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Zalacznik 10 do OPZ
Wymagania na e-uslugi on-line

Do obowigzkow Wykonawcy w ramach niniejszego zadania nalezy udzielenie Zamawiajagcemu licencji dla
nielimitowanej liczby uzytkownikéw, na uzytkowanie systemu obstugujacego e-ustugi on-line, zintegrowanie tego
systemu ze szpitalnym systemem informatycznym Zamawiajacego  (opisanym w Zataczniku 5 do OPZ),
spelniajagcym minimalne wymagania funkcjonalne okreslone ponizej oraz instalacja i konfiguracja systemu w §rodowisku
udostgpnionym przez Zamawiajacego.

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

A Wymagania niefunkcjonalne:

1. Bezpieczenstwo:

1.1. Serwer WWW powinien by¢ udostepniony (chroniony) za dodatkowym serwerem proxy.

1.2. Portal musi by¢ wyposazony w certyfikat SSL.

1.3. Musi posiada¢ odpowiednig nazwg domenowsa uzgodniona z Zamawiajacym.

1.4. Kluczowym elementem w infrastrukturze obstugujacej Portal musi by¢ certyfikat SSL.

1.5. Certyfikat SSL musi by¢ mieszczony na serwerze dostepowym do aplikacji. Musi zapewnia¢ bezpieczna,
zaszyfrowana komunikacj¢ przez sie¢ migdzy stacja kliencka a serwerem.

1.6. Infrastruktura klucza publicznego przewiduje, iz certyfikat jest wystawiany przez zaufany urzad certyfikacji (CA).
Zamawiajacy zapewni Wykonawcy do instalacji wymagany certyfikat.

1.7. Nazwa domenowa bedzie umieszczona w certyfikacie (pole Common Name) i tylko zgodno$¢ tej nazwy z
adresem wpisywanym w przegladarce nie bedzie powodowa¢ komunikatu ostrzegajacego w przegladarce.

1.8. Pole certyfikatu Common Name bedzie taka sama jak nazwa subdomeny.

1.9. Zamawiajacy utworzy adres poczty elektronicznej (e-mail) do powiadomien przekazywanych z portalu.

1.10. Portal pacjenta bedzie zainstalowany na dedykowanej do tego celu maszynie.

2. Graficzny interfejs uzytkownika:

2.1. wymagana jest zgodno$¢ interfejsu uzytkownika z WCAG 2.0 (ang. Web Content Accessibility Guidelines),

2.2. system udostgpnia graficzny interfejs uzytkownika dostosowujacy si¢ do wielko$ci ekranu urzadzenia, na ktorym
jest uzytkowany. Wymagana jest mozliwo$¢ uzytkowania systemu w przegladarkach smartphondw, tabletow i
komputeréw osobistych,

2.3. wymagana jest mozliwo$¢ uzytkowania systemu na najnowszych wersjach popularnych przegladarek
internetowych, minimum: Google Chrome, Firefox, Internet Explorer, Microsoft Edge bez koniecznosci instalacji
dodatkowych elementéw srodowiska uruchomieniowego,

2.4. system udostgpnia interfejs uzytkownika w jezyku polskim i angielskim wraz z mozliwoscia prezentacji nazw
stownikowych w obu jezykach.

3. Architektura rozwigzania:

3.1. system powinien posiada¢ modutowa budowe - preferowana architektura oparta o mikroustugi;

3.2. nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ skalowania horyzontalnego wybranych modutow systemu (w zaleznos$ci od
obcigzenia),

3.3. system powinien udostepniaé interfejs programowy (API) umozliwiajacy jego ewentualng integracj¢ z innym
oprogramowaniem dziatajacym obecnie lub w przysztosci w Szpitalu,

3.4. architektura systemu powinna pozwala¢ na wdrozenie go w wariancie wysokiej dostepnosci (ang. high
availability) poprzez réwnoczesne dziatanie jego "zapasowej" instancji.

B Wymagania ogélne:

1. e-ustugi dostgpne w ramach systemu to zestaw funkcji, ktore umozliwiajg interakcj¢ z uzytkownikiem (szczegodlnie
pacjentem i lekarzem) metodg zdalng, mig¢dzy innymi za posrednictwem internetu, w tym niektore mogg by¢
zabezpieczone dodatkowymi kanatami szyfrowanej komunikacji jak VPN i/lub HTTPS. Moduty musza by¢ $cisle
zintegrowane z czgscia medyczng systemu HIS. Moduty te musza korzystac z tego samego zbioru danych co czgs¢
medyczna.

2. e-ushugi dla pacjentéw opublikowane w internecie majg korzystac z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru
danych i modelu danych) co moduty systemu medycznego HIS, ale nie moga taczy¢ si¢ bezposrednio do tej bazy, a
jedynie poprzez dodatkowy zabezpieczony interfejs komunikacji (np. WebServices) w celu podniesienia
bezpieczenstwa bazy danych osobowych i wrazliwych danych medycznych przetwarzanych w systemie HIS.

3. Zracji na podniesienie bezpieczenstwa przetwarzanych danych medycznych w publicznej sieci internet, nie
akceptowalna jest realizacja wymagan udost¢pniania pacjentom danych medycznych za pomoca dodatkowej,
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posredniej bazy danych bezposrednio dostepnej z poziomu aplikacji publikowanych w internecie, do ktorej bytyby
kopiowane, a nastgpnie przetwarzane dane osobowe i medyczne, co mogtoby znaczaco obnizy¢ poziom
bezpieczenstwa tych danych.

