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Zalacznik 5 do OPZ

Wymagania na Rozbudowe HIS cze$¢ medyczna

Do obowigzkéw Wykonawcy w ramach niniejszego zadania nalezy dostawa licencji cze$ci medycznej systemu HIS do
siedziby Zamawiajgcego, spelniajacego minimalne wymagania funkcjonalne okreslone ponizej oraz ich instalacja i
konfiguracja w s$rodowisku Zamawiajacego. Opisany ponizej podzial na poszczegdlne moduly szpitalnego systemu
informatycznego ma charakter pogladowy. Merytorycznie oznacza to, ze oferowana rozbudowa systemu HIS nie musi si¢
sktada¢ doktadnie z takich modutow, ale musi spetnia¢ wszystkie wymagania funkcjonalne szczegétowo opisane ponizej.
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Wymagane minimalne
System musi posiada¢ graficzny interfejs uzytkownika.
Musi by¢ zapewniona praca w srodowisku graficznym na wszystkich stanowiskach uzytkownikow.
System komunikuje si¢ z uzytkownikiem w jezyku polskim.
Aby ulatwi¢ prace personelowi medycznemu pochodzgcemu spoza Polski, istnieje mozliwos$¢ uruchomienia systemu w
przynajmniej dwoch innych jezykach poza polskim (np. angielskim i rosyjskim).
Dostepnos¢ polskich znakow diakrytycznych wymagana jest w kazdym miejscu i dla kazdej funkcji w systemie -
dotyczy takze wyszukiwania, sortowania (wedtug kolejnosci liter w polskim alfabecie), drukowania i wyswietlania na
ekranie.
Do wybranych przyciskow widocznych w oknie programu przypisane sg skroty klawiszowe. Skroty sg stosowane
konsekwentnie w catym systemie.
Opcja podgladu wydruku jest dostepna dla wszystkich drukowalnych dokumentow.
Minimum w zakresie funkcjonalnym zlecen i dokumentacji medycznej istnieje mozliwos¢ automatycznego wydruku
bezposrednio na drukarke sieciowa zarejestrowana w systemie, bez konieczno$ci podgladu wydruku.
System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zdefiniowanie domy$lnie drukarki, na ktorej bedzie pracowal. Domy$lna
drukarka bedzie podpowiadata si¢ przy kazdym wydruku z systemu.
W modutach dostepnych poprzez przegladarke internetowa, system wykorzystuje centralny mechanizm zarzgdzania
wydrukami. Definiowanie i konfiguracja drukarek odbywa si¢ z jednego miejsca w systemie bez konieczno$ci
instalacji sterownikow drukarek na stacjach uzytkownikéw, aby zapewnié tatwe zarzadzanie jednolitg lista dostgpnych
drukarek i mozliwo$¢ drukowania dla bezdyskowych stacji graficznych, tabletdow oraz pozostatych stacji roboczych.
Drukarki lokalne (skonfigurowane na stacji roboczej) sa widoczne w aplikacji tak samo jak drukarki skonfigurowane
w centralnym mechanizmie zarzadzania wydrukami.
Co najmniej w zakresie modulow stuzacych obstudze: pacjenta (obstuga oddziatu, izby przyjec, rejestracja w poradni,
gabinet lekarski); gospodarki lekami (obstuga apteki, apteczek oddziatlowych, zlecania lekdow); bloku operacyjnego;
rehabilitacji; bloku porodowego; dializ; pracowni diagnostycznej; zarzadzania zakladem radiologii; administracji
systemem (konfiguracja i zarzadzenie stownikami, ustugami, formularzami, opcjami systemu, dokumentacja
formularzows) - system dziala w oparciu o przegladarke internetowa (minimum Mozilla Firefox) bedaca klientem
koncowym aplikacji w architekturze trojwarstwowej, z identyczng funkcjonalnoscig na systemach Windows, Linux,
MacOS.
System nie moze wymagaé korzystania ze specjalnych programow klienckich technologii typu Citrix, VNC lub
wirtualizacji desktop w celu realizacji wymagan funkcjonalnych interfejsu uzytkownika dostgpnego przez
przegladarke internetowa.
System nie wymaga instalowania w przegladarce internetowej zadnych dodatkowych pluginéw (np. Java, Flash,
ShockWave).
Z wyjatkiem funkcjonalnosci obstugi kart kryptograficznych, system nie wymaga instalowania w przegladarce
internetowej zadnych rozszerzen (AddOns).
System moze korzysta¢c z oprogramowania Java Runtime Environment zainstalowanego na stacji roboczej.
Dopuszczalne jest korzystanie wylacznie z wersji wspieranej przez producenta.
System umozliwia pracg na stacjach roboczych wykorzystujacych rézne systemy operacyjne, w tym przynajmniej: MS
Windows, LINUX, MacOS.
Komunikacja pomigdzy klientem koficowym aplikacji a serwerem aplikacji odbywa si¢ poprzez szyfrowane
potaczenie.
Co najmniej w zakresie obslugi pracowni diagnostyki obrazowej, oddzialu, izby przyjec¢ i gabinetu lekarskiego system
umozliwia uzytkownikowi wybdr spo$rod minimum trzech stylow aplikacji (tzw. "kompozycji"). Style aplikacji
powinny odrdznia¢ si¢ przymajmniej kolorystyka (np. ciemne tto i jasna czcionka dla uzytkownikow pracujacych w
zaciemnionym pomieszczeniu) lub rozdzielczoscia (optymalizacja aplikacji dla niskiej rozdzielczosci stacji roboczej).
W trosce o bezpieczenstwo gromadzonych danych, system dziala w oparciu o komercyjny motor bazy danych.
Niezalezno$¢ systemu od motoru bazy danych - obstuga minimum dwoch komercyjnych, relacyjnych motorow baz
danych gtéwnych dostawcoéw na rynku (Oracle, Microsoft, Sybase, IBM).
System umozliwia uruchamianie tego samego lub innego modutu w ramach jednej sesji dowolng ilos¢ razy, np. w
trybie pilnym pozwalajac na szybkie wykonanie dodatkowych czynnosci bez przerywania obecnie wykonywanej pracy
i bez koniecznosci ponownego logowania si¢.
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System umozliwia administratorom (uzytkownikom ze specjalnymi uprawnieniami) zalogowanie si¢ do systemu z
uprawnieniami innego uzytkownika, w celu weryfikacji uprawnien lub weryfikacji zglaszanych probleméw. System
loguje tego typu sytuacje prezentujac jaki uzytkownik, kiedy zalogowat si¢ z wykorzystaniem uprawnien innego
uzytkownika.

Conajmniej w modutach zwigzanych z obstuga pacjenta w ambulatorium i szpitalu (gabinet lekarski, oddziat, izba
przyjec) - system posiada funkcj¢ prezentujaca zalogowanemu uzytkownikowi wlaczone i wylaczone funkcje i opcje
systemowe. Dzigki temu administrator systemu moze zweryfikowac np. jakie uprawnienia nalezy doda¢ lub odebrac
uzytkownikowi lub jakie opcje konfiguracyjne powinny zosta¢ wiaczone lub wytaczone.

System umozliwia uwierzytelnianie uzytkownikéw za pomoca struktury kont LDAP.

System umozliwia zarzadzanie konfiguracja uwierzytelnienia uzytkownikéw za pomoca kont LDAP:

25.1. wylaczenie wybranych uzytkownikdw z uwierzytelniania za pomoca konta LDAP - wskazani uzytkownicy

uwierzytelniani beda za pomoca konta w systemie (nie LDAP),

25.2.  wskazanie nazwy atrybutu (z obiektu uzytkownika LDAP) przechowujacego login uzytkownika,
25.3. wskazanie identyfikatora obiektu w drzewie LDAP, ktory przechowuje konta uzytkownikow systemu,
25.4. wskazanie identyfikatora obiektu uzytkownika w drzewie LDAP, ktory posiada uprawnienia do odczytu listy

uzytkownikow,

25.5. przechowywanie hasta uzytkownika z serwera LDAP, ktory posiada uprawnienia do odczytu listy uzytkownikow,
25.6. wskazanie nazwy atrybutu z obiektu uzytkownika LDAP przechowujacego imi¢ uzytkownika,

25.7. wskazanie nazwy atrybutu z obiektu uzytkownika LDAP przechowujacego nazwisko uzytkownika,

25.8.  wskazanie czy mechanizm autentykacji powinien uzywac szyfrowanego (TLS) potaczenia z serwerem LDAP,
25.9. wskazanie odnos$nika (adresu URL), na ktory ma zosta¢ przekierowana osoba chcaca zmieni¢ hasto w LDAP,
25.10. wskazanie identyfikatora grupy w drzewie LDAP, do ktorego naleza konta uzytkownikdéw systemu."
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System uzywa mechanizmu podwojnej weryfikacji uprawnien uzytkownika - zardwno po stronie czgsci klienckiej jak i
serwerowe;j.

Wszystkie wywotania ustug systemu (uruchomione przez uzytkownikéw i/lub systemy zewnetrzne) sa logowane. Log
wywotan ustug zawiera: moment uruchomienia ushugi; czas trwania obslugi zadania; nazwe uzytkownika lub systemu
zewngtrznego, ktory uruchomit ustuge; IP komputera, z ktérego przyszto zadanie; nazwe ustugi.

Wszystkie akcje biznesowe uzytkownikow sa logowane. Log akcji zawiera co najmniej: zazwe biznesowa akcji (np.
przyjecie na oddzial, edycja danych pacjenta, itp.); moment wywolania akcji; czas trwania akcji; nazwe uzytkownika
lub systemu, ktory uruchomit akcje¢; identyfikator rekordu, na ktorym wykonywana byta akcja (w szczegolnosci:
identyfikator pacjenta, wizyty, hospitalizacji, pobytu).

System udostgpnia raport umozliwiajacy przegladanie akcji uzytkownikow.

System posiada histori¢ zmian danych osobowych i medycznych pacjentdéw z uwzglednieniem tre$ci danych, ktore
zostaty zmienione, kiedy i przez kogo.

Wymagane minimalne wymagania funkcjonalne:

I Ruch Chorych 70 uzytkownikow
Prowadzenie rejestru pacjentdéw wspolnego dla wszystkich modutow.
Mozliwo$cig przegladu danych archiwalnych dotyczacych danych z poszczegdlnych pobytéw w szpitalu (rejestr
pobytow), a takze wizyt ambulatoryjnych, stacji dializ, diagnostyki.
Wyszukiwanie pacjentow wedtug co najmniej wymienionych parametrow:

3.1.  imig,

3.2. nazwisko,

3.3. nazwisko rodowe pacjenta,

3.4. identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,

3.5. PESEL,
3.6. wiek,
3.7. pflec,

3.8. data urodzenia,

3.9. Numer Ksiegi Gtownej,

3.10. data przyjecia na Izbe Przyje¢/Oddziat ,
3.11. Miejscowos¢, ulica, kod administracyjny,
3.12. Diagnozy/wykonane ustugi,

3.13. Zakodowane $wiadczenia NFZ.

b

Wyszukiwanie pacjentdow po danych osobowych krewnego wg parametrow jak dla pacjenta.

Mozliwos¢ przypisania lekarza kwalifikujacego przy przeniesieniu pacjenta na Oddzial z Izby Przyjec.

System posiada mechanizm zabezpieczajacy przed wyborem wykluczajacych si¢ nawzajem trybow przyjecia i zrodet
skierowania. System ponadto automatycznie uzupelniania drugie pole gdy poprawna jest tylko jedna wartosc.

Przyjecie nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:

7.1. Nazwisko
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7.2.  Ple¢
8. Przyjecie nowego pacjenta z wprowadzeniem podstawowego zakresu danych:
8.1. dane osobowe,
8.2. dane adresowe (adres staty, tymczasowy, do korespondencji),
8.3. dane o rodzinie pacjenta (mozliwo$¢ wpisania wigcej niz jednego krewnego),
8.4. dane o ubezpieczeniu,
8.5. dane o zatrudnieniu.
9. Mozliwos¢ generowania wydrukoéw bezposrednio z ekranu przyjgcia pacjenta - dostepne wydruki sa konfigurowane w
module administracyjnym.
10. System automatycznie uzupetniania 'Miejscowos¢' 1 'Kod admin.' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas
uzupelniania danych adresowych pacjenta.
11. System daje mozliwo$¢ przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodow
osobistych przy uzyciu czytnikéw OCR .
12. System prowadzi wspolng bazg pacjentdw i krewnych w taki sposob, aby unikngé¢ podwojnego wprowadzania danych
(np. raz jako pacjent i drugi raz jako krewny).
13. Bezposredni dostgp do rejestru pacjentdéw z mozliwoscig zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.
14. System sprawdza poprawno$¢ numeru PESEL podczas wprowadzania danych pacjenta.
15. System pozwala na wprowadzenie danych pacjenta z tzw. blednym numerem PESEL (m.in. na potrzeby obshugi
zdarzajacych si¢ btgdnie wydanych numeré6w PESEL).
16. System automatycznie uzupelnia date¢ urodzenia pacjenta i pte¢ na podstawie numeru PESEL.
17. Zabezpieczenie przed dodaniem do rejestru pacjentéw kolejnego pacjenta z tym samym numerem PESEL. W takim
przypadku wybierany jest pacjent juz istniejacy w rejestrze.
18. Mozliwo$¢ oznaczenia pacjentdéw bedacych osobami publicznymi lub VIP, co skutkuje ograniczeniem dostgpu do
danych tych pacjentéw jedynie dla oséb uprawnionych.
19. System pozwala oznakowa¢ pacjenta ze wzgledu na zakaz informowania o pobycie pacjenta.
20. Szybki podglad danych pacjenta wybranego z rejestru pacjentow.
21. Rejestracja pobytu pacjenta na Izbie Przyje¢ z mozliwoscig odnotowania nastgpujacych danych:
21.1. tryb przyjecia,
21.2. dane skierowania,
21.3. rozpoznania ze skierowania,
21.4. dane o ptatniku,
21.5. lekarz przyjmujacy
22. Zarzadzanie stownikami lekarzy i jednostek kierujacych:
22.1. dodanie nowego wpisu do rejestru,
22.2. edycja istniejacego wpisu,
22.3. usunigcie istniejacego wpisu.
23. System posiada wbudowane mechanizmy kontroli poprawnosci numeru REGON i NIP dla jednostki kierujacej oraz
prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierujacego.
24. Zabezpieczenie przed ponownym dodaniem do stownika lekarzy kierujacych lekarza z tym samym numerem
wykonywania zawodu.
25. Mozliwo$¢ zabezpieczenia przed ponownym dodaniem do stownika jednostek kierujacych jednostki z tym samym
REGONEM
26. Zataczanie dokumentow do skierowania, skanowanie dokumentow.
27. Mozliwoé¢ gromadzenia danych medycznych zwigzanych z pobytem na Izbie Przyjec:
27.1. rozpoznanie wstepne,
27.2. rozpoznanie ze skierowania,
27.3. wywiad,
27.4. badania,
27.5. zastosowane leczenie,
27.6. zalecenia.
28. Mozliwo$¢ gromadzenia danych o wzro$cie i wadze pacjenta z automatycznym wyliczeniem BMI
29. Mozliwos$¢ definiowania przez uzytkownika i wykorzystania wiasnych tekstow standardowych w polach opisowych.
30. Mozliwo$¢ odnotowania wykonanych pacjentowi na Izbie Przyje¢ elementow leczenia (procedury, leki, badania,
zabiegi, konsultacje).
31. Mozliwo$¢ odnotowania zuzytych materialow do przeprowadzonych na Izbie Przyj¢¢ zabiegow i przypisania zuzycia
do pacjenta.
32. Odnotowanie odmowy przyjecia do szpitala — automatyczny wpis do Ksiggi Odmow i Porad Ambulatoryjnych.
33. Odnotowanie powodu odmowy przyjecia i kierunku wypisu pacjenta.
34. Odnotowanie udzielenia porady ambulatoryjnej na Izbie Przyje¢ — automatyczny wpis do Ksiggi Odmow i Porad
Ambulatoryjnych.
35. Zapis $wiadczen NFZ udzielonych w ramach porady ambulatoryjnej
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Mozliwo§¢ generowania wydrukéw bezposrednio z ekranu porady ambulatoryjnej - dostepne wydruki sa

konfigurowane w module administracyjnym.

