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1. ZAKRES DOSTAW | UStUG
1.1. Rozbudowa istniejgcego systemu ewidencji $Swiadczen medycznych dla umozliwienia

realizacji e-ustug. Wprowadzenie e-ustug wigze sie z koniecznoscia zapewnienia petnej
identyfikowalnosci danych medycznych wprowadzanych do systemu i odejsciem od
dokumentacji papierowej.

1.2. Zakup oprogramowania do Swiadczenia e-ustug medycznych

2. STAN ISTNIEJACY

Obecnie infrastruktura informatyczna niezbedna do realizacji Swiadczen zdrowotnych jest wtasnoscig
odpowiednich podmiotdw, ktore w przysztosci, dzieki zrealizowaniu projektu beda swiadczy¢ e-ustugi
w zakresie e-zdrowia. Szpital w Knurowie, Szpital w Pyskowicach i ZOZ w Knurowie dysponuja
systemem informatycznym AMMS firmy Asseco Poland S.A. zapewniajgcym ewidencje $wiadczen
zdrowotnych, rozliczenia z NFZ, sprawozdawanie swiadczen zdrowotnych. Systemy s zgodne z
obowigzujgcymi wymaganiami i realizujg obowigzkowa wymiane danych z systemami centralnymi w
zakresie e-recepty i e-zwolnienia. Systemy prowadzg elektroniczng dokumentacje medyczng w
zakresie minimalnym okreslonym przepisami prawa.

SZPITAL W KNUROWIE SPOLKA Z OGRANICZONA 0DPOWIEDZIALNO§CIA obecnie wykorzystuje
rozwigzania firmy Asseco Poland obejmujace moduty:

AMMS - Ruch Chorych — 10 licencji bezterminowych, 40 licencji czasowych (1 rok)
AMMS — Apteka — 1 licencja bezterminowa, 2 licencje czasowe (1 rok)
AMMS — Apteczka — 10 licencji czasowych (1 rok)

AMMS - Blok Operacyjny — 4 licencje czasowe (1 rok)

AMMS — Pracownia — 4 licencje czasowe (1 rok)

AMMS - Punkt Pobran — 10 licencji czasowych (1 rok))

AMMS — Przychodnia — 27 licencji czasowych (1 rok)

AMMS — rozliczenia — licencja bezterminowa

Repozytorium EDM —licencja czasowa (1 rok)

Integracja z Laboratorium Medycznym — 1 licencja czasowa (1 rok)
Integracja z systemem RIS/PACS — 1 licencja czasowa (1 rok)

Bank Krwi — 1 licencja czasowa (1 rok)

System Finansowo-Ksiegowy — 5 licencji bezterminowych

Koszty — 1 licencja bezterminowa

Wycena kosztéw procedur — 3 licencje bezterminowe

Gospodarka Materiatowa — licencja bezterminowe

Srodki Trwate 1 licencja bezterminowa

Rejestr sprzedazy — licencja bezterminowa

Rejestry VAT — licencja bezterminowa

Obstuga kasy gotowkowej — licencja bezterminowa

Kadry 2 licencje bezterminowe

Ptace 2 licencje bezterminowe

Grafik 2 licencje bezterminowe

Wymiana danych - proces przetwarzajacy szpitalny — licencja bezterminowa
ORACLE ASFU - licencja czasowa (1 rok)

ORACLE - licencja bezterminowa

SZPITAL W PYSKOWICACH SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA obecnie wykorzystuje
rozwigzania firmy Asseco Poland obejmujace moduty:

AMMS - Ruch Chorych
AMMS - Apteka
Repozytorium EDM



- Finansowo-Ksiegowy

- Koszty

- Rejestr Sprzedazy

- Srodki Trwate

- Gospodarka Materiatowa

- Kadry

- Ptace

- ORACLE ASFU - licencja czasowa (1 rok)
- ORACLE - licencja bezterminowa

Powyzisze moduty stanowig zintegrowane rozwigzanie oparte o wspdlng relacyjng baze danych na
platformie ORACLE. Komunikacja pomiedzy modutami odbywa sie na poziomie bazy danych.
Zamawiajgcy nie posiada dokumentacji bazy danych wraz z opisem poszczegélnych pdl i ich
powigzan.

ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ W KNUROWIE obecnie wykorzystuje rozwiazania firmy Asseco Poland
obejmujgce moduty
- mMedica — licencja bezterminowa

W zakresie infrastruktury technicznej jednostki organizacyjne powiatu dysponujg nastepujacym
sprzetem:
- serwery baz danych
- serwery aplikacji
- stacje robocze — w liczbie wystarczajgcej do realizowanego zakresu prowadzenia
elektronicznej dokumentacji medyczne;j
- sieci komputerowe, tgczgce elementy infrastruktury



3. WYMAGANIA OGOLNE

Zamawiajgcy wymaga od Wykonawcy dostarczenia przedmiotu zamdwienia do lokalizacji siedziby
Szpitala w Pyskowicach, Szpitala w Knurowie i Zespotu Opieki Zdrowotnej w Knurowie na koszt
wiasny.

Dostarczone oprogramowanie musi by¢ zintegrowane z obecnie uzywanym przez Zamawiajgcego
oprogramowaniem firmy Asseco Poland.

Przez integracje Zamawiajgcy rozumie wymiane danych pomiedzy wszystkimi aplikacjami/modutami
oprogramowania w sposdb zapewniajacy integralnos¢, poufno$¢ i bezpieczenstwo danych, na
poziomie bazy danych (bez stosowania mechanizmu wymiany plikéw).

Zamawiajgcy wymaga konfiguracji dostarczonego oprogramowania zgodnie z opracowanym
w terminie do 21 dni po podpisaniu umowy przez Wykonawce izaakceptowanym przez
Zamawiajgcego planem wdrozenia wraz z procedurami bezpieczenstwa.

W trakcie wdrozenia ma by¢ zachowana ciggtos¢ pracy umozliwiajaca rozliczanie swiadczen z NFZ,
gromadzona informacja na temat ubezpieczenia pacjenta (eWUS) oraz Kolejek Oczekujacych (AP-
KOLCE). Zamawiajgcy wymaga, aby wszystkie dotychczas zgromadzone w istniejgcym systemie dane
medyczne i rozliczeniowe byty dostepne po zakonczeniu wdrazania rozbudowy systemoéw
informatycznych z poziomu rozbudowanego systemu

Po instalacji i konfiguracji oprogramowania, Wykonawca wykona testy poprawnosci i wydajnosci
dziatania aplikacji. Pozytywny wynik testéw bedzie podstawg podpisania protokotu odbioru.

Zamawiajgcy zaznacza, ze zamierza rozbudowad istniejgcy system, dlatego tez stosuje nazwy licencji i
modutéw zgodne z posiadanymi licencjami/modutami. W celu zapewnienia mozliwosci poréwnania
funkcjonalnosci Zamawiajgcy przedstawia w dalszej czesci OPZ szczegétowe funkcjonalnosci
poszczegdlnych modutéw oprogramowania.

Dla zakresu zakupu oprogramowania do $wiadczenia e-ustug medycznych Zamawiajacy oczekuje
petnej integracji oprogramowania z systemami informacji medycznej co oznacza, ze e-ustugi
medyczne winny samodzielnie pobiera¢ dane z systemdéw szpitalnych i przekazywaé je
uprawnionemu odbiorcy bez koniecznosci angazowania pracy pracownikéow szpitali lub ZOZ.
3.1. Oprogramowanie podstawowe

Rozszerzenie liczby licencji dostepowych na posiadany system AMMS w podziale na jednostki:

3.1.1. Szpital w Knurowie

Rozbudowa liczby posiadanych licencji dla uzytkownikéw

Liczba nowych
Modut/Zakres Typ licencji licencji/uzytkownikéw
jednoczesnych
1. Ruch Chorych Bezterminowa 40
2. Pracownia Bezterminowa 4
3. Apteka Bezterminowa 2
4. Apteczka Bezterminowa 10
5. Przychodnia Bezterminowa 27
6. Blok Operacyjny Bezterminowa 4
7. Punt Pobran Bezterminowa 10
8. Repozytorium EDM Bezterminowa otwarta
9. Dokumentacja formularzowa Bezterminowa otwarta
10. Zakazenia szpitalne Bezterminowa 1
11. Silnik bazy danych ASFU Bezterminowa 1
12. Integracja RIS/PACS z istniejgcym Bezterminowa 1
oprogramowaniem
13. Integracja z laboratorium LIS Bezterminowa 1




3.1.2. Szpital w Pyskowicach:
Rozbudowa liczby posiadanych licencji dla uzytkownikéw

Liczba nowych
Modut/Zakres Typ licencji licencji/uzytkownikow
jednoczesnych
1. Ruch Chorych Bezterminowa 40
2. Pracownia Bezterminowa 6
3. Apteka Bezterminowa 1
4. Apteczka Bezterminowa 10
5. Przychodnia Bezterminowa 10
6. Blok Operacyjny Bezterminowa 2
7. Punt Pobran Bezterminowa 7
8. Repozytorium EDM Bezterminowa otwarta
9. Dokumentacja formularzowa Bezterminowa otwarta
10. Laboratorium Bezterminowa 7
11. Zakazenia szpitalne Bezterminowa 1
12. Interfejs do aparatu laboratoryjnego Bezterminowa 7
13. Silnik bazy danych ASFU Bezterminowa 1
14. Obstuga aparatu RTG Arcoma Intuition | Bezterminowa 1
F13_.Glnterfejs komunikacyjny do aparatu Bezterminowa 1

W ramach rozszerzenia liczby licencji oraz zakupu licencji dla nowych funkcjonalnosci zwigzanych
z e-dokumentacjg konieczne jest takze przygotowanie odpowiednich formularzy, ktére nastepnie
beda zrédtem dla wydrukéw udostepnianych pacjentom w formie cyfrowej, a takze uruchomienie
oprogramowania na wszystkich posiadanych stacjach roboczych.

3.2. Oprogramowanie zwigzane z e-ustugami

E-rejestracja — rejestracja na wizyte

E-korespondencja - system umozliwiajgcy pacjentowi przekazanie do szpitala wiadomosci
okreslonej kategorii

E-dokumentacja - Informacje o udzielonych swiadczeniach medycznych, Przeglad i pobranie
wynikéw badarn udostepnionych w EDM, Uzyskiwanie dokumentacji medycznej przez
pacjenta

E-wywiad lekarski - system umozliwiajacy rejestracje przez pacjentéw odpowiedzi na pytania
stanowigce wywiad lekarski. Wywiad jest rejestrowany w kontekscie planowanej realizacji
Swiadczenia medycznego

E-zatacznik - funkcjonalnos¢ umozliwiajgca pacjentowi rejestracje w kontekscie planowanej
wizyty zeskanowanych postaci posiadanych dokumentéw medycznych

Aplikacja mobilna obstugujgca co najmniej nastepujgce funkcjonalnosci: e-rejestracja,
dokumentacja medyczna, recepty

Integracja z uwierzytelnieniem ePUAP lub innym systemem centralnym

Aplikacja winna mie¢ mozliwos¢ pobierania danych medycznych co najmniej z systemdw
szpitali w Pyskowicach i w Knurowie oraz z systemu mMedica wykorzystywanego przez ZOZ
Knuréw oraz udostepniania tej dokumentacji do szpitali w Knurowie i Pyskowicach oraz Z0zZ
w Knurowie na polecenie uzytkownika aplikacji

3.3. Docelowa funkcjonalno$¢ systemu e-ustug medycznych

Aplikacja mobilna bezptatna dla uzytkownika, dostepna co najmniej na platforme Android,
umieszczona w sklepie GooglePlay do bezptatnego pobrania.



Udostepnienie danych do aplikacji po jednokrotnej autoryzacji uzytkownika na poziomie
jednostki poprzez podanie kodu cyfrowego, literowego lub kodu QR

4. Warunki licencyjne oprogramowania

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Wszystkie dostarczone licencje nie mogg naktadaé¢ ograniczen czasowych na prawo do
uzytkowania oprogramowania.

Wykonawca zobowigzany jest udzieli¢ licencji na czas nieokreslony na wszystkie moduty
oprogramowania aplikacyjnego. Udzielane licencje mogg by¢ licencjami niewytgcznymi.

W przypadku planowanego zaprzestania rozwoju oferowanego oprogramowania
aplikacyjnego Wykonawca jest zobowigzany do poinformowania Zamawiajgcego o takim
zamierzeniu na 5 lat wczesniej.

Licencje obejma réwniez wszelkie nowe wersje, poprawki i aktualizacje systemu pojawiajace
sie w trakcie obowigzywania umowy, a takze w okresie gwarancji i rekojmi zawady.

Wykonawca przekaze Zamawiajagcemu dokument licencyjny dla oferowanych modutéw
oprogramowania. Przekazanie licencji jest warunkiem koniecznym do otrzymania przez
Wykonawce Ostatecznego odbioru.

Dla oprogramowania wymagajgcego licencji obcych, niebedgcego wtasnoscig Wykonawcy,
ma on dostarczy¢ oryginalne nosniki, dokumentacje, licencje oraz wszelkie inne sktadniki
dotfaczone do oprogramowania przez jego producenta.

Licencje muszg by¢ wystawione na Zamawiajgcego, a Wykonawca dopetni wszystkich
formalnosci wymaganych prawem, licencjg i innymi wymogami producenta zapewniajgcych,
ze Zamawiajacy bedzie petnoprawnym uzytkownikiem dostarczonego oprogramowania.

Wykonawca oswiadcza, ze przystuguja mu prawa do udzielania licencji/sublicencji lub
posiada nadane przez autora oprogramowania aplikacyjnego prawo do udzielania
licencji/sublicencji na uzytkowanie tego programowego ustugowego rozwigzania
informatycznego i udzieli Zamawiajgcemu takich licencji/sublicenciji.

Zamawiajgcy ma prawo do przygotowywania kopii modutéw oprogramowania aplikacyjnego,
ktdre sg niezbedne do zapewnienia bezpieczenistwa dziatania tych modutow.

Zamawiajgcy osSwiadcza, ze kopie niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa
oprogramowania aplikacyjnego nie bedg eksploatowane réwnoczesnie z jego instalacjami
produkcyjnymi.

Zamawiajgcy nie ma prawa do sprzedazy, odsprzedazy, wypozyczania, uzyczania, powielania,
odstepowania lub rozpowszechniania w innej formie, zmieniania, dekompilacji, ttumaczenia
oprogramowania aplikacyjnego.

Zamawiajgcy nie ma prawa do usuwania badz zmiany znakéw handlowych i informacji o
Wykonawcy badZ producencie podanym w oprogramowaniu aplikacyjnym i materiatach
towarzyszacych.

Zamawiajgcy ma prawo do rozpowszechniania bez ograniczen rezultatéw wykonywania
oprogramowania aplikacyjnego oraz danych i zestawiert utworzonych za jego pomoc
Zamawiajgcy ma prawo przypisania zakupionych licencji do systemu informatycznego szpitali
w Pyskowicach i w Knurowie oraz do Zespotu Opieki Zdrowotnej. Wykonawca zapewni
bezptatnie techniczng obstuge wygenerowania odpowiednich kluczy licencyjnych do
zainstalowania w informatycznych systemach szpitalnych.

Zamawiajgcy ma prawo do przekazania licencji na wiasnos¢ dla szpitali w Knurowie,
Pyskowicach i Zespotu Opieki Zdrowotnej w Knurowie. Wykonawca zapewni bezptatnie



16.

techniczng obstuge wygenerowania odpowiednich kluczy licencyjnych do zainstalowania w
informatycznych systemach szpitalnych.

Zamawiajgcy przy przyporzadkowaniu licencji do szpitali nie jest zwigzany ograniczeniami
lokalizacyjnymi, co oznacza, ze w przypadku potrzeby moze przenies¢ licencje pomiedzy
swoimi jednostkami. Wykonawca zapewni bezptatnie techniczng obstuge wygenerowania
odpowiednich kluczy licencyjnych do zainstalowania w informatycznych systemach
szpitalnych. Wykonawca zapewni bezptatnie techniczng obstuge wygenerowania
odpowiednich kluczy licencyjnych do zainstalowania w informatycznych systemach
szpitalnych.

5. UStUGA NADZORU AUTORSKIEGO

Wykonawca zapewnia nadzér autorski producenta:
udostepnienie poprawek do Oprogramowania Aplikacyjnego, w przypadku stwierdzenia przez

1.

Zamawiajgcego btedu Oprogramowania Aplikacyjnego (tzn. nie spowodowanego przez

Zamawiajgcego powtarzalnego dziatania Oprogramowania Aplikacyjnego, w tym samym miejscu

programu, prowadzgcego w kazdym przypadku do otrzymania btednych wynikéow jego

dziatania):

a)

b)

w przypadku tzw. btedu krytycznego, tj. takiego, ktéry uniemozliwia uzytkowanie
Oprogramowania Aplikacyjnego (w zakresie jego podstawowe]j funkcjonalnosci wskazanej
w dokumentacji uzytkownika) i prowadzi do zatrzymania jego eksploatacji, utraty danych
lub naruszenia ich spéjnosci, w wyniku ktdrych niemozliwe jest prowadzenie dziatalnosci
z uzyciem Oprogramowania Aplikacyjnego:

i. czas reakcji Wykonawcy na zgtoszenie Zamawiajacego (tj. czas od otrzymania
zgtoszenia do chwili podjecia przez Wykonawce czynnosci zmierzajgcych do naprawy
zgtoszonego , btedu krytycznego”) wynosi 1 dzien roboczy;

ii. czas dokonania i udostepnienia Zamawiajagcemu odpowiednich  korekt
Oprogramowania Aplikacyjnego wyniesie do 3 dni roboczych od chwili rozpoczecia
czynnosci serwisowych;

ii.  w przypadku wystapienia ,btedu krytycznego” Wykonawca moze wprowadzi¢ tzw.
rozwigzanie tymczasowe, doraznie rozwigzujgce problem btedu krytycznego; w takim
przypadku dalsza obstuga usuniecia dotychczasowego btedu krytycznego bedzie
traktowana jako btad zwykty;

w pozostatych przypadkach, okreslanych jako ,btedy zwykte”- btedy Oprogramowania
Aplikacyjnego inne niz btedy krytyczne:

i. czas reakcji Wykonawcy na zgtoszenie Zamawiajgcego (tj. czas od otrzymania
zgtoszenia do chwili podjecia przez Wykonawce czynnosci zmierzajacych do naprawy
zgtoszonego btedu zwyktego) wynosi do 15 dni roboczych;

ii. czas dokonania i udostepnienia Zamawiajgcemu odpowiednich  korekt
Oprogramowania Aplikacyjnego wyniesie do 60 dni roboczych od chwili rozpoczecia
czynnosci serwisowych;

zgtoszenie btedu przez Zamawiajgcego odbywac sie bedzie poprzez witryne internetowa
Wykonawcy; w razie trudnosci z rejestracjg zgtoszenia na w/w witrynie internetowe;j,
Zamawiajgcy moze dokonaé zgtoszenia telefonicznie (z zastrzezeniem niezwtocznego
potwierdzenia zgtoszenia poprzez witryne internetowg, e-mail lub faks) lub pisemnie za



pomocg poczty elektronicznej, opcjonalnie faksem; wypetnienie jednego formularza
moze dotyczy¢ tylko jednego rodzaju btedu wystepujacego w konkretnym module;
i. w przypadku, gdy zgtoszenie btedu zostanie przyjete przez Wykonawce:
e w godzinach pomiedzy 08:00 a 16.00 dnia roboczego — traktowane jest jak
przyjete danego dnia roboczego;
e w godzinach pomiedzy 16.00 a 24.00 dnia roboczego — traktowany jest jak
przyjety o godz. 8.00 nastepnego dnia roboczego;
e w godzinach pomiedzy 0.00 a 8.00 dnia roboczego - traktowany jest jak przyjety o
godz. 8.00 danego dnia roboczego;
e w dniu ustawowo lub dodatkowo wolnym od pracy - traktowany jest jak przyjety
0 godz. 8.00 najblizszego dnia roboczego;

2. wprowadzanie zmian w Oprogramowaniu Aplikacyjnym, w zakresie dotyczgcym istniejgcej
funkcjonalnosci Oprogramowania Aplikacyjnego, w zakresie wymaganym zmianami powszechnie
obowigzujgcych przepiséw prawa lub przepisow prawa wewnetrznie obowigzujgcych
Zamawiajgcego, wydanych na podstawie delegacji ustawowej, z zastrzezeniem, ze Wykonawca
zobowigzany jest do:

a) przekazania Zamawiajagcemu informacji o nowych wersjach Oprogramowania Aplikacyjnego,
co odbywac sie bedzie poprzez opublikowanie odpowiedniego komunikatu na witrynie
internetowej Wykonawcy;

b) udostepniania uaktualnien Oprogramowania Aplikacyjnego (nowych wersji
Oprogramowania Aplikacyjnego), poprzez serwer ftp Wykonawcy;

3. mozliwos¢ pisemnego zgtoszenia uwag i propozycji modyfikacji Oprogramowania Aplikacyjnego,
poprzez witryne internetowg Wykonawcy; zgtoszenia takie wynikajg z zobowigzania Wykonawcy
do dokonywania zmian Oprogramowania Aplikacyjnego, o ktérych mowa w punkcie
poprzedzajgcym.

W pierwszym roku uzytkowania oprogramowania (liczconym jako 12 miesiecy od daty zakonczenia
realizacji umowy) nadzér autorski jest wykonywany na koszt Wykonawcy.



6.

Przebieg wdrozenia

Ustuga wdrozenia przedmiotu zamdwienia musi obejmowac instalacje, konfiguracje oraz
integracje z posiadanymi przez Zamawiajgcego systemami informatycznymi oraz urzadzeniami
laboratoryjnymi. Realizowane wdrozenie ma pozwolié osiggnaé spdjne srodowisko systemu EDM,
e-ustug we wszystkich lokalizacjach Zamawiajgcego.

Po zakonczeniu wdrozenia, kazda lokalizacja musi pracowaé na wspdlnym motorze bazy danych
i korzystac z jednorodnego srodowiska aplikacji.

6.1.

6.2.

Wymagania ogdlne dotyczace szkolen i asysty stanowiskowej

Uruchomienie produkcyjne musi zosta¢ poprzedzone przeprowadzeniem przez
Wykonawce szkolen i asysty stanowiskowe;j.
Przez szkolenie Zamawiajgcy rozumie szkolenia grupowe z poszczegdlnych modutow
oprogramowania aplikacyjnego.
Szkolenia w grupach muszg odbywad sie w podziale na moduty i grupy zawodowe, a tym
samym w podziale na poszczegdlng funkcjonalnos¢ oprogramowania aplikacyjnego.
Poszczegdlne grupy nie powinny by¢ wieksze niz 10 osdb, a czas szkolen nie moze
przekraczac¢ 4 godzin dziennie dla danej grupy.
Czas szkolenia dla danego modutu i danej grupy zawodowej musi uwzglednia¢ stopien
ztozonosci oprogramowania aplikacyjnego.
Dla przeprowadzenia szkoleh Wykonawca zapewni nie mniej, niz 5 stanowisk roboczych,
a Zamawiajgcy zapewni odpowiednie pomieszczenie wraz z infrastrukturg transmisji
danych umozliwiajgcg dostep do oprogramowania aplikacyjnego. Odpowiedzialnos¢ za
przygotowanie stanowisk do przeprowadzenia przygotowania lezy po stronie
Wykonawcy.
Kazdy cykl szkolen nalezy zakornczyé testem sprawdzajagcym wiedze uzyskang podczas
szkolenia oraz podpisaniem protokotu z realizacji szkolenia, zawierajgcym: czas trwania
szkolenia, jego zakres merytoryczny, wyniki testu koicowego, wykaz oséb objetych tym
szkoleniem. Protokdt musi byé podpisany przez osoby odpowiedzialne za szkolenie i
osoby objete tym szkoleniem.
Zamawiajgcy wymaga wykonania szkolen w wymiarze godzinowym okreslonym w
ofercie.
Wykonawca uzgodni z Zamawiajgcym i dostarczy harmonogram  szkolen
administratorow i uzytkownikow.
Przez asyste stanowiskowg Zamawiajgcy rozumie pomoc przeznaczong dla pracownikow
szpitala, ktérzy uczestniczg w procesach wykonywanych z uzyciem oprogramowania
aplikacyjnego:

= S$wiadczong na terenie szpitala,

= indywidualnie przy stanowisku pracy

Wdrozenie modutéw oprogramowania aplikacyjnego

Wdrozenie musi obejmowac oprogramowanie aplikacyjne wskazane w SIWZ.
W zakres ustug wdrozeniowych wchodzi w szczegélnosci:
® instalacja oprogramowania aplikacyjnego (w przypadku zmiany systemu
Zamawiajgcy wymaga, aby instalacja oprogramowania aplikacyjnego
przeprowadzona zostata na przeniesionych bazach danych),
= konfiguracja oraz parametryzacja oprogramowania aplikacyjnego,
= wdrozenie personelu obejmujace szkolenia w zakresie administracji i
uzytkowania oprogramowania aplikacyjnego,
Zamawiajgcy oczekuje dostarczenia kompletnego oprogramowania aplikacyjnego, tj.
zawierajgcego wszystkie sktadniki wymagane do jego zainstalowania, wdrozenia i
eksploatacji — w tym systemy operacyjne i bazodanowe jesli to konieczne.
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Zamawiajgcy nie przewiduje posredniczenia w rozmowach z firmami trzecimi
dotyczacych integracji z ich systemami. Koszty integracji sg czescig kosztu oferty
sktadanej przez Wykonawce w niniejszym postepowaniu.
Wykonawca musi zapewni¢ zgodno$é oprogramowania aplikacyjnego z wymaganiami
prawnymi dotyczgcymi prowadzenia Elektronicznej Dokumentacji Medyczne;j.
Zamawiajgcy wymaga, aby moduty oprogramowania aplikacyjnego, wdrozone przez
Wykonawce w ramach realizacji przedmiotu zamdwienia, byty wdrozone w petnej ich
funkcjonalnosci opisanej w SIWZ.
Instalacja i wdrozenie muszg odbywaé¢ sie w godzinach pracy pracownikéw
Zamawiajgcego tj. w dni robocze (od poniedziatku do pigtku), w godz. 8.00-14.00.
Zamawiajgcy dopuszcza wykonywanie prac w innym czasie niz wskazany, po
odpowiednim uzgodnieniu i jego akceptacji przez Zamawiajgcego.
Zamawiajgcy dopuszcza wykonywanie czynnosci technicznych w formie zdalnego
dostepu z zastosowaniem zasad bezpieczenstwa dostepu do danych (potgczenia
szyfrowane VPN)
Wdrazanie dostarczanego oprogramowania aplikacyjnego musi uwzgledniaé ciggtosc
funkcjonowania Zamawiajgcego i eksploatacji posiadanego przez niego systemu.
Wszelkie przerwy w tym zakresie wynikajgce z prowadzonych przez Wykonawce prac
wdrozeniowych muszg zosta¢ uzgodnione i zatwierdzone przez Zamawiajgcego.
Po zainstalowaniu i wdrozeniu oprogramowania aplikacyjnego muszg zostaé spetnione:
wymagania okreslone niniejszg SIWZ,
uwzglednienie charakteru prowadzonej przez Zamawiajgcego dziatalnosci oraz
spetnianie wymagan obowigzujacych przepisdow prawa, w szczegdlnosci ustaw i
rozporzadzen dotyczacych:
- podmiotéw objetych ustawg o dziatalnosci leczniczej,
- rozliczen i sprawozdawczosci do NFZ,
- rodzaju i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
- ochrony danych osobowych,
- informatyzacji podmiotéw realizujgcych zadania publiczne,
- rachunkowosci i sposobu liczenia kosztéw u Zamawiajacego,
- systemu informacji w ochronie zdrowia.
Zamawiajgcy wymaga spetnienia nastepujacych warunkéw przez wdrozone
oprogramowanie aplikacyjne:
zachowanie ciggtosci obecnie posiadanych danych przez Zamawiajgcego
zapewnienie mozliwosci wykonywania kopii zapasowych struktur danych w
trakcie ich pracy,
posiadanie sprawnego mechanizmu archiwizacji danych i mechanizméw
gwarantujgcych spdjnos¢ danych. Wymagane jest wzajemne wspotdziatanie
modutéw systemu poprzez powigzania logiczne i korzystanie ze wspdlnych
danych przechowywanych na serwerach,
komunikaty systemowe i komunikacja z uzytkownikiem w jezyku polskim,
mozliwos¢ korzystania z rozbudowanych podpowiedzi.