Wszystkie e-ustugi zwigzane sa bezposrednig komunikacjg z pozostatymi modutami systemu medycznego (w
szczegblnosci zwiagzane z ruchem chorych, dokumentacja medycznag) sg zarzadzane spdjnie przez jeden modut
administracyjny dla calego systemu medycznego przynajmniej w zakresie ruchu chorych, zarzadzania lekami,
dokumentacja medyczng opisowg i obrazowa, zleceniami medycznymi, grafikami dostepnosci.

Portal informacyjny:

Srodowisko e-Ushug on-line musi byé wykonane w postaci portalu pacjenta - systemu zintegrowanych ustug
dedykowanych pacjentowi, §wiadczonych w formie elektronicznej, do ktorych pacjent ma dostgp z dowolnego
miejsca za posrednictwem internetu.

System prowadzi dziennik aktywnosci uzytkownikéw w portalu pacjenta. Dziennik umozliwia przeglad co najmniej
akcji: anulowania wizyty przez pacjenta; blokady konta przez pacjenta; edycji danych konta pacjenta; logowania do
portalu pacjenta; nieudanego logowania do portalu pacjenta; rejestracji wizyty w portalu pacjenta; wylogowania z
portalu pacjenta; zalozenia konta pacjenta.

System umozliwia zatozenie konta w portalu pacjenta poprzez udostepniony na stronie gtéwnej formularz
rejestracyjny.

Formularz rejestracyjny zawiera dane, ktore jednoznacznie identyfikujg nowego uzytkownika. Nowy uzytkownik
musi obligatoryjnie uzupetié¢ co najmniej: imi¢, nazwisko, PESEL, numer telefonu oraz adres e-mail.

System weryfikuje dane wprowadzone przez nowego uzytkownika pod katem zawartosci i zgodno$ci w systemie
medycznym.

System umozliwia zatozenia konta w portalu pacjenta dla opiekuna pacjenta.

System umozliwia konfiguracje, w ktorej konto uzytkownika portalu pacjenta bedzie zaktadane automatycznie po
uzupelnieniu danych lub wymagana bedzie weryfikacja danych przez uzytkownika systemu medycznego.

System umozliwia upowaznionym uzytkownikom systemu medycznego dostep do listy ztozonych wnioskdéw o
zatozenie konta w portalu pacjenta. Upowazniony uzytkownik moze zaakceptowaé lub odrzuci¢ wniosek.

System umozliwia wygenerowanie unikalnego identyfikatora dla nowego uzytkownika portalu pacjenta - przez
uzytkownika systemu medycznego. Tak zatozone konto zostaje automatycznie powigzane z numerem pacjenta w
systemie medycznym.

System umozliwia dostep do funkcji portalu pacjenta po wprowadzeniu unikalnego identyfikatora w systemie (tzw.
loginu) oraz hasta.

Portal pacjenta umozliwia uzytkownikowi (pacjent) zmiang hasta oraz nazwy uzytkownika.

System umozliwia zalozenie nowego konta w portalu pacjenta za pomocg autoryzacji profilem zaufanym ePUAP.
System umozliwia nadanie automatycznych uprawnien dostepu do korzystaniu z portalu w imieniu danego pacjenta
dla innego uzytkownika portalu, ktory jest wskazany w systemie ruchu chorych i wykazie pacjentow systemu
medycznego HIS jako osoba upowazniona lub opiekun tego pacjenta.

Uzytkownik modutu ma mozliwo$¢ udostepnienia swoich danych medycznych takich jak: wyniki badan, historie
choroby, obrazy diagnostyczne osobom trzecim w trybie tylko do odczytu.

Portal pacjenta korzysta z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu danych) co system
medyczny w intranecie. Nie moze jednak taczy¢ sie¢ bezposrednio do tej bazy (podniesienie bezpieczenstwa
systemu), tylko za pomoca zabezpieczonego interfejsu, np. WebServices.

W przypadku braku danych kontaktowych (e-mail, telefon), system informuje o tym tuz po zalogowaniu do portalu
pacjenta.

System umozliwia pacjentowi przestanie wiadomosci dotyczacej dziatania serwisu; sugestii modyfikacji serwisu lub
opinii na temat poziomu $wiadczonych ustug.

System prezentuje liste jednostek organizacyjnych wraz z danymi teleadresowymi, godzinami przyjeé, informacjami
dodatkowymi i lokalizacjg na mapie.

System prezentuje list¢ kolejek oczekujacych wraz z przyblizonym czasem oczekiwania na przyjecie, wyliczonym na
podstawie danych z poprzedniego miesigca.

Uzytkownik ma mozliwo$¢ zmiany jezyka portalu pacjenta. Dostgpne sa co najmniej: jezyk polski, angielski, jezyk
rosyjski.

Portal pacjenta spelnia wymagania dostgpnosci serwisu www dla oséb zagrozonych wykluczeniem cyfrowym.
Wymagany poziom zgodnosci ze standardem WCAG 2.0 na poziomie co najmniej AA.

Portal pacjenta musi oferowa¢ funkcjonalnosci zmiany wielkos$ci czcionki za pomoca linku widocznego na stronie
gléwnej portalu. Niedopuszczalne jest przyjecie zmiany wielkosci czcionki za pomoca powigkszenia zawartosci okna
przegladarki internetowe;.
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23. Portal pacjenta musi oferowa¢ funkcjonalno$¢ zmiany kontrastu za pomoca ikony widocznej na stronie glowne;.
24. Co najmniej dla funkcjonalnos$ci eRejestracji - Portal pacjenta musi wspotpracowaé z czytnikami transkrypcji mowy

umozliwiajac osobie niedowidzacej skorzystanie z eustugi i przejécie procesu rejestracji na wizyte.