Zakonczenie pobytu na izbie przyjec¢ przyjeciem na oddziat.

Whis do Ksiggi Oczekujacych pacjentow przeznaczonych do przyjecia w pozniejszych terminach z informacja na co

pacjent oczekuje, z mozliwoscig dodrukowania potwierdzenia wpisu na kolejke dla pacjenta.

Zmiana wcze$nie] zaplanowanego terminu przyjgcia pacjenta wraz z konieczno$cia wprowadzenia informacji

uzasadniajacej t¢ zmiang.

Przyjecie pacjenta na oddziat bezposrednio z Ksiggi Oczekujacych, z wykorzystaniem zarejestrowanych w niej danych

pacjenta.

Skierowanie pacjenta na oddziat z mozliwos$cia odnotowania trybu przyjecia, okreslenia lekarza i jednostki kierujacej,

wydruku pierwszej strony historii choroby.

Mozliwo§¢ odnotowania danych odnoszacych si¢ do przedmiotéw przekazanych do depozytu. Przynajmniej

wprowadzenie informacji tekstowej z listag zostawionych przedmiotdw.

Automatyczne nadanie numeru Ksiegi Glownej w momencie przyjecia pacjenta na oddziat.

Obstuga wielu Ksiag Gtownych.

Blokada mozliwos$ci przyjecia na Izbe Przyj¢é pacjenta aktualnie przebywajacego w szpitalu (na izbie przyje¢c, badz na

oddziale).

Blokada mozliwosci udzielenia porady ambulatoryjnej pacjentowi aktualnie przebywajacemu na oddziale.

Ostrzezenie o braku wolnych t6zek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na oddziat.

Dla t6zek mozliwe jest okreslenie restrykcji do walidacji plci przyjmowanych pacjentow:

Walidacja podczas przyjgcia pacjenta na odziat bedzie dziatala w nastgpujacy sposob:

Jezeli sala bedzie okreslona jako:

.1. Meska (lub zenska), proba przyjecia na oddziat pacjenta plci przeciwnej spowoduje wyswietlenie ostrzezenia i
zablokuje takie przyjecie.

2. Dynamiczna - pierwszy przyjety pacjent determinuje rodzaj sali. Od chwili jego przyjecia walidacja uniemozliwi
przyjecie pacjenta plci przeciwnej. Jezeli na sali juz wcze$niej znajdowali si¢ pacjenci roznej pflci, aplikacja
wyswietli o tym ostrzezenie.

3. Nieokreslona (koedukacyjna) - walidacja wylaczona, wigc na sale jednocze$nie mogg zostaé przyjete kobiety i
mezczyzni."

Podglad stanu t6zek na oddziatach w trakcie przyjmowania pacjenta na oddziat.

Odnotowanie w systemie informacji o zgonie pacjenta na Izbie Przyj¢¢ wraz z wpisem do Ksiegi Zgonow.

Wprowadzenie rozpoznan w ramach historii choroby:

.1. wstepnych — ze skierowania,

2. dodatkowych,

3. przyczyny zgonu (w przypadku zgonu pacjenta)."

MozliwoS$ci tworzenia listy oséb uprawnionych do uzyskania informacji o przebiegu leczenia pacjenta.

Szybki dostep do najwazniejszych funkcji modutu, z przypisanymi na stale w zakresie catlego modutu skrotami

klawiaturowymi, m.in. do:

.1. wyszukania pacjenta,

2. wyszukania pobytu,

.3. informacji o pacjencie,

4. przegladu wszystkich hospitalizacji pacjenta."

Szybki wglad w petng dokumentacj¢ medyczng pacjenta kiedykolwiek zapisang w systemie.

Przeglad i wydruk ksiag:

1. Ksigga Glowna,

2. Ksiega Oczekujacych,

3. Ksigga Odmow i Porad Ambulatoryjnych,

4. Ksigga Zgonow."

Wydruk standardowych dokumentow zwiazanych z pobytem pacjenta na Izbie Przyje¢ w zakresie gromadzonych w

systemie danych:

.1. Karta Informacyjna Izby Przyje¢,

2. Karta informacyjna pacjenta z UE,

.3. Karta Nowotworowa,

4. Karta Zgonu.

System posiada zestaw standardowych zestawien i raportow:

59.1. dziennik ruchu chorych,

59.2. lista pacjentow przyjetych do szpitala,

59.3. lista pacjentow przebywajacych w oddziale,
59.4. lista pacjentow wypisanych ze szpitala,
59.5. raport dzienny,

59.6. raport niepelnych danych pacjentow,
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59.7. raport wykonanych $wiadczen (raport interaktywny, z poziomu raportu mozliwos¢ wskazania rekordu i

60.
61.

62.
63.
64.

1.

automatycznego przejscia do: kodowania pozycji, podsumowanie pobytu).
System gromadzi statystyki czestosci uzycia diagnoz i procedur ICD w jednostce organizacyjnej.
System umozliwia sortowanie diagnoz i procedur ICD wedtug statystyk czgstosci uzycia w jednostce organizacyjne;j
pobytu pacjenta.
System umozliwia wprowadzenie komentarza przy kazdej diagnozie ICD10
Przy przyjeciu pacjenta system ostrzega, ze pacjent byl juz hospitalizowany w okresie krotszym niz 14 dni.
Mozliwo$¢ nadawania pacjentom priorytetow/klasyfikacji np. Nagly (czerwony), Pilny (z6ity), Stabilny. Wplywa to
na prezentacje pobytu pacjenta w danych pobytu i na listach prezentujacych pacjentéw przebywajacych w szpitalu
(prezentacja danych z uzyciem koloru).

11 Pulpity lekarskie nieimitowana liczba uzytkownikéw
Prezentacja na jednym ekranie informacji o:
pacjentach szpitalnych - panel zawierajacy minimum nazwisko pacjenta, sal¢/oddzial, date przyjecia

1.2.  pacjentach ambulatoryjnych - panel zawierajacy nazwe gabinetu, godzing wizyty i jej status
1.3.  dokumentacji medycznej, ktora wymaga uzupelnienia i ktora nie zostata zamknigta - panel zawierajacy nazwe

dokumentu oraz nazwisko pacjenta z nim zwigzanego

1.4. prezentacja wynikow zlecen przygotowanych przez lekarza i / lub zwigzanych z prowadzonym przez lekarza

pacjentem - panel zawierajacy minimum nazwe badania, nazwisko pacjenta oraz status badania

1.5.  prezentacja zadan zleconych przez innych uzytkownikow (np. operacja lub konsultacja) - panel zawierajacy nazwe

zlecenia, pacjenta oraz status

1.6. prezentacja zmienionych zlecen przygotowanych przez lekarza i / lub zwigzanych z prowadzonym przez lekarza

pacjentem - panel zawierajacy nazwe zlecenia, pacjenta oraz status

1.7.  prezentacja zleconych i zmienionych diet - panel prezentujacy jednostke organizacyjng nazwe diety oraz ilo$¢
1.8.  prezentacja probleméw dotyczacych lekéw/zasobéw w magazynkach oddziatowych, panel powinien umozliwia¢

monitorowanie niskich stanow magazynowych zasobow i lekéw, daty waznosci zasobow

1.9. prezentacja zleconych lekéw - panel prezentujacy liste lekow zleconych w zakresie: jednostka organizacyjna,

pacjent, planowana data i godzina podania, lek, droga podania, dawka. Uzytkownik powinien mie¢ mozliwo$¢
wyboru jednostki organizacyjnej dla ktorej prezentowane sg dane oraz czasu podania leku (np. pokaz leki zlecone
na najblizsze 4 godziny)

1.10. prezentacja zleconych lekow, ktorych podaz konczy si¢ w najblizszym czasie - panel prezentujacy nazwe jednostki

organizacyjnej, pacjenta, lek. Uzytkownik powinien mie¢ mozliwo$¢ wyboru zakresu danych prezentowanych na
panelu, np.. Pokaz pacjentow, ktorym podaz lekow konczy sie¢ w przeciagu 2 najblizszych dni

1.11. prezentacja listy pacjentow z zakazeniem
1.12. prezentacja listy pacjentdow bez wypelnionej ankiety NRS
1.13. prezentacja ustug zleconych do pracowni

RN

Mozliwo$¢ zdefiniowania dostepu do funkcji oraz danych pacjentdow w zaleznosci od profilu uprawnien uzytkownika.
Mozliwo$¢ sortowania informacji prezentowanych na panelach po dowolnej kolumnie.

Mozliwo$¢ konfiguracji, ktory z paneli i w jakim miejscu jest prezentowanych na ekranie.

Mozliwo$¢ automatycznego oraz re¢cznego (po naci$nigciu przycisku 'Od$wiez') od$wiezania zawartosci kazdego
panelu.

I Zlecenia 70 uzytkownikow
System obstuguje zlecenia we wspoltpracy z modutem zlecen i modulami specjalizowanymi — wystanie/skierowanie
pacjenta na konsultacj¢, badanie diagnostyczne, laboratoryjne, zabieg, obstuga pacjenta konsultowanego w formie
elektronicznej (sie¢ komputerowa) oraz tradycyjnej (wydruk zlecenia). Wszystkie funkcje opisane w module Zlecen
Medycznych mozna uruchomi¢ bezposrednio z poziomu dowolnego modutu obshugi pacjenta z wylaczeniem modutow
integrujacych si¢ bezposrednio z urzadzeniami medycznymi.
Wystanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do jednostki realizujacej (pracownia diagnostyczna).
Mozliwo$¢ §ledzenia stanu wykonania zlecenia.(czas pobrania probki, moment rejstracji w pracowni diagnostycznej,
czas autoryzacji wyniku w pracowni)
Mozliwo$¢ umieszczenia na jednym ekranie w postaci tabeli lub wykresu (w celu poréwnania) wynikéw badan
diagnostycznych z dawkami lekow np.: poziom glukozy we krwi a dawki insuliny.
Zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (wyniku badania).
Mozliwos$¢ automatycznej aktualizacji stanow magazynowych apteczek na podstawie zewidencjonowanego podczas
wykonania zlecenia zuzycia zasobow.
Automatyczne kodowanie ICD9 na podstawie zlecen medycznych. Ustuga (Badanie/operacja/konsultacja) moze miec
przypisane kody ICD9 z mozliwosciag wskazania jednego, domys$lnego. Jej wykonanie w module zlecen skutkuje
automatycznym zakodowaniem domys$lnego kodu ICD9. Dodatkowo w chwili wprowadzania wyniku zlecenia
uzytkownik ma mozliwo$¢ zmiany ICD9, ktére zostalo automatycznie zakodowane przez system, jezeli do zleconej
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ustugi jest przyporzadkowane wigcej niz jedno ICD9. Zmiany ICD9 w takim przypadku sa spojne (nie wystepuje
redundancja danych) niezaleznie, czy zostaty dokonane w module statystyka, czy w module zlecen medycznych.
System ostrzega, ze zlecana ustuga juz jest zlecona w zdefiniowanym przez administratora okresie czasu, w celu
wyeliminowania przypadkowego podwdjnego zlecenia tego samego badania.

Mozliwos¢ powtarzania zlecen na podstawie juz istniejacych. Funkcja dostgpna jest z ekranu prezentujacego zlecenia i
wyniki pacjenta. Uzytkownik ma mozliwo$¢ wyboru zlecen, ktore chce powtorzyc.

Mozliwos¢ prezentacji aktualnych zlecen pacjenta w chwili zlecania (kazdy uzytkownik indywidualnie dla siebie moze
wiaczy¢ lub wylaczy¢ t¢ funkcje)

Mozliwo$¢ autoryzowania wykonania zlecenia dla zlecen ze skonfigurowana regula autoryzacji, przez osoby
uprawnione do autoryzacji np. ordynator oddzialu. Mozliwos$¢ autoryzacji pojedynczych zlecen lub grupy zlecen
wybranych z listy.

Mozliwo$¢ zlecen badan przedmiotowych niepowiazanych z pacjentem (np. badania czystoSciowe, wymazy z
brudownikéw, czy tez wymiana zarowki w urzadzeniu).

System posiada oddzielna list¢ robocza do $ledzenia statusu oraz wykonania zlecenia przedmiotowego.

Mozliwo$¢ rejestrowania wartosci Wagi, Wzrostu, grupy krwi pacjenta poprzez formularz. System przy zapisie
formularza aktualizuje te atrybuty w rekordzie medycznym pacjenta i przy kolejnych badaniach automatycznie
podpowiada ostatnio uzupeiniong wartosc.