6.3. Wdrozenie personelu musi obejmowac:

Wdrozenie  administratoréw  systemu tj.  przygotowanie  administratorow
oprogramowania aplikacyjnego (do 4 oséb) w petnym zakresie administrowania tego
oprogramowania.

Wdrozenie bezposrednich  uzytkownikéw danego modutu oprogramowania
aplikacyjnego poprzez system szkolen i asysty stanowiskowej. Zamawiajacy dopuszcza,
by Wykonawca wspomagat sie w tym zakresie wtasng platforma e-learnigowa.
Przekazanie uzytkownikom petnej wiedzy niezbednej do poprawnego uzytkowania
oprogramowania aplikacyjnego, potrzebng do wykonywania obowigzkéw stuzbowych na
zajmowanym stanowisku pracy.
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Szpital w Knurowie

Modut/Zakres Liczba oséb do szkolenia
1. Ruch Chorych wdrozono
2. Pracownia wdrozono
3. Apteka wdrozono
4. Apteczka wdrozono
5. Przychodnia wdrozono
6. Blok Operacyjny wdrozono
7. Punt Pobran wdrozono
8. Repozytorium EDM 2
9. Dokumentacja formularzowa 40
10. Zakazenia szpitalne 12
12. Oprogramowanie zwigzane z e-ustugami 2
13. Aplikacja Mobilna 20

Szpital w Pyskowicach:

Modut/Zakres Liczba oséb do szkolenia
1. Ruch Chorych wdrozono
2. Pracownia 6
3. Apteka wdrozono
4. Apteczka wdrozono
5. Przychodnia 40
6. Blok Operacyjny 12
7. Punt Pobran 12
8. Repozytorium EDM 2
9. Dokumentacja formularzowa 40
10. Laboratorium 5
11. Zakazenia szpitalne 2
13. Oprogramowanie zwigzane z e-ustugami 2
14. Aplikacja Mobilna 20
15. Obstuga aparatu RTG 3

Zakres ustug instalacji i konfiguracji systeméw musi obejmowac stacje robocze, serwer aplikacji oraz

repozytorium EDM, instalacje licencji

oprogramowania silnika bazodanowego, konfiguracje

mechanizméw automatycznego tworzenia kopii zapasowych baz danych oraz repozytorium EDM
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7. WYMAGANIA PRAWNE

Oprogramowanie aplikacyjne musi spetnia¢ na dzien wdrozenia i przez okres gwarancyjny wymagania
okresSlone w obowigzujgcych aktach prawnych zwigzanych z przedmiotem zamodwienia i dziatalnoscig
prowadzong przez Zamawiajgcego.

Akty prawne

Oferowane oprogramowanie jest zgodne z aktualnymi aktami prawnymi regulujgcymi organizacje i dziatalnos$¢
sektora ustug medycznych i opieki zdrowotnej, w tym:

ROZPORZADZENIE PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych)

Ustawa z dnia 17 lutego 2005 o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujgcych zadania publiczne (Dz.U z
2019 poz. 700 tj.)

USTAWA z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkédw publicznych
(t.j: Dz. U. 2020 poz 1398 ze zm.)

USTAWA z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (t.j Dz U 2021 poz. 666 ze zm)

USTAWA z dnia 4 kwietnia 2019 r. o dostepnosci cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobilnych podmiotéw
publicznych (Dz. U. 2019 poz. 848)

USTAWA z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostepnosci osobom ze szczegdInymi potrzebami (t.j. Dz. U 2020
poz. 1062

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji
przetwarzanych przez swiadczeniodawcow, szczegdétowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania swiadczen ze srodkéw publicznych (Dz.U.2019, poz.
1207)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych

Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslania warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju rehabilitacja
lecznicza

Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia szczegétowych komunikatéw sprawozdawczych XML
dotyczacych swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych. (ze zmianami publikowanymi w komunikatach Centrali
NFZ)

Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia szczegétowych komunikatéw sprawozdawczych XML
dotyczacych deklaracji POZ / KAOS, zwrotnych wynikéw weryfikacji deklaracji POZ / KAOS, zwrotnego
rozliczenia deklaracji POZ / KAOS

Zarzadzenie Prezesa NFZ zmieniajgce zarzadzenie w sprawie okreslenia szczegdétowych komunikatéw
sprawozdawczych XML dotyczgcych danych zbiorczych o $wiadczeniach udzielonych w ramach POZ

Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie warunkdw zawarcia i realizacji umoéw o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej

Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie chemioterapia

Inne akty prawa powszechnie obowigzujgcego oraz inne zarzadzenia Prezesa NFZ majgce zastosowanie
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8. MINIMALNE WYMAGANIA DLA OPROGRAMOWANIA ZWIAZANEGO Z e-UStUGAMI.

Opis funkcjonalny

Bezpieczenistwo

System zapewnia przesytanie danych z wykorzystaniem bezpiecznego kanatu komunikacji - powinien
umozliwiaé szyfrowanie transmisji danych co najmniej pomiedzy komputerem pacjenta (klienta), a pierwszym
komponentem systemu, na ktérym sg one przetwarzane;

System powinien posiada¢ dedykowany modut obstugi uprawnien, pozwalajacy na tworzenie i przydzielanie
uprawnien uzytkownikom osobowym jak i innym systemom informatycznym (np. zintegrowanym z nim
aplikacjom).

Interfejs uzytkownika

Wymagana jest zgodnos¢ interfejsu uzytkownika z WCAG 2.1 (ang. Web Content Accessibility Guidelines),

System udostepnia graficzny interfejs uzytkownika dostosowujgcy sie do wielkosci ekranu urzadzenia, na
ktorym jest uzytkowany. Wymagana jest mozliwos¢ uzytkowania systemu w przegladarkach smartfondw,
tabletéw i komputerow osobistych,

Wymagana jest mozliwos¢ uzytkowania systemu na najnowszych wersjach popularnych przegladarek
internetowych: Google Chrome, Firefox, Microsoft Edge bez koniecznosci instalacji dodatkowych elementow
Srodowiska uruchomieniowego,

Wymagana jest mozliwos¢ dostosowywania wygladu aplikacji w zakresie definiowania wtasnych styléw CSS.

Architektura rozwigzania

System powinien posiada¢ modutowa budowe - preferowana architektura oparta o mikroustugi;

Nalezy zapewnié¢ mozliwosc¢ skalowania horyzontalnego wybranych modutéw systemu (w zaleznosci od
obcigzenia),

System powinien udostepniac interfejs programowy (API) umozliwiajacy jego ewentualng integracje z innym
oprogramowaniem dziatajgcym obecnie lub w przysztosci

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

Wymagana jest zapewnienie mozliwosci instalacji systemu zaréwno w infrastrukturze Zamawiajgcego, jak
réwniez w Centrum Przetwarzania Danych (CPD) i/lub chmurze obliczeniowej (w modelu PaaS lub laas$),

Zaktada sie dostarczenie gotowych do uruchomienia komponentéw systemu wraz z wszystkimi zaleznosciami i
domysing konfiguracja - preferowane wykorzystanie technologii konteneryzacji,

System podczas eksploatacji powinien zapisywac logi z dziatania w postaci umozliwiajgcej ich dalsze
przetwarzanie w dedykowanych ku temu narzedziach (np. Logstash).

System musi udostepniac interfejs uzytkownika w jezyku polskim i angielskim wraz z mozliwoscig prezentacji
nazw stownikowych w obydwu jezykach.

Konfigurator

System umozliwia przeglad aktywnosci uzytkownikéw w zakresie generacji i logowania zdarzen.
Zakres logowanych zdarzen obejmuje:

— - udane logowanie do systemu E-UStUGI,

— - nieudane logowanie do systemu E-UStUGI,

— - wylogowanie z systemu E-UStUGI,

— - zatozenie konta przez pacjenta w systemie E-USLUGI,

— - potwierdzenie tozsamosci pacjenta,

— - rejestracja terminu wizyty,

— - modyfikacja terminu wizyty,

— - dodanie dokumentu do aktywnej rezerwaciji,

— - wypetnienie ankiety dla aktywnej rezerwacji,

— - anulowanie rezerwacji,

— - zablokowanie konta (nie dotyczy automatycznych blokad konta),

— - edycja danych konta,

— - edycja danych pacjenta, dziecka lub podopiecznego,

— - dodanie nowego pacjenta, dziecka lub podopiecznego,

— - usuniecie pacjenta (realizowane poprzez odpiecie pacjenta/dziecka/podopiecznego od konta).
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Mozliwos$é zdefiniowania wymagalnosci potwierdzenia rezerwacji terminu wskazanej ustugi realizowanej w
danej jednostce organizacyjnej w okreslonym przedziale czasu przed realizacjg wizyty.

Mozliwos¢ definiowania parametréw rezerwacji dla ustug dostepnych w jednostkach organizacyjnych:
maksymalna liczba jednoczasowych rezerwacji tego samego pacjenta; minimalny interwat czasu pomiedzy datg
rejestracji a datg realizacji ustugi.

Definiowanie rodzajow swiadczonych ustug, przypisywanie ustug do zdefiniowanych rodzajow.

Rejestracja struktury organizacyjnej Jednostki Ochrony Zdrowia w uktadzie hierarchicznym

Mozliwos$é rejestracji i prezentacji formatowanych opiséw jednostek organizacyjnych.

Integracja rejestru struktury organizacyjnej z odpowiadajgcym rejestrem HIS (ang. Hospital Information System)
oprogramowania aplikacyjnego jednostki ochrony zdrowia.

Publikacja informacji o elementach struktury organizacyjnej szpitala.

Publikacja informacji o ustugach medycznych realizowanych w jednostkach organizacyjnych szpitala.

Rejestracja informacji o personelu realizujgcym ustugi medyczne; rejestracja informacji o specjalnosciach
personelu.

Integracja rejestru personelu z odpowiadajgcym rejestrem HIS.

Rejestracja informacji o ustugach realizowanych w Jednostce Ochrony Zdrowia; rejestracja opisow ustugi w
postaci formatowanych tekstow; rejestracja informacji o wymagalnosci skierowania.

Definiowanie statusu wyboru personelu dla definiowanych ustug (wybér personelu dopuszczalny, niemozliwy,
wymagany).

Definiowanie wymagalnosci skierowania do realizacji ustugi; okreslenie koniecznosci rejestracji danych
skierowania w czasie rezerwacji terminu udzielenia ustugi.

Definiowanie wymagalnosci istnienia w systemie aktywnej deklaracji POZ okreslonego typu w czasie rejestracji
terminu realizacji wskazanej ustugi.

Rejestracja informacji o szczegdlnych warunkach udzielania ustug (zalecenia dla pacjentow odnosnie realizacji
ustugi) w postaci formatowanych tekstow.

Definiowanie kwestionariuszy umozliwiajgcych pozyskanie dodatkowych informacji od pacjenta w procesie
rezerwacji terminu udzielenia ustugi/wizyty; mozliwos¢ zdefiniowania pytan dla ktérych podanie odpowiedzi
jest wymagane, mozliwos$¢ zdefiniowania pytan zamknietych, dla ktérych odpowiedz udzielana jest poprzez
wybdr pozycji na liscie dostepnych wartosci.

Integracja rejestru ustug medycznych z odpowiadajgcym rejestrem w HIS; powigzanie ustug zdefiniowanych w
portalu z ustugami w HIS; przepisywanie wybranych ustug z HIS do rejestru portalu.

Publikacja informacji o wskazanej ustudze w module e-Pacjent.

Wskazanie ustug, dla ktérych mozliwa jest rezerwacja terminu udzielania ustug w module e-Pacjent.

Przeglad pacjentéw zarejestrowanych w Portalu.

Zatwierdzenie zarejestrowanych pacjentéw jako uzytkownikéw Portalu Informacyjnego przez pracownikéw
szpitala (autoryzacja przez pracownikow szpitala).

Rejestracja pacjentow jako uzytkownika Portalu Informacyjnego przez pracownikdow szpitala — mozliwos$¢
udostepnienia funkcjonalnosci e-Pacjent bez koniecznosci rejestrowania sie pacjenta na stronie internetowej.

Mozliwosé resetowania hasta do konta uzytkownika Portalu Informacyjnego przez pracownikow szpitala z
jednoczesnym wygenerowaniem tymczasowego hasta zgodnego z obowigzujgcg polityka haset.

Przypisanie pacjentom, uzytkownikom Portalu, podopiecznych; mozliwos$¢ rejestracji danych podopiecznych nie
zarejestrowanych wczeséniej w systemie.

Mozliwos¢ zablokowania konta pacjenta - zablokowania dostepu wybranym pacjentom do e-Pacjenta.

Mozliwosé wysytania wiadomosci e-mail do pacjentéw — uzytkownikéw portalu.

Mozliwo$¢é wysytania wiadomosci SMS do pacjentéw — uzytkownikéw portalu.

Przeglad wystanych wiadomosci; wyrdznienie wiadomosci nieprzeczytanych; wyszukiwanie wiadomosci wg
tematu, daty wystania i odbiorcy.

Edycja nieprzeczytanych, wystanych wiadomosci.

Przeglad wiadomosci odebranych od pacjentéw; wyszukiwanie wiadomosci wg tematu, daty wystania,
nadawcy; wyrdznienie wiadomosci nieprzeczytanych.

e-Rejestracja

Rejestracja i dostep do portalu pacjenta

System musi umozliwia¢ samodzielne utworzenie konta w Medycznym Portalu Informacyjnym. Powinna istniec¢
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mozliwos¢ aktywacji zatozonego konta za pomocg kanatéw komunikacyjnych e-mail oraz SMS.

Rejestracja do portalu udostepniana jest pacjentom w postaci odnosnika na stronie internetowej Jednostki
Ochrony Zdrowia. Po samodzielnym utworzeniu konta uzytkownik posiada dostep do portalu z okreslonym
poziomem uprawnien.

Rejestracja konta uzytkownika, ktory jest lub potencjalnie bedzie pacjentem jednostki:

— system musi umozliwiaé rejestracje podstawowych danych pacjenta tj.:

o imie, drugie imie, nazwisko,

o dane identyfikacyjne pacjenta: nr PESEL albo numer ewidencyjny lub numer dokumentu
tozsamosci nadane we wskazanym kraju (w przypadku rejestracji obcokrajowcow),

— system musi umozliwiaé rejestracje adresu e-mail uzytkownika portalu, o ile weryfikowany jest taki
kanat komunikacyjny,

—  system musi umozliwiaé rejestracje nr telefonu komérkowego uzytkownika portalu, o ile
weryfikowany jest taki kanat komunikacyjny,

— system podczas rejestracji uzytkownika musi wymusza¢ akceptacje regulaminu portalu, oraz zgody na
przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o Ochronie Danych
Osobowych.

— system umozliwia utworzenie konta dla ktérego:

o w zaleznosci od ustawien systemu mozliwe jest: logowanie przy pomocy podanego adresu e-
mail lub wygenerowanej przez system fatwej do zapamietania unikalnej nazwy uzytkownika
(np. pierwsza litera imienia + nazwisko + opcjonalnie nr kolejny uzytkownika) lub
wprowadzonej przez rejestrujgcego wtasnej nazwy uzytkownika z kontrolg jej unikalnosci,

o zaleznie od konfiguracji istnieje dodatkowa mozliwosé logowania sie uzytkownika przy
pomocy Profilu Zaufanego,

o system umozliwia podanie i powtdrzenie hasta do konta oraz weryfikuje poprawnos¢
podanego hasta z zadang polityka.

Rejestracja konta uzytkownika reprezentujgcego swojego podopiecznego:

— system umozliwia rejestracje konta uzytkownika poprzez podanie jego imienia, drugiego imienia,
nazwiska, danych kontaktowych (w zaleznosci od przyjetego kanatu komunikacji e-mail lub SMS),
nazwy uzytkownika i hasta,

— system umozliwia rejestracje danych podopiecznego uzytkownika analogicznie do danych pacjenta.

System umozliwia weryfikacje podanego w czasie rejestracji konta kanatu komunikacyjnego:

— e-mail, poprzez przestanie na podany adres wiadomosci zawierajacej odnosnik z wygenerowanym
kodem potwierdzenia autentycznosci adresu e-mail,

— SMS, poprzez przestanie na podany nr telefonu wiadomosci zawierajgcej kod potwierdzenia
autentycznosci podanego numeru; system udostepnia funkcje umozliwiajagcg wprowadzenie nr
telefonu oraz przestanego kodu.

System blokuje mozliwos¢ zalogowania sie uzytkownika, ktéry nie potwierdzit zadnego kanatu
komunikacyjnego.

System przypisuje zarejestrowanemu uzytkownikowi predefiniowane uprawnienia do dostepnych funkcji, po
potwierdzeniu kanatu komunikacyjnego.

Mozliwos¢ ustawienia nowego hasta dla konta, dla ktérego wykonano poprawng weryfikacje adresu e-mail lub
numeru telefonu polegajgcg na wprowadzeniu przestanego kodu potwierdzenia.

Potwierdzenie tozsamosci pacjenta z wykorzystaniem profilu zaufanego ePUAP.

Mozliwo$é samodzielnej autoryzacji (okreslenie danych dostepowych — login/hasto) uzytkownika — pacjenta po
poprawnym potwierdzeniu rejestracji; mozliwos$¢ wytgczenia trybu samodzielnej autoryzacji pacjentow.

System udostepnia funkcje logowania do portalu, w ramach ktérej, w zaleznosci od przyjetej polityki
bezpieczenstwa, mogg by¢ weryfikowane nastepujgce parametry:

— wymuszenie zmiany hasta po uptynieciu okreslonego czasu od jego ostatniej zmiany,

— wymuszenie zmiany hasta uzytkownikow, ktérzy pierwszy raz loguja sie do systemu,

— czasowe zablokowanie konta uzytkownika po przekroczeniu okreslonej liczby nieudanych logowan.

W przypadku koniecznosci ustawienia nowego hasta (np. jezeli uzytkownik nie pamieta dotychczasowego)
system musi umozliwia¢ zmiane hasta z wykorzystaniem kazdego z kanatéw komunikacyjnych, tzn. e-mail i SMS.

System musi umozliwia¢ zmiane hasta uzytkownika.
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System podczas zmiany hasta musi weryfikowac jego poprawnos$¢ wzgledem przyjetej polityki, w ramach ktérej
mozliwe jest okreslenie: minimalnej dtugosci hasta, minimalnej liczby wielkich liter, cyfr, znakow specjalnych,
liczby niepowtarzajgcych sie kolejnych haset uzytkownika.

Aktualizacja profilu pacjenta/uzytkownika Portalu; mozliwos¢ aktualizacji danych kontaktowych: adresu e-mail,
numeru telefonu, adresu zamieszkania.

System musi umozliwia¢ z poziomu systemu HIS:

—  zatozenie konta uzytkownika E-UStUGI,

— rejestracje pacjentéw zwigzanych z kontem E-UStUGI (wtasciciel konta lub jego podopieczni),

— autoryzacje konta uzytkownika (potwierdzenie faktu sprawdzenia tozsamosci uzytkownika E-UStUGI)
oraz jego uprawnien do reprezentowania podopiecznych,

— resetowanie hasta do konta uzytkownika E-UStUGI z jednoczesnym wygenerowaniem tymczasowego
hasta zgodnego z obowigzujaca polityka haset.

Mozliwo$é rejestracji podopiecznych pacjenta; dla podopiecznych, ktérzy sa uzytkownikami E-UStUGI
koniecznosc¢ akceptacji objecia opieka przez innego pacjenta; mozliwos$¢ odrzucenia wniosku o objecie opieka
przez innego pacjenta - uzytkownika E-UStUGI lub mozliwosé trwatego zablokowania wnioskowania o objecie
opieka przez danego uzytkownika.

Mozliwos¢ przegladu opiekundw; mozliwos¢ usuniecia opiekuna; mozliwos¢ zablokowania opiekuna - opiekun
nie bedzie miat mozliwosci ponownego wnioskowania o objecie opieka.

Mozliwos¢ okreslenia przez pacjenta parametréw powiadomien o zblizajgcym sie terminie udzielenia ustugi
(interwat czasu przed planowanym terminem, tryb powiadamiania) zdefiniowanych w systemie jako mozliwe
do ustawienia przez uzytkownika/pacjenta.

Aktualizacja profilu pacjenta/uzytkownika Portalu; mozliwos$¢ aktualizacji danych kontaktowych: adresu e-mail,
numeru telefonu, adresu zamieszkania.

Zmiana danych osobowych pacjenta (imiona, nazwisko, PESEL) w profilu pacjenta, przed zapisem tych danych w
systemie HIS, wymaga autoryzacji przez personel podmiotu.

Mozliwo$é zmiany terminu wizyty przez pacjenta.

Mozliwosé wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomosci na Portalu pacjenta przypomnien o zblizajgcych sie
terminach wizyt.

Mozliwosé wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomosci na portalu pacjenta powiadomien o anulowaniu
rezerwacji przez pracownikow jednostki ochrony zdrowia.

Mozliwos¢ wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomosci na portalu pacjenta powiadomien o zmianie terminu
realizacji ustugi dokonanej przez pracownikow jednostki ochrony zdrowia.

Wysytanie wiadomosci do jednostki ochrony zdrowia; mozliwos¢ formatowania tresci wiadomosci (czcionka,
kolor, justowanie, odnosniki do innych stron).

Wysytanie wiadomosci SMS, e-mail lub wiadomosci na portalu pacjenta o koniecznosci potwierdzenia
rezerwacji terminu wizyty.

Potwierdzenie rezerwacji wizyty w okreslonym czasie przed realizacja dla rezerwacji wymagajacych takich
potwierdzen.

Przeglad wystanych wiadomosci; wyrdznienie wiadomosci nieprzeczytanych; wyszukiwanie wiadomosci wg
tematu, daty wystania i odbiorcy.

Edycja wystanych i jeszcze nieprzeczytanych przez pracownikéw jednostki ochrony zdrowia wiadomosci.

Przeglad wiadomosci odebranych od pacjentéw; wyszukiwanie wiadomosci wg tematu, daty wystania,
nadawcy; wyrdznienie wiadomosci nieprzeczytanych.

System powinien umozliwia¢ konfiguracje, w ktérej po zalogowaniu sie pacjenta udostepniana jest ankieta
samooceny dotyczaca zarazenia wirusem SARS-CoV-2. System na podstawie udzielonych przez pacjenta
odpowiedzi na pytania zwigzane z objawami choroby powinien wyswietla¢ zalecenia dla pacjenta.

System powinien umozliwia¢ pacjentowi przeglad listy wypetnionych ankiet samooceny oraz wyszukiwanie na
liscie ankiet wedtug dat ich wykonania.

System musi umozliwiaé pacjentom rezerwacje terminéw wizyt w jednostce ochrony zdrowia oraz anulowanie
wczesniej dokonanych rezerwacji.

Rezerwacja terminu udzielenia ustugi — wskazanie daty i czasu planowanej realizacji wizyty, miejsca realizacji
(element struktury organizacyjnej) i personelu realizujgcego (opcjonalnie; w zaleznosci od statusu wyboru
personelu zdefiniowanego dla ustugi).

System umozliwia pacjentom wyszukiwanie ustugi medycznej zwigzanej z planowang wizytg; wyszukiwanie
ustugi moze odbywac sie z wykorzystaniem nastepujacych kryteridw:
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— nazwy ustugi (poprzez podanie dowolnego ciggu znakdéw zawierajgcego sie w nazwie ustugi),

— nazwy jednostki organizacyjnej szpitala, w ktorej udzielana jest oczekiwana ustuga,

— imienia, nazwiska, tytutu naukowego i specjalnosci lekarza udzielajgcego oczekiwanej ustugi.

System musi umozliwiaé¢ wyszukiwanie ustug wedtug ich kodow lub nazw czesci VIII systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych

System umozliwia wybdr jednostki organizacyjnej, jezeli ustuga udzielana jest w wielu miejscach.

System umozliwia wybdr personelu/lekarza udzielajgcego ustugi medycznej, jezeli jest dostepny dla danej
ustugi.

System umozliwia przeglad dostepnych dla rezerwacji internetowej termindw wizyt zwigzanych z udzieleniem
wybranej ustugi medycznej oraz wybér wskazanego terminu. Po wybraniu terminu system blokuje mozliwos¢
wyboru tego terminu przez innych uzytkownikéw zaréwno systemu E-UStUGI jak i systemu szpitalnego.