25. Portal pacjenta zaprojektowany jest w technice RWD (Responsive Web Design).

D
1.

e-Uslugi on-line:

e-Kontrahent

1.1. Ustuga umozliwia dwustronng wymiang zlecen badan i konsultacji pomigdzy placowka i jej kontrahentami (np.
innymi jednostkami medycznymi). Modut umozliwia kontrahentom rowniez rezerwowanie terminéw wizyt dla
pacjentéw w placowce medycznej. Zlecenia badan i konsultacji oraz rezerwacje terminéw wizyt odbywaja si¢ za
posrednictwem internetu. Kontrahenci korzystaja ze specjalnie przygotowanej witryny internetowe;.

1.2. eKontrahent posiada wspolny modut administracyjny z systemem medycznym.

1.3. System musi prowadzi¢ dziennik logowan do ustugi.

1.4. Ustuga korzysta z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu danych) co system medyczny w
intranecie, ale nie moze taczy¢ si¢ bezposrednio do tej bazy (podniesienie bezpieczenstwa systemu).

1.5. Do komunikacji z systemem medycznym w intranecie placowki, modut wykorzystuje zabezpieczony kanat
komunikacji (podniesienie bezpieczenstwa systemu).

1.6. Ustuga umozliwia okreslenie zakresu ustug mozliwych do rezerwacji i zlecania przez danego kontrahenta.

1.7. Ustuga umozliwia kontrahentom rezerwacje wizyty, zlecanie badan i konsultacji zar6wno dla pacjentow
przypisanych do danego kontrahenta jak rowniez dla innych pacjentdow zapisanych w bazie systemu medycznego.

1.8. W przypadku wyszukiwania wsérdd pacjentdw przypisanych do danego kontrahenta, istnieje mozliwosé
wyszukiwania co najmniej wedtug nastgpujacych kryteridw: pesel, imig, nazwisko, miasto, ulica, kod pocztowy.

1.9. W przypadku wyszukiwania wsrdéd wszystkich pacjentow zapisanych w systemie medycznym - kontrahent musi
wprowadzi¢ poprawne: pesel lub datg urodzenia, imi¢, nazwisko. Wyszukanie pacjenta mozliwe jest dopiero po
wprowadzenia poprawnie taczenie trzech danych pacjenta.

1.10. Kontrahent ma mozliwo$¢ dodania nowego pacjenta do bazy systemu medycznego wprowadzajac co najmnie;j:
imie, nazwisko, pesel, pte¢, dat¢ urodzenia. Mozliwe jest rowniez wprowadzenie: telefonu, adresu e-mail oraz
petnego adresu.

1.11. Ustuga umozliwia kontrahentom rezerwacje termindéw wizyty dla swoich pacjentow.

1.12. Kontrahent ma mozliwos¢ wyszukiwanie wolnych terminéw dla wizyt co najmniej wedtug: nazwy ushugi, typu
wizyty, lekarza, specjalnosci, jednostki organizacyjnej, daty i godziny.

1.13. Ustuga korzysta z tej samej definicji grafikdw przychodni co system medyczny oraz modut e-Rejestracja, dzieki
czemu prezentowane sg w nim tylko wolne terminy wizyt.

1.14. Podczas rezerwacji wizyty, kontrahent ma mozliwo$¢ uzupetnienia danych skierowania co najmniej w zakresie:
rodzaju skierowania, daty skierowania, lekarza kierujacego, jednostki kierujacej, rozpoznania. W celu
usprawnienia wprowadzania danych skierowania, modul powinien automatycznie podpowiadaé date skierowania
jako biezacag, lekarza kierujacego jako zalogowanego uzytkownika oraz jednostke kierujaca jako jednostke w
ktorej zatrudniony jest zalogowany uzytkownik.

1.15. Ustuga umozliwia wydruk potwierdzenia rezerwacji wizyty.

1.16. Ustuga umozliwia przeglad zaplanowanych wizyt dla wybranych pacjentéw kontrahenta wraz z informacjg o
statusie wizyty.

1.17. Ustuga umozliwia kontrahentom zlecenie badan i konsultacji, ktore zostaja przestane do systemu medycznego.

1.18. Podczas zlecenia badania lub konsultacji, kontrahent ma mozliwo$¢ wskazania co najmniej: nazwy ushugi,
priorytetu zlecenia, preferowanej daty wykonania, jednostki wykonujacej, lekarza kierujacego.

1.19. Ustuga umozliwia zataczenie do zlecenia, obrazow w formie plikéw DICOM i przestanie ich do konsultacji w
systemie medycznym.

1.20. Zlecone przez kontrahenta badanie lub konsultacja trafia do systemu medycznego, gdzie moze zosta¢ wykonana.
Po wykonaniu w systemie medycznym, wynik badania Iub konsultacji wraca na list¢ zlecen wychodzacych w
module, gdzie mozliwy jest przeglad wyniku.

1.21. Lista zlecen wychodzacych w module eKonrahent prezentuje co najmniej: date zlecenia, nr zlecenia, nazwg ustugi,
priorytet, dat¢ wykonania, status, pacjenta, pesel, dat¢ urodzenia.

1.22. Kontrahent ma mozliwo$¢ wyszukiwania zlecen na liscie zlecenn wychodzacych co najmniej wedtug: daty zlecenia
od, daty zlecenia do, pacjenta (nazwisko, imi¢, pesel), statusu zlecenia, priorytetu, nazwy badania, nr zlecenia.

1.23. Usluga umozliwia kontrahentom przyjmowanie zlecen badan i konsultacji wychodzacych z systemu medycznego.

1.24. Uzytkownik po stronie systemu medycznego, do zlecania badan lub konsultacji kontrahentom, uzywa tego samego
modutu zlecen, za pomoca ktoérego zlecane sg badania wewnatrz placowki.
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1.25. Uzytkownik zlecajacy badanie w systemie medycznym ma mozliwo$¢ zadecydowania czy badanie lub konsultacja
powinna by¢ wykonana przez kontrahenta. Uzytkownik ma mozliwo$¢ wyboru konkretnego kontrahenta, do
ktdérego zlecenie zostanie przestane.