Mozliwo$¢ konfiguracji priorytetow zlecanych badan oraz definiowania terminéw, na jakie badanie z danym
priorytetem moze by¢ zlecane (np. CITO na czas biezacy, rutynowy na dzien nastgpny na godzing 12:00).

Mozliwo$¢ definiowania podrecznego panelu zlecen:

16.1. definiowanie panelu ogodlnego, jaki i spersonalizowanego dla uzytkownika lub jednostki organizacyjnej na ktorej

przebywa pacjent,

16.2. mozliwos¢ dodawania ustug do panelu,

16.3. mozliwos¢ dodawania grupy ustug do panelu i wprowadzenia nazwy grupy,

16.4. mozliwos¢ zlecania ustug/grup ustug z panelu jednym kliknigciem bez koniecznosci szukania w stowniku,

16.5. mozliwos¢ zlecania wszystkich pozycji z panelu jednym kliknigciem bez koniecznos$ci szukania w stowniku.

16.6. mozliwo$¢ zgrupowania paneli w zaktadki

16.7. mozliwo$¢ zdefiniowana panelu dla wskazanych kodoéw diagnoz ICD-10 (panel pojawia si¢ tylko dla pacjentow,

17.

18.
19.

NNk » =

*®

11.
12.
13.

14.
15.

ze wskazang w konfiguracji diagnoza ICD-10)."
System posiada mozliwos¢ informowania uzytkownika o wynikach badan. Uzytkownik zlecajacy badanie moze
wskaza¢, o ktorych wynikach badan chce zostaé¢ poinformowany poprzez powiadomienie systemowe, SMS lub e-mail.
Uzytkownik moze wskaza¢ innych uzytkownikow, ktorzy powinni zosta¢ poinformowani o wynikach badan.
Stworzone przez uzytkownika w panelu grupy ustug wyszukuja si¢ rowniez w polu wyszukiwania ushug.
Prezentacja listy wszystkich zleconych badan

v Blok operacyjny - 3 uzytkownikow
Mozliwo$¢ przypisania zespotéw chirurgicznych i anestezjologicznych do wykonania danych operacji.
Zapis kwalifikacji chirurgicznej i anestezjologicznej pacjenta do operacji w Systemie.
Planowanie zespotu i zasobéw na Bloku Operacyjnym oddzielone do ekranu zlecenia operacji.
Mozliwo$¢ ustalania dat oraz sali operacyjnej w planowaniu zabiegow.
Potwierdzanie przyjecia pacjenta na wykonanie zabiegu.
Ewidencja wykonanych procedur medycznych.
Mozliwo$¢ prowadzenia Ksiggi Bloku Operacyjnego, ewidencji wykonanych procedur medycznych, dokumentacji
operacyjnej, w tym karty zabiegowej pacjenta, protokotow pielegniarskich oraz ewidencji zuzytych lekow i
materiatow.
Mozliwo$¢ zaplanowania zabiegu w przypadku gdy pacjent nie znajduje si¢ jeszcze w szpitalu.
Obsluga zlecanie badan i konsultacji.

. Mozliwo$¢ powigzania zaplanowanego zabiegu z hospitalizacjg jezeli zabieg byt zaplanowany gdy pacjent nie

znajdowat si¢ jeszcze w szpitalu.

Prezentacja na liScie zaplanowanych zabiegoéw nastepujacych informacji: rozpoznanie, sktad zespolu operacyjnego,
sala operacyjna, pacjent, planowana data wykonania, rodzaj planowanego znieczulenia.

Mozliwos¢ odrzucenia wykonania operacji z podaniem przyczyny.

Mozliwo$¢ autoryzowania wykonania operacji dla zlecen ze skonfigurowana regula autoryzacji, przez osoby
uprawnione do autoryzacji np. ordynator oddzialu. Mozliwos$¢ autoryzacji pojedynczych zlecen lub grupy zlecen
wybranych z listy.

System musi by¢ wyposazony w formularze uwzgledniajace zabiegi z wykorzystaniem perfuzji.

Mozliwos¢ prowadzenia oddzielnej ksiggi bloku operacyjnego (numeracji zabiegdw w ksigdze) dla Sal
operacyjnych/Blokéw operacyjnych, jak i oddzielnej ksiegi dla Oddziatéw zlecajgcych operacje, np. oddzielna ksigga
bloku operacyjnego dla oddziatu chirurgii i pulmonologii, mimo Ze operacje sa fizycznie wykonywane na tej samej sali
operacyjne;j.
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System musi umozliwia¢ na etapie zlecania operacji, badz ustalania sktadu zespolu operacyjnego, wprowadzenie
dodatkowych ushug ICD9, np. planowanych znieczulen. Wprowadzone ustugi musza przenosi¢ si¢ na ekran
wykonania.
System musi posiada¢ zaktadke 'Punkty czasowe' dla operacji. Musi by¢ na niej mozliwos¢ odnotowania wystgpienia
nastepujacych zdarzen:

17.1. Premedykacja

17.2. Wezwanie pacjenta

17.3. Pacjent przybyt na blok operacyjny

17.4. Przygotowanie do zabiegu

17.5. 15 minut do zakonczenia przygotowania do zabiegu

17.6. Poczatek procedury chirurgicznej

17.7. 30 minut do konca procedury chirurgiczne;j

17.8. Koniec procedury chirurgicznej

17.9. Zakonczenie znieczulenia"
Mozliwo$¢ podgladu stanu realizacji zabiegdéw w poszczeg6dlnych salach operacyjnych w terminarzu graficznym.
Prezentacja obecnie wybranego punktu czasowego w podgladzie stanu realizacji zabiegéw w terminarzu graficznym.
Prezentacja osi czasu w podgladzie stanu realizacji zabiegéw w terminarzu graficznym.
Mozliwo$¢ pracy terminarza graficznego w trybie petnoekranowym.
Mozliwo$¢ pracy terminarza graficznego w trybie ,,tylko do odczytu®.
Mozliwos$¢ latwego zaplanowania sprzatania sal operacyjnych w terminarzu graficznym poprzez przeciagnigcie
odpowiedniej ikony.
Mozliwo$¢ definiowania grafikow dla personelu/urzadzen/sal zabiegowych.
Mozliwo$¢ definiowania dni wolnych od pracy, ktore beda niedostgpne w procesie planowania i oznaczone jako wolne
w graficznym widoku terminarza.
Mozliwo$¢ wprowadzania czasowych blokad na grafikach (np. serwis urzadzenia lub nieobecno$¢ pracownika).
Mozliwo$¢ podgladu zajetosci wybranego grafika.
Mozliwo$¢ przemieszczania zabiegdw w ramach terminarza graficznego za pomocg przeciggni¢cia i upuszczenia
(drag-and-drop).
Mozliwos¢ przegladania kilku grafikow w terminarzu graficznym w widoku dziennym / tygodniowym / miesigcznym
lub w zakresie czasowym okre§lonym przez uzytkownika.
Mozliwo$¢ jednoczesnej prezentacji wielu grafikow w terminarzu graficznym.
Mozliwo$¢ zaznaczenia i przemieszczenia wielu zabiegdw jednoczes$nie w terminarzu.
Mozliwo$¢ zaznaczenia i odplanowania wielu zabiegéw jednocze$nie w terminarzu.
Mozliwo$¢ przemieszczania zabiegéw pomiedzy grafikami w terminarzu.
Mozliwo$¢ zmiany czasu trwania zabiegu w terminarzu.
Ograniczanie mozliwosci planowania zabiegdw na wybrany przedziat czasowy w zalezno$ci od wieku pacjenta.
W oknie gldéwnym modulu prezentacja listy operacji ktorych wykonanie wymaga autoryzacji, a uzytkownik
zalogowany moze je autoryzowac.
Bezposredni dostep z poziomu terminarza graficznego do:

37.1. danych pacjenta

37.2. danych zlecenia

37.3. autoryzacji zlecenia

37.4. planowania operacji w zakresie zdefiniowanego personelu

37.5. zdefiniowanych punktéw czasowych"

A\ Zakazenia Szpitalne 1 uzytkownik
Modut umozliwia prowadzenie i wydruk Karty Zakazen.
Modut umozliwia wprowadzenie informacji dotyczacych zakazenia co najmniej w postaci:

2.1.  1ilosci dni hospitalizacji przed zakazeniem,

2.2.  daty pierwszych objawow,

2.3. informacji dodatkowych o zakazeniu,

2.4. badan dodatkowych,

2.5. kwalifikacji zakazenia (endogenne/egzogenne).

3.

Modut umozliwia wprowadzenie informacji dotyczacych zakazenia, za pomoca konfigurowalnych stownikow, co
najmniej w zakresie:

3.1.  czynnikoéw ryzyka zakazen,

3.2. rozpoznania zakazenia,

3.3.  klasyfikacji zakazenia,

3.4. rodzaju zakazenia,

3.5. objawdw,

3.6. wyhodowanych drobnoustrojow alarmowych,
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3.7. grupy ryzyka.
4. W przypadku zakazenia nabytego w innym szpitalu, modut umozliwia wskazanie nazwy szpitala ze stownika
zawartego w systemie.
5. W przypadku wdrozenia modutu Blok Operacyjny, modut Zakazen umozliwia powigzanie zakazenia z wykonanym
zabiegiem operacyjnym.
6. Modut umozliwia wprowadzenie danych dotyczacych zabiegu co najmniej w postaci informacji o:
6.1.  Ilosci dni przed zabiegiem,
6.2.  dacie zabiegu,
6.3. czasie trwania zabiegu,
6.4. kodzie procedury ICD-9,
6.5. czasie od zranienia do opatrzenia rany,
6.6. chemioterapeutyku,
6.7. czynnikach ryzyka operacji,
6.8.  zabiegu wieloproceduralnym,
6.9. urazach,
6.10. ASA,
6.11. wszczepach,
6.12. wydhuzeniu czasu trwania zabiegu,
6.13. reoperacjach.
7. Modut umozliwia wprowadzenie danych dotyczacych zabiegu za pomoca konfigurowalnych stownikow, co najmnie;j
w zakresie:
7.1.  rodzaj zabiegu (zabieg),
7.2.  czas trwania zabiegu,
7.3.  techniki operaciji,
7.4. miejsce operacji,
7.5. rodzaj znieczulenia,
7.6.  stopien czystosci pola operacyjnego,
7.7.  profilaktyka przeciwbakteryjna okotooperacyjna,
7.8. Drenaz.
8. W przypadku wdrozenia modutu Blok Porodowy, modut Zakazen umozliwia powigzanie zakazenia z porodem.
9. Modut umozliwia wprowadzenie danych dotyczacych porodu co najmniej w postaci informacji o:
9.1. HBD,
9.2.  sposobie porodu,
9.3.  czynnikach ryzyka podczas ciazy,
9.4. czynnikach obciazajacych w czasie ciazy,
9.5. zakazeniu noworodka nabytym podczas pasazu przez kanat rodny matki,
9.6. czasie trwania stadium 1 i stadium 2 porodu,
9.7.  APGAR noworodka po 1 min.,
9.8.  masie urodzeniowej noworodka.
10. Modut umozliwia wskazanie typu zastosowanego leczenia.
11. W przypadku wdrozenia modutu Zlecen Medycznych - dla leczenia zabiegowego, modut umozliwia pobranie danych
zabiegu, co najmniej w zakresie nazwy i kodu procedury.
12. W przypadku wdrozenia modutu Zlecen Lekoéw - dla leczenia farmakologicznego, modut zakazen umozliwia pobranie
danych leku co najmniej w zakresie nazwy leku.
13. W przypadku wdrozenia modulu Zlecen Medycznych i integracji z laboratorium mikrobiologicznym, modut
umozliwia wglad w wyniki badan bakteriologicznych wraz z antybiogramami.
14. Modut umozliwia wprowadzanie opisOw zastosowanego leczenia, w zakresie
14.1. Czas trwania leczenia
14.2. Opis/Uwagi
15. Modut umozliwia wskazanie danych dotyczacych leczenia zakazenia, co najmniej w zakresie:
15.1. Kklasyfikacji przebiegu klinicznego zakazenia, wedtug kategorii lekki/cigzki/zgon,
15.2. wynik leczenia zakazenia w postaci wyboru statusu leczenie oraz daty."
16. Modul umozliwia ewidencj¢ informacji o patogenach alarmowych.
17. Modul umozliwia wprowadzenie danych dotyczacych patogendow alarmowych, co najmniej w zakresie:
17.1. zrédta pochodzenia drobnoustroju alarmowego,
17.2. materiatu, na ktérym wykonane bylo badanie,
17.3. daty pobrania materiatu,
17.4. rodzaju zakazenia,
17.5. podjetych czynnosciach,
17.6. objawach,
17.7. objawach klinicznych,
17.8. wczeéniejszej hospitalizacji wraz ze wskazaniem poprzedniego szpitala,
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17.9. informacji dodatkowych,
17.10. wynikéw badan potwierdzajacych wystapienie drobnoustroju alarmowego wraz z jego wrazliwoscia na leki.

18. W przypadku wdrozenia modutu Generator Formularzy, modut Zakazen umozliwia administratorom systemu,
rozszerzenie Karty Zakazenia i Patogenu alarmowego o dodatkowe pola, zawarte na stworzonych formularzach
ustrukturyzowanych.

19. Modut umozliwia odnotowanie autoryzacji Karty Zakazenia oraz Patogenu alarmowego.

20. System w widocznym miejscu, prezentuje graficzne oznaczenie, informujace o zatozeniu Pacjentowi Karty Zakazenia
lub Patogenu alarmowego. Graficzne oznaczenie widoczne jest co najmnie;j:

20.1. na gtéwnym ekranie podsumowania danych pobytu,
20.2. liscie pacjentéw szpitalnych.
21. Modul umozliwia uprawnionym uzytkownikom, aktywacje na stronie gtownej modutu Oddzial, panelu
informacyjnego z lista pacjentow z zakazeniem. Lista pacjentdOw prezentuje co najmnie;j:
21.1. Imig i nazwisko pacjenta,
21.2. salg/oddziat,
21.3. date przyjecia,
21.4. informacje o autoryzacji,
21.5. mozliwosé¢ szybkiego przejs$cia do Karty Patogenu Alarmowego Pacjenta

22. W przypadku wdrozenia modutu Powiadomien Systemowych, modut Zakazen umozliwia zdefiniowanie powiadomien
systemowych, ktéore w przypadku zalozenia Karty Zakazen lub Patogenu alarmowego, zostang przestane do
wskazanych uzytkownikéw. Modut Powiadomien Systemowych pozwala na zdefiniowanie tre$ci powiadomienia oraz
listy adresatow.