Grupowanie ustug do rezerwacji wg zdefiniowanych rodzajéw ustug.

System umozliwia prezentacje szczegétowych danych planowanej wizyty, tj.:

— wybranej ustugi medycznej, w tym informacji o warunkach udzielenia ustugi,

— danych adresowych miejsca udzielenia ustugi,

— danych wybranego personelu/lekarza udzielajgcego ustugi.

System umozliwia lub wymusza (w zaleznosci od konfiguracji dla danej ustugi) rejestracje danych skierowania,
w przypadku rezerwacji terminu dotyczacego swiadczen wymagajacych skierowania.

e-Skierowanie - Obstuga e-skierowan, wystawianie i przyjecie do realizacji

System umozliwia edycje danych skierowania oraz e-skierowania.

System umozliwia podglad danych e-skierowania w ramach realizowanej wizyty.

System posiada mozliwos¢ rezygnacji z realizacji e-skierowan.

System musi umozliwia¢ ewidencje trybu pilnosci w danych skierowania pacjenta.

Podczas rezerwacji terminu wizyty system musi umozliwia¢ pacjentowi zarejestrowanie danych e-skierowania.

Wydruk potwierdzenia rezerwacji wizyty zawierajgcy informacje o ustudze, miejscu realizacji oraz planowang
date udzielenia ustugi.

Mozliwos$¢ rezerwacji terminu wizyty dla podopiecznych; mozliwo$¢ zmiany terminu wizyt dla podopiecznych;
mozliwos$¢ anulowania rezerwacji podopiecznych.

System umozliwia dodawanie i usuwanie skanow skierowania dla rezerwacji terminu.

System umozliwia dodatkowe potwierdzenie autentycznosci uzytkownika rezerwujgcego termin wizyty poprzez
przestanie na podany nr telefonu kodu potwierdzajgcego oraz wymuszenie wprowadzenia tego kodu w
kontekscie rezerwacji wizyty.

System automatycznie usuwa rezerwacje termindw wizyt, ktdre nie zostaty potwierdzone kodem przestanym
przez SMS po uptynieciu zdefiniowanego czasu trwania sesji uzytkownika.

System automatycznie usuwa rezerwacje termindw badan, ktdre nie zostaty potwierdzone kodem przestanym
przez SMS po uptynieciu zdefiniowanego czasu trwania sesji uzytkownika.

Przeglad rejestru rezerwacji wizyt pacjenta z wyrdznieniem stanu ustugi (planowana, zrealizowana, anulowana).

System umozliwia przeglad zaplanowanych wizyt pacjenta.

Podczas planowania terminu danej ustugi system powinien weryfikowac istnienie aktywnej deklaracji danego
typu dla danego pacjenta

System umozliwia prezentacje szczegétowych danych zaplanowanej wizyty tj.:

— informacji o ustudze medycznej wraz z warunkami udzielenia ustugi,

— danych teleadresowych miejsca udzielenia ustugi,

— informacji o personelu udzielajgcym ustugi (o ile jest wybrany na etapie rezerwacji terminu wizyty),

— planowanego terminu wizyty.

System umozliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu wizyty.

System umozliwia pacjentowi potwierdzenie lub rezygnacje z terminu zaplanowanej wizyty poprzez wybrany
kanat komunikacyjny:
— za pomocg linku potwierdzajgcego lub anulujgcego przestanego na adres e-mail uzytkownika,
— za pomocg linku potwierdzajgcego lub anulujgcego przestanego na konto uzytkownika w Medycznym
Portalu Informacyjnym,
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— za pomocg wiadomosci SMS (wymagana bramka obstugujgca komunikaty zwrotne).

System integruje sie on-line z systemem HIS w zakresie:

— pobierania dostepnych terminéw udzielenia wybranych swiadczen,

— rezerwacji terminu wybranego $wiadczenia wraz z rejestracjg danych skierowania, o ile sg one
wprowadzone przez pacjentow,

— anulowania terminéw zaplanowanych wizyt,

— pobierania informacji o planowanych terminach wizyt.

e-Recepta - Obstuga e-recept

Ustuga musi zosta¢ udostepniona w module e-Platformy na stronie WWW Zamawiajgcego i by¢ dostepna
zaréwno w sieci Internet jak i wewnetrznej kazdej placdwki Zamawiajgcego.

Ustuga musi by¢ dostepna dla kazdego pacjenta posiadajacego konto w module e-Platformy i uprawnionego do
korzystania z ustugi.

Dostepnos¢ ustugi e-Recepty musi by¢é mozliwa z poziomu stacji roboczych.

Ustuga musi by¢ mozliwa do uruchomienia dla pacjentéw na kiosku internetowym w placéwce Zamawiajgcego.

Ustuga po dokonaniu wyboru ustugi "wizyta receptowa" wymaga uzupetnienia w formularzu listy lekow, na
ktore powinny zostaé wystawione recepty.

Ustuga musi umozliwia¢ wymuszenie podania uzasadnienia wystawienia recepty.

Recepty wystawiane sg w systemie HIS i rejestrowane za posrednictwem platformy P1 w systemie e-recept
tworzonym przez Centrum e-Zdrowia.

Ustuga umozliwia wystawienie recepty papierowej do odbioru we wskazanym miejscu.

Pacjent musi mie¢ mozliwos¢ wgladu do listy swoich zarezerwowanych termindw zaréwno tych
zarezerwowanych online jak rowniez zaplanowanych w systemie HIS — umdwionych poprzez personel
rejestracji placowki.

Pacjent musi mie¢ mozliwos$¢ zmiany online terminu zaplanowanej wczesniej ustugi poprzez wskazanie nowego
terminu sposrod dostepnych, a informacja o dokonanej zmianie terminu przez Pacjenta musi by¢ dostepna
w systemie HIS.

Ustuga musi umozliwi¢ wystanie do pacjenta potwierdzenia zmiany terminu wizyty na adres email i/lub SMS.

Ustuga musi umozliwia¢ pacjentowi dokonanie odwotania zaplanowanej ustugi, a informacja o odwotaniu musi
by¢ dostepna w systemie HIS.

Ustuga udostepnia pacjentowi dane wystawionych recept.

Ustuga informuje pacjenta o dostepnych receptach z wykorzystaniem kanatéw: SMS, email lub wiadomosé na
portalu e-Platformy.

Ustuga musi zapewniac, dla uprawnionego personelu Zamawiajgcego, mozliwos¢ definiowania i aktualizacji
grafikdw dostepnosci swiadczonych ustug medycznych.

Ustuga musi zapewniac, dla uprawnionego personelu Zamawiajgcego, mozliwos$¢ ograniczenia rejestracji online
do wybranych godzin oraz ograniczenia liczby jednoczesnie wprowadzanych przez pacjenta rezerwacji wizyt
receptowych w trybie rejestracji online (rejestracji w przéd).

System musi prowadzi¢ dziennik logowan uzytkownikdw do ustugi e-Rejestracji.

System musi umozliwi¢ biezgce sledzenie termindw rezerwowanych wizyt receptowych przez uprawnionego
pracownika Zamawiajgcego.

E-dokumentacja

System musi umozliwiaé prezentacje informacji o udzielonych swiadczeniach opieki zdrowotnej tj.:

— system prezentuje informacje o udzielonych $wiadczeniach opieki zdrowotnej — pobytach na
oddziatach szpitalnych, udzielonych poradach, wykonanych badaniach,

System musi umozliwiaé prezentacje informac;ji o wpisach pacjentéw na listy oczekujgcych.

System podczas przegladu wpiséw na listy oczekujgcych prezentuje statystyki odnosnie:
— liczby oséb oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotnej;
— liczby oséb skreslonych z listy;
— $redniego czasu oczekiwania na wykonanie ustugi (w dniach).

System musi prezentowac wyniki badan laboratoryjnych.

System musi umozliwia¢ przeglad zrealizowanych badan, zarejestrowanych w systemie HIS, ktdrych wyniki
zostaty udostepnione do przegladu w e-Portalu. Mozliwe jest filtrowanie badan wg dat realizacji oraz
wyszukiwanie wg nazwy badania.
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System umozliwia dodawanie i przeglad przez pacjenta plikéw w formacie DICOM dla wyniku badania.

System musi umozliwia¢ udostepnianie danych medycznych (w tym dokumentacji medycznej) tylko dla
autoryzowanych uzytkownikdw. Uzytkownik autoryzowany to osoba, ktérej tozsamosé zostata potwierdzona
przez pracownika szpitala przy rejestracji konta w aplikacji.

System musi umozliwiaé pobranie elektronicznych dokumentéw medycznych pacjenta, zarejestrowanych w
Repozytorium EDM.

System musi umozliwia¢ ograniczenie udostepnianych dokumentéw do dokumentéw wybranych typow.

System musi umozliwiaé ograniczenie udostepnianych dokumentéw do dokumentéw podpisanych
bezpiecznym podpisem cyfrowym.

System integruje sie on-line z systemem HIS w zakresie pobierania informacji o udzielonych swiadczeniach
medycznych (system nie tworzy wtasnego, oddzielnego repozytorium danych medycznych).

System integruje sie on-line z Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (Repozytorium EDM w
systemie HIS) w zakresie pobierania informacji o dostepnej elektronicznej dokumentacji medycznej (system nie
tworzy wtasnego, oddzielnego repozytorium meta danych dokumentéw i dokumentéw w postaci
elektronicznej).

e-Korespondencja

System umozliwia obstuge wiadomosci przekazywanych do Jednostki Ochrony Zdrowia, tj.:

— system umozliwia rejestracje wiadomosci przekazywanej do szpitala,

—  system umozliwia zdefiniowanie kategorii rejestrowanych wiadomosci (np. skarga, pochwata itp.).

e-Wywiad lekarski

System umozliwia pacjentom wypetnienie wywiadu lekarskiego w kontekscie planowanej ustugi medyczne;.

System weryfikuje kompletnos¢ zebranego wywiadu lekarskiego, rozumiang jako udzielenie odpowiedzi na
wszystkie pytania jej wymagajace.

System musi umozliwiaé wysytanie wiadomosci z prosbg o uzupetnienie wywiadu lekarskiego w zadanym czasie
przed planowang datg udzielenia $wiadczenia.

System zapisuje wywiad lekarski w postaci dokumentu okreslonego typu w Repozytorium EDM.

System umozliwia pacjentowi modyfikacje wywiadu lekarskiego, ktory rejestrowany jest jako kolejna wersja
dokumentu w Repozytorium EDM.

System umozliwia personelowi medycznemu szpitala interpretacje informacji wprowadzonych przez pacjenta w
ramach wywiadu lekarskiego.

System integruje sie z systemem HIS w zakresie rejestracji dokumentu e-wywiadu lekarskiego w Repozytorium
EDM systemu HIS.

e-Deklaracje POZ

System musi umozliwiaé rejestracje danych deklaracji POZ nastepujacych rodzajéw:

— deklaracja wyboru swiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej oraz lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,

— deklaracja wyboru swiadczeniodawcy udzielajgcego swiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej oraz pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej,

— deklaracja wyboru swiadczeniodawcy udzielajgcego swiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej oraz potoznej podstawowej opieki zdrowotne;j.

System musi umozliwiaé¢ wydruk deklaracji POZ w obowigzujgcych formatach.

System musi umozliwiaé wraz z wydrukiem deklaracji, wydruk informacji o wypetnieniu danych deklaracji na
portalu zawierajacy:

— dane osoby rejestrujgcej deklaracje na portalu,

— date rejestracji deklaracji w E-UStUGI,

— identyfikator zarejestrowanych informacji w systemie (drukowany takze w postaci kodu paskowego).

E-ustuga musi umozliwiaé uzytkownikowi przegladanie takze deklaracji POZ utworzonych w systemie HIS.

System HIS integruje sie z e-ustugg w zakresie pobierania i uzywania zarejestrowanych danych deklaracji POZ.

E-ustuga integruje sie z systemem HIS w zakresie udostepniania do systemu HIS zarejestrowanych danych
deklaracji POZ.

e-Zgody

System musi umozliwi¢ wypetnienie elektronicznego formularza zgody na dostep do dokumentacji medycznej
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pacjenta oraz wyznaczenia osoby upowaznionej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia oraz jego
podpisanie elektronicznym podpisem osobistym, zaufanym lub kwalifikowanym.

System musi umozliwia¢ wypetnienie formularza oswiadczenia zgody przez pacjenta przed wizyty, podpisanie
go profilem zaufanym e-PUAP lub podpisem osobistym i ztozenie drogg elektroniczng za posrednictwem e-
portalu.

System musi umozliwi¢ pacjentom nie posiadajgcym profilu zaufanego lub nie wyrazajacym zgody na te forme
komunikacji wydruk wypetnionego formularza oswiadczenia, w celu dostarczenia oryginatu dokumentu w
wersji papierowej w wybrany przez siebie sposdb.

W systemie zewnetrznym HIS istnieje mozliwo$¢ zapisania upowaznien/zgdd utworzonych przez pacjenta.

System musi umozliwi¢ wycofanie udzielonej zgody na dostep do dokumentacji medycznej pacjenta oraz
odwotanie upowaznienia do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta poprzez wypetnienie
elektronicznego formularza.

e-Zatacznik

System musi umozliwiaé pacjentom zarejestrowanie zatgcznika w kontekscie planowanej wizyty.

System musi umozliwiaé rejestracje zatgcznika dodanego przez pacjenta podczas rezerwacji terminu wizyty jako
dokument w Repozytorium EDM systemu HIS.

System musi umozliwiaé konfiguracje, w ktorej uzytkownik podczas zaktadania konta pacjenta, konta
podopiecznego oraz konta dziecka moze dodawac jako zataczniki posiadane wtasne dokumenty np.
potwierdzajgce tozsamosc.

W zaleznosci od konfiguracji system umozliwia uzytkownikowi udostepnianie posiadanych dokumentéw (np.
potwierdzajgcych tozsamosc) personelowi podmiotu leczniczego. Uzytkownik moze w dowolnym momencie
rejestrowac zatgczniki w kontekscie danych pacjenta, podopiecznych oraz dzieci. System umozliwia usuwanie
udostepnionych zatgcznikow.

System musi umozliwia¢ upowaznionemu personelowi podmiotu leczniczego pobieranie dokumentow
zataczonych do konta pacjenta oraz kont podopiecznych i dzieci (np. dokumenty potwierdzajace tozsamosc).

Aplikacja mobilna

Udostepnienie pacjentowi aplikacji mobilnej, ktéra musi:

— dziata¢ na urzadzeniach z systemem operacyjnym iOS

— dziata¢ na urzadzeniach z systemem operacyjnym Android

— byc¢ dostepna do pobrania w sklepie internetowym Google Play (dla smartfonéw z systemem
operacyjnym Android)

W zakresie komunikacji z jednostkg medyczng musi:

— obstugiwaé proces autoryzacji pacjenta i jego smartfonu do komunikacji z jednostkami medycznymi

— obstugiwaé proces wycofania autoryzacji pacjenta i jego smartfonu do komunikacji z jednostkami
medycznymi

— stosowac szyfrowanie i podpisywanie komunikacji z zakresu przekazywania danych medycznych
pacjenta za pomoca infrastruktury klucza publicznego

— obstugiwad proces autoryzacji tozsamosci pacjenta w powigzaniu z systemem informatycznym obstugi
jednostki medycznej

— blokowa¢ komunikacje pacjenta z jednostkami medycznymi, w ktérych nie posiada on aktualnego
oswiadczenia o zgodzie na udostepnianie informacji na autoryzowany smartfon

— umozliwia¢ komunikacje z jednostkg medyczng z poza jej infrastruktury sieciowe;j

—  przechowywac lokalny rejestr komunikacji z jednostkami medycznymi

W zakresie kontroli dostepu do aplikacji i obstugi konta uzytkownika musi dawa¢ mozliwosc:

—  konfigurowania wielu uzytkownikéw

— wprowadzenia awatara uzytkownika z galerii obrazow smartfonu lub poprzez proces wykonania
zdjecia

— konfigurowania logowania uzytkownika do aplikacji co najmniej za pomocg kodu PIN, wzoru lub
odcisku palca - dla urzadzen mobilnych z systemem iOS

— konfigurowania logowania uzytkownika do aplikacji co najmniej za pomocg kodu PIN lub wzoru - dla
urzadzen mobilnych z systemem Android

— dostepu do zatwierdzonego przez uzytkownika regulaminu

— automatycznej blokady nieuzywanego ekranu aplikacji

21




W zakresie obstugi informacji o jednostkach medycznych powinna dawa¢ mozliwos¢:

tworzenia listy jednostek medycznych, z ktérych ustug korzysta pacjent, poprzez:

o reczne dodanie wtasnego opisu jednostki medycznej (,,przyjazna” nazwa wiasna nadana przez
uzytkownika, uzupetnienie w aplikacji okreslonych pdl opisu jednostki)

o dodanie jednostki medycznej z udostepnianej poprzez aplikacje listy jednostek medycznych,
ktore autoryzowaty sie jako gotowe do udostepniania informacji pacjentom

o dodanie jednostki medycznej poprzez zeskanowanie kodu QR z jej danymi

edytowania danych jednostek medycznych wpisanych przez pacjenta

usuwania pozycji z listy jednostek medycznych

przegladu podstawowych danych jednostek medycznych (nazwa, REGON, adres, telefon, e-mail,
strona www, adres e-rejestracji, inny opis tekstowy)

oznaczanie wybranych jednostek medycznych jako ,ulubione”

szybkiego dostepu (z pierwszego ekranu aplikacji) do ,,ulubionych” jednostek medycznych

udostepniania poza aplikacje mobilng danych jednostek medycznych za pomoca standardowych
mechanizmdéw udostepniania dostepnych w systemach operacyjnych smartfonéw (np. SMS, e-mail)

W zakresie zarzadzania dokumentami/informacjami medycznymi musi dawa¢ mozliwos¢:

przegladu informacji/dokumentéw medycznych z podziatem na typy takie jak: skierowania, recepty,
informacje, inne, karty informacyjne, wyniki badan

przegladu informacji/dokumentéw medycznych z sortowaniem po autorze, dacie, jednostce
wystawiajacej

dodawania nowych dokumentéw/informacji medycznych poprzez zataczenie wiasnych obrazéw z
galerii lub aparatu fotograficznego smartfonu

dodawania nowych dokumentéw/informacji medycznych poprzez pobranie ich z jednostki medycznej

usuwania dokumentéw/informacji medycznych z magazynu dokumentéw/informacji medycznych
aplikacji mobilnej

przechowywania informacji/dokumentéw medycznych pobranych z wielu jednostek medycznych

podgladu dokumentéw/informacji medycznych przechowywanych w magazynie aplikacji mobilnej a
wygenerowanych w standardzie HL7 CDA (co najmniej Levell z zatgcznikiem a opcjonalnie Level3 z
obstugg transformaty XSLT) w zakresie prezentacji nagtdwka, struktury i zatgcznikéw (obrazy JPG, BMP
i pliki PDF)

udostepnienia dokumentow/informacji medycznych jednostkom medycznym obstugujgcym proces
pobierania dokumentacji medycznej

oznaczania dokumentéw/informacji medycznych jako ,,ulubione”.

jednoczesnego usuwania wielu dokumentéw/informacji medycznych

umozliwienia szybkiego dostepu (z pierwszego ekranu aplikacji) do ,ulubionych”
dokumentéw/informacji medycznych

umozliwienia szybkiego dostepu (z pierwszego ekranu aplikacji) do dokumentéw/informacji
medycznych opisanych jako recepty

Aplikacja zapewnia uproszczony proces logowania do e-rejestracji jednostek medycznych co najmniej w

zakresie:

gromadzenia w bezpiecznym magazynie danych logindéw i haset do e-rejestracji réznych jednostek
medycznych

wywotania strony www e-rejestracji jednostki medycznej z rwnoczesnym przekazaniem danych o
logowaniu tak aby pacjent w przegladarce internetowej prezentujgcej e-rejestracje miat dostep do
funkcjonalnosci e-rejestracji dla zalogowanego uzytkownika

W zakre

sie poprawienia kontaktu z jej dostawcg i poprawy ergonomii daje mozliwosc:

wywotania procesu tworzenia e-maila z uwagami/propozycjami do aplikacji

wywotania strony WWW dedykowanej tej aplikacji mobilnej

swobodnej konfiguracji utozenia elementéw na ekranie startowym aplikacji mobilnej

wyboru wielkosci elementow na ekranie startowym z co najmniej 2 opcji

Wsparcie obstugi procesdw komunikacji z aplikacja mobilng ‘Informacje medyczne’:

umozliwienie z poziomu systemu HIS rejestracji jednostki ochrony zdrowia w aplikacji mobilnej
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pacjenta

— umozliwienie z poziomu systemu HIS wyrejestrowania Instytucji z aplikacji mobilnej pacjenta

— udostepnienie dokumentacji medycznej/informacji medycznych dla aplikacji mobilnej pacjenta w sieci
Internet tj. poza siecig wewnetrzng Instytucji

— dostarczenie pacjentowi (po potwierdzeniu jego tozsamosci ) kodu PIN w celu uwierzytelnienia go w
aplikacji mobilnej

— umozliwienie z poziomu systemu HIS wyrejestrowania pacjenta z aplikacji mobilnej

— ewidencja zgody pacjenta w systemie HIS (nadanie i wycofanie zgody) na przekazywanie danych
medycznych/informacji medycznych do aplikacji mobilnej

— umozliwienie w systemie HIS aktualizacji danych Instytucji w aplikacji mobilnej

— okreslenie z poziomu systemu HIS typdw dokumentdw, ktdre moga by¢ udostepnione pacjentowi w
aplikacji mobilnej

— udostepnienie listy dokumentéw/informacji medycznych, ktére pacjent moze pobrac¢ w aplikacji
mobilnej

— udostepnienie do aplikacji mobilnej pacjenta wybranych przez pacjenta dokumentéw/informacji
medycznych wytworzonych w standardzie HL7 CDA

— zapewnienie szyfrowanej komunikacji z aplikacjg mobilng

— obstuga uproszczonego procesu logowania do e-rejestracji Instytucji z wykorzystaniem loginu i hasta
przekazanego przez aplikacje mobilng pacjenta

— wydrukowanie z poziomu systemu HIS kodu QR z danymi Instytucji, ktdre mogg by¢ wykorzystane w
aplikacji mobilnej pacjenta

Rozwigzanie zapewniajace pacjentowi dostep do informacji o procesie leczenia nie moze:

—  przetwarzac poza autoryzowang aplikacjg mobilng pacjenta lub poza systemem informatycznym
jednostki medycznej jakichkolwiek danych/informacji medycznych pacjenta w celach innych niz
obstuga komunikacji pomiedzy nimi

— udostepnia¢ operatorowi rozwigzania narzedzi pozwalajgcych na wglad do tresci przesytanych
danych/informacji medycznych pacjenta

Modut Integracji Aplikacji Mobilnych

Integracja mMedica i eArchiwum z aplikacjg mobilng musi umozliwia¢ wymiane elektronicznych
dokumentéw pomiedzy lekarzem a pacjentem. Dostep do swoich dokumentéw medycznych pacjent
uzyskuje za pomocg urzadzen mobilnych (telefon, tablet) opartych o system Android lub iO

Przekazywanie informacji i dokumentéw medycznych z systemu mMedica wprost na telefon pacjenta

Wymiana elektronicznych dokumentéw medycznych pomiedzy pacjentem a lekarzem

Lekarze lub inne osoby personelu posiadajgce uprawnienia dostepu do dokumentéw medycznych
moga w aplikacji mMedica oznaczyé wybrane dokumenty, ktére majg by¢ dostepne dla pacjenta.
Dokumenty te automatycznie zostang przekazane do mobilnej aplikacji pacjenta.

/Analogiczne dziatanie moze wykona¢ pacjent przy pomocy aplikacji mobilnej. Pacjent moze przekazac
lekarzowi dokumenty elektroniczne, ktdre otrzymat z innych jednostek stuzby zdrowia, dokumenty,
ktore sam zelektronizowat przy wykorzystaniu dedykowanej do tego funkcji aplikacji Informacje
Medyczne, lub dokumenty utworzone przez samego pacjenta (np. zapis wykonanych pomiaréw
cisnienia, poziomu cukru lub innych zaleconych przez lekarza).

System wymiany dokumentdow chroniony jest przez rozbudowany system zabezpieczen oparty o klucze
prywatne i publiczne oraz dodatkowg autoryzacje urzadzen.

Pobieranie informacji i dokumentow medycznych z systemdw informatycznych jednostek medycznych
- Dostep do informacji udostepnianych przez jednostki medyczne.

- Pobieranie wybranych dokumentéw wprost na telefon.

- Brak koniecznosci osobistych wizyt w placéwce.

Digitalizacja i udostepnianie informacji o stanie zdrowia
Tworzenie wtasnych informacji i dokumentéw medycznych przez pacjenta.
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IAutomatyczna e-Rejestracja
Przekierowanie na strony e-Rejestracji jednostek medycznych z automatycznym logowaniem.

Integracja z aplikacjg Apteczka Domowa w zakresie przypomnien o podaniach lekéw i terminarzy.

System powiadomien w aplikacji mobilnej. Powiadomienia obejmuja:
- Termin zblizajgcej sie wizyty.

- Koniecznosci doniesienia skierowania.

- Uptynieciu terminu doniesienia skierowania.

- Zblizajacy sie termin szczepienia.

eArchiwum

Dokumenty przechowywane w eArchiwum:

e Dokumenty e-ZLA — elektroniczne zwolnienia lekarskie

e Urzedowe poswiadczenie przedtozenia — potwierdzenie weryfikacji e-ZLA

e  Wynik badania laboratoryjnego

e  Wynik badania diagnostycznego

e Dokument e-Recepty

e Dokument anulujgcy — Powstaje automatycznie na skutek usuniecia utworzonego juz dokumentu e-
Recepty

e Udostepniona dokumentacja medyczna — Dokumenty w formacie XML HL7 CDA.

e Karta informacyjna leczenia szpitalnego (EDM) —

e Informacja dla lekarza kierujgcego (EDM)

e Dokumenty pacjenta - dokument udostepniony aplikacji mobilnej.

e  Zataczniki — wszelkie dokumenty umieszczone w danych pacjenta lub wizyty w formie zatgcznikéw,
skandw, zdjeé

Zapisywanie dokumentow w eArchiwum z opcjg definiowania zakresu dokumentow, ktére majg by¢
automatycznie umieszczane w eArchiwum

Szybki dostep — okreslanie czasu przez jaki kopie dokumentow przekazanych do archiwum bedg dostepne w
bazie lokalnej, dla zapewnienia najszybszego mozliwego dostepu do tych dokumentéw

Udostepnianie dokumentow pacjentom — pozawala przekaza¢ wybrany dokument do aplikacji mobilnej
Informacje Medyczne. Wymagany modut Integracji Aplikacji Mobilnych.