1.26. Uzytkownik zlecajacy badanie lub konsultacje w systemie medycznym ma mozliwos¢ zataczenia poprzednich
wynikow badan pacjenta do tworzonego zlecenia. Moga to by¢ réwniez badania posiadajace obrazy w formie
plikow DICOM.

1.27. Uzytkownik zlecajacy badanie lub konsultacje w systemie medycznym ma mozliwos$¢ zanonimizowania danych
pacjenta. W takiej sytuacji w module e-Kontrahent nie b¢da widoczne: imi¢, nazwisko i pesel pacjenta.

1.28. Zlecenie badanie lub konsultacji przekazywane jest do modut eKontrahent, gdzie pojawia si¢ na liscie zlecen
przychodzacych.

1.29. Ustuga eKontrahent weryfikuje uprawnienia uzytkownika. Zalogowany uzytkownik widzi na liScie zlecen
przychodzacych tylko zlecenia kierowane do kontrahenta, gdzie jest zatrudniony.

1.30. Lista zlecen przychodzacych w module eKonrahent prezentuje co najmniej: dat¢ zlecenia, nr zlecenia, nazwe
ustugi, priorytet, date wykonania, status, imi¢ i nazwisko pacjenta, pesel, dat¢ urodzenia.

1.31. Kontrahent ma mozliwo$¢ wyszukiwania zlecen na liScie zlecen przychodzacych co najmniej wedlug: daty
zlecenia od, daty zlecenia do, statusu zlecenia, priorytetu, nazwy badania, nr zlecenia.

1.32. Kontrahent ma mozliwo$¢ podejrzenia danych zlecenia - a wigc informacji uzupetionych podczas zlecania
badania w systemie medycznym placowki.

1.33. Kontrahent ma mozliwo$¢ podgladu zataczonych do zlecenia plikow DICOM, za pomocg przegladarki
diagnostycznej dostepnej z poziomu modutu e-Kontrahent.

1.34. Kontrahent ma mozliwo$¢ wprowadzenia wyniku badania lub konsultacji, ktory zostaje przestany do systemu
medycznego. Wynik wprowadzony przez kontrahenta, jest prezentowany w systemie medyczny w taki sam sposob
jak wyniki pochodzace z systeméw wewnetrznych placowki.

2. Telekonsultacje lekarz-lekarz
2.1. Rejestracja danych przypadku medycznego w celu zdalnej konsultacji z ekspertem:

2.1.1.  rejestracja danych osobowych pacjenta, ktorego dotyczy przypadek medyczny,

2.1.2.  rejestracja krotkiego opisu przypadku medycznego,

2.1.3.  mozliwos¢ wskazania rozpoznan opisujacych przypadek medyczny,

2.1.4. wskazanie instytucji konsultujacej przypadek medyczny (w przypadku, gdy jednostka konsultowana
powiazana jest z wieloma jednostkami konsultujacymi),

2.1.5. automatyczne uzupetnianie danych rejestrowanego przypadku medycznego (dane pacjenta, rozpoznania) na
podstawie informacji o pobytach pacjentow zarejestrowanych w zintegrowanych systemach dziedzinowych,

2.1.6. mozliwo$¢ rejestracji zatacznikow do przypadku medycznego, mozliwosé rejestracji zalgcznikow
dotyczacych lub powigzanych z wczesniej zarejestrowanymi (np. nowa wersja zalacznika, notatka dotyczaca
innego zatacznika itp.) ; zataczniki mogg mie¢ postac:

2.1.7. notatek tekstowych,

2.1.8.  wskazanych zbioréw danych (np. obrazéw, dokumentdéw) zlokalizowanych na wskazanych no$nikach
danych; dla zbioréw w standardowych formatach obstugiwanych przez przegladarki (dokumenty html,
obrazy, filmy) nalezy zapewni¢ podglad ich postaci,

2.1.9. obrazow radiologicznych w formacie DICOM; nalezy zapewni¢ mozliwos$¢ automatycznego wyszukiwania i
dotaczania plikow DICOM znajdujacych si¢ na wskazanym nosniku danych; mozliwo$¢ podgladu zawarto$ci
dotaczonych plikdéw DICOM (do podgladu nie jest wymagana jako$§¢ diagnostyczna),

2.1.10. dokumentow medycznych w formacie HL7 CDA; nalezy zapewni¢ mozliwos¢ integracji z uzytkowanym
Repozytorium EDM systemu w celu wyszukiwania i pobierania zatagczanych dokumentéw medycznych.

2.1.11. automatyczne uzupetianie danych przypadku medycznego na podstawie meta danych znajdujacych si¢ we
wskazanym pliku DICOM,

2.1.12. automatyczne uzupekianie danych przypadku medycznego na podstawie danych odczytanych z nagtowka
dokumentéw medycznych w postaci HL7 CDA.