23. W przypadku wdrozenia modulu Powiadomien Systemowych, modut Zlecen Medycznych i integracji z laboratorium
mikrobiologicznym, modut Zakazen umozliwia zdefiniowanie powiadomien systemowych, ktore w przypadku
stwierdzenia dodatniego wyniku badania mikrobiologicznego, zostang przestane do wskazanych uzytkownikow.
Modut Powiadomien Systemowych pozwala na zdefiniowanie tresci powiadomienia oraz listy adresatow.

24. W przypadku wdrozenia modutu Powiadomien Systemowych i modutu Zlecen Lekéw, modut Zakazen umozliwia
zdefiniowanie powiadomien systemowych, ktére w przypadku zlecenia antybiotyku, zostang przestane do wskazanych
uzytkownikow. Modut Powiadomien Systemowych pozwala na zdefiniowanie tre$ci powiadomienia oraz listy
adresatow.

25. Modut umozliwia wygenerowanie raportu o zakazeniach zaktadowych i drobnoustrojach alarmowych, zawierajacego
€O najmniej:

25.1. nazwe¢ oddzialu,

25.2. liczbe hospitalizacji,

25.3. liczbg osobodni hospitalizacji,

25.4. Iaczng liczbe zakazen,

25.5. zachorowalnos$¢ na 100 przyjetych,

25.6. zachorowalno$¢ na 1000 osobodni,

25.7. odsetek poszczegolnych postaci klinicznych zakazen (zapalanie ptuc, zakazenie uktadu moczowego, zakazenie
miejsca operowanego, zakazenie przewodu pokarmowego, inne).

26. Modut umozliwia wygenerowanie rejestru zakazen szpitalnych, zawierajacego co najmnie;j:

26.1. nr karty,
26.2. imig¢ i nazwisko pacjenta,
26.3. date¢ urodzenia pacjenta,
26.4. plec,
26.5. PESEL,
26.6. kod oddziatu na ktérym przebywa pacjent,
26.7. adres pacjenta,
26.8. date objawow,
26.9. kwalifikacj¢ zakazenia,
26.10. posta¢ kliniczna,
26.11. wyhodowany drobnoustroj,
26.12. czynniki ryzyka zakazef,
26.13. objawy,
26.14. wynik leczenia zakazenia.
27. Modut umozliwia wygenerowanie statystyki zakazen, zawierajacej co najmniej:
27.1. posta¢ kliniczng zakazenia,
27.2. zakazenia szpitalne (liczbe¢ przypadkow, odsetek na 100 hospitalizacji, odsetek na 1000 osobodni),
27.3. zakazenia pozaszpitalne (liczbe przypadkow, odsetek na 100 hospitalizacji),
27.4. brak zakazenia (liczbe przypadkow, odsetek na 100 hospitalizacji).

28. Modut umozliwia wygenerowanie raportu zakazen szpitalnych wedlug prawdopodobnej drogi nabycia, zawierajacego
€O najmniej:

28.1. - posta¢ kliniczng zakazenia,
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- liczbe zakazen endogennych,
- liczbe zakazen egzogennych,
- liczbe zakazen z nieokre$long drogg nabycia.

29. Modut umozliwia wygenerowanie raporty zakazen wedhug réznych kryteridéw, co najmniej:

29.1.
29.2.
29.3.
29.4.
29.5.
29.6.
29.7.
29.8.

- data od - data do,

- oddziat / sala,

- czynniki ryzyka zakazen,
rodzaj zakazenia,

objawy,

kwalifikacja,

grupa ryzyka,

rozpoznanie zakazenia.

30. Raport powinien prezentowa¢ co najmniej dane:

30.1.
30.2.
30.3.

Imig¢ i nazwisko pacjenta,
numer Ksiggi Gtownej,
datg zachorowania.

31. Modut umozliwia wygenerowanie raportu pacjentdw wypisanych z zakazeniem, zawierajacego co najmniej:

31.1.
31.2.
31.3.

imi¢ i nazwisko pacjenta,
numer pacjenta,
PESEL pacjenta.

VI Rejestracja - Przychodnia 40 uzytkownikow

1. Zarzadzanie baza pacjentow

1.1.
1.2.

1.2.1.
1.2.2.
1.2.3.
1.2.4.
1.2.5.
1.2.6.
1.2.7.
1.2.8.
1.2.9.

System musi prowadzi¢ baz¢ pacjentéw z mozliwos$cia przegladania, dodawania, edycji danych.
Przeszukiwanie bazy pacjentéw wedtug zadanych kryteriow:
wewngtrzny nr pacjenta,

numer dokumentacji

nazwisko i imig,

PESEL

firma (pracodawca)

numer Umowy

wiek

data urodzenia

ptec

1.2.10. data wizyty

1.2.1
1.3.

1.3.1.
1.3.2.
1.3.3.
1.3.4.
1.3.5.
1.3.6.
1.3.7.
1.3.8.
1.3.9.

1. rozpoznanie

Zbierane dane o pacjencie:

imiona,

nazwisko,

data i miejsce urodzenia,

ptec,

imiona i nazwiska rodowe rodzicow,
rodzaj i numer dokumentu tozsamosci,
numer PESEL,

adres staty, adres korespondencyjny,
dane kontaktowe (numery telefonow, e-mail),

1.3.10. VIP (np. osoba publiczna lub inna, do ktorej rekordu dostgp moze by¢ ograniczony),

1.3.1
1.4.
1.5.
1.6.
1.7.
1.8.

1.9.
1.10.
1.11.

1.12.
1.13.

1. informacje o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych.

System umozliwia zbieranie informacji o opiekunach prawnych pacjenta.

System umozliwia zbieranie informacji o osobach upowaznionych do odbioru dokumentacji.

Zbieranie informacji o ubezpieczeniu pacjenta.

Wprowadzanie informacji o deklaracjach POZ.

System prowadzi pelng histori¢ zmian danych osobowych pacjenta. Przechowuje informacje o dacie modyfikacji i
uzytkowniku ktory dokonat zmiany.

System automatycznie uzupetniania 'Miejscowo$¢' i 'Kod admin.' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas
uzupetniania danych adresowych pacjenta.

System daje mozliwos¢ przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z
dowodow osobistych przy uzyciu czytnikow OCR .

Wydruk danych pacjenta.

Wydruk koperty na dokumentacj¢

Wydruk formularza historii choroby
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1.14. Zaawansowana funkcja wyszukiwania i scalania powielonych rekorddow medycznych pacjenta z zachowaniem
niezbgdnej historii zmian.
Rezerwacja/rejestracja wizyt.
System obstuguje uprawnienia dla jednostek sktadajacych si¢ z wielu poradni rozproszonych terytorialnie na
postawie uprawnien uzytkownika oraz wybranej lokalizacji. System umozliwia nadawanie uprawnien do funkcji
Systemu w zaleznosci od uprawnien uzytkownika oraz obstugiwanej lokalizacji.
1.17. Wyszukiwanie terminu wizyty na podstawie zdefiniowanych grafikow.
1.18. Mozliwos¢ wyszukania terminu wizyty na podstawie:
1.18.1. ushugi,
1.18.2. lokalizacji,
1.18.3. lekarza/urzadzenia,
1.18.4. jezyka komunikacji (w przypadku obcokrajowcow),
1.18.5. typu wizyty (standardowa, pierwsza, kontynuacja),
1.18.6. wieku pacjenta.

1.19. System proponuje terminy wizyt w sposéb umozliwiajgcy optymalne wykorzystanie czasu pracy lekarza. System
nie postuguje si¢ pojgciem ,,slotu czasowego o statej liczbie minut”. Ustugi w danym terminarzu mogg trwac rozna
liczbe minut w zalezno$ci od rodzaju ushugi i typu wizyty, a system zapisujac rezerwacj¢ blokuje dzienny
terminarz na odpowiednia liczb¢ minut wtasciwg dla ustugi i typu wizyty.

1.20. Wsparcie dla jednoczesnej rezerwacji wizyt z wielu stanowisk — Call Center

1.21. Mozliwos¢ odwotania rezerwacji wizyty

1.22. System umozliwia przypisanie jezykoéw, ktorymi wiada pacjent i lekarz. Informacje te moga by¢ wykorzystane
jako utatwienie szybszego znalezienia lekarza komunikujacego si¢ z pacjentem podczas rejestracji/rezerwacji
wizyty na przyktad dla obcokrajowca, czy tez znalezienia lekarza wladajacego jezykiem migowym.

1.23. System umozliwia rezerwacj¢ wizyty dodatkowej (tzw. overbooking) oraz mechanizm kontroli liczby wizyt
dodatkowych.

1.24. System weryfikuje i prezentuje informacje o potencjalnych konfliktach miedzy rezerwacjami:

1.24.1. konflikt ze wzgledu na pacjenta - pacjent posiada w tym czasie wizyte,
1.24.2. konflikt ze wzgledu na gabinet — gabinet jest zajety w danym czasie przez innego lekarza,
1.24.3. konflikt ze wzgledu na lekarza — lekarz ma wyznaczong wizytg z innym pacjentem

1.25. Przegladanie listy zaplanowanych wizyt w widoku tabelarycznym i w terminarzu graficznym.

1.26. Funkcja rejestracji wczesniej zaplanowanej wizyty.

1.27. Funkcja rejestracji wizyty bez wczesniejszego planowania.

1.28. Funkcja zlecania badan diagnostycznych. Podczas zlecania mozliwos¢ sprawdzenia grafika dostepnosci
urzadzenia diagnostycznego oraz zarezerwowania terminu.

1.29. Rejestracja wizyty z listy roboczej lub w kontekscie pacjenta.

1.30. Rejestracja danych skierowania (data skierowania, jednostka kierujaca, lekarz kierujacy, rozpoznanie ze
skierowania) podczas rejestracji wizyty.

1.31. Mozliwos¢ rejestracji wielu wizyt w ramach jednego skierowania.

1.32. Anulowanie zarejestrowanej wizyty.

1.33. Mozliwos¢ przegladu i wydruku zaplanowanych wizyt dla pacjenta.

1.34. Mozliwos¢ przegladu terminarza wizyt z gabinetu lekarskiego.

1.35. Wizyty na liscie roboczej i planowaniu rejestracji sa oznaczone kolorystycznie w celu szybkiego odnalezienia na
liscie wizyt o odpowiednim statusie (zarezerwowana, zaplanowana, wykonana itp.).

1.36. mozliwo$¢ oznaczania tworzonych grafikéw kolorami widocznymi w planowaniu wizyt.

1.37. Lista robocza rejestracji umozliwia sortowanie po kazdej kolumnie, rosnaco i malejaco.

1.38. Mozliwos¢ dowolnego ustawiania kolejnosci kolumn na podstawie domyslnego widoku listy roboczej wizyt
rejestracji przez przeciagnigcie kolumny mechanizmem drag & drop.

1.39. Mozliwo$¢ seryjnego wyszukiwania i1 rezerwacji terminéw na caty cykl wizyt pacjenta, bez koniecznosci
ponownego uruchamiania funkcji rezerwacji w celu wyznaczenia kolejnych terminow dla serii wizyt.

1.40. System umozliwia rejestracje serii wizyt pacjenta z poziomu jednej funkcji.

1.41. Automatyczne prowadzenie kolejek oczekujacych.

1.42. Pelna integracja z modutem eRejestracja. Modul Recepcja i eRejestracja przy wyznaczaniu terminéw korzystajg z
tej samej definicji grafikow.

2. Zmiana terminu wizyty

2.1.  System umozliwia zmian¢ terminu jednej lub kilku wizyt z widoku graficznego terminarza z wykorzystaniem
mechanizmu drag&drop (przeciagnij i upuse).

2.2.  System posiada funkcje listy roboczej wizyt do potwierdzenia w przypadku zmiany terminu wizyty.

2.3. System umozliwia wydruk listy wizyt do potwierdzenia przez pacjentow w przypadku zmiany terminu wizyty.

3. Weryfikacja uprawnien pacjenta do ustug

3.1. System posiada mechanizmy weryfikacji uprawnien pacjenta do wykonania ustugi w ramach umowy (NFZ,
medycyny pracy, abonamentu, itp.) w momencie rezerwacji, a nastgpnie ponownie na etapie rejestracji.

3.2.  System prezentuje podczas rezerwacji i rejestracji uprawnienia pacjenta do wybranych ustug.
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3.3.  Podczas rezerwacji/rejestracji wizyty nalezy wskaza¢ uprawnienie, w ramach ktoérego realizowana jest wizyta.
3.4. System zabrania uzytkownikowi zarezerwowanie/rejestracje wizyty, jezeli wybrane uprawnienie wygasto, nie

aplikuje si¢ do wybranej wizyty lub zostal przekroczony limit na wykonanie ustugi.

3.5. System umozliwia wiaczenie funkcji przypominania uzytkownikowi o braku danych o ubezpieczeniu zdrowotnym

w funkcji edycji pacjenta, nie blokujac jednoczesnie dalszego przebiegu obstugi pacjenta.

VII Gabinet lekarski 40 uzytkownikow
1. Prowadzenie rejestru pacjentow (wspolnego dla wszystkich modutéw) z mozliwoscia przegladu danych archiwalnych
dotyczacych danych z poszczegdlnych pobytow szpitalnych, wizyt ambulatoryjnych, diagnostycznych.
2.  Wyszukiwanie pacjentow wg réznych parametrow:
2.1.  imig,

2.2.  nazwisko,
2.3. nazwisko rodowe pacjenta,
2.4. identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,

2.5. PESEL,
2.6. wiek,
2.7. plec,

2.8. data urodzenia,

2.9. numer dokumentacji pacjenta,

2.10. dane wizyty (data, poradnia, lekarz).
2.11. data przyjecia na Izbg Przyje¢/Oddziat ,
2.12. miejscowos¢, ulica, kod administracyjny,
2.13. diagnozy/wykonane ustugi,

2.14. zakodowane $wiadczenia NFZ.

3.  Wyszukiwanie pacjentow po danych osobowych krewnego wg parametréw jak dla pacjenta.
4. Bezposredni dostgp do rejestru pacjentdéw z mozliwoscig zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.
5. System automatycznie uzupetniania 'Miejscowos$¢' 1 'Kod admin.' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas
uzupeltniania danych adresowych pacjenta.
6. System daje mozliwo$¢ przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodow
osobistych przy uzyciu czytnikéw OCR .
7. Przeglad listy pacjentow do przyjecia w danym dniu.
8. Mozliwosé¢ gromadzenia danych medycznych zwigzanych z wizyta pacjenta:
8.1. Rozpoznanie,
8.2. Wywiad,
8.3. Badania,

8.4. Zastosowane leczenie,
8.5. Zalecenia.

9.