Eksport XML —w formacie XML HL7 CDA

Eksport zatacznika

Podglad dokumentu
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9. MINIMALNE WYMAGANIA DLA ROZBUDOWY LICZBY LICENCJI DOSTEPOWYCH NA POSIADANY
SYSTEM AMMS.

Opis funkcjonalny
Wymagania ogolne
Architektura i interfejs uzytkownika

System dziata w architekturze tréjwarstwowe;j

System ma interfejs graficzny dla wszystkich modutéw

System pracuje w Srodowisku graficznym MS Windows na stanowiskach uzytkownikéw (preferowane
Srodowisko MS Windows 7/8/10)

System komunikuje sie z uzytkownikiem w jezyku polskim. Jest wyposazony w system podpowiedzi (help). W
przypadku oprogramowania narzedziowego i administracyjnego serwera bazy danych dopuszczalna jest
czeSciowa komunikacja w jezyku angielskim

System umozliwia prace w innej wersji jezykowe;j. Jest to wersja anglojezyczna systemu obejmujgca nazwy
okien i etykiety pol

Podczas uruchamiania systemu, uzytkownik musi mie¢ mozliwos¢ wybrania wersji jezykowej

System powinien mie¢ mozliwosé ustawienia domysinej wersji jezykowej

Powinna istnie¢ mozliwosc przypisania domysinej wersji jezykowej, tak aby system uruchamiat sie we
wiasciwym jezyku

System posiada fatwy dostep do informacji dotyczacych zmian w aktualnej wersji

System powinien umozliwi¢ podglad historii zmian elementéw Danych ratunkowych pacjenta. Historia zmian
powinna by¢ dostepna co najmniej dla uczulen/alergii, szczepien i stale przyjmowanych lekéw.

System powinien umozliwiaé zapamietanie zdefiniowanych kryteriéw wyszukiwania z doktadnoscig dla
jednostki i uzytkownika

Interfejs uzytkownika jest dostepny z poziomu przegladarki internetowej. Na dzien ztozenia musi by¢ dostep do
aplikacji przez WWW, co najmniej, w zakresie obstugi izby przyje¢, oddziatu i zlecen, rejestracji gabinetu
lekarskiego pracowni diagnostycznej oraz apteki i apteczek oddziatowych, rozliczert z NFZ wraz z gruperem JGP.

System musi umozliwi¢ prace co najmniej z poziomu przegladarek Mozilla Firefox, Google Chrome.

System w czes$ci medycznej musi umozliwi¢ prace na tabletach medycznych w zakresie aplikacji mobilne;.

System umozliwia zdefiniowanie skrétu umozliwiajgc bezposrednie uruchomienie danego modutu z domysing
jednostka.

System umozliwia utworzenie skrétu do aplikacji i danej jednostki organizacyjnej, ktéry moze by¢ wykorzystany
np. jako skrét na pulpicie lub w przegladarce. Uruchomienie utworzonego skrétu powinno spowodowaé
otwarcie danego modutu w kontekscie danej jednostki

Baza danych

Wszystkie moduty systemu dziatajg w oparciu o jeden motor bazy danych

System, co najmniej, w zakresie aplikacji RCH, apteki centralnej, apteczki oddziatowej, lecznictwa otwartego i
rozliczern NFZ powinien pracowaé w oparciu o te samg baze danych, przez co nalezy rozumiec te samg instancje
bazy danych, te same tabele. Niedopuszczalne jest przekazywanie i dublowanie danych w zakresie w/w
systemow.

System zapewnia odpornos¢ struktur danych (baz danych) na uszkodzenia oraz pozwala na szybkie odtworzenie
ich zawartosci i wtasciwego stanu, jak rowniez posiada tatwos¢ wykonania ich kopii biezgcych oraz tatwosé
odtwarzania z kopii. System jest wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostepem.
Zabezpieczenia funkcjonujg na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych).

System jest wykonany w technologii klient-serwer, dane sg przechowywane w modelu relacyjnym baz danych z
wykorzystaniem aktywnego serwera baz danych.

Udogodnienia interfejsu uzytkownika
W funkcjach zwigzanych z wprowadzaniem danych system udostepnia podpowiedzi, automatyczne
wypetnianie pdl, stowniki grup danych (katalogi lekdéw, procedur medycznych, danych osobowych,
terytorialnych).
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Reczne i automatyczne, na podstawie czestotliwosci uzycia, wyrdznienie w stowniku pozycji najczesciej
uzywanych

System umozliwia wigczenie szybkiego wyszukiwania w polach stownikowych bez koniecznosci otwarcia okna
dla poszczegdlnych stownikow

Kontrola/parametryzacja Wielkich/matych liter. Mozliwo$¢ ustawienia w wybranych polach wielkosci liter

System musi umozliwi¢ zmiane jednostki organizacyjnej na ktérej pracuje uzytkownik bez koniecznosci
wylogowywania sie z systemu

Wyrdznienie pdl:

- ktérych wypetnienie jest wymagane,

- przeznaczonych do edyc;ji,

- wypetnionych niepoprawnie

System powinien umozliwiaé wytgczanie niewykorzystanych elementéw menu czy zaktadek

System powinien umozliwia¢ zmiane kolejnosci prezentacji elementéw menu czy zaktadek

System umozliwia zmiane wielkosci okien stownikowych i ich zapamietanie w kontekscie uzytkownika.

System musi umozliwi¢ skanowanie danych z dokumentéw tozsamosci - dowoddw osobistych lub prawo jazdy i
na tej podstawie dokonywanie identyfikacji pacjenta

System musi umozliwia¢ obstuge kodow 2D do rejestracji skierowan pochodzacych z innych zaktadow opieki

System musi pozwala¢ na wyszukiwanie pacjenta na podstawie kodu kreskowego (co najmniej wg PESEL, ID
pacjenta, ID opieki, nr kartoteki, nr materiatu, ID zlecenia) z dowolnego miejsca w systemie, co umozliwi
prezentacje informacji o aktualnym miejscu pobytu pacjenta.

System umozliwia wykonanie nowej operacji w systemie bez koniecznosci przerywania czynnosci dotychczas
wykonywanej (np. obstuga zdarzenie w trybie nagtym) i powrdt do zawieszonej czynnosci bez utraty danych,
kontekstu itp. Bez koniecznosci ponownego uruchamiania aplikacji i wykorzystania licencji z puli dostepnych.

Wszystkie btedy niewypetnienie pdl obligatoryjnych oraz btednego wypetnienia powinny by¢ prezentowane w
jednym komunikacie z mozliwoscig szybkiego przejscia do miejsca aplikacji, gdzie te btedy wystgpity.

System powinien umozliwi¢ wsparcie obstugiwanych proceséw w zakresie:

- pokazywac tylko to, co w danym momencie jest najwazniejsze,

- udostepniac tylko te zadania, ktére na danym etapie powinny zosta¢ wykonane,

- umozliwi¢ wprowadzenie tylko tych danych, ktére sg niezbedne,

- podpowiadac kolejne kroki procesu.

W wybranych polach opisowych tj. np. tres¢ wywiadu powinna istnie¢ mozliwosé wybrania i skorzystania z
dowolnego formularza, tekstu standardowego lub wczytania tekstu zapisanego w pliku zewnetrznym. Powinna
réwniez w tych miejscach istnie¢ mozliwosé zapisu do zewnetrznego pliku przygotowanego tekstu oraz
powinny by¢ udostepnione podstawowe narzedzia utatwiajgce edycje np. kopiuj/wklej, mozliwos¢ wstawiania
znakdéw specjalnych

System powinien umozliwia¢ sprawdzanie poprawnosci pisowni w polach opisowych tj. opis badania, wynik,
epikryza

System musi umozliwia¢ drukowanie kodéw jedno i dwuwymiarowych na opaskach dla pacjentow

System musi umozliwi¢ wyswietlenie miniatury zdjecia pacjenta w nagtéwku z podstawowymi danymi pacjenta
na ekranach prezentujgcych dane wizyty/ pobytu.

System musi umozliwia¢ definiowanie tagéw globalnych tzn. dostepnych dla wszystkich uzytkownikéw oraz
tagdw prywatnych tzn. definiowanych przez poszczegdlnych uzytkownikéw.

System umozliwia uzycie tagdw w specyficznych miejscach systemu tj. opis badania, dane pacjenta, historia
choroby.

System musi umozliwi¢ definiowanie skrétéw akcji uzytkownika.

Definicja skrotow akcji uzytkownika musi umozliwiaé okreslenie:
- kategorii skrotu

- czy jest publiczny

- czy jest aktywny

- dla jakich jednostek/rdl jest dostepny
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- skrétu klawiszowego dla danego skrotu akcji

System musi umozliwia¢ wykorzystanie zdefiniowanych skrotéw akcji uzytkownika w specyficznych miejscach
systemu.

System umozliwia zdefiniowanie nazwy przycisku pod ktédrym bedzie wykonywana akcja uzytkownika.

W przypadku miejsc w systemie, w ktdrych dostepnych jest wiele jednakowych akcji np. 'Dodaj', system po
wywotaniu akcji wywotuje dodatkowe okno w celu uszczegétowienia akcji.

System musi umozliwia¢ zapisywanie do plikéw, w formatach XLS i CSV, danych prezentowanych na ekranach w
formie tabel i list, przy czym mozliwo$¢ taka musi by¢ zastrzezona dla uzytkownikéw, ktérym nadano
dedykowane dla tej funkcji uprawnienie.

Bezpieczeristwo

System musi by¢ wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostepem. Zabezpieczenia muszg
funkcjonowacé na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych). (Uzytkownicy aplikacji nie sg
uzytkownikami bazy danych - nie s3 nadawane uzytkownikom aplikacji uprawnienie do bazy danych)

Mozliwos$¢ wygenerowania raportu w postaci pliku XML zawierajgcego informacje o préobach uzycia przez
systemy zewnetrzne licencjonowanych funkcjonalnosci

System musi umozliwi¢ logowanie z wykorzystaniem ustug domenowych np. Active Directory (AD), w ramach
ktorych mozliwe jest logowanie z wykorzystaniem czytnika biometrycznego oraz kart kryptograficznych.

Konfiguracja musi uwzglednia¢ model bez SSO, co oznacza mozliwos¢ logowania sie do SSI na koncie
dowolnego uzytkownika, niezaleznie od zalogowanego do Systemu Operacyjnego uzytkownika.

System musi tworzy¢ i utrzymywac log systemu, rejestrujgcy wszystkich uzytkownikdw systemu i wykonane
przez nich najwazniejsze czynnosci z mozliwoscig analizy historii zmienianych wartosci danych.

W przypadku przechowywania haset w bazie danych, hasta muszg byé zapamietane w postaci niejawnej
(zaszyfrowanej).

Dane powinny by¢ chronione przed niepowotanym dostepem przy pomocy mechanizmu uprawnien
uzytkownikéw. Kazdy uzytkownik systemu powinien mieé odrebny login i hasto. Jakakolwiek funkcjonalnos¢
systemu (niezaleznie od ilosci modutéw) bedzie dostepna dla uzytkownika dopiero po jego zalogowaniu.

System powinien wylogowywac lub blokowa¢ sesje uzytkownika po zadanym czasie braku aktywnosci

System powinien wyswietlaé czas pozostaty do wylogowania (zablokowania) uzytkownika

Uzytkownik po zalogowaniu powinien widzie¢ pulpit zawierajgcy wszystkie funkcje i moduty dostepne dla tego
uzytkownika (jezeli zostaty nadane odpowiednie uprawnienia)

W systemie musi zosta¢ zachowana zasada jednokrotnego wprowadzania danych. Wymiana danych pomiedzy
modutami musi odbywac sie na poziomie bazy danych

System musi umozliwi¢ samodzielne odzyskiwanie hasta przez uzytkownika realizowane za pomoca wystania
wiadomosci e-mail

System musi udostepniaé funkcjonalnosé anonimizacji danych osobowych w rejestrze oséb.

Komunikacja z pacjentem

System powinien umozliwia¢ wysytanie indywidualnych i grupowych SMS do pacjentow

System powinien umozliwiaé wysytanie e-mail do pacjentéw

System musi umozliwi¢ wysytanie wiadomosci e-mail/sms dla zdefiniowanych zdarzen np. przyjecia na oddziat,
zakonczenia opieki, zlecenia i wykonania badania.

System powinien umozliwiaé weryfikacje zgdd zewidencjonowanych przez pacjenta w Internetowym Koncie
Pacjenta

W przypadku zmiany terminu system musi umozliwi¢ zatwierdzenie nowego terminu za pomocg
odpowiedniego linku wysytanego w wiadomosci e-mail.

System musi umozliwi¢ automatyczne udostepnienie wynikdw badan na portalu

Komunikator

System powinien zawiera¢ komunikator umozliwiajgcy wymiane wiadomosci pomiedzy uzytkownikami.

Komunikator musi umozliwi¢ wystanie wiadomosci do:

- catego personelu podmiotu leczniczego

- pracownikéw jednostki organizacyjnej
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- uzytkownikow petnigcych okreslong funkcje (lekarze, pielegniarki)

- uzytkownikéw wskazanego modutu

- mozliwo$é taczenia w/w grup adresatdéw np. wszystkie pielegniarki z oddziatu choréb wewnetrznych
pracujgce w module Apteczka

Musi istnie¢ mozliwos$¢ nadania wiadomosci statusu: zwykta, wazna, wymagajgca potwierdzenia

System powinien umozliwi¢ definiowanie wiadomosci, ktérych wystanie jest inicjowane zdarzeniem np.
zlecenie leku, badania, wynik badania, zamowienie na lek do apteki, przeterminowane podania.

Uzytkownicy majg mozliwos¢ wysytania wiadomosci do innych uzytkownikow systemu

System musi umozliwia¢ grupowe wysytanie wiadomosci sms lub e-mail do personelu. Musi istnie¢ mozliwos¢
przegladu wiadomosci wystanych do personelu.

Wiadomosci powinny miec¢ okreslony termin obowigzywania podawany z doktadnoscig do godziny

System powinien zapewnia¢ mechanizm powiadomien generowanych automatycznie w zwigzku ze Sledzeniem
stanu realizacji zlecen, wynikow badan, zamdéwien do apteki.

System powinien informowac o przewidywanym niedoborze lekéw w apteczce jednostki organizacyjnej

System musi umozliwi¢ uruchomienie dla zalogowanego uzytkownika, bezposrednio z poziomu aplikacji,
komunikatora

System musi zapewni¢ mozliwos¢é przypisania identyfikatora komunikatora do uzytkownika.

System musi umozliwi¢ rozpoczecie konwersacji (tekstowej, audio/wideo) z wykorzystaniem komunikatora z
innym uzytkownikiem bezposrednio z réoznych miejsc systemu, bez koniecznosci przerywania czynnosci

dotychczas wykonywanych.

Ruch Chorych

Izba Przyjec

System musi umozliwia¢ obstuge skorowidza pacjentédw, wspdlnego co najmniej dla modutédw: Przychodni,
Pracowni Diagnostycznej, Oddziatu, Izby przyjec.

Ewidencja danych pacjentéw

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu wg réznych parametréow, w szczegdlnosci:

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia

- imie ojca i matki

- miejsce urodzenia

- ptec

- PESEL opiekuna

- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)

- pobyt w jednostce

- pobyt w okresie

- nr telefonu

- adres e-mail

- nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

- rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

- status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do przyjecia poza kolejnoscig

Mozliwo$é przypisania Odcinka/Sali i t6zka w module Izba Przyjeé

System umozliwia ograniczenie kryteriow wyszukiwania pacjentdw na liscie, wytgcznie na podstawie petnego
numeru PESEL.

System umozliwia wyszukiwanie pobytow pacjentéw, co najmniej wg kryteriéw: dzisiaj w godzinach od.. do..,
wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okreslony dzien tygodnia

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN) co najmniej w oparciu o:
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- pte¢ (meska, zeriska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

System umozliwia wyszukiwanie pobytow pacjentéw NN, co najmniej wg kryteridw: dzisiaj w godzinach od..
do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okreslony dzien
tygodnia

W zaleznosci od konfiguracji system musi umozliwia¢ prezentacje statusu TRIAGE podczas przegladu informacji
o wizytach i hospitalizacjach pacjenta.

System umozliwia wyszukiwanie pacjentdw w skorowidzu za pomocg dodatkowego kryterium budowanego z
wykorzystaniem zapytania SQL.

System musi kontrolowac¢ poprawnos¢ wprowadzanych danych pacjenta, co najmniej w zakresie:

- numeru PESEL oraz jego zaleznosci z pfcig i datg urodzenia pacjenta

- numeru dokumentu tozsamosci (co najmniej dla dowodu osobistego i prawa jazdy)

System musi umozliwia¢ automatyczne uzupetnianie numeru kartoteki pacjenta na podstawie technicznego
identyfikatora

System musi sprawdzaé zgodno$¢ daty urodzenia pacjenta podanej w dokumencie UE, z datg urodzenia podang
w danych osobowych pacjenta.

System musi umozliwi¢ wprowadzenie daty uzyskania petnoletniosci dla pacjentdw, ktorzy nie ukonczyli 18
roku zycia

System umozliwia automatyczne tworzenie wpiséw w skorowidzu pacjentéw dla opiekundéw danego pacjenta.

Obstuga listy pacjentéw modutu

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentdéw na liscie wg réznych kryteriow, w szczegélnosci:

- status eWUS

- nazwisko, imie i nr PESEL

- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym

- nr w ksiedze

- rozpoznanie

- lekarz badajgcy

- status sprzedazy

- odfiltrowanie listy pacjentow tylko do takich co posiadajg alergie/uczulenie

System powinien umozliwi¢ wyszukiwanie na listach pacjentéw (RCH, Stacja dializ, Zakazenia, Gabinet,
Rejestracja, Pracownia) pacjentéw z groznym wirusem lub bakteria:

- Czy zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikdw wyszukiwania do pacjentéow z
zakazeniem;

- Czy podejrzenie — kryterium powinno umozliwié¢ zawezenie wynikdw wyszukiwania do pacjentéw z
podejrzeniem zakazenia;

- Czy kwarantanna — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow z
kwarantanna;

- Rozpoznanie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikdw wyszukiwania do pacjentéw oznaczonych
groznym wirusem z konkretnym rozpoznaniem;

- Zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentéw oznaczonych
groznym wirusem z konkretnym rodzajem zakazenia.

System umozliwia rejestracje i modyfikacje danych pacjentow

System umozliwia rejestracje pacjenta z Unii Europejskiej,

System umozliwia rejestracje pacjenta przyjmowanego decyzjg wojta/burmistrza

System musi przechowywa¢ historie zmian danych osobowych pacjenta.

System musi umozliwi¢ przegladanie i wydruk dokumentacji z danymi pacjenta aktualnymi na dzien tworzenia
tej dokumentacji.

System musi umozliwiaé¢ powigzanie rekordu pacjenta NN (z poziomu jego danych osobowych) z rekordem
pacjenta zarejestrowanego w systemie.

System musi umozliwiaé¢ ewidencje pacjentow ze szczegdlnymi uprawnieniami, ktérych dane sg objete
ograniczonym dostepem.

System musi umozliwi¢ ograniczenie widocznosci danych wrazliwych za pomocg uprawnien
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System musi umozliwia¢ przeglad danych archiwalnych pacjenta:

- w zakresie danych osobowych,

- w zakresie danych z poszczegdlnych pobytow szpitalnych

System musi umozliwia¢ dodanie zdjecia pacjenta w ramach danych osobowych:
-z pliku graficznego,

-zeskanowanego,

- wykonanego podczas przyjecia pacjenta

Rejestracja pacjenta w Izbie Przyjec

System musi umozliwi¢ przyjecie pacjenta w trybie nagtym oraz planowym

System musi umozliwia¢ oznaczenie pacjenta jako przyjetego w ramach powiktan po zabiegu.

System musi automatycznie oznaczy¢ pobyt jako "zagrozenie zycia lub zdrowia", podczas przyjecia pacjenta w
trybie nagtym.

Pacjenci kierowani na izbe przyje¢ z innych jednostek szpitala, powinni by¢ prezentowani na liscie oczekujacych
na przyjecie.

System powinien walidowac¢ minimalng dtugos¢ pobytu pacjenta na podstawie konfigurowalnego parametru w
kontekscie jednostki organizacyjnej podczas rejestracji odmowy.

System musi umozliwiad rejestracje rozpoznania: wstepnego, konncowego oraz rozpoznan towarzyszacych.

Rejestracja rozpoznan w systemie musi odbywac sie z wykorzystaniem stownika ICD10. System umozliwia
wyszukiwanie rozpoznan po kodzie, nazwie oraz stowach kluczowych zdefiniowanych przez administratora
systemu

System powinien umozliwiaé kopiowanie rozpoznan z: poprzedniej jednostki, poprzedniej hospitalizacji,
poprzedniego pobytu w Izbie Przyjec.

System musi umozliwiac:

- wprowadzenie danych ze skierowania,

-import danych o podmiotach leczniczych i praktykach lekarskich z Rejestru Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalnos¢ Leczniczg. Zaimportowane dane powinny by¢ mozliwe do wykorzystania podczas ewidencji danych
skierowania

-wprowadzenie danych ptatnika

- wprowadzenie danych wywiadu wstepnego, z mozliwoscig uzycia stownika tekstow standardowych lub
dedykowanego formularza

- wprowadzenie wywiadu przedporodowego

- wprowadzenie danych niezbednych do wystawienia Karty Statystycznej Psychiatrycznej

System powinien umozliwi¢ eksport Karty Psychiatrycznej do pliku XML

System umozliwia wystawianie skierowania na zewnatrz z poziomu przegladu danych historii choroby.

System musi umozliwiac rejestracje wykonanych oraz zlecanych pacjentowi ustug, w szczegdlnosci:

- procedur,

- podanych lekéw,

- konsultacji.

System musi umozliwia¢ wskazanie Jednostki Obcigzanej podczas ewidencji wykonania procedur, konsultacji
czy badan, ktérych realizacja nie wynika ze zlecenia.

System musi umozliwia¢ ewidencje i przeglad zestawdw narzedzi zastosowanych w ramach pobytu pacjenta.

Podczas uzupetniania danych wywiadu i badania wstepnego, system musi umozliwié¢ wykorzystanie informacji
wczesniej wprowadzonych - wywiad wstepny, rozpoznanie wstepne, badanie fizykalne wstepne.

System musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w przypadku nagtego
wytaczenia przegladarki bez wczesniejszego recznego zapisania danych uzytkownik miat mozliwos¢ odzyskania
wprowadzonych przez siebie zmian. Automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu jest mozliwy na lzbie
przyjeé, w zakresie:

- wywiadu wstepnego,

- badania przedmiotowego.

System powinien umozliwiac rejestracje, przeglad oraz $ledzenie historii zmian dokumentéw uprawniajgcych
do uzyskania Swiadczen.

System powinien umozliwi¢ rejestracje informacji o wymaganym transporcie medycznym pacjenta
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System powinien umozliwi¢ rejestracje informacji o planowanym czasie hospitalizacji

System musi umozliwia¢ przeglad i obstuge zamoéwien do Banku Krwi oraz przetoczen, w kontekscie wybranej
jednostki organizacyjnej.

System automatycznie wysyta zlecenie na prébe zgodnosci serologicznej krwi wraz z zamdéwieniem do Banku
Krwi.

System musi umozliwia¢ ewidencji ustug rozliczanych komercyjnie

System umozliwia ewidencje pomiaru ostrosci widzenia wg skali Snellena.

Podczas badania pacjenta system umozliwia ewidencje wyniku pomiaru w czterostopniowej skali CCS,
okreslajacej stopien zaawansowania dtawicy piersiowe;j.

W zaleznosci od konfiguracji system wymusza, dla wybranych rozpoznan zwigzanych z niewydolnoscig serca lub
dtawica piersiowg, wprowadzenie wyniku badania pacjenta w skali NYHA lub CCS.

System powinien umozliwi¢ automatyczne oznaczenie pacjenta objetego kwarantanna. Oznaczenie pacjenta
powinno mieé¢ miejsce w sytuacji, gdy podczas weryfikacji uprawnien pacjenta w systemie eWUS, w odpowiedzi
zwrdcona zostanie informacja o objeciu pacjenta kwarantanng. Dodatkowo system powinien na liscie
pacjentow oznaczy¢ takich pacjentow dedykowanym znakiem graficznym (ikona) oraz powinna zostac
wyswietlona informacja do kiedy dany pacjent objety jest kwarantanng

Zakonczenie pobytu w Izbie Przyjec

System musi umozliwiac rejestracje opuszczenia Izby Przyje¢ przez pacjenta w jednym z trybow:

- skierowanie pacjenta na oddziat

- zgon pacjenta na lzbie Przyje¢, z wpisem do Ksiegi Zgondw.

- odmowa przyjecia pacjenta do szpitala, z wpisem do Wykazu Odméw i Porad Ambulatoryjnych,

System musi umozliwia¢ zaplanowanie pdzniejszego terminu przyjecia pacjenta, z wpisem do Harmonogramu
przyjec.

System musi umozliwia¢ przeniesienie pacjenta na inng izbe przyjec.

System musi umozliwia¢ wycofanie skierowania pacjenta na oddziat

Po zatwierdzeniu skierowania pacjenta do oddziatu system drukuje opaske z kodem kreskowym
identyfikujgcym pacjenta

System umozliwia drukowanie wielu etykiet opatrzonym identyfikatorem pacjenta np. w postaci kodu
paskowego

Podczas kierowania pacjenta na oddziat, system umozliwia okreslenie planowanej liczby dni pobytu

System musi umozliwic¢ autoryzacje danych Izby Przyje¢,

System musi umozliwi¢ ewidencje danych do rozliczenia produktéw kontraktowanych z NFZ

System powinien umozliwi¢ zarejestrowanie pacjenta w systemie Informacje Medyczne wraz z mozliwoscig
wydruku konfigurowalnego szablonu pisma zgody na udostepniane informacji medycznych systemowi
Informacje Medyczne.