2.2. Planowanie telekonsultacji przypadku medycznego:

2.2.1. mozliwos¢ zaakceptowania wskazanego przypadku medycznego do telekonsultacji przez instytucje
konsultujaca; automatyczna akceptacja przypadku medycznego w przypadku rozpoczgcia realizacji procesu
telekonsultacji,

2.2.2.  mozliwo$¢ zaplanowania telekonsultacji w formie audio lub wideokonferencji — wskazanie planowanej daty i
godziny oraz uczestnikow telekonsultacji,

2.2.3.  mozliwo$¢ anulowania wczesniej zaplanowanej telekonsultacji w formie audio lub wideokonferencji,

2.2.4.  mozliwo$¢ przypisania przypadku medycznego wskazanym osobom reprezentujgcym instytucje konsultujaca
(ekspertom),

2.2.5. mozliwo$¢ odrzucenia wskazanego przypadku medycznego z procesu telekonsultacji ze wskazaniem
przyczyny odrzucenia,
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2.2.6. mozliwo$¢ anulowania wskazanego przypadku medycznego przez prezentera (przedstawiciela instytucji

2.3.

rejestrujacej przypadek medycznych) z podaniem przyczyny anulowania telekonsultacji.
Realizacja telekonsultacji przypadku medycznego:

2.3.1. mozliwos¢ przegladu kompletnych informacji dotyczacych przypadku medycznego; mozliwo$§¢ pobrania

zatacznikow i ich przegladu z wykorzystaniem zewnetrznych narzedzi (np. przeglad obrazow DICOM z
wykorzystaniem systemow radiologicznych zapewniajacych wymagana dla diagnostyki jako$¢ prezentacji),

2.3.2.  mozliwos¢ rejestracji zatacznikow do przypadku medycznego przez ekspertow konsultujacych przypadek

medycznych (w formie analogicznej do rejestracji zatacznikow dotaczanych przez prezenteréw przypadku
medycznego),

2.3.3. prowadzenie telekonsultacji zarejestrowanego przypadku medycznego w formie audio lub wideo konferencji,
2.3.4. automatyczna rejestracja przypadku medycznego w przypadku rozpoczecia audio lub wideokonferencji

(telekonsultacje w trybie pilnym),

2.3.5. zakonczenie telekonsultacji przez eksperta z wprowadzeniem podsumowania konsultacji przypadku

medycznego.

3. e-zwolnienie

3.1.
3.2

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.
3.8.

3.9.

Ustluga musi umozliwia¢ wystawienie przez lekarza elektronicznego zwolnienie e-ZLA.

Lekarz musi mie¢ mozliwos¢ wystawi¢ elektroniczne zwolnienia lekarskie, a nastepnie — za posrednictwem
Internetu — przesyta¢ do ZUS.

e-ZLA beda mogli wystawiac¢ lekarze posiadajacy profil na PUE ZUS lub zintegrowana z PUE aplikacje
gabinetows.

Ushluga musi umozliwia¢ dostep lekarza do danych pacjenta (ubezpieczonego), jego pracodawcow (ptatnikow
sktadek) oraz cztonkéw jego rodziny — jesli e-ZLA bedzie wystawiane w celu opieki nad nimi.

Po wpisaniu numeru PESEL pacjenta, pozostate dane identyfikacyjne musza zosta¢ automatycznie uzupetnione
przez system.

Adres pacjenta czy dane ptatnika lekarz bedzie mogt wybiera¢ z wyswietlonej listy. Jesli zajdzie taka koniecznos¢,
mozliwa bedzie zmiana niepoprawnych danych, np. nieaktualnego nazwiska.

Ustluga musi weryfikowa¢ daty okresu niezdolno$ci do pracy zgodnie z obowiazujacymi przepisami,

Ushluga musi podpowiadaé kod literowy A i D oraz numer statystyczny choroby (np. po wpisaniu fragmentu jej
nazwy).

Ushuga musi dawa¢ mozliwos¢ podgladu przez lekarza zaswiadczen lekarskich wystawionych wezesniej dla
pacjenta, w tym zaswiadczen lekarskich poddanych kontroli przez lekarza orzecznika ZUS.

4. e-powiadamianie opiekuna

4.1.

4.2.
4.3.
4.4.

Automatyczne powiadomienie pacjenta o zblizajacych si¢ terminach wizyt oraz innych zdarzeniach medycznych
(np. termin badania, wizyty, informacje o badaniach profilaktycznych) za pomocg 3 kanalow komunikacji: e-
mail, wiadomo$ci systemowe portalu pacjenta dostgpne po zalogowaniu do portalu e-Ustug, SMS za pomoca
bramki SMS udostgpnionej przez Zamawiajacego.

Generowanie wiadomosci przypominajacych pacjentom o wizytach i badaniach.

Wiadomosci generowane sg w pakietach.

Mozliwo$¢ konfiguracji formatu tre$ci wiadomosci do wysytki, a w tym uzycie parametrow:

4.4.1. imi¢ pacjenta,

4.4.2. nazwisko pacjenta,

4.4.3. numer pacjenta,

4.4.4. data wizyty (dd-mm-yyyy),

4.4.5. dzien wizyty (dd),

4.4.6. miesigc wizyty (numer w formacie mm lub stownie),
4.4.7. rok wizyty (yyyy),

4.4.8. godzina wizyty (HH:mm),

4.4.9. nazwa krotka ushugi.

4.5.
4.6.
4.17.
4.8.
4.9.

Mozliwo$¢ definicji szablonow wiadomosci niezaleznych dla kazdego typu ushug/porad.

Mozliwos¢ definicji domys$lnego szablonu wiadomoséci dla ustug/porad/wizyt.

Obstuga formatu co najmniej CSV dla pakietu dostarczanego dostawcy bramki SMS .

Mozliwos¢ generowania wiadomosci tylko dla pacjentow, ktorzy wyrazili zgode na otrzymywanie SMS.
Wszystkie wystane wiadomosci sa gromadzone w bazie danych systemu wraz z data wygenerowania i sa
powigzane z wizyta, ustuga, pacjentem, wykorzystanym szablonem wiadomosci.

4.10. Zabezpieczenie przed ponowng wysylka tego samego komunikatu.
4.11. Mozliwos¢ konfiguracji godziny oraz cykli w dniach, w jakich pakiety wiadomosci beda generowane do wysyiki.
4.12.Modut komunikacji SMS jest zintegrowany z rejestrem wizyt i pacjentéw systemu Ruchu Chorych.
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4.13. Mozliwosé¢ konfiguracji maksymalnej dtugosci wiadomosci SMS.