10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.

17.
18.

19.
20.

Mozliwo$¢ gromadzenia danych o wzro$cie i wadze pacjenta z automatycznym wyliczeniem BMI

Mozliwo$¢ definiowania przez uzytkownika i wykorzystania wiasnych tekstow standardowych w polach opisowych.
Mozliwo$¢ odnotowania wykonanych pacjentowi w trakcie wizyty elementdw leczenia (procedury, leki, badania,
zabiegi, konsultacje).

Mozliwo$¢ odnotowania zuzytych materialéw do przeprowadzonych podczas wizyty zabiegow.

Zapis $wiadczen NFZ udzielonych w ramach porady ambulatoryjnej

System weryfikuje zapisy ambulatoryjne wzgledem szpitalnych ze wzgledu na wpisy wykluczajace si¢ zgodnie z
wymogami NFZ.

Wpis do Ksiggi Oczekujacych pacjentow oczekujacych na wizyte z informacja na co pacjent oczekuje oraz
mozliwoscig dodrukowania potwierdzenia wpisu na kolejke dla pacjenta

Zmiana weczesniej zaplanowanego terminu wizyty pacjenta wraz z konieczno$cia wprowadzenia informacji
uzasadniajgcej te zmiang.

Mozliwo$¢ anulowania zaplanowanej wizyty pacjentowi.

Mozliwo$¢ zakonczenia wizyty poprzez odnotowanie faktu nie przyjgcia pacjenta do gabinetu z powodu: ucieczki,
braku wolnego terminu, zgonu pacjenta. Anulowanie przyj¢cia z podaniem powodu anulowania wizyty.

Mozliwosci tworzenia listy os6b uprawnionych do uzyskania informacji o przebiegu leczenia pacjenta.

Szybki dostgp do najwazniejszych funkcji modutu, z przypisanymi na state w zakresie calego modutu skrotami
klawiaturowymi, m.in. do:

20.1. wyszukania pacjenta,

20.2. wyszukania wizyty,

20.3. informacji o pacjencie,

20.4. przegladu wszystkich wizyt pacjenta.

Strona 12z 24



Fundusze . & Unia Europejska
e Rzeczpospouta

Europejskie Ewropejski Fundusz

Program Reglonalny - POlSka *°dzkie Rozwoje Regionalnego

Zamodwienie wspotfinansowane ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa tédzkiego na lata 2014-2020 w ramach Dziatania VII1.1.2 Technologie informacyjno-komunikacyjne.

21. System umozliwia wybor diagnoz ktére maja by¢ wystane do NFZ, np. w przypadku gdy wprowadzono w celach
statystycznych wiecej diagnoz niz mozna wysta¢ do NFZ.
22. Szybki wglad w petna dokumentacj¢ medyczng pacjenta kiedykolwiek zapisang w systemie.
23. Automatyczne nadanie numeru w Ksi¢gdze Przychodni w momencie rejestracji pacjenta.
24. Przeglad i wydruk ksiag:
24.1. Ksigga Przychodni,
24.2. Ksigga Oczekujacych,
24.3. Ksigga Zgondw.
25. System posiada wbudowany modut sprawdzania pisowni w jezyku polskim dla danych opisowych Systemu
26. System gromadzi statystyki czestosci uzycia diagnoz i procedur ICD w jednostce organizacyjne;.
27. System umozliwia sortowanie diagnoz i procedur ICD wedtug statystyk czestosci uzycia w jednostce organizacyjne;j.
28. System umozliwia wprowadzenie komentarza przy kazdej diagnozie ICD10.
29. Kodowanie schematow ICD9:
29.1. umozliwiajace kodowanie w postaci tabelarycznej gdzie wierszami sg procedury a kolumnami poszczegdlne dni,
29.2. mozliwosci wyboru przedziatu czasu do zakodowania z mozliwoscia wykluczenia poszczegdlnych dni,
29.3. mozliwos¢ definiowania grup (schematdéw) procedur ogdlnych jak i spersonalizowanych dla uzytkownika oraz dla
jednostki organizacyjnej,
29.4. mozliwos¢ dodawania pojedynczej procedury do tabeli (nowe wiersze),
29.5. mozliwos¢ dodawania zdefiniowanych wczesniej grup (schematdéw) procedur za pomocna jednego kliknigcia (bez
szukania w stowniku),
29.6. mozliwo$¢ okreslenia osoby wykonujacej indywidualnie dla kazdej procedury i dnia

VIII  Statystyka Przychodni i rozliczenia NFZ 40 uzytkownikow

Mozliwo$¢ sortowania wszystkich tabel dostepnych w module wedtug dowolnej kolumny.

Wezytywanie elektronicznych wersji uméw oraz anekséw z NFZ.

Mozliwos¢ zbiorczej modyfikacji pozycji rozliczeniowych w zakresie zmian dotyczacych numeru umowy, zakresu

$wiadczen, wyrdznika i $wiadczenia jednostkowego

Przegladanie wczytanych umow (zakresy, produkty kontraktowe, produkty jednostkowe, limity).

Mozliwo$¢ podania liczby jednostek wykorzystanych w innym systemie rozliczeniowym z NFZ.

Prezentowanie informacji o rozliczeniach z kanatu RSS Narodowego Funduszu Zdrowia.

Mozliwo$¢ importu danych z systemow zewnetrznych do modutu rozliczeniowego w postaci arkusza kalkulacyjnego

badz pliku w formacie xml.

Weryfikacja danych statystycznych na podstawie umowy, jak i walidacji oglaszanych w komunikatach NFZ

10. Generowanie komunikatow 1 fazy statystycznej z mozliwosciowa wystania danych z dokladnoscia do umowy,
produktu kontraktowego (zakresu ), pacjenta, zestawu Swiadczen, §wiadczenia, pozycji rozliczeniowe;.

11. Wczytanie odpowiedzi NFZ do komunikatu I fazy z informacja o liczbie zatwierdzonych i odrzuconych pozycji z
informacjg o bledach w postaci konfigurowalnego raportu.

12. Eksport danych statystycznych w formacie otwartym.

13. Generowanie komunikatow II fazy rozliczeniowej ze wskazaniem pozycji wg kolejnosci narzuconej przez NFZ oraz
podgladem wptywu wskazanych pozycji na stan realizacji zakresdw umowy w kontekscie limitu.

14. Wczytanie odpowiedzi NFZ do komunikatu II fazy z informacja o liczbie zatwierdzonych i odrzuconych pozycji z
informacja o bledach w postaci konfigurowalnego raportu.

15. Kwotowe i punktowe podsumowania zbiorcze wyszukanych pozycji I, II fazy, komunikatow sprawozdawanych do
NFZ-tu wg umowy, produktow kontraktowych i jednostkowych.

16. Obsluga modelu naliczania $wiadczen po stronie OW NFZ ("zadanie zaptaty").

17. Wezytanie komunikatow zwrotnych ZRZ(R_UMX) zadania rozliczenia.

18. Tworzenie  elektronicznych rachunkéw refundacyjnych - rfx na podstawie wygenerowanych sprawozdan
finansowych/faktur.

19. Obstuga komunikatu szczegétowego ERX/EFX dla rachunku/faktury.

20. Tworzenie sprawozdan finansowych/faktur w poszczegodlnych miesigcach rozliczeniowych na podstawie szablonow
rachunkéw do NFZ-tu.

21. Tworzenie korekt do sprawozdan finansowych/faktur do NFZ-tu.

22. Mozliwos¢ recznego wpisywania wielkosci wykonanych §wiadczen na zestawieniu finansowym.

23. Generowanie wydrukow sprawozdan finansowych/faktur do NFZ-tu.

24. Integracja z modutem finansowo-ksiggowym w zakresie eksportu faktur z modutu rozliczeniowego

25. Zapisywanie w systemie $wiadczen w zakresie leczenia onkologicznego i programéw lekowych zgodne z zaleceniami
NFZ.

26. Prowadzenie ewidencji faktur za leki z zakresu chemioterapii i programoéw terapeutycznych z mozliwoscia
generowania komunikatu faktur zakupu w formacie -fzx.

27. Integracja z modutem aptecznym w zakresie przekazywania danych o fakturach zakupu w zakresie produktow
leczniczych stosowanych w chemioterapii , programach terapeutycznych i programach lekowych

PNANE WD =
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28. Mechanizm automatycznego przekodowywania danych pozycji rozliczeniowych z zakresu programéw
terapeutycznych/lekowych w przypadku zmiany taryfy/danych faktury zakupowej

29. Rozliczanie $wiadczen POZ z zakresow:

29.1. dziatan lekarza POZ

29.2. dziatan pielegniarki i potoznej POZ oraz pielegniarki szkolnej

29.3. nocnej i $wigtecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej 1 pielggniarskie;j

29.4. nocnej i $wiatecznej wyjazdowej opicki medyczne;j

29.5. transportu sanitarnego POZ

30. Generowanie komunikatu danych zbiorczych o §wiadczeniach udzielonych w ramach POZ - komunikat WYKBAD.

31. Kodowanie i rozliczanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $Srodki pomocnicze.

32. Automatyczne wysylanie komunikatéw na portal $wiadczeniodawcy.

33. Mozliwos¢ tworzenia kopii zapasowych wszystkich typéw komunikatow.

34. Ewidencja $wiadczen z wyszukiwaniem danych rozliczeniowych wedhlug kryteriow:

34.1. roku

34.2. miesigca

34.3. przedziatu czasowego

34.4. umowy, produktu kontraktowego, produktu jednostkowego

34.5. jednostki realizujacej, zlecajacej

34.6. pacjenta, zestawu Swiadczen, Swiadczenia, pozycji rozliczeniowe;j

34.7. statusu rozliczenia

34.8. personelu realizujacego, kierujacego

34.9. diagnozy ICD10 wyszukanej

34.10. numeru komunikatu statystycznego

34.11. trybow przyjecia i wypisu

34.12. tytutu uprawnienia.

35. Zaimplementowanie algorytmu grupera (zgodnie z zapisami Zarzadzenia Nr 33/2011/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 6 lipca 2011 r. w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju:
leczenie szpitalne ), ktory na etapie kodowania rozpoznan i procedur dotyczacych danej hospitalizacji umozliwi:

35.1. okreslenie grupy JGP bez koniecznosci komunikacji z NFZ natychmiast po wprowadzeniu niezb¢dnych danych
wraz z prezentacjg osobodni pacjenta w odniesieniu do liczby dni finansowanych grupg JGP oraz informacji o
dostepnym limicie i o biezgcej realizacji umowy;

35.2. okreslenie grupy JGP z najwyzsza taryfa na podstawie wprowadzonych danych wraz z okresleniem listy grup
alternatywnych JGP.;

36. Wprowadzanie rozliczen JGP w oparciu o :

36.1. przegladarke grup JGP (stownik zawiera wyr6znione grupy JGP, ktore moga by¢ rozliczone w poszczegolnych
produktach zakontraktowanych przez szpital zgodnie z poszczegdlnymi zakresami $wiadczen ( zgodnie z
zalacznikiem la do Zarzadzenia Nr 32/2008/DSOZ )), albo wbudowanego grupera.

36.2. odrebne stowniki katalogow $wiadczen wskazane prze NFZ (stownik powinien mie¢ wyrdznione produkty, ktore
moga by¢ rozliczone w poszczegdlnych oddziatach zakontraktowanych przez szpital zgodnie z poszczegdlnymi
zakresami $wiadczen ( zgodnie z zalgcznikami 1b,1c,1d do Zarzadzenia Nr 32/2008/DSOZ i pdzniejszymi))

37. Zgodno$¢ z najnowszymi wytycznymi NFZ w sprawie grupowania (przeprowadzana na biezaco implementacja zmian
oglaszanych przez NFZ).

38. Dostep do funkcjonalnosci grupera w zakresie:

38.1. wyznaczania grup JGP

38.2. wyznaczania ambulatoryjnych grup $§wiadczen specjalistycznych

38.3. wyznaczania grup w zakresach stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej i kardiologiczne;j

38.4. obliczania wartosci punktowych §wiadczen

38.5. funkcjonowania aplikacji przez przegladarke WWW

39. Mozliwos$¢ rozliczenia $wiadczen z wykorzystaniem dynamicznej taryfy obowiazujacej w POZ, AOS, chemioterapii
dla degresywnej skali punktowej, ambulatoryjnej opiece specjalistycznej dla §wiadczen pierwszorazowych.