Tworzenie dokumentacji Izby Przyjec

System musi umozliwia¢ tworzenie i wydruk dokumentacji indywidualnej pacjentéw izby przyjeé: tj.

- Karta Wypisowa,

- Historia choroby — pierwsza strona

- Karta Odmowy.

System dla kazdego sktadnika historii choroby umozliwia wydruk przypisanego pisma.

System musi umozliwia¢ obstuge dokumentacji zbiorczej tj.:

- Wykaz Gtéwny,

- Ksiegi Izby Przyje¢,

- Harmonogram przyje¢,

- Wykaz odméw i Porad Ambulatoryjnych,

- Wykaz Zabiegow,

- Ksiega Depozytow,

- Ksiega Zgonow,

- Ksiega Ratownictwa,

- Ksigzka transfuzyjna.
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System musi umozliwi¢ podpowiadanie dat w danych pozycji Ksiegi Ratownictwa.

System musi umozliwia¢ tworzenie i wydruk standardowych raportow t;j.:

- raportu ruchu chorych izby przyje¢, w ujeciu osobowym

- raportu ruchu chorych izby przyje¢, w ujeciu sumarycznym

- liczba pacjentéw powracajacych do szpitala w podanym okresie - réwniez w wariancie uwzgledniajgcym
pacjentow powracajgcych po odmowie lub poradzie ambulatoryjnej.

System powinien umozliwi¢ przygotowanie raportu listy pacjentéw z informacjg o przydzielonym tézku w
ramach danego dnia

System umozliwia prowadzenie rejestru przyjec do szpitala psychiatrycznego zgodnie z wymogami prawa.

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych raportéw w oparciu o zgromadzone w systemie dane

System musi umozliwia¢ projektowanie wtasnych formularzy dokumentacji medycznej,

System umozliwia automatyczne generowanie wydruku informacyjnego recepty elektronicznej

System umozliwia wystanie do pacjenta kodu dostepowego do e-recepty za pomocg wiadomosci SMS.

Integracja z innymi elementami systemu

System musi zapewnia¢ integracje z innymi modutami systemu medycznego realizujgcymi funkcjonalnos¢ w
zakresie:

- ewidencji zuzytych lekéw i materiatéw oraz aktualizacji stanéw magazynowych (Apteczka oddziatowa)

- wzajemnego udostepniania danych zlecen i danych o ich wykonaniu we wtasciwym kontekscie (pacjenta,
pobytow, hospitalizacji)

Oddziat

Pulpit gtéwny modutu powinien zawiera¢ podstawowe informacje liczbowe informujace o liczbie aktualnie
przebywajacych w oddziale pacjentach, o liczbie pacjentéw wypisywanych, do przyjecia, liczbie zlecen do
obstuzenia

System musi umozliwi¢ prezentacje na gtéwnym pulpicie modutu informacji o liczbie pacjentéw
przebywajacych na przepustkach.

Obstuga listy pacjentéow modutu

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentéw na liscie wg réznych parametréw, w szczegdélnosci:

- stan pacjenta

- status pacjenta ( przystany z IP, przebywajgcy na oddziale, skierowany do innej jednostki, na przepustce,
uciekinier)

- status eWUS

- identyfikator pacjenta

- lekarz prowadzacy

- nazwisko i imie

- nr Wykazu Gtéwnego

- rozpoznanie

- pfatnik

- nr kartoteki i karty pacjenta

- zlecenia lekéw modyfikowane w ciggu ostatnich X godzin

- z aktualnymi zleceniami lekéw

- obstugiwani w innych jednostkach

- z przepustkami do zatwierdzenia

- przepustki planowane

- zlecenia lekdéw do potwierdzenia

- obstugiwani w trybie IOM

- bez obserwacji lekarskich

- wyszukanie pacjenta z wykorzystaniem kodu paskowego (w ktérym zakodowany jest identyfikator pacjenta) z
opaski

- osoby ponizej okreslonego wieku (roku zycia)

- status sprzedazy
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- pacjentow oddziatu z przepustkg zaplanowang na dany dzien.

- pacjentow po danych pielegniarki prowadzacej.

- odfiltrowanie listy pacjentéw tylko do takich co posiadajg alergie

- z wpisem/bez wpisu w harmonogramie przyjeé

System powinien umozliwi¢ wyszukiwanie na listach pacjentéw (RCH, Stacja dializ, Zakazenia, Gabinet,
Rejestracja, Pracownia) pacjentéw z groznym wirusem lub bakteria:

- Czy zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentéw z
zakazeniem;

- Czy podejrzenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikdw wyszukiwania do pacjentéw z
podejrzeniem zakazenia;

- Czy kwarantanna — kryterium powinno umozliwié¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentéw z
kwarantanna;

- Rozpoznanie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikdéw wyszukiwania do pacjentow oznaczonych
groznym wirusem z konkretnym rozpoznaniem;

- Zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikdw wyszukiwania do pacjentéw oznaczonych
groznym wirusem z konkretnym rodzajem zakazenia.

System musi umozliwi¢ modyfikacje danych osobowych pacjentéw przebywajacych na oddziale.

System musi umozliwia¢ przeglad danych archiwalnych pacjenta w zakresie:

- danych osobowych,

- danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych,

W zaleznosci od konfiguracji system musi umozliwiaé prezentacje statusu TRIAGE podczas przeglgdu informacji
o wizytach i hospitalizacjach pacjenta.

System musi umozliwiac rejestracje i $ledzenie historii dokumentéw uprawniajgcych do uzyskania $wiadczen.

System musi umozliwia¢ okreslenie stopnia niepetnosprawnosci w danych osobowych pacjenta.

System musi umozliwia¢ obstuge innych dokumentéw tozsamosci niz dowdd osobisty/paszport dla
opiekuna/osoby upowaznionej.

System umozliwia automatyczne tworzenie wpiséw w skorowidzu pacjentéw dla opiekundw danego pacjenta.

System musi umozliwia¢ ewidencje pacjentow ze szczegdlnymi uprawnieniami, ktérych dane sg objete
ograniczonym dostepem.

System musi umozliwi¢ ograniczenie widocznosci danych niejawnych za pomocg uprawnien. W ramach danej
opieki musi istnie¢ mozliwos¢ przegladu danych niejawnych, pomimo braku uprawnien.

System musi umozliwia¢ dodanie zdjecia pacjenta w ramach danych osobowych:
- z pliku graficznego,

- zeskanowanego,

- wykonanego podczas przyjecia pacjenta

System musi umozliwia¢ gromadzenie danych o lekach stale przyjmowanych przez pacjenta m.in. w zakresie
-nazwy leku

-okresu przyjmowania leku

-dawkowania

-rozpoznania

-zrodta informacji

Przyjecie pacjenta na oddziat

Przyjecie pacjenta do oddziatu powinno odbywad sie w jednym z trybow:

- w trybie nagtym w wyniku przekazania przez zespét ratunkowy

- w trybie nagtym

- planowane na podstawie skierowania

- planowane, poza kolejnoscig, na podstawie posiadanych uprawnien

- przymusowe

- przeniesienie z innego szpitala

- przyjecie osoby podlegajgcej obowigzkowemu leczeniu

- noworodka, w wyniku porodu w tym szpitalu (dla oddziatu neonatologicznego)

System musi umozliwia¢ oznaczenie pacjenta jako przyjetego w ramach powiktan po zabiegu.
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System musi umozliwi¢ rejestracje odmowy lub anulowania przyjecia do Oddziatu, skutkujgce wycofaniem
danych pacjenta na lzbe Przyjec lub innej jednostki kierujgcej (inny oddziat). System powinien umozliwic¢
przeglad wycofanych pobytow dla wybranego pacjenta wraz z danymi wycofania.

System musi umozliwia¢ zaplanowanie pdzniejszego terminu przyjecia — wpis do Harmonogramu przyjec
Oddziatu,

System musi umozliwi¢ dodanie zdefiniowanej (dla jednostki lub odcinka) listy procedur medycznych podczas
przyjmowania pacjenta na oddziat.

System powinien prezentowac czas, jaki uptynat od ostatniej hospitalizacji, w tym hospitalizacji o tym samym
rozpoznaniu, co aktualna

System musi umozliwi¢ okreslenie wymagalnosci przypisania tdzka pacjentowi podczas przyjecia na Oddziat.

System musi umozliwia¢ okreslenie kategorii t6zka (state, dostawka). Kategoria tézka powinna by¢ widoczna co
najmniej w raportach statystycznych oddziatu, dzienniku ruchu chorych oddziatu oraz wskaznikach szpitalnych.

System musi umozliwia¢ przypisanie do pacjenta sali/tézka z innej jednostki, niz ta na ktérej pacjent aktualnie
przebywa. Jednoczes$nie system musi prezentowa¢ na dedykowanych raportach i zestawieniach informacje o
przypisaniu pacjenta do sali lub t6zka w innej jednostce niz ta w ktérej pacjent ma zarejestrowany pobyt na
oddziale.

Podczas rejestracji przyjecia pacjenta na oddziat system powinien umozliwiaé:

- nadanie numeru Wykazu Oddziatowego — automatycznego lub wpisanie przez uzytkownika,

- wprowadzenie danych lekarza prowadzgcego,

- ewidencje pielegniarki prowadzace;j,

- mozliwo$¢ modyfikacji danych ptatnika,

- wprowadzenie danych o miejscu hospitalizacji w ramach oddziatu: odcinka oddziatowego, t6zka,

- wprowadzenie danych o rodzaju hospitalizacji do celdw statystycznych, np. catodobowa z zabiegiem
operacyjnym, dzienna z bez zabiegdw i badan laboratoryjnych, itp.

- podpowiadanie czasu trwania pobytu na oddziale. System powinien umozliwia¢ okreslanie domysinej liczby
dni pobytu dla oddziatéw

System powinien umozliwi¢ automatyczne oznaczenie pacjenta objetego kwarantanna. Oznaczenie pacjenta
powinno mie¢ miejsce w sytuacji, gdy podczas weryfikacji uprawnieri pacjenta w systemie eWUS, w odpowiedzi
zwrdcona zostanie informacja o objeciu pacjenta kwarantanng. Dodatkowo system powinien na liscie
pacjentdw oznaczy¢ takich pacjentéw dedykowanym znakiem graficznym (ikona) oraz powinna zostac
wyswietlona informacja do kiedy dany pacjent objety jest kwarantanng

Pobyt pacjenta na oddziale

System musi umozliwi¢ rejestracje wywiadu wstepnego z mozliwoscig uzycia stownika tekstéw standardowych
lub zdefiniowanych formularzy. W ramach danej jednostki organizacyjnej powinna istnie¢ mozliwos¢
zdefiniowania innego domysinego formularza dokumentacji medycznej.

System musi umozliwiac rejestracje rozpoznan: wstepnego, koncowego, powypisowego, przyczyny zgonu,
opisu rozpoznania

System umozliwia wyszukiwanie rozpoznan po kodzie, nazwie i stowach kluczowych zdefiniowanych przez
administratora systemu.

System musi podpowiadac rozpoznanie wstepne — oddziatowego, takie samo, jak rozpoznanie z poprzedniego
pobytu

System powinien sygnalizowa¢ brak rozpoznania dodatkowego z zakresu V-Y przy podanym rozpoznaniu
zasadniczym z grup S-T

System musi umozliwia¢ okreslenie klasyfikacji TNM oraz stopni zaawansowania dla poszczegélnych rozpoznan
nowotworowych. Ponadto system umozliwia konfiguracje klasyfikacji TNM dla rozpoznan nowotworowych, w
zakresie stopnia rozwoju i wystepowania przerzutéw dla poszczegdlnych cech klasyfikacji.

System musi umozliwia¢ ewidencje klasyfikacji TNM dla rozpoznan dodatkowych oraz rozpoznan
wspotistniejgcych w ramach rozpoznania koncowego.

W przypadku modyfikacji rozpoznania, dla ktérego uzupetniono klasyfikacje TNM, system musi ostrzegac
uzytkownika o istniejgcych zaleznosciach.

System musi umozliwia¢ zdefiniowanie listy rozpoznan okreslajgcych zatrucie, dla ktérych wymagane jest
wypetnienie formularza PSS.

System umozliwia kopiowanie rozpoznania zaewidencjonowanego w ramach choroby przewlektej pacjenta.

System powinien umozliwiaé tworzenie tymczasowych wpiséw w historii choroby
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System umozliwia zbiorczy przeglad historii zmian w ramach danego pobytu na oddziale.

System umozliwia utworzenie dedykowanego wydruku dla elementdéw Historii Choroby, co najmniej w zakresie
informacji o wywiadzie, badaniu fizykalnym, epikryzie, zastosowanym leczeniu i zaleceniach lekarskich dot.
postepowania po wypisie pacjenta ze szpitala.

System umozliwia okreslenie listy wymaganych do uzupetnienia elementéw historii choroby, walidowanych
podczas przeniesienia lub potwierdzenia wypisu pacjenta.

System musi umozliwia¢ autoryzacje, przez lekarza, rejestrowanych elementéw historii choroby

Dla wpiséw autoryzowanych, system musi prezentowac informacje o dacie i godzinie autoryzacji oraz osobie
autoryzujacej

System musi umozliwia¢ przeglgdanie historii choroby, wynikéw badan, zlecen z wielu pobytéw na jednym
ekranie; z mozliwoscig konfiguracji kategorii danych.

System powinien umozliwia¢ wydruk historii choroby zawierajgcy kod kreskowy

System umozliwia wystawianie skierowania na zewnatrz z poziomu przegladu danych historii choroby.

System musi umozliwia¢ rejestracje informacji o zdeponowanych przez pacjenta rzeczach, z wpisem do
wybranej ksiegi depozytéow

System musi umozliwi¢ wpisanie planowanego czasu trwania hospitalizacji

System powinien umozliwia¢ zdefiniowanie standardowego czasu pobytu pacjenta dla kazdego z oddziatéw.
Czas ten powinien by¢ podpowiadany podczas przyjecie pacjenta na oddziat.

Dla oddziatu psychiatrycznego system powinien umozliwia¢ automatyczne wyliczanie dtugosci dni pobytu w
celu prezentacji informacji o przeterminowanych pobytach w zaleznosci od rozpoznania.

System umozliwia rejestracje w dokumentacji medycznej faktu stosowania wobec pacjenta przymusu
bezposredniego.

System umozliwia wydruk karty zastosowania przymusu bezposredniego przed wykonaniem oceny

System umozliwia obstuge oddziatu o typie 'Oddziat psychiatryczny', w tym prowadzenie rejestru przyjec bez
zgody do szpitala psychiatrycznego zgodnie z wymaganiami prawnymi.

System musi umozliwi¢ zamdwienie dokumentacji medycznej, przechowywanej w archiwum, dla pacjentéw
przebywajacych w oddziale

System umozliwia automatyczng weryfikacje kompletnosci teczki pod katem dokumentacji medycznej pacjenta.

System musi umozliwiac¢ przeglad historii zmian danych pobytu w oddziale

System musi umozliwia¢ ewidencje zgdd na wysytanie powiadomien dla opiekuna w ramach hospitalizacji
pacjenta. Powinna istnie¢ mozliwo$¢ wydruku tak zaewidencjonowanej zgody

System musi umozliwiac rejestracje wykonanych oraz zlecanych pacjentowi ustug, w szczegdlnosci:

- procedur, w tym zabiegdw, z mozliwoscig ich wprowadzania wg zdefiniowanych grup

- umiejscowieniu na procedurze,

- badan diagnostycznych i laboratoryjnych

- podan lekow,

- konsultacji,

- diet,

System umozliwia powielanie definicji diety pacjenta na podstawie definicji z poprzedniego pobytu w ramach
hospitalizacji.

System musi umozliwia¢ wskazanie Jednostki Obcigzanej podczas ewidencji wykonania procedur, konsultacji
czy badan, ktérych realizacja nie wynika ze zlecenia.

Powinna istnie¢ mozliwos¢ jednoczesnego dodawania i usuwania wielu procedur

System musi umozliwia¢ automatyczne generowanie procedur ICD9 dla wprowadzanych obserwacji lekarskich.

System musi umozliwia¢ ewidencje i przeglad zestawdw narzedzi zastosowanych w ramach pobytu pacjenta.

System musi umozliwia¢ przeglad oraz obstuge zamdwien do Banku Krwi oraz przetoczen w kontekscie
wybranej jednostki organizacyjne;.

System automatycznie wysyta zlecenie na prébe zgodnosci serologicznej krwi wraz z zamdwieniem do Banku
Krwi.

System powinien umozliwiaé oznaczenie w danych pobytu pacjenta czy zakoriczono przetoczenie i/lub
obserwacje po przetoczeniu. W przypadku braku oznaczenia o zakoriczeniu przetoczenia i/lub obserwacji po
przetoczeniu system powinien wyréznia¢ pacjenta np. . ikona.
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System musi umozliwi¢ ewidencje przepustek dla pojedynczego pacjenta badz dla wielu pacjentéw

System musi umozliwi¢ oznaczenie na przepustce pacjenta mozliwosci rozliczenia rezerwacji {6zka w oddziale
psychiatrycznym.

Prezentacja informacji o potwierdzonej grupie krwi pacjenta podczas przegladu jego pobytow

W danych medycznych pacjenta musi istnie¢ mozliwos¢ rejestracji informacji o szczepieniach, alergiach,
chorobach przewlektych, grupie krwi. Dane te powinny by¢ na state przypisane do pacjenta i widoczne w
kontekscie kazdego pobytu.

System musi umozliwia¢ wydruk dokumentu 'Karta Uodpornienia' na podstawie wygenerowanych
planowanych szczepien wynikajacych z kalendarza szczepien.

System umozliwia oznaczenie Odmowy szczepienia wynikajgcego z listy szczepien obowigzkowych
wystepujgcych w Karcie uodpornienia.

W systemie musi istnie¢ mozliwos¢ potwierdzenia przez lekarza informacji o grupie krwi pacjenta wraz z
mozliwoscig zatgczenia skanu dokumentu potwierdzajgcego grupe krwi.

System umozliwia zdefiniowanie wymagalnosci zaplanowania terminu pacjenta podczas wysytania zlecen.

System musi umozliwia¢ rozliczanie kart TISS-28 na oddziatach Anestezjologii i Intensywnej terapii (OAilT)
zgodnie z wytycznymi NFZ z uwzglednieniem sprawozdawczosci Swiadczen wynikajacych z czynnosci
oznaczonych na karcie TISS28

System umozliwia zbiorcze usuniecie kompletu rozliczen wskazanej karty TISS28.

System musi umozliwia¢ automatyczne rozliczanie karty TISS-28 podczas przenoszenia pacjenta na inny oddziat.

System umozliwia ewidencje kart TISS28, z mozliwoscig powielania karty oraz wskazania dni pobytu w ktérych
nie zostata utworzona karta.

System umozliwia ewidencje w ramach pobytu konsultacji anestezjologicznych wykonanych przed
rozpoczeciem hospitalizacji, umozliwiajgc ich rozliczenie w ramach NFZ.

System umozliwia dodanie kart kwalifikacji do zywienia dojelitowego i pozajelitowego. Karty kwalifikacji

System musi umozliwia¢ dodanie pakietu materiatéw podczas grupowego dodawania lekdw w jednostkach.

System umozliwia przeniesienie wybranych lub wszystkich kart pomocniczych podczas skierowanie pacjenta na
inny oddziat.

System musi umozliwia¢ ewidencje oceny Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i
Zdrowia pacjenta (ICF). Uzytkownik musi mie¢ mozliwos¢ wprowadzenia wszystkich kodéw ewidencji z poziomu
jednego ekranu.

System musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w przypadku nagtego
wylaczenia przegladarki (bez wczesniejszego recznego zapisania danych) uzytkownik miat mozliwos¢ odzyskania
wprowadzonych przez siebie zmian. Automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu jest mozliwy na
Oddziale, w zakresie:

- wywiadu,

- badania przedmiotowego,

- badania podmiotowego,

- epikryzy,

- zastosowanego leczenia.

System powinien walidowa¢ minimalng dfugos$¢ pobytu pacjenta na podstawie konfigurowalnego parametru w
kontekscie jednostki organizacyjne;j

Opieka pielegniarska

System musi umozliwiaé¢ ewidencje diagnoz pielegniarskich, co najmniej, w zakresie:

- wprowadzania diagnoz (przy uzyciu stownika diagnoz funkcjonujgcego w szpitalu)

- wprowadzania procedur wynikajacych z diagnozy przy uzyciu stownika procedur funkcjonujgcego w szpitalu

- ustalenie listy diagnoz preferowanych dla jednostki

- przeglad diagnoz z poprzednich pobytdéw pacjenta w ramach biezgcej hospitalizacji

- realizacji procedur wynikajgcych z diagnoz,

- dodania lub usuwania wielu procedur jednoczesnie

- odnotowania realizacji wielu procedur jednoczes$nie

- edycji opisu wykonanej procedury

- planu realizacji
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- wydruku indywidualnej karty procesu pielegnacji

- zbiorczej realizacji procedur wynikajacych z jednej lub wielu diagnoz

- zbiorczej realizacji procedur dla wielu pacjentéw

System musi umozliwia¢ automatyczne dopisanie kodu procedury ICD9 podczas rejestracji
obserwacji/przebiegu pielegniarskiego

System umozliwia generowanie dokumentow dotyczgcych opieki pielegniarskiej w formacie zgodnym z PIK HL7
CDA.

System umozliwia generowanie dokumentéw dotyczgcych oceny stanu pacjenta w formacie zgodznym z PIK
HL7 CDA.

System musi zapewni¢ mozliwo$¢ wystawienia, podgladu i edycji:

- zlecen wykonania diagnoz pielegniarskich

- zlecen wykonania pomiaréw

- innych zlecen pielegniarskich

System w ramach zlecen pielegniarskich musi umozliwi¢ zlecenie pomiaru ztozonego oraz odnotowanie jego
realizacji.

System musi umozliwi¢ jednoczesne zakoriczenie wielu diagnoz pielegniarskich.

System musi umozliwi¢ jednoczesne przywrdcenie do realizacji wielu diagnoz pielegniarskich.

System umozliwia edycje stownika diagnoz pielegniarskich z poziomu wprowadzania diagnoz dla pacjenta.

System musi umozliwi¢ powielenie obserwacji/przebiegu pielegniarskiego.

System powinien umozliwi¢ wprowadzenie domysinego wyniku (opisu koricowego) dla diagnozy pielegniarskiej

System musi umozliwia¢ okreslenie maksymalnego opdznienia we wprowadzeniu opisu obserwacji/przebiegu
pielegniarskiego.

System musi umozliwi¢ okreslenie maksymalnego opdznienia w wystawieniu zlecenia pielegniarskiego.

System musi umozliwia¢ odnotowanie realizacji wielu zlecen pielegniarskich jednoczesnie.

System musi umozliwi¢ wycofanie operacji realizacji lub odrzucenia zlecenia pielegniarskiego.

System powinien umozliwiaé wskazanie przebiegéw pielegniarskich, ktdre powinny zosta¢ wydrukowane na
raporcie z dyzuru pielegniarskiego

Powinna istnie¢ mozliwos¢ zdefiniowania, dla jednostki organizacyjnej, domysinych diagnoz, ktére beda
przypisywane pacjentowi w momencie jego przyjecia na oddziat

System musi umozliwia¢ wydruk karty gorgczkowej z mozliwoscig wyboru pomiaréw , jakie powinny pojawié
sie na karcie

System musi umozliwia¢ drukowanie wielu zalecen pielegniarskich z danego dnia na wydruku karty
goraczkowej

System umozliwia ewidencje pomiaru ostrosci widzenia wg skali Snellena.

Podczas badania pacjenta system umozliwia ewidencje wyniku pomiaru w czterostopniowej skali CCS,
okreslajgcej stopien zaawansowania dtawicy piersiowe;j.

W zaleznosci od konfiguracji system wymusza, dla wybranych rozpoznan zwigzanych z niewydolnoscia serca lub
dtawica piersiowg, wprowadzenie wyniku badania pacjenta w skali NYHA lub CCS.

System powinien umozliwiaé rejestracje wynikow pomiaréw dokonywanych pacjentowi

System umozliwia okreslenie czestotliwosci wykonan pomiaréw i innych zlecen pielegniarskich.

System musi umozliwia¢ definiowanie stownikéw wartosci mierzonych i korzystanie ze stownika podczas
odnotowywania pomiaru

Musi istnie¢ mozliwos¢ wydruku siatek centylowych dla pomiaru wzrostu, wagi, obwodu gtowy i BMI dla
pacjentow w réznych grupach wiekowych.

System musi umozliwi¢ powigzanie wyniku pomiaru ze zleceniem pomiaru.

System umozliwia generowanie powiadomien o patologicznym wyniku badania.

System musi umozliwia¢ wprowadzanie wynikdw pomiardow ztozonych, na ktére sktada sie kilka pomiaréw
prostych.

System musi umozliwi¢ ewidencje przebiegdow pielegniarskich

System musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw zalecen pielegniarskich

System musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw wywiadu pielegniarskiego
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System musi umozliwia¢ wprowadzani informacji o stopniu sprawnosci pacjenta

System musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw historii pielegnowania

System musi umozliwi¢ podglad opiséw zalecen i wywiaddw pielegniarskich dla catej hospitalizacji pacjenta, a
nie tylko dla biezgcego pobytu.

System daje mozliwos¢ zablokowania zapisu danych zalecen pielegniarskich przed wydaniem depozytu
pacjenta

System musi umozliwia¢ rozszerzenie definicji diagnoz i procedur pielegniarskich o diagnozy i interwencje wg
klasyfikacji ICNP

System musi umozliwia¢ wybér diagnoz i procedur pielegniarskich dla pacjenta wg kodéw i nazw klasyfikacji
ICNP oraz umozliwi¢ wprowadzanie danych diagnoz i procedur przy uzyciu pojec z klasyfikacji ICNP

System musi umozliwiac rejestracje przebiegu pielegniarskiego bezposrednio z listy pacjentow

System musi umozliwia¢ okreslanie kategorii opieki pielegniarskiej dla pacjenta

System musi umozliwia¢ automatyczne ustalanie kategorii opieki pielegniarskiej dla pacjenta, na podstawie
kategorii okreslanych dla kryterium: aktywnos¢ fizyczna, odzywianie, wydalanie

System umozliwia okredlanie poziomu intensywnosci opieki pielegniarskiej nad pacjentem na oddziatach
intensywnej terapii.

