokumentacji w
innym systemie teleinformatycznym;
6.7. wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w rozporzadzeniu
7. System dla dokumentacji prowadzonej w formie elektroniczne;j:
7.1. zapewnia jej dostepno$¢é wytacznie dla osob uprawnionych;
7.2. chroni przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;
7.3. stosuje metody i srodki ochrony dokumentacji, ktorych skuteczno$¢ w czasie ich zastosowania jest powszechnie
uznawana
8. Dokumentacj¢ stanowi:
8.1. dokumentacja indywidualna — odnoszaca si¢ do pacjentow korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych;
8.2. dokumentacja zbiorcza — odnoszaca si¢ do ogotu pacjentow lub okreslonych grup pacjentéw korzystajacych ze
$wiadczen zdrowotnych
9. Dokumentacja indywidualna obejmuje:
9.1. dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng — przeznaczong na potrzeby Zamawiajacego;
9.2. dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng — przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystajacego ze Swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez Zamawiajacego
10. Dokumentacj¢ indywidualng wewngtrzng stanowia w szczegolnosci:
10.1. historia zdrowia i choroby;
10.2. historia choroby;
10.3. karta indywidualnej opieki pielegniarskiej
11. Dokumentacj¢ indywidualng zewngtrzng stanowia w szczegdlnosci:
11.1. skierowanie do szpitala lub innego podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych;
11.2. skierowanie na badanie diagnostyczne lub konsultacje;
11.3.za§wiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska;
11.4.karta informacyjna z leczenia szpitalnego
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12. W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej system umozliwia dokonania wpisu o wydaniu dokumentacji
indywidualnej zewngtrznej lub zalaczenia jej kopii
13. System umozliwia dokonanie wpisu w dokumentacji niezwlocznie po udzieleniu §wiadczenia zdrowotnego, w
sposob czytelny i w porzadku chronologicznym
14. Kazdy wpis w dokumentacji system opatruje oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu. System opatruje
dokumentacj¢ oznaczeniem osoby udzielajacej §wiadczen zdrowotnych. Minimalny zakres danych dla tych
oznaczen zawiera:
14.1.nazwisko i imig,
14.2. tytut zawodowy,
14.3. uzyskane specjalizacje,
14.4. numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielegniarki i innych zawodéw medycznych, dla
ktorych wymagane jest PWZ
15. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty, a jezeli zostat dokonany blednie, system umozliwia
tworzenie historii zmian i naniesienie adnotacji o przyczynie btedu oraz daty i oznaczenie osoby dokonujacej
adnotacji
16. W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, strony wydruku sg
numerowane
17. W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci elektronicznej, kazda
strona wydruku oznaczona jest co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta
18. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji istnieje mozliwo$§¢ oznaczenia ,,NN”, z
podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajgcych ustalenie tozsamosci
19. Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej mozliwe jest wiaczenie kopii przedstawionej przez pacjenta
dokumentacji lub wprowadzenia adnotacji zawartych w niej informacji istotnych dla procesu diagnostycznego,
leczniczego lub pielggnacyjnego
20. Dokument wigczony w systemie do dokumentacji indywidualnej wewn¢trznej nie moze by¢ z niej usuniety
21. Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu sg wpisywane w dokumentacji
wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych Rewizja Dziesiata
22. System umozliwi prowadzenie dokumentacji indywidualnej wewngtrznej i zamieszczania w niej lub dotaczania:
22.1. cyfrowo odwzorowane o§wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego
stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z ta osobg, albo o§wiadczenie o braku upowaznienia
22.2. cyfrowo odwzorowane o§wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze
wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o§wiadczenie o braku takiego upowaznienia;
22.3. cyfrowo odwzorowane oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opiekunczego na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na zasadach okreslonych w rozdziale
5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
23. System osobie kierujacej na badanie lub konsultacj¢ umozliwia zarejestrowanie na potrzeby przekazania
podmiotowi, do ktorego kieruje pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacji z dokumentacji indywidualnej
wewngtrznej pacjenta niezb¢dnych do przeprowadzenia tego badania Iub konsultacji
24. System umozliwia przeprowadzajacemu badanie lub konsultacj¢ zarejestrowanie na potrzeby przekazania
podmiotowi, ktory wystawit skierowanie, wynikéw tych badan lub konsultacji
25. System umozliwia Zamawiajgcemu rejestrowanie, prowadzenie danych w postaci elektronicznej niezbednych, aby
sporzadzi¢ w szczegdlnosci:
25.1. dokumentacj¢ indywidualna wewngetrzna w formie historii choroby;
25.2. dokumentacj¢ zbiorcza wewnetrzng w formie:

25.2.1. ksiggi glownej przyje¢ i wypisow,

25.2.2. ksiggi odmow przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec,
25.2.3. listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego,

25.2.4. ksiggi chorych oddziatu,

25.2.5. ksiegi raportow lekarskich,

25.2.6. ksiegi raportow pielegniarskich,

25.2.7. ksiggi zabiegow,

25.2.8. ksiggi bloku operacyjnego albo sali operacyjne;j,

25.2.9. ksiegi pracowni diagnostycznej;

25.3. dokumentacj¢ indywidualng zewnetrzng w formie karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, skierowania lub
zlecenia na §wiadczenia zdrowotne realizowane poza jednostkami Zamawiajacego oraz z dokumentacji dla
celow okreslonych w odrebnych przepisach;
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25.4. dokumentacj¢ zbiorcza zewnetrzng sktadajaca si¢ z dokumentacji prowadzonej dla celow okreslonych w

26.
27.

28.
29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

> w

~

odrebnych przepisach
System rejestr danych Historii choroby zaktada niezwtocznie po przyjeciu pacjenta do szpitala
System wyswietla catag dokumentacje medyczna pacjenta w sposob ustrukturyzowany, a prezentacja struktury
odpowiada obowigzujacym przepisom
System umozliwia przegladanie zawarto$ci dokumentacji medycznej przez uprawnionych uzytkownikow
Dostep do dokumentdéw bezposrednio ze skojarzonych z elektroniczna dokumentacja ekrandow systemu
medycznego majacych taka mozliwosé
System przechowuje informacje w sposob dajacy mozliwos¢ udostepnienia, w tym przez eksport w postaci
elektronicznej dokumentacji albo cze$ci dokumentacji bedacej forma dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania, w formacie XML i PDF
W przypadku, gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma by¢ dotaczona dokumentacja
utworzona w innej postaci, w tym zdjecia radiologiczne lub dokumentacja utworzona w postaci papierowej, system
daje mozliwos¢ korzystania z funkcji zintegrowanego modutu archiwum cyfrowej dokumentacji i przechowywania
w systemie informatycznym wszystkich dokumentdw w sposdb zapewniajacy czytelnos¢, dostep i spdjnosé
dokumentacji medycznej
System umozliwia w przypadku wykonania odwzorowania cyfrowego dokumentacji wydawanie na zyczenie
pacjenta albo zniszczenie w sposdb uniemozliwiajacy identyfikacj¢ pacjenta, a w przypadku o$wiadczen pacjentow
odnotowanie zarchiwizowania dokumentu w archiwum medycznym po wykonaniu cyfrowego odwzorowania i
zalaczeniu go do archiwum elektronicznej dokumentacji medycznej
W przypadku, gdy istnieje potrzeba udostgpniania w postaci papierowych wydrukéw dokumentacji prowadzonej w
postaci elektronicznej, osoba upowazniona przez Zamawiajacego ma mozliwo$§¢ potwierdzenia ich zgodnos$ci z
dokumentacja w postaci elektronicznej i opatrzenia swoim oznaczeniem
Dokumentacja wydrukowana z systemu umozliwia identyfikacj¢ osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych
W przypadku przeniesienia dokumentacji z innego systemu teleinformatycznego, do przeniesionej dokumentacji
system przyporzadkowuje date przeniesienia oraz informacje, z jakiego systemu zostata przeniesiona
System uprawnien pozwalajacy na precyzyjne definiowanie obszar6w dostgpnych dla danego uzytkownika
petnigcego okreslong role.
Mozliwo$¢ zarzadzania uprawnieniami dostgpu do okreslonych operacji w repozytorium. Przyktady uprawnien
systemowych: uruchomienie systemu, zarzadzanie uprawnieniami uzytkownikow, zarzadzanie parametrami
konfiguracyjnymi, zarzadzanie typami dokumentow.
Mozliwo$¢ zarzgdzania uprawnieniami do wykonywania operacji na poszczegdlnych typach dokumentéow w
ramach calej placowki lub poszczegolnych jednostek organizacyjnych. Przyktady uprawnien do dokumentow:
dodawanie dokumentéow do repozytorium, odczyt dokumentu, podpisywanie dokumentu, znakowanie czasem
dokumentu, import i eksport dokumentu, anulowanie dokumentu, wydruk dokumentu itd.
Mozliwo$¢ definiowania nowych typoéw dokumentéw obstugiwanych przez repozytorium dokumentow.