4.14. Automatyczna weryfikacja i generowanie wiadomosci tylko do pacjentéw posiadajacych uzupetniony w systemie
numer telefonu komérkowego.

4.15.Pacjent moze wskaza¢ jakie kanaly komunikacji preferuje w przypadku powiadomien o wizytach, badaniach,
zblizajacym si¢ terminie przyjecia do szpitala wg kolejki oczekujacych, informacjach o badaniach
profilaktycznych.

5. e-Rejestracja

5.1. Modut umozliwia rezerwacj¢ wizyt przez pacjenta metoda zdalna, za posrednictwem internetu.

5.2. Modut jest zintegrowany z system medycznym, w tym modutem grafikéw i kolejek oczekujacych. Informacja o
dokonanej rezerwacji trafia do systemu medycznego, gdzie wizyty z eRejestracji mozna odr6zni¢ od pozostatych.
Jednoczesnie modut korzysta z definicji tych samych grafikow co system medyczny.

5.3. Rejestracja przez internet ma taki sam charakter i status jak rejestracja dokonana bezposrednio w placéwce
medycznej.

5.4. Modut umozliwia pacjentowi wyszukanie wolnych terminéw wizyt co najmniej wg kryteriow: lekarz, poradnia,
ustuga medyczna, data wizyty oraz czasu jej trwania (od-do). Do wyszukania najblizszego wolnego terminu,
niezbedne jest podanie co najmniej nazwy ustugi medyczne;j.

5.5. Po wybraniu jednego z kryteriow (lekarza, poradni lub ustugi medycznej) lista wyboru dla pozostatych kryteriow
zaweza si¢.

5.6. Po uzupelnieniu kryteriow wyszkukiwania, modut wys§wietla liste wszystkich wolnych terminéw spetniajacych
kryteria.

5.7. Modut prezentuje pacjentowi mozliwych platnikow za wizyte, wynikajacych z jego uprawnien (np. NFZ,
komercja, abonament). Pacjent ma mozliwo$¢ wyboru platnika.

5.8. Po wybraniu terminu z listy, modul udostepnia ekran, na ktérym pacjent ostatecznie potwierdza wszystkie dane.

5.9. Modut umozliwia pacjentowi uzupetienie danych skierowania lub zataczenie skanu/zdjecia skierowania podczas
rezerwacji wizyty. Uzupelnione dane lub zatgczony skan/zdjecie skierowania widoczne s3 w module stuzagcym
rejestracji wizyt w systemie medycznym.

5.10. Modut umozliwia udostepnienie w eRejestracji tylko wybranych poradni.

5.11.Modut umozliwia ograniczenie liczby jednoczesnie wprowadzanych przez pacjenta rezerwacji.

5.12.Modut umozliwia zablokowanie mozliwosci rejestracji on-line dla pacjenta pierwszorazowego w danej poradni.

5.13. Mozliwosé¢ okreslenia procentowej puli grafika do wykorzystania przez eRejestracje.

5.14. Wszyscy pacjenci moga korzystac z tej samej puli dostepnych terminéw z uwzglgdnieniem definiowanego przez
administratora procentowego podziatu puli grafika na rejestracje przez internet oraz tradycyjne.

5.15.Modut umozliwia zablokowanie mozliwosci elektronicznej rejestracji wizyt w przypadku nie zjawienia si¢ przez
pacjenta na okreslonej liczbie potwierdzonych wizyt. Ilo§é wizyt moze zostaé skonfigurowane przez
administratora.

5.16. Portal umozliwia wskazanie lokalizacji poradni (Google maps) i prezentacji lokalizacji poradni pacjentowi (e-
Mapy). Mozliwos$¢ wskazania przez administratora wspotrzednych poradni.

5.17.Modut ma korzystac z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu danych) co modut ruchu
chorych, ale nie moze taczy¢ si¢ bezposrednio do tej bazy (podniesienie bezpieczenstwa systemu).

5.18. Aplikacja do komunikacji z systemem i bazg danych w intranecie placowki ma wykorzystywac zabezpieczony
kanat komunikacji (podniesienie bezpieczenstwa systemu).

5.19. Wspdlny modul administracyjny z systemem medycznym.

5.20. System umozliwia zdefiniowanie okresu w jakim pacjent musi potwierdzi¢ zarezerwowana wizyte (np. wizyty
zarezerwowane na 7 dni przed terminem musza by¢ potwierdzone od 4 do 2 dni przed wizyta, inaczej rezerwacja
jest anulowana).

5.21. Mozliwo$¢ konfiguracji terminu przypomnienia pacjentowi o wizycie.

5.22. Mozliwos$¢ $ledzenia statusu pacjenta na kolejce oczekujacych zdefiniowanej w oddziale, poradni, pracowni.

5.23.Dla pacjentow przewlekle chorych system umozliwia przestanie ,,zaméwienia” na wystawienie recepty na lek
zwigzany z terapig choroby przewleklej w ramach rezerwacji wizyty recepturowe;j.

6. e-zmiana terminu
6.1. Zmiana terminu zaplanowanych wizyt
6.1.1. system umozliwia zmiang rezerwacji wskazanego terminu wizyty,
6.1.2. system automatycznie usuwa rezerwacje terminéw wizyt, ktore zostaty zmienione i potwierdzone kodem
przestanym przez SMS
6.2. Integracja z systemem HIS :
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6.2.1. pobierania dostgpnych termindéw udzielenia wybranych §wiadczen,

6.2.2. rezerwacji terminu wybranego $§wiadczenia wraz z rejestracja danych skierowania, o ile s3 one wprowadzone
przez pacjentow,

6.2.3. anulowania termindéw zaplanowanych wizyt,

6.2.4. pobierania informacji o planowanych terminach wizyt.