System musi umozliwia¢ wydruk przebiegéw pielegniarskich

Musi istnie¢ mozliwos¢ wykorzystania definiowanych formularzy do opisu przebiegu pielegniarskiego

System musi umozliwia¢ tworzenie zapotrzebowania zywnosciowego dla pacjentéw oddziatu z mozliwoscig
przeliczenia ilosci zamawianych positkdw wg przypisanych pacjentom diet

System musi umozliwia¢ uzupetnienie zapotrzebowania zywnosciowego o zaméwienia dodatkowych positkdw i
materiatéw

System musi umozliwia¢ ewidencje podania leku nalezacego do pacjenta (niezaleznie od listy lekdw w
receptariuszu szpitalnym/oddziatu)

System musi umozliwi¢ tworzenie dokumentacji zwigzanej z oceng stanu odzywiania pacjenta

Podczas tworzenia dokumentu oceny stanu odzywiania, system powinien uzupetniaé¢ dokument danymi
ostatnich pomiardéw

System musi umozliwi¢ ewidencje kart pomocniczych z poziomu opieki pielegniarskiej

System musi umozliwia¢ podglad karty bilansu ptyndw w ramach opieki pielegniarskiej

System musi umozliwia¢ dodanie zlecenia pielegniarskiego grupie pacjentéw.

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentéw, dla ktorych istniejg zlecenia pielegniarskie, z uzyciem
kryteriow okresu planowanego wykonania oraz rodzaju i nazwy zlecenia pielegniarskiego.

Oddziat ginekologiczno - potozniczy

System musi umozliwi¢ ewidencje danych porodu, co najmniej w zakresie :

- wywiadu przedporodowego (badania potozniczego)

- wpis do Wykazu Porodéw,

- odnotowanie personelu uczestniczacego,

- odnotowanie danych noworodka (medyczne, Apgar)

- odnotowanie badania przedmiotowego noworodka

- odnotowanie czasu pracy personelu uczestniczacego w porodzie

- odnotowanie informacji o zabiegach i powiktaniach

System musi umozliwi¢ kopiowanie do nowego wywiadu przedporodowego, danych z poprzedniego wywiadu
pacjentki.

Dla poroddw zabiegowych musi istnie¢ mozliwo$¢ odnotowania rodzaju porodu:

- cesarskie ciecie

- kleszcze

- préznociag

- zlecenie porodu zabiegowego kierowane na blok porodowy

Musi istnie¢ mozliwos¢ drukowania karty obserwacji porodu

System musi umozliwia¢ dodawanie wynikéw pomiaréw dla ptodéw

System musi umozliwi¢ zdefiniowanie zdarzenia zwigzanego z porodem (takiego jak: poczatek porodu, koniec
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porodu, urodzenie pierwszego noworodka), na podstawie ktérego prezentowana jest data porodu w Wykazie
Porodéw.

System powinien umozliwia¢ okresdlanie regut nadawania imion noworodkom

Na oddziale Neonatologicznym, w danych medycznych noworodka wglad w dane porodu i dane matki

W danych neonatologicznych noworodka musi istnie¢ mozliwos¢ odnotowania nastepujacych informacji:

- wskazanie osoby wykonujacej zabieg Credego,

- wskazanie osoby zaopatrujacej w opaske identyfikacyjna,

- powdd przerwania kontaktu skéra skora,

- czy noworodek ssat piers$ (Tak/Nie),

- czy pobrano krew pepowinowg (Tak/Nie).

System musi umozliwia¢ niezalezng ewidencje danych charakterystyki porodu dla noworodkéw w przypadku
poroddéw mnogich

System musi umozliwia¢ zlecenie sekcji zwtok lub innego badania histopatologicznego dla martwo urodzonego
noworodka

System musi umozliwia¢ wprowadzanie zlecen dla noworodka z poziomu pobytu matki

System musi udostepniaé wydruk historii rozwoju noworodka z mozliwoscig okreslenia daty, od ktérej beda
prezentowane dane pomiarowe. Na wydruku wyniki pomiaréw wagi i cieptoty ciata noworodka powinny by¢
przedstawione w postaci wykresu.

System generuje wydruki "Karty urodzenia" oraz "Karty martwego urodzenia" zgodnie z aktualnymi wytycznymi
MZ w tym obszarze.

Zakonczenie pobytu

System musi umozliwi¢ rejestracje opuszczenia oddziatu przez pacjenta w jednym z trybow:

- przeniesienie/wycofanie przeniesienia pacjenta na inny Oddziat. System powinien umozliwi¢ przeglad
wycofanych popytéw dla wybranego pacjenta wraz z danymi wycofania.

- przeniesienie w trybie nagtym na inny Oddziat (bez uzupetnienia danych wypisowych z poprzedniego
oddziatu),

- wypis pacjenta ze Szpitala,

- zgon pacjenta na Oddziale, z mozliwoscig odnotowania:

-- innej osoby wypisujacej a innej stwierdzajgcej zgon

-- danych medycznych wykonanych po zarejestrowaniu zgonu pacjenta (w przypadku oznaczenia jako dawcy
organu)

-- rodzaju zgonu: nagty, srodoperacyjny, pooperacyjny, srédzabiegowy, inny

-- 0znaczenia pacjenta jako dawcy organdéw

-- wycofanie aktywnych deklaracji POZ

System musi umozliwiacé przejecie realizacji rozpoczetego zabiegu operacyjnego przez inng jednostke
organizacyjng tak, aby nie byto konieczne ponowne wprowadzanie wszystkich danych dotyczgcych zabiegu.

System umozliwia obstuge opieki nad dawcg organdow w zakresie:

- ewidencji danych medycznych

-ewidencji obserwacji lekarskich

-ewidencji opieki pielegniarskiej

Podczas koriczenia pobytu, jesli stwierdzono wystgpienie patogenu alarmowego a karta zakazenia szpitalnego
nie zostata wystawiona, system wymaga wypetnienie tej karty

Odnotowanie faktu wydania pacjentowi drukéw, zaswiadczen, skierowan itp.,

Podczas rejestracji zgonu pacjenta, system powinien anulowac wszystkie zlecenia, zaplanowane wizyty oraz
wpisy w kolejce oczekujgcych

Podczas rejestracji wypisu pacjenta system powinien zakonczy¢ zlecenia lekdw oraz diet.

System musi umozliwi¢ zakonczenie realizacji otwartych diagnoz pielegniarskich podczas potwierdzania wypisu
lub zgonu pacjenta.

Podczas rejestracji wypisu system powinien umozliwi¢ odnotowywanie daty archiwizacji o nr kartoteki pacjenta

Podczas wycofywania lub odmowy przyjecia na oddziat system musi umozliwi¢ wprowadzenie uzasadnienia
wycofania pobytu/odmowy przyjecia.
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System powinien umozliwi¢ zarejestrowanie pacjenta w systemie Informacje Medyczne wraz z mozliwoscig
wydruku konfigurowalnego szablonu pisma zgody na udostepniane informacji medycznych systemowi
Informacje Medyczne.

System musi umozliwia¢ wyboér opiekuna podczas rejestracji w HIS konta pacjenta w systemie Informacje
Medyczne, jezeli konto zaktadane jest dla osoby niepetnoletniej lub ubezwtasnowolnionej

Przygotowanie dokumentacji medycznej

W danych neonatologicznych noworodka musi istnie¢ mozliwos¢ odnotowania nastepujacych informacji: -
wskazanie osoby wykonujacej zabieg Credego, - wskazanie osoby zaopatrujgcej w opaske identyfikacyjng, -
powdd przerwania kontaktu skéra skéra, - czy noworodek ssat piers (Tak/Nie), - czy pobrano krew
pepowinowa (Tak/Nie)

System musi umozliwi¢ autoryzacje danych oddziatowych, co najmniej w zakresie:

- rozpoznan,

- epikryz,

- obserwacji lekarskich.

Danych autoryzowanych nie mozna usung¢ ani modyfikowaé, jedynie oznaczy¢ jako nieaktualne

Podczas wprowadzania rozpoznania opisowego, system musi umozliwia¢ korzystanie z informacji wczesniej
zapisanych w historii choroby pacjenta.

System musi umozliwia¢ wydruk obserwacji lekarskich zarejestrowanych w ramach wszystkich pobytéw
pacjenta.

System musi umozliwia¢ projektowanie wtasnych formularzy dokumentacji medycznej,

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych szablonéw wydrukéw,

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych raportow.

Podczas wypisu pacjenta system informuje o zatozeniu Karty zakazenia oraz o zatozeniu Karty drobnoustroju w
momencie wykrycia patogenu alarmowego.

Walidacja zalezne jest od ustawien parametru weryfikujgcego koniecznos¢ zaktadania Kart zakazen oraz Kart
drobnoustroju.

System musi przechowywac¢ wszystkie wersje utworzonych dokumentéw

System musi umozliwiac¢ przeglad i modyfikacje petnej historii choroby - wszystkie jej elementy powinny by¢
dostepne w jednym miejscu.

Prowadzenie i wydruk Historii Choroby w podziale na:

- dane przyjeciowe,

- wywiad wstepny (przedmiotowo, podmiotowo),

- przebieg choroby,

- epikryza (z mozliwoscig wykorzystania stownika tekstow standardowych).

- kopiowanie wynikéw badania i danych wypisowych z poprzednich pobytéw w ramach jednej hospitalizacji

System musi umozliwi¢ wydruk dokumentéw wewnetrznych oddziatu, w tym:

- Karty Informacyjna.

System musi umozliwi¢ wydruk dokumentow zewnetrznych oddziatu, w tym:

- Karty Statystyczna,

- Karty Leczenia Psychiatrycznego,

- System musi umozliwi¢ kopiowanie kart leczenia psychiatrycznego

- Karta Zakazenia Szpitalnego,

- Karta Nowotworowa,

- System musi umozliwi¢ kopiowanie kart nowotworowych

- Karta Zgtoszenia Choroby Zakaznej,

- Karta Zgonu,

- Karta TISS28,

- System musi umozliwié¢ kopiowanie kart TISS28

- recept,

- zwolnien
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- skierowan

Mozliwos¢ ewidencji karty catosci oceny geriatrycznej i jej wydruk zgodnie z przepisami prawa.

Mozliwos¢ przeprowadzenia oceny kwalifikacyjnej pacjenta geriatrycznego w skali VES-13.

System umozliwia przepisanie ostatnich zaewidencjonowanych pomiaréw na karcie catosci oceny geriatryczne;j.

System powinien umozliwia¢ wystawienie recepty na lek wymieniony we wskazaniach

System powinien umozliwi¢, podczas wystawiania recepty, kopiowanie leku z listy lekéw podanych i zlecanych
podczas hospitalizacji

System umozliwia automatyczne generowanie wydruku informacyjnego recepty elektronicznej

System umozliwia wystanie do pacjenta kodu dostepowego do e-recepty za pomocg wiadomosci SMS.

System musi umozliwi¢ obstuge wykazdw/ksiag:

- Wykaz Gtéwny,

- Wykaz Oddziatowy,

- Harmonogram przyjec,

- Ksiega Zgonow,

- Wykaz Porodow,

- Wykaz Noworodkow,

- Wykaz Zabiegéw.

- Ksiega Transfuzji

- Wykaz Raportéw Lekarskich

- Wykaz Raportéw Pielegniarskich

- Wykaz Badan

- Ksiega Zdarzen Niepozadanych

- Ksiega Oddziatu Sztucznej Nerki

- Ksiega Depozytéw

Podczas wydruku zbiorczej dokumentacji medycznej musi istnie¢ mozliwosé definiowania zakreséw
wykazdéw/ksigg do wydruku obejmujaca:

- wybrane strony,

- wybrane jednostki organizacyjne

System musi posiada¢ mozliwos$¢ utworzenia i wydrukowania standardowych raportéw:

- zestawienie pacjentdéw, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajgcych na oddziale (dzienne, tygodniowe, za
dowolny okres)

- liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie

- obtozenie t6zek na dany moment

- liczba pacjentéw powracajacych do szpitala w podanym okresie - rowniez w wariancie uwzgledniajgcym
pacjentow powracajgcych po odmowie lub poradzie ambulatoryjnej

- diety podane pacjentom oddziatu.

- zaswiadczenie o pobycie pacjenta zawierajace: nazwisko i imie pacjenta, nazwe oddziatu(kliniki), okres
pobytu, rozpoznanie zasadnicze

- raport przewidywanego zuzycia lekdw we wskazanym zakresie dat.

- raport z dyzuru lekarskiego

- wydruk Wykazu Raportéw Pielegniarskich (sortowanie wg numeru wpisu, daty wpisu, dat dyzuru od-do i
osoby wykonujacej)

- wydruk raportu z dyzuru pielegniarskiego - powinien uwzglednia¢ sortowanie w porzagdku malejagcym lub
rosngcym wg daty wykonania

- raport z dyzuru pielegniarskiego powinien uwzgledniac liczbe pacjentdéw z podziatem na kategorie dla
kazdego oddziatu lub odcinka na dzien

System powinien umozliwi¢ umieszczenie w raporcie z dyzuru pielegniarskiego i lekarskiego informacji o
podanych podczas dyzuru lekach psychotropowych i narkotykach

- raport prezentujacy liczbe diet z zapotrzebowania zywnosciowego

System powinien umozliwi¢ przygotowanie raportu listy pacjentéw z informacjg o przydzielonym tézku w
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ramach danego dnia

Integracja z innymi modutami systemu medycznego realizujgcymi funkcjonalnos¢ w zakresie:

- ewidencji zuzytych lekow i materiatéw oraz aktualizacji stanéw magazynowych (Apteczka oddziatowa),

- wzajemnego udostepniania danych zlecenia i danych o jego wykonaniu (Przychodnia, Pracownia
Diagnostyczna).

- tworzenia zamowien na krew i preparaty krwiopochodne

- tworzenie zaméwien na krew na "ratunek zycia"

- odnotowanie podan krwi i preparatéw krwiopochodnych z wpisem do ksiegi transfuzyjnej, odnotowanie
powiktan po przetoczeniu

Z modutu Oddziat system powinien udostepni¢ Rejestr Kart zakazen pracownikéw oraz umozliwi¢ ewidencje
karty zakazenia dla Pracownikéw

Statystyka Ruchu Chorych

Obstuga skorowidza pacjentow

System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentéw wspdlnego co najmniej dla modutéw: Przychodnia,
Pracownia Diagnostyczna, Oddziat, Izba przyjec.

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametréw, w szczegdlnosci:

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia i miejsce

- imie ojca i matki

- miejsce urodzenia

- ptec

- PESEL opiekuna

- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)

- pobyt w jednostce

- pobyt w okresie

- nr telefonu

- adres e-mail

- nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

- rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

- status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do przyjecia poza kolejnoscig

System umozliwia wyszukiwanie pobytéw pacjentéw, co najmniej wg kryteridw: dzisiaj w godzinach od.. do..,
wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okreslony dzien tygodnia

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN) co najmniej w oparciu o:

- pte¢ (meska, zeriska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

System umozliwia wyszukiwanie pobytéw pacjentéw NN, co najmniej wg kryteridw: dzisiaj w godzinach od..
do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okreslony dzien
tygodnia

Musi istnie¢ mozliwos¢ modyfikacji i rejestracji danych pacjentéw,

Musi istnie¢ mozliwos¢ przegladu danych archiwalnych pacjenta:

- w zakresie danych osobowych,

- w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych

System musi umozliwia¢ zatwierdzenie wniosku uzytkownika o zmiane danych uzytkownika i/lub personelu.

System musi umozliwia¢ podglad ztozonych wnioskdw oraz ich statusdw w kontekscie osoby sktadajgcej
whniosek oraz wszystkich uzytkownikow.

System musi umozliwia¢ obstuge wnioskéw uzytkownika o zmiane:

-danych personalnych

-danych kontaktowych
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-danych wymaganych w dokumentacji medycznej (tytut naukowy, tytut zawodowy, specjalizacje)

System musi umozliwia¢ potwierdzenie wypisu pacjenta pod katem kompletnosci i poprawnosci dokumentacji,

System musi umozliwi¢ obstuge wykazdw/ksiag:

- Wykaz Gtéwny,

- Wykaz Odmow,

- Ksiega Zgondw,

- Wykaz Noworodkow,

- Harmonogram przyjec,

- Ksiega Ratownictwa

- Ksiega Transfuzji

- Wykaz Badan

- Wykaz Oddziatowy

- Wykaz Zabiegéw

- Ksiega Zdarzen Niepozgdanych

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentéw NN w Ksiedze Ratownictwa Medycznego.

Prowadzenie rejestru Kart Diagnostyki Leczenia Onkologicznego

System musi umozliwia¢ tworzenie i modyfikacje kart DILO

System musi umozliwia¢ ewidencje podstawowych informacji o karcie DiLO, co najmniej w ponizszym zakresie:

- numer karty

- etap

- lokalizacja (przyjeta, wydana, odestana do lekarza POZ)

- status (aktualna, zamknieta, archiwalna, anulowana)

- data wers;ji od

Podczas zmiany danych karty tj. etap, lokalizacja, status system powinien zmienia¢ date wersji na date biezgcg

Podczas tworzenia karty system powinien umozliwia¢ edycje daty waznosci

Raporty i wydruki statystyki

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych szablonéw wydrukéw dla wybranych rodzajéw dokumentacji

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych wykazéow

System powinien umozliwi¢ wygenerowanie spisu (wykazu), dla zadanego okresu, utworzonych Kart
statystycznych psychiatrycznych wypisu oraz utworzonych Kart statystycznych psychiatrycznych stanu (w
przypadku braku wypisu).

System musi umozliwia¢ definiowanie wykazow z wykorzystaniem generatora Jasper Reports

System powinien umozliwiaé generowanie raportow statystycznych dla nieaktywnych Jednostek
Organizacyjnych Szpitala

System musi umozliwia¢ projektowanie formularzy dokumentacji medyczne;j

System musi umozliwia¢ wydruk, co najmnie;j:

- Karty Statystycznej,

- Karty Leczenia Psychiatrycznego,

- Karty Zgonu,

System musi umozliwiaé tworzenie raportow:

- zestawienie pacjentéw, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajacych na oddziale (dzienne, tygodniowe, za
dowolny okres)

- liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie

- diety podane pacjentom oddziatu.

wbudowane raporty standardowe:

- statystyczne z oddziatéw: np. Dziennik ruchu chorych, wskazniki szpitalne w okresie (liczba. przyjetych, liczba
wypisanych, liczba osobodni),

- z obtozenia tézek,
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- dekursusoéw,

wysytanie raportu z obtozenia tézek na zdefiniowany adres e-mail

- zestawienia wg jednostek chorobowych, czasu leczenia jednostki chorobowej (sumaryczne i osobowe)

- pacjenci powracajacy do szpitala, z uwzglednieniem pacjentéw powracajgcych na ten sam oddziat

System powinien umozliwi¢ wydruk raportéw w formacie XLS,PDF

System musi umozliwi¢ wykonanie raportu pacjentéw powracajacych do szpitala (dla wszystkich jednostek
organizacyjnych szpitala)

System musi umozliwia¢ przygotowanie elektronicznych dokumentéw wymaganych do zapewnienia
komunikacji z instytucjami nadrzednymi, w tym:

- Oddziaty NFZ,

- PZH.

System powinien umozliwi¢ eksport statystyk do PZH do 5 lat wstecz

System musi umozliwia¢ okreslenie kategorii tdzka (state, dostawka). Kategoria t6zka powinna by¢ widoczna co
najmniej w raportach statystycznych oddziatu, dzienniku ruchu chorych oddziatu oraz wskaznikach szpitalnych.

System musi umozliwia¢ eksport danych statystycznych oraz ilosciowych o wykonanych swiadczeniach do pliku
tekstowego lub w formacie .xls z mozliwoscig wykorzystania przez moduty Rachunku Kosztéw Leczenia.

Zlecenia

Zlecanie lekow:

System musi umozliwia¢ planowanie i zlecanie lekéw w powigzaniu z modutem Apteczki Oddziatowej

System musi umozliwia¢ kopiowanie zlecen lekdw z poprzednich pobytéw lub hospitalizacji

System musi umozliwia¢ zlecanie operacji wielonarzagdowych.

System musi umozliwia¢ zakonczenie wybranych zlecen lekow.

System musi pozwalac na zlecanie lekéw wg nazwy handlowej i miedzynarodowe;j

System musi umozliwia¢ zlecanie podan lekdw o okreslonych porach oraz co okreslony czas, od pierwszego
podania co X godzin i Y minut

System wyrdznia kolorem zlecenia lekéw z listy produktéw leczniczych pacjenta

Podczas zlecenia lekdw system powinien umozliwiaé:

- podglad karty lekow

- kontrole interakcji pomiedzy zleconymi lekami

- podglad catej historii leczenia pacjenta

System musi umozliwia¢ okreslenie poziomu (strzezony, niestrzezony) ochrony antybiotykéw i zdefiniowanie
rejestru antybiotykdw chronionych.

Dla zlecen lekéw na antybiotyki zaewidencjonowanych w ww. rejestrze jako strzezone, system musi wymagac
dodatkowego potwierdzania przez osoby posiadajgce dodatkowe uprawnienie.

Podczas zlecania antybiotyku system powinien wymagac¢ okreslenie rodzaju antybiotykoterapii: celowana,
empiryczna, profilaktyka, lub inne zdefiniowane

System uniemozliwia zmiane listy sktadnikdw zlecenia lekdw o rodzaju mieszanka, w tym podczas definiowania
kontynuacji zlecenia.

System umozliwia walidacje zgodnosci liczby dob zlecenia antybiotykowego z iloscig DDD dla danego produktu
handlowego(leku)

System umozliwia walidacje zgodnosci drogi podania zlecenia o rodzaju mieszanka ze zdefiniowanymi drogami
podania dla sktadnikow mieszanki.

System powinien umozliwia¢ prezentacje i wydruk indywidualnej karty zlecen podan lekéw

Na wydruku tygodniowej lub dziennej karty zlecen lekéw istnieje mozliwosé definiowania sposobu drukowania
nagtéwka albo w petnej formie (petne dane pacjenta) tylko na pierwszej stronie karty albo w formie skrécone;j
na kazdej ze stron.

Musi istnie¢ mozliwos¢ zlecania lekow:

- recepturowych

- chemioterapii

- zlecenie chemioterapii z wykorzystaniem schematéw leczenia (rowniez do domu)

44




- pomp infuzyjnych

- mozliwos¢ okreslenia drogi podania lekow

System musi umozliwi¢ wydruk indywidualnej karty zlecen chemioterapii pacjenta

System musi umozliwi¢ kontynuowanie podania lekdw bedacych antybiotykami.

System musi umozliwi¢ zdefiniowanie listy lekéw dopuszczonych do podania bez zlecenia.

System musi umozliwia¢ weryfikacje czy lek znajduje sie na liscie lekéw dopuszczonych do podania bez
zlecenia.

System musi umozliwia¢ grupowe zarejestrowanie przyczyny niepodania dla wybranych lekéw.

Musi istnie¢ mozliwos$¢ wydruku tacy lekdw z podaniem nazwiska osoby drukujgcej i czasu wydruku

System musi w funkcjonalnosci obstugi tacy lekéw prezentowac dla kazdego pacjenta oddziatu/odcinka/sali,
informacje o zleconych lekach, godzinie ich podania, dawkach oraz drodze podania

Podczas realizacji zlecenia leku system powinien umozliwia¢ zastosowanie zamiennikow do zleconego leku

Podczas odnotowania podania leku system powinien umozliwia¢ wybér serii leku

System powinien umozliwiaé realizacje podan lekéw z wykorzystaniem koddéw kreskowych

System powinien umozliwi¢ grupowe zaewidencjonowanie lekéw na liscie STOP ORDER oraz autoryzacje
dodanej grupy lekow.

System powinien umozliwi¢ w czeSci prezentujacej zlecenia podan lekow pacjenta, grupowanie zlecen wg drogi
podania

System musi umozliwi¢ graficzne oznaczenie zlecen wymagajgcych potwierdzenia rozpoczecia lub kontynuacji.

Leki, podawane z wykorzystaniem systemu Unit-Dose powinny by¢ jednoznacznie oznaczone

System musi umozliwi¢ uzytkownikowi analize poréwnawcza zmian zlecen lekéw dla pacjenta.

System musi umozliwi¢ kopiowanie anulowanych zlecen lekéw z poprzedniego pobytu/hospitalizacji pacjenta.

System powinien umozliwi¢ wyszukiwanie wynikéw patologicznych

System musi umozliwi¢ obstuge wydan lekéw do domu.

System musi umozliwia¢ oznaczenie zlecenia podania leku, jako wymagajgcego potwierdzenia przez lekarza
przed kazdym podaniem.

System musi umozliwia¢ automatyczng zmiane godzin podan lekéw w przypadku zmiany godziny pierwszego
podania.

System musi prezentowac informacje o maksymalnej liczbie podan lub dawki w ciggu doby dla lekéw
podawanych doraznie.

System musi umozliwia¢ zaewidencjonowanie lekow z listy lekéw zleconych pacjentowi, ktérych podanie nalezy
wstrzymac wraz z podaniem okresu wstrzymania.

System pozwala na generowanie dokumentéw rozchodu obcigzajgcych kosztem materiatow jednostke
zlecajgca wizyte/badanie

Zlecanie badan

Dla pobytéw oznaczonych ,Zagrozenie zycia lub zdrowia”, "Ratujgce zycie/ zdrowie"- wszystkie zlecenia na
badania powinny by¢ oznaczone statusem PILNE

System musi umozliwi¢ zlecanie z mozliwoscig zaplanowania badan diagnostycznych, laboratoryjnych,
zabiegdw, konsultacji, w tym:

- z Oddziatu do: Pracowni Patomorfologii, Pracowni Diagnostycznej, Przychodni, Bloku operacyjnego, innego
Oddziatu, Gabinetu lekarskiego, Laboratorium

System powinien uniemozliwi¢ wysytanie zlecen na wybrane badania laboratoryjne, diagnostyczne i konsultacje
przez personel nie bedacy lekarzem i posiadajgcy odpowiednie uprawnienia.

System powinien umozliwi¢ autoryzacje zlecenia przed wystaniem do realizacji. Autoryzacje zlecenia moze
wykona¢ wytgcznie personel majgcy odpowiednie uprawnienia do autoryzacji zlecen.