Przegladanie i dostep do dokumentacji medycznej

Dostep do wybranych dokumentdéw bezposrednio ze skojarzonych z dokumentami ekranow systemu medycznego
Przegladanie zawartos$ci dokumentéw mozliwych do wydrukowania wytacznie w postaci plikow PDF niedajacych
mozliwo$ci nanoszenia przez uzytkownika zmian bez wprowadzenia ich w systemie

Mozliwo$¢ przegladania zawarto$ci archiwum dla uprawnionych uzytkownikow

Mozliwos¢ przeszukiwania zawartosci archiwum wedtug zdefiniowanych kryteriow

Dostep do archiwum z poziomu systemu medycznego (minimum Oddzial, Izba przyj¢é¢, Poradnia, Gabinet) bez
koniecznos$ci zmiany modutu i ponownego logowania si¢ do systemu

Dostep do zawarto$ci archiwum z poziomu danych pobytu pacjenta

Mozliwos$¢ wyszukiwania dokumentéw za pomoca zaawansowanych kryteriow oraz meta danych.

System musi umozliwi¢ udostepnianie dokumentacji:

8.1. w celu realizacji proceséw diagnostyczno-terapeutycznych w Zamawiajacego

8.2. pacjentom i ich opiekunom

8.3. podmiotom upowaznionym
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Cyfrowe repozytorium dokumentéw medycznych

Wpisy w danych dokumentacji medycznej oznaczone sa czasem wprowadzenia oraz opatrzone oznaczeniem osoby
dokonujacej wpisu lub zmian

System otwarty jest na mozliwo$¢ opatrywania okreslonych wpiséw podpisem elektronicznym oraz oznaczania
czasem

System zapewnia automatyczne kopie bezpieczenstwa zawartosci archiwum elektronicznego dokumentacji
medycznej

Mozliwo$¢ automatycznego zarchiwizowania dokumentacji medycznej na dang chwile (w tym opcja
automatycznego archiwizowania po elektronicznym podpisaniu) i przechowanie go w formacie PDF

Istnieje mozliwos$¢ przygotowania eksportu catosci danych dokumentacji medycznej w formacie XML, w sposob
zapewniajacy mozliwos¢ odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie teleinformatycznym

Mozliwo$¢ archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.

Generowanie wydrukoéw zgodnych z obowigzujacymi przepisami prawa

Mozliwo$¢ archiwizacji dokumentéw ztozonych, wielocze$ciowych i przyrostowych tj. ksiegi

Mozliwo$¢ rejestracji dokumentow elektronicznych utworzonych poza Oprogramowaniem Zamawiajacego,
manualna rejestracja dokumentéw zewngtrznych

Cyfryzacja dokumentu papierowego i dotaczanie go do dokumentacji elektronicznej

Mozliwo$¢ weryfikacji podpisu

Mozliwos¢ weryfikacji integralno$ci dokumentu

Mozliwo$¢ wydruku dokumentu

Mozliwo$¢ wersjonowania przechowywanych dokumentéw z dostgpem do pelnej historii poprzednich wersji.
Repozytorium EDM musi umozliwiac:

15.1. rejestracje dokumentu

15.2. pobieranie dokumentéw w formacie XML
15.3. pobieranie dokumentéw w formacie PDF
15.4. wyszukiwanie materializacji dokumentow

16.

Repozytorium EDM musi wspotdzieli¢ z Oprogramowaniem Zamawiajacego:

16.1.  stownik jednostek organizacyjnych,
16.2. rejestr uzytkownikow,
16.3. rejestr pacjentow,

17.
18.
19.

20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
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Indeksowane powinny by¢ wszystkie wersje dokumentu

Mozliwo$¢ indeksowania dokumentéw w celu tatwego jej wyszukiwania wg zadanych kryteriow

Indeks dokumentacji powinien by¢ zorientowany na informacje o dokumencie: autor, data powstania, rozmiar, typ,
data powstania.