40. Monitoring wykonania kontraktu z mozliwo$cig generowania raportow z realizacji kontraktu.

41. Automatyczne wyliczanie wielkosci wykonanych §wiadczen na podstawie analitycznej ewidencji realizacji kontraktu.

42. Generowanie nastgpujacych raportow:

42.1. Raport pozycji rozliczeniowych (CSV)

42.2. Raport pozycji rozliczeniowych (wg miesigca rozliczeniowego)

42.3. Zbiorcze zestawienie produktow jednostkowych

42.4. Zestawienie §wiadczen — decyzja wojta/burmistrza

42.5. Zestawienie §wiadczen — przepisy o koordynacji

42.6. Zestawienie kosztow Swiadczen rozlicz. ryczaltowo w SOR dla pacjentow z UE

42.7. Miesigczne zestawienie finansowe

42.8. Raport realizacji kontraktu

42.9. Zestawienie §wiadczen rozliczanych z tytutu OC
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42.10. Zestawienie §wiadczen rozliczanych na podstawie art. 2 ust. 1 pkt. 3 ustawy
42.11. Oswiadczenie za $wiadczenia udzielone na podstawie przepisow o koordynacji
42.12. Oswiadczenie za $wiadczenia udzielone na podstawie art. 14 — OC
42.13. Raport pozycji rozliczonych statystycznie
42.14. Raport populacji dla deklaracji POZ
42.15. Raport ,,14 dni”
42.16. Raport wykonanych ustug wedtug lekarza realizujacego
42.17. Raport pozycji rozliczeniowych wykonanych ponad limit wg pacjenta.
42.18. Raport §wiadczen
42.19. Raport produktow
42.20. Raport wykonanych uslug wg pacjentow
42.21. Raport pacjentéw dializowanych — erytropoetyna
42.22. Wykonanie produktow kontraktowych z podzialem na produkty jednostkowe
42.23. Wykonanie produktow kontraktowych z podziatem na jednostki organizacyjne
42.24. Wykonanie produktéow kontraktowych z podziatem na osrodki kosztowe
42.25. Zestawienie §wiadczen pacjentdw nieubezpieczonych na podstawie art. 12 ustawy
42.26. Raport liczby wizyt i hospitalizacji

43. Eksport wszystkich raportow do arkusza kalkulacyjnego.

44. Import stownika instytucji wtasciwych UE

IX Gabinet zabiegowy 10 uzytkownikéw
1. Dostep do listy pacjentéw zarejestrowanych do gabinetu zabiegowego.
2. Rejestracja rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie).
3. Przeglad danych pacjenta w nastepujacych kategoriach:
3.1. dane osobowe,
3.2. podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale podawane leki, przebyte choroby, karta szczepien),
3.3. uprawnienia z tytutu uméw,
3.4. Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta),
3.5. wyniki badan,
3.6. przeglad rezerwacji.
4. Mozliwoé¢ zdefiniowania elementéw menu (zaktadek) w zaleznosci od potrzeb i rodzaju ustugi.
5. Mozliwoé¢ zdefiniowania wzoréw dokumentow dedykowanych dla gabinetu.
6. Mozliwos¢ uzytkowania zdefiniowanych wcze$niej wzorcoOw dokumentacji dedykowanej do wizyty.
7. Przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w nastepujacych kategoriach:
7.1.  informacje ze skierowania,
7.2. skierowania, zlecenia,
7.3.  ushugi, $wiadczenia w ramach wizyty,
7.4. wystawione skierowania,
7.5.  wykonane podczas wizyty procedury dodatkowe,
7.6.  inne dokumenty (zaswiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).
7.7.  wynik badania,
7.8.  mozliwos¢ przechwytywania pojedynczych klatek obrazu z kamery lub innego zrodta np. aparatu USG i
dotaczanie go do wyniku badania.
8. Mozliwos¢ stosowania stownika tekstow standardowych do opis danych wizyt.
9. Mozliwos¢ stosowania ,pozycji preferowanych” dla uzytkownikow, jednostek organizacyjnych (wyrdznienie
najczesciej wykorzystywanych pozycji stownikow).
10. Mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie.
11. Obshuga zakonczenia badania/wizyty:
11.1. autoryzacja medyczna badania,
11.2. automatyczne tworzenie karty wizyty/wyniku badania.
12. Wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug.
13. Automatyczna generacja i przeglad Ksiggi Gabinetu lub Ksigg Zabiegow.
14. Obstuga wynikéw badan:
14.1. wprowadzanie opisow wynikéw badan diagnostycznych,
14.2. wprowadzanie opisow wynikow badan na definiowalnych formularzach wynikoéw dostosowanych do rodzaju
wykonywanego badania,
14.3. autoryzacja wynikow badan diagnostycznych,
14.4. wydruk wyniku wg wzoru, jakim postuguje si¢ pracownia.
15. System powinien umozliwia¢ powtorny wydruk dokumentu juz wydrukowanego.
16. Dla zlecen laboratoryjnych, mozliwo$¢ odnotowania informacji o pobranym materiale dla pojedynczego badania lub
zestawu badan.
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17. System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.:
17.1. Ksigga Zabiegdw,
17.2. Ksigga Badan,
17.3. Ksigga Oczekujacych,
17.4. Ksigga Zdarzen Niepozadanych,
17.5. Ksigga Ratownictwa.
18. Raporty i wykazy Pracowni.

X Gabinet Rehabilitacji 6 uzytkownikéw
1. Konfiguracja - musi umozliwiac:
1.1.  definiowanie listy zdarzen medycznych/elementow leczenia dla miejsca wykonania.
1.2.  zarzadzanie stownikiem stanowisk i urzadzen rehabilitacyjnych.
1.3.  zarzadzanie grafikami i terminarzami stanowisk i urzadzen rehabilitacyjnych.
1.4. realizacj¢ zabiegdw w warunkach:
1.4.1. rehabilitacji ambulatoryjne;j,
1.4.2. rehabilitacji oddziatu dziennego,
1.4.3. rehabilitacji stacjonarnej.
1.5. prowadzenie stownika rozpoznan kwalifikujacych do stopnia pilnosci ,,pilny”, wg Klasyfikacji chorob ICD —
rewizja 10 dla rehabilitacji medyczne;j.
1.6.  okreslenie warunkéw dostgpnosci elementu leczenia (zabiegu), poprzez przypisanie odpowiednich kategorii
zasobow typu:
1.6.1. personel,
1.6.2. pomieszczenie,
1.6.3. stanowisko rehabilitacyjne.
1.7.  okreslenie standardowego czasu trwania porad, wizyt i zabiegow.
1.8.  obstuge skorowidza pacjentow modutdéw obstugi Zaktadu/Dziatu Rehabilitacji.
1.9.  definiowanie jednostek, ktore maja dostep do funkcjonalno$ci- Rehabilitacji.
2. Planowanie zabiegéw — funkcjonalno$¢ musi umozliwiaé:
2.1. wprowadzenie nowego programu rehabilitacji dla pacjenta. Program jest elementem skierowania i jest listg
zabiegdw do wykonania z okre$long kolejnoscia, warunkami i krotno$cig wykonania.
2.2. podpowiadania trybu wykonania na podstawie rozpoznania ze skierowania.
2.3. przypisanie do programu lekarza prowadzacego oraz terapeuty prowadzacego.
2.4. planowanie elementdw leczenia programu rehabilitacji w terminarzach terapeutow, pomieszczen, stanowisk
rehabilitacyjnych i w karcie zabiegowej pacjenta.
2.5. planowanie porad kontrolnych, w ramach programu, do lekarza prowadzacego.
2.6.  ,reczne” planowanie zabiegow, polegajace na wskazaniu w terminarzu konkretnego wolnego terminu.
2.7. planowanie zabiegdw z uwzglednieniem innych otwartych cykli rehabilitacyjnych.
2.8. ograniczenia liczby wykonan zabiegdw w ciggu dnia zabiegowego w ramach danej serii oraz liczby wykonan
zabiegdéw z uwzglednieniem przekodowania na kod NFZ.
2.9. anulowanie catego programu lub wybranych, niezrealizowanych zabiegdw z jednoczesnym anulowaniem
rezerwacji zasobow.
2.10. wglad do terminarza gabinetu na dany dzien.
2.11. wglad do terminarza terapeuty na dany dzien.
2.12. wprowadzenie rozszerzonej postaci skierowania. Oprocz standardowych elementéw skierowania, skierowanie na
rehabilitacj¢ zawiera :
2.12.1.  dane rozpoznania ("rehabilitacyjnego"),
2.12.2.  dane programu rehabilitacji (zabiegow),
2.12.3.  dodatkowe dane o istotnych wynikach badan i wykonanych zabiegach i operacjach.
2.13. wystawienie skierowania wewnetrznego (zlecenia) z dowolnego Gabinetu / Oddziatu.
2.14. wprowadzenie uwag do zlecenia oraz daje mozliwos¢ modyfikacji uwag z oznaczeniem daty obowigzywania
danej uwagi.
2.15. definiowanie grupowych pozycji zabiegu.
2.16. definiowane schematdéw planu leczenia.
2.17. modyfikacje programu rehabilitacyjnego polegajaca na zmianie terminu danego zabiegu.
2.18. modyfikacje programu rehabilitacyjnego polegajaca na dodaniu nowej pozycji programu.
2.19. Planowanie pozycji programu z uwzglednieniem preferencji pacjenta, zdefiniowanie i zapamigtanie preferencji
pacjenta do planowania terminéw zabiegow w zakresie:
2.19.1. mozliwosci ustalenia preferowanych godzin realizacji (domys$lnych dla dowolnego dnia tygodnia,
okreslonych dni tygodnia),
2.19.2.  mozliwosci ustalenia "nieodpowiadajacych" godzin realizacji (domyslnych dla dowolnego dnia tygodnia,
okreslonych dni tygodnia),
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2.19.3.  oznaczenia dowolno$ci planowania godzin dla dowolnych lub wybranych dni tygodnia,
2.19.4.  oznaczenia blokady planowania dla dowolnych lub wybranych dni tygodnia,
2.19.5. ustawienia mogg by¢ definiowane dla wszystkich lub wybranych tygodni.
2.20. definiowane schematow preferencji pacjenta.
2.21. przeplanowanie zabiegow.
2.22. wystanie do pacjenta powiadomienia z informacja o terminie realizacji pierwszego zaplanowanego zabiegu
rehabilitacyjnego lub dla kazdego zaplanowanego zabiegu.
Realizacja zabiegéw — funkcjonalno$¢ musi umozliwiaé
3.1.  dostgp do biezacego programu rehabilitacji pacjenta.
3.2. oznaczenie realizacji zabiegu uprzednio zaplanowanej lub z pomini¢ciem planowania.
3.3. lekarzowi i terapeucie biezace tworzenie i uzupetnianie dokumentacji medycznej pacjenta.
3.4. dostep do dokumentacji medycznej pacjenta.
3.5. lekarzowi wystawianie skierowan, recept i zlecen.
3.6. ewidencje¢ zrealizowanych $wiadczen.
3.7. ewidencj¢ czasu trwania porady i zabiegu.
3.8. potwierdzenie wykonania zabiegu w karcie zabiegowej pacjenta.
3.9. dostep (wglad) do wszystkich wezesniejszych programéw rehabilitacji pacjenta.
3.10. wglad do wszystkich wezesniejszych zlecen i wynikow badan pacjenta.
3.11. ewidencj¢ wykonania zabiegdw w postaci Karty zabiegéw rehabilitacyjnych z mozliwoscig zbiorczego oznaczenia
wykonania.
3.12. statystyczny przeglad wykonanych i planowanych zabiegow.
3.13. zbiorcza generacje rozliczen dla zrealizowanych zabiegéw pacjenta.
3.14. graficzna prezentacje:
3.14.1.  oznaczenie wykonania zabiegu,
3.142.  oznaczenia niewykonania zabiegu,
3.143.  oznaczenie nieautoryzowanego zabiegu.
3.15. oznaczenie realizacji zabiegow typu 'Trening rehabilitacyjny'. Prezentowana jest Karta treningowa, ktora jest lista
parametrow treningowych oraz mozliwy jest jej wydruk.
3.16. ewidencj¢ wykonan zabiegébw poprzez wykorzystanie czytnikow kodéw kreskowych do identyfikacji pacjenta,
oraz zrealizowanych $wiadczen.
3.17. przypisanie kodu kreskowego do elementu leczenia ( zabiegu).
3.18. dodanie uwag do realizacji zabiegu.
3.19. potwierdzenie wykonania zabiegu w karcie zabiegowej pacjenta.
3.20. obshige i wydruk dokumentacji zbiorcze;j tj.:
3.20.1. Ksigga Badan,
3.20.2.  Ksigga Zabiegoéw Leczniczych,
3.203. Ksiega Zaktadu,
3.20.4. Ksigga Zdarzen Niepozadanych,
3.20.5. Ksigga Oczekujacych,
3.20.6. Ksigga Ratownictwa.

XI Gabinet Medycyny Pracy 1 uzytkownik

Definiowanie kontraktow Medycyny Pracy z pracodawcami

Rejestrowanie listy pracownikow MP

Obstuga listy otwartej pracownikow MP

Rozliczenia wykonanych ustug

Mozliwos$¢ wystawienia zalacznika do faktury dla pracodawcy oraz wystawienie faktury

Umawianie pacjenta na wiele wizyt w jednym bloku czasu

Obstuga ograniczen i limitow wykonan ustug

Zarzadzanie listg kontraktéw MP

Zarzadzanie listg kontrahentow - pracodawcoéw

Standardowe wykazy dotyczace zdefiniowanych kontraktéw, kontrahentow, beneficjentoéw

Mozliwo$¢ definiowania regutl wystawiania faktur za kontrakty: forma ptlatnosci, okres rozliczeniowy, termin

ptatnosci, termin wystawiania faktury, odplatno$¢ za pierwszy okres, obstuga zmian dokonywanych na liscie

beneficjentow, wybor waluty

2. Mozliwos¢ definiowania regut fakturowania za kontrakty: okres kalkulacji, stawka, okres rozliczeniowy (np.
miesigczny, kwartalny), wystawianie faktur z gory lub z dotu, data rozpoczgcia i zakonczenia

3. Mozliwos$¢ definiowania roznych cennikoéw dla kontraktow

4. Kalkulacja stawki faktury z pracodawca za osobe, pakiet, ryczalt, wykonanie cyklu badan, wykonanie wszystkich
ustug
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Mozliwo$¢ przypisania oddziatu kontrahenta do danego kontraktu, gdy klient ma otrzymywac oddzielne faktury na
poszczegolne oddziaty

Peha integracja z modutem Generator Formularzy, tj. dokumentacji formularzowej i opisowej systemu HIS

Mozliwo$¢ tworzenia formularzy dokumentacji medycyny pracy:

17.1.  ogolnodostepnych

17.2.  ogolnodostepnych w kontekscie jednostki organizacyjnej, np. specjalizacji danego gabinetu

17.3.  ogolnodostepnych dla konkretnych typow uzytkownika

17.4.  ogolnodostepnych dla konkretnych typoéw uzytkownika w kontekscie jednostki organizacyjnej, np. lekarz MP i

dany gabinet

17.5. ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora
17.6.  ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora w kontekscie jednostki organizacyjne;j.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.

XII Apteka centralna 3 uzytkownikéw
Modut dziala w oparciu o przegladarke stron WWW bedaca klientem koncowym aplikacji w architekturze
trojwarstwowej w wiodacych przegladarkach internetowych, bez koniecznosci instalowania dodatkowych klientow
terminalowych do tych przegladarek, z identyczng funkcjonalnoscia na systemach Windows i1 Linux.
Aktualizacja oprogramowania jednocze$nie na wszystkich stacjach roboczych bez koniecznosci fizycznej obecnosSci
przy tych stacjach.
Mozliwo$¢ obstugi wielu magazyndéw centralnych oraz magazyndéw oddziatowych
Pelna integracja pomigdzy magazynami centralnymi i oddzialowymi w ramach jednego modelu bazy danych
Obstuga miejsc sktadowania w obrgbie magazynu
Mozliwo$¢ definiowania i przypisywania asortymentu do miejsca sktadowania
Mozliwo$¢ powigzania magazynow z jednostkami organizacyjnymi szpitala
Mozliwo$¢ zdefiniowania wielu OPK/MPK dla jednego magazynu
Automatyczne numerowanie dokumentéw magazynowych wedtug ustalonego wzorca
Mozliwo$¢ rozdzielenia numerowania dokumentacji magazynowej dla kazdego magazynu

. Zarzadzanie stownikami Producentow, Dostawcow, Kontrahentow
. Mozliwo$¢ definiowania nazw asortymentu dla poszczegdlnych dostawcow tak, ze uzytkownik moze wprowadzaé na

fakturze VAT (FV) od dostawcy asortyment wedlug zdefiniowanej nazwy.