System musi umozliwia¢ zlecanie badan laboratoryjnych z poziomu wpisu pacjenta w harmonogramie przyjec
(liscie oczekujacych) przed realizacjg pobytu. W momencie realizacji pobytu na podstawie wpisu w
Harmonogramie przyje¢ wprowadzone zlecenia powinny zosta¢ podpiete pod dany pobyt

System powinien umozliwia¢ zlecanie wielu réznych badan podczas jednego procesu ewidencji zlecenia z
mozliwoscig oznaczenia wspélnego nagtéwka oraz wspdlnego opisu dla wszystkich zlecen

System umozliwia na etapie rejestracji ewidencje zatgcznika do skierowania (skan skierowania, wyniki badan).
Ewidencja zatgcznika poprzez wybdr pliku oraz bezposrednie skanowanie z podpietego urzadzenia.
Wprowadzony zatgcznik powinien zostaé¢ zapisany i przechowywany w systemie Elektronicznej Dokumentacji
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Medycznej

Na zleceniach badan system powinien podpowiadac rozpoznanie zasadnicze, a w przypadku jego braku
powinien podpowiada¢ rozpoznanie wstepne.

System umozliwia realizacje pobrania materiatu dla zlecen laboratoryjnych przy uzyciu czytnika kodéw
kresowych.

Dla zlecen laboratoryjnych musi istnie¢ mozliwo$¢ odnotowania informacji o pobranym materiale dla
pojedynczego badania lub zestawu badan

Dla zlecen laboratoryjnych musi istnie¢ mozliwos¢ okreslenia planowanej godziny wykonania pobrania
materiatu. System powinien podpowiadaé¢ domysine godziny pobran materiatow

Dla zlecen do pracowni histopatologii powinny by¢ widoczny numer SIMP, o ile badanie dotyczy cytologii
ginekologicznej

W przypadku anulowania zlecenia, powdd anulowania powinien by¢ widoczny przy zleceniu

System musi zapewni¢ mozliwos¢ definiowania zlecen ztozonych:

- kompleksowych,

- panelowych,

System powinien umozliwiaé cykliczne zlecanie badan (mozliwos¢ definicji cyklu: Interwat cyklu, Liczba zlecen w
cyklu, Daty od...data do...)

System powinien umozliwia¢ zapis zleconych badan jako szablonu uzytkownika do wykorzystania w
pdZniejszym terminie

Powinna istnie¢ mozliwosc¢ przepisania opisu zlecenia z poprzedniego zlecenia

System w przypadku braku ustawienia planowanej daty wykonania zlecenia, musi automatycznie ustawic date
planowang na date wystawienia zlecenia.

System powinien umozliwia¢ dwuetapowe wprowadzanie zlecen (mozliwos¢ zapisu przed wystaniem zlecenia,
wystanie zlecenie)

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie zlecen dla danego pacjenta wedtug ustalonych przez uzytkownika
kryteriow:

-zakresu zlecen ( z danego pobytu, z catej hospitalizacji, z poprzedniego pobytu)

-rodzaju zlecenia (laboratoryjne, diagnostyczne, podanie leku),

-daty zlecenia

System musi umozliwia¢ anulowanie zlecen przez zlecajgcego

Po wystawieniu zlecenia powinna istnie¢ mozliwos¢ zmiany jednostki, ktora zostanie obcigzona kosztami
realizacji zleconego badania.

System musi umozliwiaé¢ wydruki zlecen, w tym:

- dzienne zestawienie lekéw dla pacjenta,

- dzienne zestawienie badan

Musi istnie¢ mozliwos$é wydruku wynikéw pacjenta z biezgcej hospitalizacji lub ze wszystkich pobytéw w
szpitalu,

System musi umozliwia¢ przeglad wszystkich zlecen z jednostki zlecajgcej z mozliwoscig wydruku wyniku
wykonanego badania,

System musi umozliwi¢ oznaczenie wyniku jako przeczytany.

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie wynikow nieprzeczytanych.

Musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania szablonéw dokumentéw skojarzonych z wprowadzanym zleceniem.

System musi zapewnic¢ mozliwos$¢ wyswietlania wynikéw w uktadzie tabelarycznym z mozliwoscig $ledzenia
zmian wynikéw i zmiany kolejnosci porownywanych parametréw (np. w wyniku morfologii)

System musi zapewni¢ mozliwos¢ przeglgdania wynikéw badan laboratoryjnych w postaci graficznej (wykres
wynikéw badan laboratoryjnych)

System musi umozliwi¢ konfigurowanie list prezentowanych lekdw i procedur medycznych na wykresie
wynikéw graficznych.

System musi umozliwi¢ zaznaczenie wielu pozycji na liscie zlecen, w celu grupowego przypisania/odpiecia
wykonania.

System musi umozliwi¢ graficzng prezentacje badan, pomiaréw, wykonanych procedur, podania lekéw z
uwzglednieniem osi czasu

Podczas przeglagdania wynikéw badan powinien by¢ dostep do informacji o osobach realizujgcych badanie
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System umozliwia w ramach danej jednostki udostepnienie tylko tych elementéw leczenia, ktére mogg by¢
zlecane przez te jednostke i zostaty zdefiniowane w utworzonej grupie zlecen.

Zlecanie zywienia pozajelitowego

System powinien umozliwi¢ zlecanie produkcji zywienia pozajelitowego

System powinien umozliwic¢ rejestracje podania zywienia pozajelitowego

System powinien umozliwic¢ zlecenie zywienia pozajelitowego z wykorzystaniem szablondéw

System powinien informowac o probie zdefiniowania zlecenia zywienia pozajelitowego na okres, w ktorym juz
istnieje zlecenie tego rodzaju.

System powinien blokowa¢ mozliwos¢ edycji zlecenia produkcji zywienia pozajelitowego, jesli po stronie Apteki
zostato ono juz przyjete do realizacji

System powinien umozliwi¢ przepisanie zlecenia zywienia pozajelitowego na nowy pobyt w ramach jednej
opieki

Rozliczenia z NFZ

Zarzgdzanie umowami NFZ

Mozliwos¢ obstugi i rozliczen z wieloma oddziatami NFZ

Import pliku umowy w postaci komunikatu UMX,

Przeglad i modyfikacja szczegétéw umowy:

- Okres obowigzywania umowy,

- Pozycje planu umowy,

- Miejsca realizacji Swiadczen

- Limity na realizacje $wiadczen i ceny jednostkowe,

- Stowniki zwigzane z umowami (stownik zakresdw swiadczen, swiadczen jednostkowych, pakietéw Swiadczen,
schematéw leczenia itd.)

- Parametry pozycji pakietéw swiadczen

System musi umozliwia¢ przeglad informacji o miejscach realizacji umoéw wraz z informacjg o punktach umowy
realizowanych w danym miejscu (komédrce organizacyjnej).

System musi umozliwia¢ przeglad stanu realizacji umow PSZ.

Modut korzysta bezposrednio z danych zaewidencjonowanych na oddziatach i w poradniach bez koniecznosci
importu i kopiowania danych

Musi istnie¢ mozliwos¢ rozliczenia pobytu, jesli dane osobowe ulegty zmianie w trakcie pobytu (hospitalizacji)

Weryfikacja wprowadzonych pozycji rozliczeniowych pod katem zgodnosci ze stanem, po wczytaniu aneksu
umowy (ze wstecznym okresem obowigzywania). Mozliwos$¢ zbiorczej modyfikacji pozycji rozliczeniowych, w
ktérych znaleziono réznice:

- Rdznica w cenie $wiadczenia,

- Réznica w wadze efektywnej Swiadczenia,

- Rdznica w sposobie obliczania krotnosci i okresu sprawozdawczego,

Definiowanie dodatkowych walidacji

- Liczba realizacji Swiadczen w okresie,

- Liczba realizacji Swiadczen w ramach zakresu w okresie,

Mozliwos¢ ewidencji i rozliczenia realizowanych $wiadczen

- Ubezpieczonym,

- Nieubezpieczonym a uprawnionym do swiadczen,

- Uprawnionym na podstawie decyzji wojta/burmistrza

- Uprawnionym na podstawie przepisow o koordynacji,

- Uprawnionym na podstawie Karty Polaka

- Kobietom w cigzy, w okresie potogu oraz mtodziezy do 18 roku zycia

System musi umozliwia¢ przeglad i ewidencje dokumentéw potwierdzajgcych uprawnienia pacjenta do
realizacji $wiadczen.

System musi umozliwia¢ ewidencjonowanie wiecej niz jednego dokumentu potwierdzajacego dodatkowe
uprawnienia tego samego rodzaju.
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System umozliwia odnotowanie drogi ztozenia o$wiadczenia pacjenta/opiekuna o uprawnieniu/ uprawnieniach
dodatkowych do swiadczen zdrowotnych, w przypadku ztozenia poprzez systemy teleinformatyczne (w tym
telefonicznie)

System musi wspierac rozliczanie swiadczen realizowanych na rzecz pacjentéw ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci, w szczegdlnosci poprzez wyznaczanie prawidtowego zakresu Swiadczen zwigzanego z tg
grupg pacjentéw.

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie danych co najmniej na podstawie numeru dokumentu i identyfikatora
pacjenta, ktory to identyfikator sprawozdawany jest do NFZ w komunikacie SWIAD.

System musi umozliwia¢ automatyczne przekodowanie procedur medycznych na swiadczenia jednostkowe,
zaewidencjonowane podczas odmowy na Izbie Przyje¢ oraz zakonczenia pobytu w SOR

System powinien umozliwiaé wytgczenie automatycznej generacji powyzszych rozliczen (Swiadczen
jednostkowych) we wskazanych komdrkach organizacyjnych.

System umozliwia automatyczne rozliczanie procedur zrealizowanych w Izbie Przyjec¢ lub SOR

System weryfikuje pobyty dtuzsze niz 1 doba, dla SORi IP

System umozliwia weryfikacje poprawnosci rozliczen zlecen.

System udostepnia funkcjonalnosci zwigzane z obstugg pacjentéw objetych kompleksowg opieka po zawale
miesnia sercowego (KOS-zawat) poprzez:

- 0znaczenie pacjenta objetego opieka w ramach KOS-zawat,

- ewidencje pozycji rozliczeniowych z informacjg o dodatkowym dokumencie o kodzie KOS-ZAWAL wraz z
numerem kwalifikacji pacjenta w KOS-zawat,

- rozliczanie premii w ramach KOS-zawat.

Mozliwos¢ zbiorczej modyfikacji pozycji rozliczeniowych w zakresie zmian dotyczacych

- Numeru umowy,

- Zakresu Swiadczen,

- Wyrdznika

- Swiadczenia jednostkowego,

Mozliwos¢ zbiorczego wykonania operacji uzupetnienia i poprawienia danych dla Izby Przyje¢ i SOR

Mozliwos¢ wprowadzenia dodatkowego poziomu kontroli wprowadzonych swiadczen poprzez funkcjonalnosé
autoryzacji Swiadczen przez osobe uprawniong

Przeglad informacji o posiadanych przez pacjenta uprawnieniach do $wiadczen w kazdym dniu pobytu

Po otrzymaniu informacji z NFZ, uprawniony uzytkownik dziatu rozlicze musi mieé¢ mozliwos$¢ modyfikacji
danych

System musi umozliwia¢ automatyczng sprawozdawczosc¢ (eksport i import danych) do systemu NFZ z
wykorzystaniem poczty elektronicznej (e-mail). W zakresie eksportu danych do NFZ, wymaganie dotyczy takze
komunikatéw FAKT i RACH.

W przypadku komunikatow, w ktorych NFZ wymaga kompresowania lub szyfrowania danych, operacje te
muszg odbywac sie automatycznie w systemie HIS

System musi umozliwi¢ harmonogramowanie eksportéw danych: o wyznaczonej godzinie, co okreslong liczbe
godzin, za okreslong liczbe godzin

System musi umozliwi¢ weryfikacje zestawow swiadczen pod katem:

- poprawnosci i kompletnosci wprowadzonych danych

- danych zakwestionowanych przez system NFZ

System musi umozliwia¢ weryfikacje poprawnosci i kompletnosci danych w sposdb zautomatyzowany, zgodnie
ze zdefiniowanym harmonogramem (np. w godzinach nocnych).

System umozliwia weryfikacje ciggtosci kategorii procedur ICD9 zaewidencjonowanych na Izbie Przyje¢ lub SOR.

System musi umozliwia¢ przeglgdanie danych archiwalnych dotyczacych btedéw weryfikacji, powstatych
podczas grupowej weryfikacji Swiadczen lub eksportu swiadczen.

Wyszukiwanie pozycji btednie potwierdzonych w komunikatach zwrotnych NFZ

Wyszukiwanie po numerach w wykazach/ksiegach

Wyszukiwanie zestawdw bez zaewidencjonowanych procedur ICD9

Wyszukiwanie zestawdw po numerze paczki, w ktorej wyeksportowano dane do NFZ

Wyszukiwanie po instytucji kierujacej
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Wyszukiwanie po personelu kierujagcym/ realizujgcym

Wyszukiwanie zestawdw bez pozycji rozliczeniowych

Wyszukiwanie zestawow z niekompletnymi danymi rozliczeniowymi

Wyszukiwanie pozycji rozliczeniowych, ktére nie zostaty jeszcze rozliczone

Wyszukiwanie po statusie rozliczenia

Wyszukiwanie zestawdw zawierajgcych rozliczenia ze wskazanej umowy

Wyszukiwanie zestawow zawierajacych wskazane swiadczenie jednostkowe

Wyszukiwanie zestawow Swiadczen z JGP wyznaczong w zadanej wersji

Wyszukiwanie zestawdéw Swiadczen ratujgcych zycie i zdrowie

Wyszukiwanie zestawdw swiadczen zrealizowanych dla wybranych uprawnien pacjenta

System musi umozliwia¢ ewidencje i sprawozdawczos¢ Swiadczen z uwzglednieniem wspotczynnikow
korygujacych.

Wyszukiwanie swiadczen, ktére zostaty skorygowane, a informacja o skorygowaniu nie zostata sprawozdana do
systemu NFZ

Generowanie i eksport komunikatu fazy | (komunikat SWIAD) w aktualnie obowigzujacej wersji publikowane;j
przez ptatnika

Import potwierdzen do danych przekazanych w komunikacie | fazy (komunikat P_SWI)

Import danych z pliku z szablonami rachunkéw (komunikat R_UMX)

Eksport komunikatéw zwigzanych ze sprawozdawczoscig POZ

- Eksport komunikatu DEKL — informacje o deklaracjach

- Eksport komunikatu ZBPOZ — informacje o $wiadczeniach zrealizowanych w ramach POZ

- Eksport komunikatéw do NFZ z uzyciem poczty elektronicznej

Import potwierdzen zwigzanych ze sprawozdawczoscig POZ

Import odpowiedzi nadestanych poczta elektroniczng

- Import komunikatu P_DEK — potwierdzenia danych dla przestanych deklaracji

- Import komunikatu Z_WDP — wyniki weryfikacji deklaracji

- Import komunikatu Z_RDP — rozliczenia deklaracji

Przeglad szablonéw rachunkéw wygenerowanych i przekazanych przez ptatnika

Generowanie i wydruk rachunkéw na podstawie szablonéw

Generowanie i wydruk faktur na podstawie rachunkoéw

Generowanie i wydruk zestawien i raportéw zwigzanych ze sprawozdawczosciag wewnetrzng (mozliwosé
Sledzenia postepow wykonania zakontraktowanych $wiadczen w ciggu trwania okresu rozliczeniowego)

System wskazuje w Zestawieniu kategorii procedur ICD9 kategorie pacjenta, do ktérej pacjent zostat przypisany
na podstawie przekodowanych swiadczen

Raport z wykonanych $wiadczen z mozliwoscig ograniczenia danych do m.in.:

- Numeru umowy,

- Zakresu miesiecy sprawozdawczych,

- Miesigca rozliczeniowego,

- Jednostki realizujacej,

- Zakresu $wiadczen i wyrdznika,

- Swiadczenia,

- Numeru szablonu

- Uprawnienia pacjenta do $wiadczen

System powinien umozliwi¢ wykonanie raportdw ze zrealizowanych swiadczen wg rodzajow specjalnego
sposobu rozliczania i kodu systemu dokumentéw dodatkowych

Zestawienie z realizacja planu umowy,

Zestawienie wykonan przyrostowo,

Zestawienie wykonan wedtug miejsc realizacji

Sprawozdanie rzeczowe
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Eksport danych do formatu XLS

Generowanie i wydruk dokumentéw zwigzanych ze sprawozdawczosciag wymagang przez OW NFZ

Sprawozdanie finansowe,

Zestawienie Swiadczen udzielonych swiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni,

Zestawienie swiadczen wykonanych pacjentom na podstawie przepiséw o koordynacji (UE),

Zestawienie $wiadczen wykonanych pacjentom na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy (decyzja wdjta/burmistrza),

Zestawienie Swiadczen wykonanych pacjentom nieubezpieczonym, rozliczanym na podstawie art. 12 lub art. 13
ustawy

Woyliczanie kosztow porady u pacjenta nieubezpieczonego

Zatgcznik nr 4 do umowy - chemioterapia

Zataczniki do uméw POZ

Import stownika produktéw handlowych (komunikat PRH)

Mozliwos¢ przekodowania produktéw handlowych na leki

Ewidencja faktur zakupowych

Generowanie i eksport faktur zakupowych do NFZ w aktualnym formacie komunikatu FZX

Import potwierdzen do faktur zakupowych (komunikat FZZ)

Generowanie i wydruk zatgcznika nr 4 do umowy — ewidencja faktur zakupowych

Obstuga sprawozdawczosci w zakresie POZ

Dla swiadczenia POZ transport, system powinien sprawdzac czy w danych wizyty zostat wpisany cel transportu,
w przeciwnym razie powinien opowiadac¢ domyslna wartos¢, ze stownika

System powinien umozliwia¢ definiowanie minimalnej i maksymalnej liczby pacjentéw uczestniczgcych w
sesjach

System musi umozliwia¢ przypisanie pacjentéw do programoéw leczenia. W przypadku realizacji $wiadczenia dla
réznych umiejscowien (np. lewe, prawe oko), system musi umozliwia¢ kilkukrotne przypisanie pacjenta do tego
samego programu leczenia.

System musi umozliwia¢ wyszukanie programow leczenia, programéw opieki koordynowanej oraz pacjentéw
nimi objetych wg stanu na zadany dzien.

System musi umozliwia¢ przeglad wizyt i hospitalizacji pacjentéw objetych programem leczenia lub opieka
koordynowana.

System musi umozliwia¢ automatyczne rozliczenie psychiatrii z uwzglednieniem rozliczenia nieobecnosci
pacjenta zwigzanej z koniecznoscig leczenia w innym szpitalu z jednoczesng rezerwacjg tézka na oddziale
psychiatrycznym ZOL.

System musi umozliwia¢ zbiorcze rozliczanie Swiadczen psychiatrycznych ze szczegélnym uwzglednieniem:
- Swiadczen realizowanych na oddziatach psychiatrycznych,

- Swiadczen realizowanych w dziennych oddziatach psychiatrycznych,

- rozliczen dotyczacych rezerwacji tézek w ZOL,

- harmonogramu godzin pracy oddziatéw dziennych,

- dtugosci trwania nieobecnosci pacjentow w ramach realizacji Swiadczen w dziennych oddziatach
psychiatrycznych.

System musi umozliwi¢ zbiorcze usuwanie pozycji rozliczeniowych na liscie rozliczen dotyczgcej danego
zestawu $wiadczen.

System pozwala na zbiorczg aktualizacje kodow specjalnego rozliczania w rozliczeniach miesiecznych.

System powinien umozliwia¢ wykorzystanie stownika jednostek rozliczeniowych

Integracja z innymi modutami systemu

- ewidencja pozycji rozliczeniowych w Ruchu Chorych, Przychodni

- ewidencja faktur zakupowych za leki w chemioterapii w module Apteka

- ewidencja faktur zakupowych na leki stosowane w programach lekowych

Dla $wiadczen oznaczonych kodem CBE (Centralna baza Endoprotezoplastyk) system powinien wymagac
rejestracji wtasciwego dokumentu

Eksport faktur rozliczeniowych do modutu Finansowo-Ksiegowego

System musi umozliwia¢ okreslenie domyslnego rodzaju faktury eksportowanej do systemu Finansowo-
Ksiegowego
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Przekazywanie danych o hospitalizacji do Symulatora JGP

JGP

Wyznaczanie Jednorodnych Grup Pacjentéw na podstawie danych hospitalizacji za pomocg wbudowanego
grupera JGP

Import aktualnego stownika procedur medycznych ICD9 (komunikat ICD9),

Wyznaczanie JGP dla hospitalizacji

Mozliwos¢ wyznaczania JGP dla kazdego z pobytédw oddzielnie

Zapewnienie sprawnego zasilania systemu w aktualne charakterystyki JGP wynikajgce z publikowanych
Zarzadzen Prezesa NFZ

Wyznaczanie JGP za pomocg wbudowanego (lokalnego) grupera JGP w zakresie uméw: leczenie szpitalne,
rehabilitacja stacjonarna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Mozliwos¢ recznego wyznaczenia JGP dla hospitalizacji z pominieciem grupera lokalnego i grupera NFZ

Mozliwo$¢ automatycznego przypisania JGP do pobytu na oddziale, z ktérego pochodzi element kierunkowy
wyznaczonej JGP

Przy wyznaczeniu Swiadczen JGP system powinien uwzglednia¢ posiadane przez pacjenta orzeczenia o
znacznym stopniu niepetnosprawnosci

Wsteczna weryfikacja poprawnosci wyznaczonych wczesniej JGP z mozliwoscig aktualizacji JGP na poprawna

Roznice wynikajgce z wczytania nowych wersji grupera, ktére opublikowano z wsteczng datg obowigzywania,
ktére mogg obejmowac

- Rdéznice w zaewidencjonowanych taryfach,

- Réznice w zaewidencjonowanych JGP,

Roéznice wynikajgce z modyfikacji danych statystycznych hospitalizacji, a majgce wptyw na wyznaczong JGP:

- Koniecznos¢ zmiany JGP,

- Koniecznos$¢ zmiany taryfy,

- Koniecznos¢ przepiecia JGP do pobytu na innym oddziale

Wyszukiwanie hospitalizacji wg ponizszych kryteriéw

- Data zakonczenia hospitalizacji,

- Wersja grupera za pomocg ktérego wyznaczono JGP

- Kod JGP,

- Rozpoznanie gtéwne

- Kod procedury medycznej,

- Status rozliczenia

Wskazanie mozliwosci uzyskania JGP o wiekszej taryfie w przypadku zmiany kombinacji rozpoznan wypisowych

Mozliwosé poréwnania wersji grupera. Wynik poréwnania powinien byé mozliwy do zapisu w formacie XLS.

Wsteczna weryfikacja z mozliwoscig aktualizacji JGP pod katem znalezienia bardziej optymalnej JGP

W przypadku podpiecia procedury z innej wizyty, system umozliwia badanie wptywu na wyznaczong wczesniej
grupe JGP

Jesli dla hospitalizacji istnieje aktywne swiadczenie JGP ze wskazanym sposobem rozliczenia zwigzanym z
urazami wielonarzgdowymi (UJ1, UJ2, UJ3), system powinien sprawdzié, czy wsréd rozpoznan wypisowych
hospitalizacji wystepuje rozpoznanie z listy TO7 dla wersji grupera zgodnej ze wskazanej w swiadczeniu JGP

Mozliwos¢ wydrukowania charakterystyki wybranej JGP.SZP w formie podrecznej karty

Mozliwos$¢ wykonywania symulacji wyznaczania JGP (funkcjonalnos$¢ Symulatora JGP)

Harmonogram przyjeé

Definicja harmonograméw przyjec¢ zgodnie z wymaganiami ptatnika:

- do komodrek organizacyjnych

- do procedur medycznych lub swiadczen wysokospecjalistycznych zdefiniowanych przez ptatnika

- onkologicznych

- na procedure (AP-KOLCE)

Prowadzenie harmonogramow przyjec wraz z wykazem osdb wpisanych w harmonogramie

System musi umozliwia¢ okreslenie dla wybranych harmonograméw, wymogu wskazania na wpisie wartosci
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innej niz 'Nie dotyczy' w kontekscie operowanej strony

Wskazanie tych definicji harmonograméw przyje¢, ktére po wezytaniu aneksu do umowy posiadajg nieaktualne
informacje o kodzie komoérki wg NFZ wraz z mozliwoscig aktualizacji kodu komérki wg NFZ na podstawie
aktualnych zapisdw w umowie z NFZ

Mozliwosé zbiorczego przenoszenia pacjentéw pomiedzy harmonogramami

- Wszystkich aktywnych pozycji

- Wybranych pozycji

Mozliwos¢ zbiorczego przeliczania pierwszych wolnych terminéw dla wszystkich harmonogramow przyjec

Harmonogram przyjec¢ - ewidencja

Mozliwo$¢ planowania daty z doktadnoscig do dnia lub tygodnia (w przypadku odlegtego terminu realizacji
Swiadczenia)

Przyporzadkowanie oczekujacych do jednej z kategorii medycznych (przypadki pilne/przypadki stabilne)

Rejestracja wpisu do harmonogramu o kategorii innej niz oczekujacy, powinna odbywaé sie bez podziatu na
przypadki pilne i stabilne

System musi automatycznie podpowiadac kod uprawnienia do obstugi pacjenta poza kolejnoscig, na podstawie
jego dokumentdéw uprawniajacych (pokrywajacych sie z dostepnymi kodami uprawnien do obstugi poza
kolejnoscig) zaewidencjonowanych w systemie.

System musi umozliwia¢ okreslenie listy harmonogramoéw, dla ktorych wymagana jest ewidencja okolic ciata.

System musi umozliwia¢ konfiguracje walidacji wymaganych kodéw resortowych na skierowaniu
ewidencjonowanym w ramach wpisu do harmonogramu.

System musi umozliwiac rejestrowanie przypadkdéw zmian terminu udzielenia $wiadczenia wraz z przyczyng
zmiany

System musi rejestrowac przypadki zmiany:

-kategorii pacjenta

-kategorii medycznej

wraz z uzasadnieniem zmiany

System musi umozliwiaé przywrécenie do harmonogramu pacjenta wykreslonego

System musi umozliwia¢ grupowg zmiane planowanego terminu udzielenia Swiadczenia na wskazany dzien lub
o wskazang liczbe dni, wraz z podaniem przyczyny zmiany.