Cyfrowe archiwum medycznej jest modutem dostarczonym przez Wykonawce zintegrowanym z modulem
elektronicznej dokumentacji medycznej

Mozliwo$¢ przechowywania dokumentow elektronicznych w dowolnym formacie, w tym PDF

Mozliwo$¢ przechowywania dokumentéw podpisanych lub niepodpisanych podpisem elektronicznym

Mozliwo$¢ porzadkowania dokumentacji w folderach w kontekscie rekordu medycznego pacjenta

System zapewnia automatyczne kopie bezpieczenstwa zawartosci archiwum dokumentow

System zapewnia oznaczenie czasu i jednoznaczne przypisanie osoby dodajacej dokument cyfrowy

System zapewnia automatyczne kopie bezpieczenstwa zawartosci archiwum dokumentow

Przechowywanie w systemie informatycznym wszystkich dokumentéw w sposob zapewniajacy czytelnosé, dostep i
spojnos¢ z dokumentacja prowadzang w module elektronicznej dokumentacji medyczne;j

Cyfrowy podpis dokumentéw medycznych

Mozliwo$¢ ztozenia podpisu elektronicznego na dokumencie oraz na zbiorze dokumentéw w formacie PDF
Mozliwos¢ ztozenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentow
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Autoryzacja wynikow ustug medycznych

System HIS jest wyposazony w funkcjonalno$¢ autoryzacji wynikow ustug.

Mozliwos¢ opatrywania dokumentéw podpisem elektronicznym oraz oznaczenia czasem

System zapewnia oznaczenie czasu i jednoznaczne przypisanie osoby dodajacej dokument cyfrowy

Autoryzacja wyniku polega na ztozeniu pod wpisanym wynikiem podpisu zgodnie z regutg autoryzacji

zdefiniowang dla danego formularza badania / ustugi.

5. W przypadku, gdy zdefiniowana zostata regula autoryzacji, po wpisaniu wyniku badanie otrzyma status Wynik do
weryfikacji. Na ekranie wyniku wystepuje tabela autoryzacji reprezentujaca regule autoryzacji z lista niezbgdnych
podpisoéw / autoryzacji.

6. Reguly autoryzacji mozna definiowa¢ w module administracyjnym systemu HIS dla kazdego z formularzy ustug z
osobna.

7. Istnieje mozliwo$¢é wyznaczenia konkretnego uzytkownika, od ktdrego oczekiwane jest ztozenie podpisu pod
badaniem/ustuga.

8. Po wskazaniu konkretnego uzytkownika autoryzujacego, wybrany uzytkownik powinien pojawic¢ si¢ w tabeli
autoryzacji badania/ushugi w wierszu z wybranym typem uzytkownika.

9. Mozliwos¢ zmiany osoby wyznaczonej do autoryzacji przez wyszukanie w jej miejsce innego uzytkownika.

10. Jesli jaka$ osoba jest wyznaczona do ztozenia podpisu, to tylko ona moze go ztozy¢.

11. Nie mozna wyznaczy¢ jednej osoby dwa razy

12. Uzytkownik, ktory otwiera okno wyniku badania musi naleze¢ do typu uzytkownika, ktdry jest wyznaczony do
autoryzacji, by mogl zobaczy¢ tabele z listag podpisdw/autoryzacji do ztozenia.

13. W tabeli autoryzacji prezentuja si¢ typy podpisow uzytkownikow, ktére s3 wymagane badz opcjonalne do pelne;j
autoryzacji, czyli takiej sytuacji, gdy ztozone beda wszystkie podpisy obowigzkowe.

14. Jednoznaczne oznaczenie podpisow obowiazkowych i opcjonalnych.

15. Gdy podpis danego typu zostanie ztozony, to obok nazwy typu podpisu pojawi si¢ imi¢ i nazwisko osoby, ktéra ten
podpis ztozyla oraz data zlozenia podpisu.