Obstuga receptariusza szpitalnego oraz receptariuszy oddzialowych

Mechanizm blokad asortymentu.

Mozliwe zablokowanie asortymentu z danej serii badz FV/dostawy

Ewidencja dziatan niepozadanych lekéw, przynajmniej z doktadno$cia do: asortymentu, serii, oddziatu, pacjenta
Mozliwo$¢ definiowania grup asortymentu

Mozliwo$¢ definiowania klas lekow

Mozliwo$¢ obstugi roznych typow asortymentu

Mozliwo$¢ definiowania asortymentu, ktérego nie ma w bazie lekow

Kontrola przeterminowania lekow

Mozliwo$¢ definiowania stanéw minimalnych i maksymalnych dla danego asortymentu w magazynie
Obstuga jednostek bazowych asortymentu (tabletka, amputka), jednostek opakowan (OP. 10 tab.), ml, mg
Wsparcie dla wyszukiwania asortymentu za pomocg nazwy handlowej, nazwy migdzynarodowej, kodow EAN
Ewidencja lekéw pacjenta

Obstuga inwentaryzacji magazynu: spis z natury i wykonanie remanentu

Obstuga bilansu otwarcia magazynu

Obstuga przychodow z uzyciem Faktur VAT

Obstuga importu elektronicznych faktur VAT

Obstuga przychodow bezfakturowych (np. dary)

Obstuga przesunig¢ migdzymagazynowych (MM+, MM-)

Obstuga przesuni¢¢ miedzy miejscami sktadowania w obrgbie jednego magazynu

Obstuga ubytkow i strat nadzwyczajnych wlacznie ze wsparciem dla protokotu utylizacji

Obstuga wydan do jednostek/kontrahentéw zewnetrznych (RZ)

Obstuga zwrotow z oddziatow

Obstuga zamoéwien do magazynow centralnych

Ewidencja i obstuga zaméwien do dostawcow

Ewidencja zuzycia asortymentu

Ewidencja przesuni¢¢ asortymentu

Ewidencja wydan na pacjenta

Ewidencja wydan na jednostke organizacyjna

Mozliwos¢ definiowania receptur

Ewidencja lekow produkowanych w aptece szpitalnej

Automatyczne wyliczanie ceny produkowanych lekow

Obstuga importu docelowego

Automatyczne generowanie dokumentéw magazynowych po zatwierdzeniu faktury
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Obstuga korekt faktur

Ewidencja umoéw przetargowych

Kontrola ilosciowa i jako$ciowa realizacji przetargu

Mozliwos¢ ewidencji asortymentu przystanego przez dostawce, z ktorym nie jest zawarta umowa przetargowa.

System umozliwia kontrol¢ realizacji przetargu, nawet gdy dostawca dostarcza fizycznie inny asortyment niz

zobowigzal si¢ umows; asortyment zastepczy musi by¢ w takiej samej cenie i jakosciowo odpowiada¢ asortymentowi z

umowy

Kontrola minimalnej daty waznosci w dostarczanym asortymencie, w szczegdlnosci kontrola minimalnej daty

waznosci w przypadku zapisu w umowie przetargowej: nastgpuje weryfikacja czy dostarczany asortyment ma dateg

waznosci nie mniejsza niz np.. 3mce od dostawy.

Kontrola wymaganego czasu realizacji zamowienia do dostawcy

Obsluga sposobow obliczania wartosci faktury VAT: faktura netto i faktura brutto, tj. SUMA (pozycja netto) + vat

LUB SUMA (pozycja netto +VAT)

Weryfikacja zgodnosci cen w stosunku do umowy przetargowej

Weryfikacja przekroczenia iloéci lub warto$ci z umowy przetargowej

Obstuga wewngetrznych kodow kreskowych: drukowanie i czytanie

Mozliwo$¢ zapisu operacji i dokumentéw BO, PZ, MM, Zamoéwienia z oddziatu w trybie szkicu

Mozliwo$¢ zarzadzania uprawnieniami do magazyndw, typow asortymentu, konkretnych grup asortymentu

Obstuga raportow magazynowych

Whbudowana baza lekéw dostepnych na terytorium RP z mozliwoscig aktualizacji

Mozliwo$¢ rozszerzania dostepnych w aplikacji stownikow

Mozliwo$¢ przypisywania rodzajow kosztow do typdw asortymentu

Mozliwo$¢ odnotowania wydania i podania leku

Mozliwo$¢ informowania uzytkownika od razu po zalogowaniu o asortymencie przeterminowanym

Mozliwo$¢ informowania uzytkownika od razu po zalogowaniu o asortymencie ponizej standéw minimalnych

Mozliwo$¢ podgladu stanu na magazynach w zaleznosci od uprawnien

Mozliwos¢ definiowania i kontroli limitow kosztowych na poszczegélne magazyny

Wymagany poziom integracji z systemem HIS Zamawiajacego:

.1.  Jeden motor bazy danych i jeden producent dostarczanego systemu HIS oraz modutu Apteka

2. Mozliwo$¢ zarzadzania uprawnieniami dostgpu oraz uzytkownikami z poziomu jednego wspdlnego modutu
administracyjnego dostarczanego systemu HIS

3. Wspolne funkcje logowania z dostarczanym systemem HIS

4. Dziatanie na jednym motorze bazy danych wraz z dostarczanym systemem HIS

.5. Integracja z dostarczanym modutem Oddziat systemu HIS

.6.  Wymiana informacji o zamowieniach, zleceniach, wydaniach lekow z systemem HIS

7. Dostep w Aptece do informacji wydan i podan lekow na podstawie zlecen w HIS

8. Mozliwo$¢ odnotowania wydania i podania leku na podstawie zlecenia z HIS

9.  Mozliwo$¢ automatycznego wczytania niezbednych informacji z FV za leki w przypadku rozliczen z NFZ
programow lekowych i chemioterapii do systemu HIS

.10. Wspolny stownik lekarzy, oddzialow, pacjentéw z dostarczanym systemem HIS

XIV  Apteczka Oddzialowa 17 uzytkownikéw
Sktadanie zamowien na leki do apteki centralnej w formie elektroniczne;.
Mozliwo$¢ jednoczesnego ztozenia zamdwien do wielu magazynow.
Na jednym ekranie mozliwo$¢ wyboru apteczki zamawiajacej oraz wprowadzenia listy srodkéw do zamdwienia.
System automatycznie rozbija liste zamawianych §rodkéw na osobne zamowienia wysytane do odpowiedniego
magazynu, jesli system skonfigurowano do obstugi wielu magazynow lub wielu rodzajow zamowien.
Sktadanie zamowien na leki pomigdzy poszczegdlnymi Podrecznymi Magazynami Lekow.
Mozliwo$¢ zapisania zamoéwienia na leki w trybie szkicu z mozliwoscig pozniejszej edycji.
Mozliwos¢ utworzenia nowego zaméwienia na leki na bazie wczesniej zrealizowanego zamowienia (kopiowanie
zamoOwienia)
Odbieranie informacji o realizacji zamowienia lekéw z apteki centralne;.
Przy wspotpracy z modutem Zlecen Lekéw na Pacjenta system posiada mozliwo$¢ ewidencji rozchodu lekow na
oddziaty i na pacjenta.
Ewidencja ubytkow i strat nadzwyczajnych.
Ewidencja przesuni¢¢ migdzy magazynami apteczek oddzialowych.
Generowanie arkusza do spisu z natury.
Korekta stanow magazynowych (ilosciowa i jakoSciowa) na podstawie arkusza spisu z natury.
Mechanizm ,,stop-order” (blokowanie serii lekow - np. w odpowiedzi na komunikat GIF).
Przeglad biezacych stanow magazynowych (dla wybranego magazynu lub zbiorczo - dla wszystkich magazynow).
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15. Przeglad stané6w magazynowych na zadany dzien (dla wybranego magazynu).

16. Kontrola dat waznos$ci lekow znajdujacych si¢ na stanie apteczek oddziatowych (z mozliwoscia ustawienia
wyprzedzenia z jakim majg by¢ prezentowane dane lekéw o konczacym si¢ okresie waznosci).

17. Podglad przechowywanych w systemie informacji o leku (m.in. nazwa, jednostki, producent, opakowanie).

18. Mozliwos$¢ tworzenia ,,aliasoéw” lekow i1 przypisywania do nich rzeczywiscie znajdujacych si¢ w obrocie lekow.

19. Wykorzystanie stownikow: lekow, nazw migdzynarodowych, stownik jednostek miar.

20. Komunikacja z modutem Ruch Chorych w zakresie aktualizacji stanu Apteczki Oddziatowej, zgodnie z ewidencja
podan $rodkéw farmaceutycznych odnotowywanych w Ruchu Chorych.

21. Aktualizacja stanu leku (zdjecie ze stanu) w podrgcznym oddzialowym magazynie lekow w ramach odnotowania
zuzycia zasobow w zwigzku z wizyta / hospitalizacjg / badaniem pacjenta.

22. Aktualizacja stanu leku (zdjecie ze stanu) w podrecznym oddzialowym magazynie lekdw w ramach obstugi zlecenia
podania leku.

23. Dostep do zdefiniowanych raportéw z poziomu menu funkcji ,,Apteczki oddziatowe”.

24. Sktadanie zamowien na leki do apteki centralnej na podstawie zlecen dokonanych w module Zlecen Lekow na
Pacjenta (o ile do zlecen uzyte byty leki obecne w stowniku Apteki Szpitalnej).

25. Mozliwos¢ przechowywania informacji o stanie lekow wiasnych pacjenta (stanowigcych wlasno$¢ pacjenta).

26. Mozliwos¢ definiowania r6znych rodzajow zamoéwien sktadanych na leki (np. odrgbnego zamoéwienia na leki
narkotyczne) oraz powiazania rodzajow lekow w systemie z poszczegolnymi wydrukami.

27. Mozliwo$¢ zdefiniowania ilosciowych stanéw minimalnych dla poszczegolnych lekow w kontekscie kazdej z
apteczek.

28. Prezentowanie podczas sktadania zaméwienia do dostawcy cen zamawianych lekéw z umowy.

29. Mozliwos¢ wykorzystania czytnikow kodoéw kreskowych podczas inwentaryzacji oraz odnotowania zuzycia lekow /
materiatow.

30. Mozliwos¢ okreslenia relacji ,,moze zamawiaé z” oraz ,,nie moze zamawia¢ z”’ pomiedzy dowolnymi apteczkami.

31. Mozliwos¢ jednokrotnego ztozenia zaméwienia do kilku magazyndw (zamowienie takie zostaje rozbite na mniejsze
zamowienia, skierowane do odpowiednich magazynow).

Zlecenia lekow

32. Mozliwos¢ zlecania podania lekow pacjentowi.

33. Mozliwos$¢ zlecenia cyklicznego podawania lekow (np. 3x dziennie o 8, 14 oraz 22).

34. Mozliwosc¢ zlecenia leku z wykorzystaniem predefiniowanych list lekow (paneli lekow).

35. Mozliwos¢ tworzenia receptariuszy oddziatowych.

36. Wykorzystanie predefiniowanych czestotliwosci przy zlecaniu cyklicznych podan lekéw oraz definiowanie wlasnych
czestotliwoscei.

37. Modyfikacja zlecenia leku, w tym:

37.1. dawki pojedynczego podania leku,
37.2. godziny podania leku.

38. Funkcja wstrzymania / przerwania podazy:

38.1. wszystkich niedokonanych podan leku (z mozliwo$cia wskazania daty od ktorej podania majg by¢ wstrzymane),
38.2. wybranego podania leku (w przypadku zlecen cyklicznych).
38.3. Mozliwo$¢ zapisu dziatan niepozadanych.

39. Mozliwos¢ zlecania mieszanin lekow.

40. Mozliwos$¢ zlecania lekow recepturowych, sporzadzanych wedtug przepisu lekarza wprowadzonego w momencie
zlecania leku.

41. System umozliwia osobie podajacej lek odnotowanie odstepstwa od zlecenia - w zakresie daty podania oraz dawki
podanego leku.

42. Odnotowanie dziatan niepozadanych lekow.

43. Grupowa realizacja podan lekow.

44. Podczas realizacji podania lekow mozliwe jest (we wspotpracy z Modutem Zarzadzania Podrgcznym Magazynem
Lekow) odnotowanie rzeczywiscie zuzytych lekow (lek, seria, nr faktury - o ile system dysponuje odpowiednimi
danymi) i automatyczne zdjecie ich ze stanow Podrecznego Magazynu Lekow.

45. System posiada tryb prezentacji zlecen / podan lekow wraz z wynikami badan laboratoryjnych na jednym ekranie.

46. Mozliwos¢ zlecenia leku wtasnego — nie wystgpujacego dotychczas w bazie danych — nalezacego do pacjenta /
przyniesionego przez pacjenta.

XV Pracownia Diagnostyczna 3 uzytkownikow
1. Mozliwos¢ definiowania materialdow patomorfologicznych w postaci drzewa z poziomami: topografia - narzad -
materiat.
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Mozliwo$¢ opisu wielu materiatéw z jednego zlecenia.
Definiowanie wielu pracowni histopatologii, cytologii, autopsji.
Automatyczna rejestracja zlecenia wygenerowanego w module zlecen oddziatlowych (zlecenie wprowadzone na
oddziale pojawia si¢ w module patomorfologicznym bez koniecznosci podejmowania zadnych dziatan).
Opcja rgeznej rejestracji zlecenia — uzytkownik wprowadza wszystkie dane pacjenta oraz zlecenia do systemu — w
sytuacji gdy zlecenie pochodzi z jednostki zewnetrzne;.
Minimalny zakres danych zlecania:

6.1. zlecajacy badanie,

6.2. dane pacjenta,

6.3. lekarz zlecajacy,

6.4. platnik,

6.5. nazwa badania,

6.6. rozpoznanie kliniczne.