7. e-dokumentacja
7.1. Ustuga umozliwia pacjentowi przegladanie dokumentacji medycznej zapisanej w systemie medycznym.
7.2. Ustuga udostepnia dokumentacje¢ zapisang w repozytorium dokumentacji medycznej w systemie medycznym.
7.3. Pacjent ma mozliwo$¢ przejrzenia i wydruku dokumentacji medyczne;j.
7.4. Ustuga prezentuje date utworzenia dokumentacji medyczne;j.
7.5. Ustuga umozliwia filtrowanie dokumentacji medycznej co najmniej wedhug: nazwy dokumentacji, daty
utworzenia od, daty utworzenia do.
7.6. Pacjent ma mozliwo$¢ zataczenia zeskanowanych zatacznikow.
7.7. Lekarz pracujac w systemie medycznym moze zdecydowac, ktére z zatacznikéw dotaczyé do dokumentacji
medycznej wizyty lub pobytu.
7.8. Ustuga umozliwia zalaczanie przez pacjenta zewnetrznej dokumentacji medyczne;j.
7.9. Ustuga umozliwia zataczanie dokumentow .pdf, .jpg, .png, .doc, .docx.
7.10.Podczas zatgczania dokumentu, pacjent ma mozliwo$é dodania opisu dokumentu.
7.11. Zalaczone przez pacjenta dokumenty widoczne sa w systemie medycznym w rekordzie medycznym pacjenta.
7.12.Pacjent ma mozliwo$¢ usuwania zatgczonych przez siebie dokumentow.
7.13. Udostepnienie i pobieranie elektronicznych dokumentow medycznych zarejestrowanych w Repozytorium EDM.
7.13.1.system umozliwia pobranie elektronicznych dokumentéw medycznych pacjenta zarejestrowanych w
Repozytorium EDM,
7.13.2.system umozliwia ograniczenie udostgpnianych dokumentéw do dokumentéw podpisanych bezpiecznym
podpisem cyfrowym,
7.13.3.system umozliwia ograniczenie udostepnianych dokumentdéw do dokumentéw wskazanych typow.
7.14.Integracja z systemem HIS
7.14.1.system integruje on-line z systemem HIS w zakresie pobierania informacji o udzielonych swiadczeniach
medycznych; system nie tworzy wlasnego, oddzielnego repozytorium danych medycznych,
7.14.2.system integruje si¢ on-line z Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (Repozytorium EDM) w
zakresie pobierania informacji o dostepnej elektronicznej dokumentacji medycznej. System nie tworzy
wlasnego, oddzielnego repozytorium meta danych dokumentow i dokumentdéw w postaci elektronicznej,
7.14.3.system integruje si¢ on-line z modutem rozliczen komercyjnych w zakresie pobrania informacji o
wystawionych dokumentach sprzedazy z uwzglednieniem aktualizacji statusu platnos$ci po zrealizowaniu
platnosci internetowe;.

8. e-zgoda

8.1. Usluga umozliwia pacjentowi posiadajgcemu dostep do e-Portalu pacjenta wyznaczenie oséb upowaznionych do
uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia oraz do wgladu w dokumentacj¢ medyczng.

8.2. Usluga t umozliwia pacjentowi dodanie nowych 0séb lub wybdr 0sob sposrdd tych, ktore sg juz zapisane w bazie
danych. W celu uniknigcia pomytek, dodanie nowej osoby lub wybor istniejacej, wymaga wprowadzenia imienia,
nazwiska oraz peselu. Aby wybra¢ osobe zapisang wczesniej w bazie danych - imig, nazwisko i pesel muszg by¢
takie same.

8.3. Ustuga umozliwia pacjentowi okreslenie stopnia pokrewienstwa z osoba, ktora zostaje wskazana.

8.4. Usluga umozliwia pacjentowi wprowadzenie numeru telefonu osoby, ktora zostaje wskazana.

8.5. Ustuga umozliwia wskazanie zakresu upowaznienia wskazanej osoby, dat obowiazywania oraz dodanie
ewentualnego komentarza.

8.6. Stownik upowaznien jest tozsamy ze stownikiem upowaznien w systemie medycznym.

8.7. Ushluga umozliwia administratorowi wskazanie, ktére z upowaznien dostepnych w systemie widoczne sg w module

8.8. Ustuga umozliwia pacjentowi przeglad listy osob upowaznionych wraz z zakresem upowaznien.

8.9. Usluga przenosi upowaznienia z modutu e-Zgoda do systemu medycznego oraz z systemu medycznego do modutu
e-Zgoda. A wiec upowaznienia i zgody dodane w module e-Zgoda widoczne sg w systemie medycznym, a zgody i
upowaznienia dodane w systemie medycznym widoczne s3 w module e-Zgoda.

8.10. Ustuga umozliwia pacjentowi wygenerowanie dokumentu upowaznienia oraz podpisanie go kwalifikowanym
podpisem elektronicznym lub profilem zaufanym ePUAP. Podpisany dokument zapisany zostanie w repozytorium
elektronicznej dokumentacji medycznej w systemie medycznym.
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9. e-wywiad lekarski

9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

9.6.
9.7.

Usluga umozliwia pacjentowi przekazanie lekarzowi przed wizyta istotnych informacji dotyczacych swojego
stanu zdrowia.

Ustuga umozliwia skorzystanie ze zdefiniowanych formularzy strukturyzowanych stworzonych w module
Generator formularzy systemu medycznego.

Usluga umozliwia stworzenie réznych formularzy e-wywiadu dla poszczegélnych jednostek organizacyjnych.
Formularze mogg r6znic¢ si¢ zawarto$cia i forma.