16. Autoryzacja zostanie zakonczona pozytywnie, jesli spelnione sg nastepujace warunki:

16.1. Poprawny login uzytkownika

16.2. Poprawne hasto uzytkownika

16.3.  Uzytkownik nalezy do typu uzytkownika wybranego w tabelce autoryzacji

16.4. Typ uzytkownika ma uprawnienie do autoryzacji

16.5. Nie ma jeszcze ztozonego podpisu tego samego uzytkownika w jednym badaniu
16.6. Wybrany typ podpisu w tabeli autoryzacji nie jest jeszcze ztozony.

17. W przypadku, gdy przed ztozeniem podpisu, uzytkownik zmodyfikowat jakiekolwiek dane w wyniku badania,
zostanie poproszony o potwierdzenie tej decyzji, gdyz wiaze si¢ ona z zapisem wyniku oraz cofnigciem procesu
autoryzacji do poczatku (nadaniu badaniu statusu poczatkowego z reguty autoryzacji - wszystkie podpisy bedzie
trzeba ztozy¢ ponownie). Nastepnie uzytkownik bedzie mogt autoryzowaé zmieniony wynik.

18. Kazdy zlozony podpis w tabelce autoryzacji jest natychmiast zapisywany.

el !

F Skanowanie dokumentéw papierowych do EDM

1. Mozliwos¢ zeskanowania papierowego dokumentu i automatycznego dotaczenia do archiwum medycznego do
rekordu pacjenta

2. Bezposrednie skanowanie dokumentow poziomu oprogramowania systemu szpitalnego klasy HIS, poprzez
integracj¢ z dowolnym skanerem pracujagcym pod kontrola systemu MS Windows

3. Zeskanowania papierowego dokumentu i automatycznego dotaczenia do archiwum medycznego do rekordu
pacjenta lub do pobytu

4. Bezposrednie wskazania pliku ze skanem dokumentu i podpigcie go do rekordu pacjenta lub pobytu

5. Dodanie komentarza do skanowanego pliku

6. Dodanie do skanowanego dokumentu dodatkowych cech (tagi) umozliwiajacych szybsze wyszukiwanie
dokumentow

7. Mozliwos¢ wyboru typu skanowanego dokumentu

8.  Mozliwos¢ wyszukiwania zeskanowanych dokumentéw bezposrednio w systemie HIS, z wykorzystanie takich
kryteriow jak: nazwisko pacjenta, nazwa pobytu, typ dokumentu, data archiwizacji).



N =

b

Europesskie Rzeczpospolita TR = i
. PEj - Polska Ewropejshi Fundusz
rogram Reglonalny Rozwoje Regionalnego

Zamdwienie wspdtfinansowane ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa tédzkiego na lata 2014-2020 w ramach Dziatania VII.1.2 Technologie informacyjno-komunikacyjne.

Instalacja i konfiguracja musi zostaé przeprowadzona w nastepujacy sposob:

Instalacja i konfiguracja systemu na udost¢pnionej przez Zamawiajacego platformie sprzg¢towe;:
Utworzenie wirtualnych srodowisk przetwarzania danych , w tym rowniez instalacja i konfiguracja systemow
operacyjnych, konfiguracja bazy danych, instalacja oprogramowania aplikacyjnego na serwerach wirtualnych,
konfiguracja ustug na serwerach wirtualnych,
Konfiguracja systemu tworzenia kopii zapasowych danych gromadzonych i przetwarzanych w wdrazanym
systemie, stanowigcym przedmiot niniejszego zamowienia
Produkcyjne uruchomienie dostarczonego systemu w wymaganym przez Zamawiajacego zakresie, poprzedzone
niezbednymi do uruchomienia czynno$ciami, w tym min.:

4.1. zebranie i opracowanie danych organizacyjnych Zamawiajacego,

4.2. uzgodnienie parametrow konfiguracyjnych,

4.3. konfiguracja ogdlnych parametrow aplikacji,

4.4. konfiguracja struktury,

4.5. konfiguracja typow i grup personelu wraz z konfiguracja uprawnien dla typdw personelu,

4.6. konfiguracja dostarczanych modutow

4.7. uruchomienie mechanizmow integracyjnych pomiedzy aplikacjami i modutami
Testy uruchomieniowe.
Proces instalacji i konfiguracji musi odbywac si¢ ze szczegdlnym uwzglednieniem zachowania ciagloséci pracy
Zamawiajacego i w ramach tego procesu wszelkie ewentualne przestoje systemu HIS muszg by¢ zaplanowane i
bezwzglednie uzgodnione z Zamawiajacym.