Nanoszenie wynikéw badan: rozpoznanie, opisowy wynik badania (makro i mikro), mozliwo$¢ zalaczenia zdjec
probek i mikroskopowych, epikryza, metoda barwienia, liczba obrazow, zespot wykonujacy badanie, pobierajacy,
diagnozujacy, laborant.
Przeglad listy badan wg roznych kryteriow - zakres dat zlecenia, wykonania, status, priorytet, jednostka wykonujaca
Iub zlecajaca, lekarz zlecajacy, rodzaj badania.
W przypadku modyfikacji wyniku (np. w razie uzupetniania wyniku) system zachowuje histori¢ wszystkich wcze$niej
wprowadzonych warto$ci.
System musi oferowa¢ mozliwos$¢ dostepu do historii choroby pacjenta.
System musi pozwala¢ odnotowac dat¢ i czas dostarczenia materialu do zaktadu patomorfologii (tzw. ,rejestracja
materialu™).
System musi przesyta¢ informacj¢ o dotarciu i zarejestrowaniu materialu na oddziatl (status badania zmienia si¢
odpowiednio).
System musi pozwala¢ na wielokrotne badanie tego samego pacjenta (nie jest konieczne wprowadzanie wszystkich
danych pacjenta przy wykonywaniu kolejnych badan - nawet jesli zlecenie pacjenta pochodzi z jednostki zewngtrzne;j).
Mozliwo$¢ wyszukiwania badania po numerze w ksiedze pracowni.
System musi umozliwiaé wydrukowanie wyniku nicautoryzowanego uzytkownikom, ktorzy posiadaja do tego
specjalne uprawnienie.
Mozliwo$¢ wydruku naklejek na probke podczas rejestracji materiatu.
Na ekranie gtéwnym modulu system musi posiada¢ panel badan 'Moje badania do weryfikacji', ktory w formie
interaktywnego zestawienia prezentuje zlecenia wymagajace weryfikacji przez personel, z mozliwoscig podgladu
szczegolow danego zlecenia, sortowania po wy$wietlanych kolumnach.
Ewidencja badan i wynikow — elektroniczny odbidr zlecen badan i elektroniczne przesytanie ich do zleceniodawcy.
Definiowalny pulpit uzytkownika: prezentacja badan do opisania na dzi§ - panel zawiera minimum dane pacjenta,
nazwe badania, status, date zlecenia, dane jednostki kierujacej i lekarza kierujacego.
Dostep do skorowidza pacjenta z mozliwoscig przegladu danych archiwalnych dotyczacych zaré6wno danych
osobowych jak rowniez danych z poszczegdlnych badan. Po wpisaniu Imienia i Nazwiska prezentowane sg wszystkie
wyniki badan dla pacjenta.
Dostep do skorowidza pacjenta z mozliwoscig zmiany danych pacjenta w zakresie:

21.1. Imig¢ i Nazwisko,

21.2. PESEL,

21.3. dokument tozsamosci,

21.4. data i miejsce urodzenia, Pte¢,

21.5. adres zamieszkania / czasowy / pobytu,

21.6. ubezpieczyciel ,

21.7. kod TERYT.
Prezentacja badan w postaci listy roboczej zawierajace;j:

22.1. imig¢ i nazwisko,

22.2. wiek,

22.3. kod i nazwg badania ,

22.4. numer zlecenia ,

22.5. status zlecenia ,

22.6. priorytet zlecenia,

22.7. jednostke zlecajaca,

22.8. jednostke wykonujaca ,

22.9. datg¢ wykonania,

22.10.date zlecenia."
System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zapisanie wiasnych ustawien listy roboczej w zakresie wyswietlanych
kolumn. Ustawienia sg dostgpne rowniez po ponownym zalogowaniu si¢ do systemu. Dodatkowo istnieje mozliwosci
wyboru kolumn i zapisie tego wyboru.
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Mozliwo$¢ sortowania listy roboczej wg wybranej kolumny.
System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zapisanie wlasnych ustawien listy roboczej w zakresie sortowania danych
po wybranej kolumnie (rosngco lub malejaco). Ustawienia sg dostgpne rdwniez po ponownym zalogowaniu si¢ do
systemu.
Mozliwo$¢ prezentacji listy roboczej wg nastepujacych parametrow:
26.1. zakres dat,
26.2. jednostki wykonujace,
26.3. jednostki Kierujace,
26.4. rodzaj badania,
26.5. status badania,
26.6. priorytet badania
Wyszukanie badania na liscie roboczej po wpisaniu numeru badania lub imienia i nazwiska pacjenta, numeru PESEL
pacjenta lub identyfikatora pacjenta.
Mozliwo$¢ wydruku listy roboczej.
Rejestracja pacjentéw z uwzglednieniem nastgpujacych danych:
29.1. imig¢ i nazwisko,
29.2. PESEL, dokument tozsamosci,
29.3. data i miejsce urodzenia, ptec,
29.4. adres zamieszkania / czasowy / pobytu,
29.5. ubezpieczyciel,
29.6. kod TERYT.
Rejestracja badan z uwzglednieniem nastepujacych danych:
30.1. data i rodzaj skierowania,
30.2. lekarz kierujacy,
30.3. jednostka Kierujaca,
30.4. rozpoznanie ze skierowania z uwzglgdnieniem ICD 10,
30.5. ptlatnik,
30.6. tryb przyjecia.
Rejestracja pacjenta NN za pomocg jednego kliknigcia tzn.: system powinien automatycznie uzupeiniaé pola: imig,
nazwisko informacjami NN, dat¢ i godzing przyje¢cia pacjenta oraz pole z numerem PESEL - liczbami zero, z
mozliwo$cig pozniejszego ich uaktualnienia.
Administracja stownikami lekarzy i jednostek kierujacych z poziomu aplikac;ji:
32.1. - dodanie nowego wpisu do rejestru,
32.2. - edycja istniejacego wpisu,
32.3. - usunigcie istniejacego wpisu.
Wbudowane mechanizmy kontroli poprawnosci numeru REGON, NIP jednostki kierujacej i numeru prawa
wykonywania zawodu dla lekarza kierujacego. Uniemozliwienie wprowadzania w systemie duplikatow jednostek i
lekarzy kierujacych.
Mozliwo$é wystawienia faktury za wykonane badanie.
Obstuga Ksiggi Pracowni.
Rejestracja zlecen zewnetrznych i wewnetrznych.
Mozliwo$¢ anulowania zleconego badania z wpisaniem uzasadnienia.
Przeglad i edycja katalogu badan wraz z mozliwo$cia modyfikacji cennika badan.
Realizacja zlecenia w pracowni (zaplanowanie badania, rejestracja badania, opis, zuzycie zasobow, weryfikacja
wynikow).
Mozliwos$¢ wprowadzania danych zlecenia i wynikow badan w postaci ustrukturyzowanych formularzy sktadajacych
si¢ z roznego rodzaju pol (m. in. pola tekstowe , pola numeryczne, pola wyboru, listy rozwijane, pola z data oraz pole
umozliwiajace zatgczenie pliku zwigzanego z danym badaniem).
Tworzenie oraz modyfikacje istniejacych formularzy za pomoca modutu administracyjnego.
System musi zabezpiecza¢ przed wprowadzeniem wyniku przez dwoch réznych lekarzy w tym samym czasie.
W przypadku zablokowania wyniku do edycji uzytkownik otrzymuje informacje kto i kiedy zablokowat dane badanie.
System musi umozliwia¢ wyswietlenie listy aktualnie edytowanych badan wraz z danymi uzytkownika , ktory
wprowadza wynik.
System musi umozliwia¢ uprawnionym uzytkownikom awaryjne zdjecie blokady badania.
Dostep do wezesniejszych badan pacjenta z ekranu wprowadzania wyniku.
Mozliwos$¢ wprowadzenia powodu zmiany ustugi w wykonanym badaniu.
Blokowanie zmiany ustugi w badaniach juz opisanych.
Mozliwos¢ podgladu danych zlecenia na ekranie wprowadzania wyniku bez koniecznosci jego zamykania w zakresie
danych osobowych pacjenta i danych zlecenia.
Wyréznienie badan na liScie roboczej, dla ktorych wyniki nie zostaty wydrukowane.
Czynnosci analityczno-sprawozdawcze, mozliwo§¢ wykorzystania standardowych raportow i uniwersalnego modutu
wydrukéw z mozliwos$cig zdefiniowania zakresu i postaci raportu.
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Rejestracja pacjentow dla dowolnej liczby pracowni w zakladzie.

Rejestracja pacjentdw z podziatem na szpitalnych, ambulatoryjnych i innych.

Mozliwo$¢ tworzenia predefiniowanych fraz opisowych / wzorcow / szablondéw tekstow mozliwych do podzniejszego
wykorzystania przez uzytkownika lub grupe uzytkownikow z mozliwoscig okreslenia ich dostgpnosci:

54.1. ogoélnodostepnych

54.2. ogoblnodostgpnych w kontekscie jednostki organizacyjne;j

54.3. ogodlnodostepnych dla konkretnych typéw uzytkownika

54.4. ogoélnodostepnych dla konkretnych typow uzytkownika w kontekscie jednostki organizacyjne;j
54.5. ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora

54.6. ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora w konteks$cie jednostki organizacyjnej

Wydruki: medyczne i statystyczne, analizy rodzajow wykonywanych badan wg kryteridow: pracowni, rozpoznan,
jednostek zlecajacych, pacjentow ambulatoryjnych i szpitalnych; raporty o liczbie, rodzaju wykonanych badan; raporty
wlasne uzytkownika: system umozliwia predefiniowanie kryteriow tworzenia raportow.

Udostepnianie danych wylacznie osobom uprawnionym

Raport zdublowanych pacjentow.

Mozliwo$¢ taczenia zdublowanych pacjentéw z poziomu raportu oraz przy pomocy oddzielnej funkcji w systemie.
Rejestrowanie wydawanych wynikow: kto i kiedy wynik odebrat.

Funkcja umozliwia wydanie wielu wynikow jednoczesnie.

Narzedzie do raportowania bledow w systemie, umozliwiajace przestanie szczegoétowych informacji o bigdzie oraz
zrzutu ekranowego aplikacji do lokalnego administratora.

Wyszukiwanie zaawansowane, m.in. 12 kryteriow z dowolnego przedzialu czasowego wybranego przez uzytkownika,
w tym wedhug: wieku, plci pacjenta, jednostki kierujacej, diagnozy ze skierowania (ICD 10), frazy opisu badania,
lekarzy opisujacych, statusu zlecenia, ptatnika, nazwy ustugi, typu ustugi, zuzytych zasobow.

Mozliwo$¢ obstugi konsultacji wewnetrznych i zewngtrznych.

Modut musi umozliwia¢ wykorzystanie klasyfikacji SNOMED (Systematized Nomenclature of Human and Veterinary
Medicine) umozliwiajacej zapis zalezno$ci miedzy przypadkami. Udostepnia tez narzgdzia do pielggnacji stownika
SNOMED przez uzytkownika modutu administracyjnego.

Mozliwo$¢ integracji za pomocg protokotu HL7 z dowolnym systemem HIS

Mozliwo$¢ integracji za pomocg protokotu HL7 z dowolnym systemem pomocniczym

XVI  Punkt pobran 17 uzytkownikow
System powinien umozliwia¢ zarzadzanie zleceniami na badania laboratoryjne, w szczegoélnos$ci:

1.1. przyjmowanie zlecen badan laboratoryjnych z podsystemu Ruch chorych i Przychodnia z mozliwoscia okreslenia

domyslnego punktu pobran dla zleceniodawcy,

1.2.  wprowadzanie zlecen zewnetrznych,

1.3.  mozliwo$¢ wyszukiwania zlecen wg imienia i nazwiska, daty zlecenia oraz planowanej daty wykonania,
1.4. dostgp do zlecen archiwalnych pacjenta,

1.5.  wyrdznianie zlecen CITO,

1.6.  dobieranie materiatdw niezbednych do realizacji zlecenia,

1.7.  wycofanie zlecenia.

2.

System musi wspomaga¢ obshuge punktu przyjecia i rozdzielni materiatu w szczegolnoscei:

2.1. wspomaganie rozdziatu materialdw wg jednostek wykonujacych (badania realizowane we wtasnych lub obcych

laboratoriach),

2.2.  rejestracja wystania materiatéw do laboratoriéw,
2.3. oznakowanie pobieranych materiatow kodem kreskowym.

3.

System musi umozliwiac rejestracj¢ w systemie pobranych materiatow, w tym:

3.1. automatyczne odnotowanie daty i godziny pobrania,

3.2.  odnotowanie osoby pobierajacej material,

3.3. odnotowanie dodatkowych uwag do pobrania,

3.4. dla wybranych badan (np. oznaczenie grupy krwi) konieczno$¢ potwierdzenia danych pobrania (data i godzina,

hd

osoba, uwagi).
System musi umozliwia¢ wydruk dokumentu pobrania dla pojedynczego badania oraz dla panelu badan.
System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk Ksiggi Pobran.
Integracja z innymi modutami systemu medycznego - przekazywanie elektronicznego potwierdzenia pobrania
materiatu do zleceniodawcow podsystemu Ruch chorych i Przychodnia oraz do modutu Laboratorium.

Rozbudowa systemu HIS — zakres prac
Instalacja i konfiguracja szpitalnego systemu informatycznego HIS w utworzonym wirtualnym $rodowisku
przetwarzania danych (w tym réwniez instalacja i konfiguracja systeméw operacyjnych, konfiguracja bazy danych,
instalacja oprogramowania aplikacyjnego na serwerach wirtualnych, konfiguracja ustug na serwerach wirtualnych,
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stworzenie i konfiguracja systemu tworzenia kopii zapasowych danych gromadzonych i przetwarzanych w
rozbudowywanej czgsci szpitalnego systemu informatycznego, testy uruchomieniowe).

Produkcyjne uruchomienie dostarczonego szpitalnego systemu informatycznego w wymaganym przez Zamawiajacego
zakresie, poprzedzone niezb¢dnymi do uruchomienia czynnosciami, w tym min.:

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.

zebraniem i opracowaniem danych organizacyjnych Zamawiajacego,

uzgodnieniem parametréw konfiguracyjnych,

konfiguracjg ogolnych parametrow aplikacji,

konfiguracja struktury,

konfiguracja typow i grup personelu wraz z konfiguracja uprawnien dla typow personelu,
konfiguracja dostarczanych modutow HIS.
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