Wprowadzony przez pacjenta e-wywiad widoczny jest w dokumentacji formularzowej w module gabinet
lekarski systemu medycznego.

Lekarz ma mozliwo$¢ zapoznania si¢ z e-wywiadem przed wizyta.

System umozliwia poinformowanie lekarza o uzupetnieniu przez pacjenta e-wywiadu.

Lekarz ma mozliwo$¢ zadania dodatkowego pytania pacjentowi.

10. e-deklaracja POZ
10.1. Mozliwos¢ rejestracji danych deklaracji Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) sktadanych przez

obshugiwanych pacjentow (zaréwno uzytkownikow portalu jak i ich podopiecznych) oraz jej wydrukowanie w
obowigzujacych formatach.

10.2. Rejestracja danych deklaracji POZ musi umozliwiac:
10.2.1. rejestracje danych deklaracji POZ nast¢pujacych rodzajow:

10.2.1.1.deklaracja wyboru $wiadczeniodawcy udzielajacego §wiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej oraz lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,

10.2.1.2.deklaracja wyboru $wiadczeniodawcy udzielajacego §wiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej oraz pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej,

10.2.1.3.deklaracja wyboru $wiadczeniodawcy udzielajacego Swiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej oraz potoznej podstawowej opieki zdrowotne;j.

10.2.2. wydruk deklaracji POZ w obowiazujacych formatach,
10.2.3. wydruk informacji o wypetieniu danych deklaracji (facznie z wydrukiem deklaracji) na portalu

zawierajacy:
10.2.3.1.dane osoby rejestrujacej deklaracje na portalu,
10.2.3.2.date rejestracji deklaracji,
10.2.3.3.identyfikator zarejestrowanych informacji w systemie (drukowany takze w postaci kodu paskowego

10.2.4. Integracja z systemem HIS - udostgpnienie do systemu zarejestrowanych danych deklaracji POZ

11. Telekonsultacje lekarz-pacjent

11.1.

11.2.
11.3.
11.4.
11.5.
11.6.

11.7.
11.8.

11.9.

11.10.

Modut umozliwia konsultacje pisemne, gromadzone w powigzaniu z rekordem medycznym pacjenta migdzy
lekarzem a pacjentem. Umozliwia zadawanie pytan / zglaszanie uwag przez pacjentOw poprzez wewnetrzny
system komunikacji.

W czgéci szpitalnej 1 poradni uzytkownicy korzystaja z wbudowanego w system do komunikacji z pacjentem.
Pacjent moze zwezi¢ konsultacje do wybranej poradni i lekarza na podstawie odbytych wizyt.

Wiadomos$¢ wystana z portalu przez zalogowanego pacjenta bedzie dostepna w systemie HIS dla osoby podane;j
w konfiguracji funkcjonalnosci.

Do wiadomosci wystanej przez pacjenta mozliwa bedzie generacja jednej odpowiedzi (dostepnej nastepnie do
podgladu przez pacjenta na portalu).

Pacjent zostanie poinformowany za pomoca maila o odpowiedzi na pytanie.

Pacjent bedzie miat dostep do historii konsultacji pisemnych.

Elektroniczna ustuga skierowana do pacjentow, ktora umozliwi przeprowadzenie wideokonferencji z lekarzem
w celu wykonania konsultacji medycznej. Za pomoca funkcjonalnos$ci udostgpniania dokumentacji medyczne;j
przez pacjenta w trakcie wideo konsultacji, lekarz bedzie miat dostep do udostepnionej na portalu dokumentacji
medycznej (wynikéw badan, karty informacyjnej, obrazéw diagnostycznych).

Ustuga zapewnia bezpieczng transmisj¢ danych zgodna z obecnie panujacymi standardami i wymogami
prawnymi.

Konsultacje on-line obrazu i dzwigku moga odbywac si¢ w jakosci HD oraz nizszej, w zalezno$ci od
podtaczonej stacji nadawczej i mozliwosci sieci. Wideo konsultacje realizowane sa zdalnie, moga obstugiwac
do kilkunastu jednoczesnych polaczen (np. konsultacja 4-ech lekarzy jednoczesnie) i zapewniaja jakos¢ wideo i
audio umozliwiajacg prowadzenie zdalnych konsultacji, mogg by¢ realizowane z dedykowanych terminali,
telefonow, tabletow, komputeréw PC, pozwalajac na udostgpnienie np. obrazu z pulpitu roboczego.
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Zamodwienie wspotfinansowane ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
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E Instalacja i konfiguracja musi zosta¢ przeprowadzona w nastepujacy sposéb:
1. Instalacja i konfiguracja systemu na udostgpnionej przez Zamawiajgcego platformie sprzetowe;:
2. Utworzenie wirtualnych srodowisk przetwarzania danych , w tym réwniez instalacja i konfiguracja systeméw

operacyjnych, konfiguracja bazy danych, instalacja oprogramowania aplikacyjnego na serwerach wirtualnych,
konfiguracja ustug na serwerach wirtualnych,
3. Konfiguracja systemu tworzenia kopii zapasowych danych gromadzonych i przetwarzanych w wdrazanym systemie,
stanowigcym przedmiot niniejszego zamowienia
4. 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 typéw personelu,
4.6. konfiguracja dostarczanych modutow
4.7. uruchomienie mechanizmow integracyjnych pomiedzy aplikacjami i modutami
5. Testy uruchomieniowe.
6. Proces instalacji i konfiguracji musi odbywac si¢ ze szczegdlnym uwzglgdnieniem zachowania ciaglosci pracy
Zamawiajacego i w ramach tego procesu wszelkie ewentualne przestoje systemu HIS muszg by¢ zaplanowane i
bezwzglednie uzgodnione z Zamawiajacym.