System musi umozliwia¢ automatycznie podpowiadanie kategorii pacjenta na podstawie trybu przyjecia na
wizyte/pobyt podczas ewidencji danych harmonogramu.

System musi umozliwia¢ konfiguracje walidacji wymogu uzupetnienia danych harmonogramu podczas przyjecia
pacjenta.

System musi umozliwia¢ automatyczne skreslenie wpisu na podstawie realizowanej wizyty/pobytu.

Harmonogram przyjec - sprawozdawczos¢

Zablokowanie mozliwosci zmiany danych w kolejce oczekujgcych dla pacjentdw zrealizowanych, po
zakonczeniu okresu rozliczeniowego tj. po 10 dniu kazdego miesigca za miesigc rozliczeniowy (poprzedni)

System umozliwia generowanie statystyk harmonogramoéw przyje¢ w podziale na kategorie pacjentow

Generowanie statystyk oczekujgcych z podziatem na przypadki pilne i stabilne:

- Liczba oczekujacych

- Szacunkowy czas oczekiwania w kolejce

- Sredni rzeczywisty czas oczekiwania w kolejce (zgodnie z algorytmem opublikowanym w rozporzadzeniu)

Komunikacja z NFZ

Generowanie i eksport komunikatow XML w aktualnie obowigzujacych wersjach z zakresu sprawozdawczosci
zwigzanej z kolejkami oczekujgcych

Komunikat LIOCZ — komunikat szczegétowy o kolejkach oczekujacych

Import komunikatu ,potwierdzen odbioru” danych o kolejkach oczekujacych

Integracja z AP-KOLCE

Obstuga komunikacji z systemem AP-KOLCE, w zakresie:

-powigzania harmonogramu przyje¢ prowadzonego w systemie AP-KOLCE z harmonogramem zdefiniowanym w
systemie
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-aktualizacji danych harmonogramu

-dodania pacjenta w systemie AP-KOLCE

-aktualizacji danych pacjenta w systemie AP-KOLCE

-dodania i aktualizacji danych wpisu pacjenta w harmonogramie przyjec

Potwierdzanie odbioru komunikatu, dla komunikatéw tego wymagajacych, bezposrednio w aplikacji

Prowadzenie kolejek onkologicznych i kolejek na procedure

System musi umozliwia¢ oznaczenie wpisu do harmonogramu jako oczekujgcego na automatyczng
synchronizacje z AP-KOLCE w zdefiniowanym czasie

System musi prezentowac informacje o braku synchronizacji wpisu z systemem AP-KOLCE.

System umozliwia przekazywanie informacji o pierwszych wolnych terminach dla sprawozdawanych
harmonograméw

Weryfikacja w eWUS

Weryfikacja uprawnien pacjenta do swiadczen refundowanych przez NFZ podczas

rejestracji na lzbie Przyjec

rejestracji/planowania wizyty w przychodni lub pracowni, weryfikowany jest stan na dzien rejestracji

System musi umozliwi¢ sprawdzenie statusu eWUS dla pacjentéw wpisanych do Ksiegi Oczekujacych.

Tworzenie harmonogramow weryfikacji grupowe;j

System musi umozliwi¢ powiadamianie uzytkownika o przebiegu zbiorczej weryfikacji uprawnier eWUS z
uzyciem kanatow SMS i e-mail.

System musi umozliwiaé¢ taka konfiguracje procesu weryfikacji uprawnier eWUS, aby w przypadku pracy w
konfiguracji sieci jednostek, system sprawdzat uprawnienia eWUS pacjenta w jednym z ponizszych trybdw:

-uprawnienia pacjenta sprawdzane w kontekscie wszystkich Oddziatéw Wojewddzkich NFZ odpowiadajgcym
Swiadczeniodawcom objetych funkcjonalnoscia sieci jednostek

-uprawnienia pacjenta sprawdzane byty wytgcznie w kontekscie wtasciwego ptatnika wskazanego w danych
zestawu $wiadczen (wizyty, hospitalizacji), a nie wszystkich ptatnikéw NFZ zdefiniowanych w systemie

Weryfikacja uprawnien w oparciu o harmonogramy obejmujgca pacjentéw

- przebywajacych na oddziale,

- przebywajgcych na obserwacji na izbie przyjec

- w trakcie wizyt

- wypisywanych ze szpitala ale o niezautoryzowanym wypisie i nie rozliczonych

- dla ktorych zarejestrowano zgon, ale zapis nie zostat autoryzowany a pobyt rozliczony

- ktérzy ztozyli deklaracje

Oznaczanie ikong i kolorem statusu weryfikacji pacjenta

- na liscie pacjentow

- w widocznym miejscu przy danych pacjenta

Deklaracje POZ

Import umoéw w rodzaju POZ

Ewidencja deklaracji POZ/KAOS

- Deklaracje do lekarza rodzinnego,

- Deklaracje do pielegniarki,

- Deklaracje do potoznej,

- Deklaracje z zakresu medycyny szkolnej,

- Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem z cukrzycg,

- Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem zarazonym HIV

System musi umozliwia¢ zbiorczy wydruk deklaracji POZ.

Ewidencja porad POZ

Generowanie i eksport komunikatow XML w aktualnie obowigzujgcych wersjach z zakresu sprawozdawczosci
zwigzanej z deklaracjami POZ/KAQOS

Komunikat DEKL — komunikat szczegétowy deklaracji POZ/KAOS
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Komunikat ZBPOZ — komunikat szczegétowy danych zbiorczych o swiadczeniach udzielonych w ramach POZ

Import komunikatéw zwrotnych XML w obowigzujacych wersjach

Import komunikatu ,potwierdzen odbioru” danych przestanych komunikatami DEKL i ZBPOZ

Import komunikatu potwierdzen do deklaracji POZ/KAOS (komunikat P_DEK)

Import komunikatu zwrotnego z weryfikacji deklaracji POZ/KAOS (komunikat P_WDP)

Import komunikatu zwrotnego rozliczenia deklaracji POZ/KAOS (komunikat Z_RDP)

Przeglad potwierdzen deklaracji POZ/KAOS

Przeglad weryfikacji deklaracji POZ/KAOS z mozliwoscig zbiorczego wycofania deklaracji, ktore nie zostaty
zaliczone przez NFZ

Generowanie rachunkow deklaracji POZ

Generowanie i wydruk zatgcznikdw i sprawozdan POZ zgodnie z wytycznymi ptatnika

Zatacznik nr 4 do umowy POZ

Zatgcznik nr 5 do umowy POZ w zakresie: nocna i Swigteczna opieka lekarska i pielegniarska w POZ

Zatgcznik nr 6 do umowy POZ w zakresie: transport sanitarny w POZ

Pétroczne sprawozdanie z wykonanych badan diagnostycznych

Przychodnia

Rejestracja

Obstuga pacjentéw/ustug komercyjnych

System musi umozliwiaé¢ prowadzenie cennikdow:

- okreslanie dat obowigzywania cennika,

- okreslanie zakresu ustug dla cennika,

- okreslanie cen ustug,

- mozliwos$¢ okreslenia cen widetkowych dla ustugi,

- mozliwos¢ okreslenia zaliczki wymaganej przed wykonaniem ustugi.

System musi umozliwi¢ rejestracje umowy indywidualnej na Swiadczenie ustug medycznych

System musi umozliwia¢ okreslanie definiowanie dostepnosci ustug placéwki medyczne;j

System musi umozliwia¢ wybor kategorii ptatnika oraz wystawienie dokumentu sprzedazy dla badania
laboratoryjnego.

System musi umozliwi¢ wystawienie dokumentu sprzedazy dla ustug komercyjnych ptatnych przed ich
wykonaniem, w przypadku gdy nie zostaty jeszcze zrealizowane.
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Definiowanie grafikéw pracy

System musi umozliwia¢ okreslanie dostepnosci zasobéw w placowce (grafiki) dla gabinetéw:

- okreslenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia wraz z zakresem realizowanych ustugi i ich czasem realizacji,

- procentowej zajetosci danej ustugi w ramach danego slotu,

- uzupetnianie definicji szablonu na podstawie godzin pracy jednostki.

System musi umozliwia¢ definiowanie szablonu pracy lekarza:

- okreslenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia wraz z zakresem realizowanych ustugi i ich czasem realizacji,

- procentowej zajetosci danej ustugi w ramach danego slotu,

- okreslenie gabinetu, w ktérym wykonywane sg ustugi (miejsce wykonania).

System musi umozliwia¢ definiowanie przedziatu wieku pacjentéw obstugiwanych przez zaséb

System musi umozliwia¢ generowanie grafikow dla lekarzy w powigzaniu z gabinetami w zadanym okresie
czasu,

System musi umozliwia¢ ustawienie blokady w grafiku z podaniem przyczyny tj. urlop, remont

Ewidencja danych pacjentow

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu wg réznych parametréw, w szczegdlnosci:

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia

- imie ojca i matki

- miejsce urodzenia

- ptec

- PESEL opiekuna

- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)

- pobyt w jednostce

- pobyt w okresie

- nr telefonu

- adres e-mail

- nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

- rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

- status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do przyjecia poza kolejnoscig

System umozliwia ograniczenie kryteriow wyszukiwania pacjentéw na liscie, wytgcznie na podstawie petnego
numeru PESEL.

System umozliwia wyszukiwanie pobytéw pacjentdéw, co najmniej wg kryteriéw: dzisiaj w godzinach od.. do..,
wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okreslony dzien tygodnia

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN) co najmniej w oparciu o:

- pte¢ (meska, zenska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

System umozliwia wyszukiwanie pobytéw pacjentéw NN, co najmniej wg kryteridw: dzisiaj w godzinach od..
do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okreslony dzien
tygodnia

System umozliwia wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu za pomocg dodatkowego kryterium budowanego z
wykorzystaniem zapytania SQL.

System musi kontrolowac¢ poprawnos¢ wprowadzanych danych pacjenta, co najmniej w zakresie:

- numeru PESEL oraz jego zaleznosci z pfcig i datg urodzenia pacjenta

- numeru dokumentu tozsamosci (co najmniej dla dowodu osobistego i prawa jazdy)

System musi umozliwia¢ automatyczne uzupetnianie numeru kartoteki pacjenta na podstawie technicznego
identyfikatora

System musi sprawdzac zgodno$¢ daty urodzenia pacjenta podanej w dokumencie UE, z datg urodzenia podang
w danych osobowych pacjenta.
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System musi umozliwi¢ wprowadzenie daty uzyskania petnoletniosci dla pacjentéw, ktdrzy nie ukonczyli 18
roku zycia

System umozliwia automatyczne tworzenie wpiséw w skorowidzu pacjentéw dla opiekunéw danego pacjenta.

System umozliwia rejestracje pacjenta z Unii Europejskiej,

System umozliwia rejestracje pacjenta przyjmowanego decyzjg woéjta/burmistrza

Obstuga listy pacjentéw modutu

System musi umozliwia¢ przypisanie pacjentowi uprawnien do obstugi poza kolejnoscia.

Informacja o posiadanych uprawnieniach do obstugi poza kolejnoscig musi by¢ prezentowana na listach
pacjentow

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentéw na liscie, wg réznych parametréw, w szczegélnosci:

- imie, nazwisko i PESEL pacjenta

- jednostka wykonujaca

- osoba wykonujaca

- osoba rejestrujaca

- jednostka kierujaca

- instytucja kierujaca

- lekarz kierujacy

- kartoteka

- identyfikator pacjenta

- Swiadczenie

- status na liscie pacjentow (np. do obstuzenia, zaplanowany, zarejestrowany, anulowane, przyjety/w realizacji)

- wizyty CITO

- status osoby: VIP, uprawniony do obstugi poza kolejnoscig

- status sprzedazy

Planowanie i rezerwacja wizyty pacjenta

System podczas rezerwacji terminu umozliwia okreslenie rodzajéw terminu z mozliwoscig okreslenia wielu
rodzajéw dla jednego terminu. Stownik rodzaju terminu powinien by¢ mozliwy do edycji przez administratora
systemu

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie wolnych terminéw w ramach danych zasobdéw oraz posiada¢ dodatkowe
funkcjonalnosci planowania:

- rezerwacja wybranego terminu oraz mozliwo$¢ wyszukania pierwszego wolnego terminu od wybranej daty

- ograniczenie prezentacji termindw do zasobdw spetniajgcych kryterium wieku pacjenta

- prezentowanie termindw tylko danej kategorii np. termindw zgtoszen internetowych

- automatyczna rezerwacja termindw dla zgtoszen internetowych wg preferencji pacjenta

- w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych godzinach mozliwos¢ rezerwacji pierwszy wolny lub
reczny wybér terminu

- rezerwacja termindéw dla pacjentéw przebywajgcych na oddziale

- wstawianie terminu pomiedzy juz istniejgce wpisy w grafiku w przypadkach nagtych (dopuszczenie
planowania wielu wizyt w tym samym terminie) z mozliwoscig wpisania komentarza do tak zaplanowanej
wizyty

- przeglad liczby zaplanowanych wizyt z podziatem na pierwszorazowe i kontynuacje leczenia

- przeglad terminarza zaplanowanych wizyt

- nadanie kolejnego numeru rezerwacji w ramach danego szablonu rezerwacji dla danego zasobu

- tworzenie wpisu tymczasowej rezerwacji po wybraniu terminy. Po zakonczeniu rezerwacji termin powinien
zostaé potwierdzony

System musi sprawdzaé czy pacjent ma zaplanowany termin na te samg ustuge, na ktdrg dokonywana jest
rezerwacja.

System umozliwia grupowe przenoszenie terminéw z danego dnia na inny w ramach dostepnosci przenoszonej
ustugi

System umozliwia konfiguracje dtugosci trwania planowanych terminéw, dla danego szablonu w ramach
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danego dnia i zakresu czasu.

System umozliwia ewidencje i usuwanie blokad terminarza bezposrednio w oknie planowania terminu.

System musi umozliwi¢ automatyczne anulowanie zaplanowanego terminu w przypadku jego wczesniejszej
realizacji.

System umozliwia dostep do réznych slotéw czasowych podczas planowania danej ustugi w zaleznosci od
jednostki zlecajacej termin

System musi umozliwia¢ zmiane ustugi na inng wykonywang w tej samej jednostce wykonujacej, podczas
przeplanowywania terminu.

Podczas zmiany zaplanowanego terminu system umozliwia wyboér innej ustugi

System musi umozliwia¢ obstuga kolejek oczekujacych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami

Podczas planowania wizyty, system powinien sugerowaé dokonanie wpisu do kolejki oczekujgcych jesli istnieje
kolejka dla planowanej ustugi lub gabinetu

System musi umozliwi¢ wskazanie przyczyny powodu modyfikacji wpisu w kolejce oczekujacych podczas
przeniesienia terminu.

System musi zapewni¢ mozliwo$¢ sprawdzenia czy dla wybranego pacjenta istniejg inne wpisy w ksiedze
oczekujgcych.

System musi umozliwia¢ ewidencje pacjentow ze szczegdlnymi uprawnieniami, ktérych dane sg objete
ograniczonym dostepem.

System musi umozliwi¢ ograniczenie widocznosci danych wrazliwych za pomocg uprawnien.

System musi umozliwi¢ ewidencje notatek w ramach wolnego slotu w terminarzu z mozliwoscig przypisania
priorytetu okreslajgcego kolorystyczne oznaczenie danej notatki

System musi umozliwi¢ zbiorczg generacje notatek w terminarzu z poziomu panelu administracyjnego jak
rowniez podczas planowania ustugi

Rejestracja na wizyte

System musi umozliwic rejestracje pacjenta na wizyte (zaplanowang w terminarzu i niezaplanowang)

System musi umozliwiac rejestracje wizyty jako wywiadu przed zaplanowanym terminem

Przy rejestracji pacjenta system informuje (ostrzega) uzytkownika, ze wraz ze skierowaniem wprowadzono
dodatkowe informacje i wyswietla je.

System musi pozwalac¢ na wyliczanie kosztow danej porady

System musi pozwalaé na okreslenie miejsca wykonania ustugi (wybdr gabinetu) dla ustug nie podlegajacych
planowaniu i rezerwacji.

System musi umozliwia¢ zlecenie wykonania ustugi pacjentowi we wskazanym (lub wynikajgcym z rezerwacji)
miejscu wykonania,

System musi umozliwi¢ rejestracje wielu badan w oparciu o jedno skierowanie.

W ramach jednego zarejestrowanego skierowania system powinien umozliwiaé rejestracje wielu zlecen.
Zmiana danych skierowania modyfikuje dane skierowania wszystkich tak zarejestrowanych zlecen.

System umozliwia na etapie rejestracji ewidencje zatacznika do skierowania (skan skierowania, wyniki badan).
Ewidencja zatgcznika poprzez wybér pliku lub bezposrednie skanowanie z podpietego urzadzenia.
Wprowadzony zatgcznik powinien zostac zapisany i przechowywany w systemie Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej

System musi umozliwi¢ ewidencje i kontrole:

- 2g4d pacjenta zwigzanych z hospitalizacjg i innymi czynnosciami medycznymi

- listy os6b upowaznionych dla pacjenta

Obstuga wynikow:

- odnotowanie wydania wyniku,

- wpisywanie wynikow zewnetrznych.

Wydruk recept i kuponéw

System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.:

- Wykaz Przyjec

- Wykaz Badan

- Wykaz Zabiegéw

- Harmonogram przyje¢
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- Ksiega Ratownictwa

raporty i wykazy Rejestracji.

Gabinet

Obstuga wizyty

Podczas przyjecia pacjenta skierowanego z innej jednostki np. oddziat, jesli nie zostat wskazany inny ptatnik lub
cennik, system powinien podpowiadac ptatnika NFZ

System musi umozliwia¢ dostep do listy pacjentéw zarejestrowanych do gabinetu

System umozliwia zbiorczy przeglad historii zmian w ramach wizyty w gabinecie.

System musi informowac¢ o uprawnieniach pacjenta do obstugi poza kolejnoscig

System musi informowac o przyjeciu pacjenta na wizyte przed zaplanowanym terminem.

System powinien prezentowac liczbe punktéw zrealizowanych, w biezgcym dniu i miesigcu, przez
zalogowanego lekarza z podziatem na umowy

System musi umozliwiaé prezentacje wizyt wymagajgcych zafakturowania.

System powinien umozliwiaé rejestracje faktu rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)

System umozliwia poréwnanie danych pacjenta znajdujgcych sie w systemie HIS z danymi znajdujgcymi sie w
realizowanym e-skierowaniu oraz aktualizacje wybranych pozycji w systemie HIS.

System musi umozliwi¢ automatyczne tworzenie danych zrédtowych dokumentu Informacji dla lekarza
kierujgcego/POZ na podstawie danych o realizacji wizyty co najmniej w zakresie: rozpoznania oraz opisu
wykonanego swiadczenia

System umozliwia ewidencje wizyt domowych POZ z podaniem informacji o dacie wyjazdu i powrotu
udzielajgcego Swiadczenie.

System musi umozliwic¢ przeglad danych pacjenta, co najmniej, w nastepujgcych kategoriach:

- dane osobowe,

- dane medyczne pacjenta tj. grupa krwi, uczulenia, choroby przewlekte, szczepienia, nazwisko lekarza
rodzinnego

- uprawnienia z tytutu umoéw komercyjnych,

- informacja o stopniu ubezpieczenia - weryfikacja z eWUS

- historia leczenia (dane ze wszystkich wizyt i pobytéw szpitalnych pacjenta),

- wyniki badan,

- przeglad rezerwacji historycznych i planowanych w przysztosci

System musi umozliwia¢ ewidencje uczulen pacjenta z podziatem na: leki, pokarmowe i inne. Dla
poszczegdlnych rodzajéw uczulen przewiduje sie zdefiniowanie stownikdw. Stownik uczulen na leki zawiera liste
nazw miedzynarodowych substancji czynnych.

Co najmniej dla uczulen o rodzaju leki oraz pokarmowe system umozliwia oznaczenie stopnia nasilenia
uczulenia.

Podczas

- przepisywania lekéw na recepty,

- definiowania zlecenia leku,

- ewidencji podania leku

system musi prezentowac komunikat w przypadku wystepowania w przepisanym leku substancji czynnej
zaewidencjonowanej w rejestrze uczulen o rodzaju 'Leki' danego pacjenta.

Dane o zaewidencjonowanych uczuleniach sg prezentowane na formatkach dotyczgcych pobytu/wizyty przy
definicji danych pacjenta.

System musi umozliwi¢ odfiltrowanie listy pacjentéw tylko do takich co posiadajg alergie/uczulenie

System powinien umozliwi¢ wyszukiwanie na listach pacjentéw (RCH, Stacja dializ, Zakazenia, Gabinet,
Rejestracja, Pracownia) pacjentéw z groznym wirusem lub bakteria:

- Czy zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentéw z
zakazeniem;

- Czy podejrzenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentéw z
podejrzeniem zakazenia;

- Czy kwarantanna — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentéw z
kwarantanna;

- Rozpoznanie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikdéw wyszukiwania do pacjentéw oznaczonych
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groznym wirusem z konkretnym rozpoznaniem;
- Zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikdéw wyszukiwania do pacjentéw oznaczonych
groznym wirusem z konkretnym rodzajem zakazenia.

System musi umozliwia¢ gromadzenie danych o lekach stale przyjmowanych przez pacjenta m.in. w zakresie

- nazwa leku,

- okres przyjmowania leku,

- dawkowanie,

- rozpoznanie,

- zrédto informaciji.

System umozliwia dodanie pozycji z definiowanej recepty do rejestru stale przyjmowanych lekéw pacjenta.
Na podstawie zaewidencjonowanych stale przyjmowanych lekéw system umozliwia ograniczenie stownika
lekow podczas definiowania recepty.

Obstuga wizyty powinna obejmowac przeglad, modyfikacje i rejestracje danych w nastepujgcych kategoriach:

- obstuga wizyt receptowych. Dla wizyt receptowych system powinien sprawdzac ile czasu uptyneto od
ostatniej wizyty tego typu

- wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- informacje ze skierowania,

- kontrola daty waznosci skierowania

- skierowania, z mozliwoscig skopiowania danych z innego pobytu w tej lub innej jednostce

- zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych , konsultacji, zabiegéw,

- mozliwo$¢ wykorzystania szablondw zlecen ztozonych, paneli badan do zlecania

- ustug dodatkowych co najmniej o rodzaju: badanie diagnostyczne, konsultacja i procedur na podstawie
stownika ICD9

- rozpoznanie (zasadnicze, ze skierowania, wspétistniejgce, dodatkowe, opisowe),

- kopiowanie wynikdw badania i danych wypisowych ze zleconych podczas poprzednich wizyt

- zalecenia z wizyty (w tym zwolnienia lekarskie),

- wystawienie recept, skierowan, zapotrzebowan na zaopatrzenie ortopedyczne i okulary

System umozliwia automatyczny podziat zwolnien lekarskich na wsteczne i biezgce oraz powielanie ich dla
poszczegdlnych ptatnikdw sktadek zgodnie z regutami okreslonymi przez ZUS.

System musi umozliwia¢ import danych o podmiotach leczniczych i praktykach lekarskich z Rejestru Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg. Zaimportowane dane powinny by¢ mozliwe do wykorzystania podczas
ewidencji danych skierowania.

System musi umozliwia¢ wywotanie historii aktualizacji Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnosé
Leczniczg

System umozliwia ewidencje opieki pielegniarskiej w ramach wizyty w gabinecie lekarskim.

System powinien umozliwia¢ zmiane ustugi gtéwnej wizyty

System musi umozliwia¢ zarejestrowanie wizyty w innym gabinecie z poziomu obecnie realizowanej wizyty.

System musi umozliwia¢ przejscie do kolejnej wizyty z wyszukanej listy wizyt pacjentéw, bez koniecznosci
powrotu na liste pacjentow gabinetu.

System powinien informowac o zleceniach wykonanych po zakoriczeniu poprzedniej wizyty i umozliwic¢
rozliczenie ich w wizycie aktualnej

System umozliwia zdefiniowanie wymagalnosci zaplanowania terminu pacjenta podczas wysytfania zlecen.

System musi umozliwi¢ obstuge zlecen chemioterapii podczas wielu wizyt w gabinecie, przy jednokrotnym
zdefiniowaniu schematu chemioterapii.

System musi umozliwi¢ obstuge pobytéw wielodniowych

System musi umozliwiac rejestracje wizyt dla pacjentow na podstawie deklaracji medycyny szkolnej

System musi umozliwi¢ ewidencje wizyty wraz z informacjami o domowym leczeniu zywieniowym

System musi umozliwi¢ ewidencje wizyty wraz z informacjami o tlenoterapii w warunkach domowych

System musi umozliwi¢ okreslenie dodatkowego personelu w ramach wizyty

System musi umozliwia¢ ewidencje danych cigzy pacjentki, szczegélnie istotnych w przypadku wykonywania
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Swiadczen medycznych inaczej wycenianych przez NFZ dla pacjentek ciezarnych i bedgcych w potogu.

System musi umozliwia¢ ewidencje oceny Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i
Zdrowia pacjenta (ICF). Uzytkownik musi mie¢ mozliwos$é wprowadzenia wszystkich kodéw ewidencji z poziomu
jednego ekranu.

System musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w przypadku nagtego
wytaczenia przegladarki (bez wczesniejszego recznego zapisania danych) uzytkownik miat mozliwos¢ odzyskania
wprowadzonych przez siebie zmian. Automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu jest mozliwy w
Gabinecie, w zakresie:

- opisu badania,

- opisu konsultacji,

- opisu realizacji.

System powinien umozliwiaé ewidencje wywiadu z poziomu badania w Gabinecie, w nastepujacym zakresie:
-wzrost,

-waga,

-BMI,

-BSA,

-informacji o uzywaniu wyrobow tytoniowych

System powinien umozliwi¢ automatyczne oznaczenie pacjenta objetego kwarantanna. Oznaczenie pacjenta
powinno mie¢ miejsce w sytuacji, gdy podczas weryfikacji uprawnien pacjenta w systemie eWUS, w odpowiedzi
zwrdcona zostanie informacja o objeciu pacjenta kwarantanng. Dodatkowo system powinien na liscie
pacjentow oznaczy¢ takich pacjentow dedykowanym znakiem graficznym (ikona) oraz powinna zostac
wyswietlona informacja do kiedy dany pacjent objety jest kwarantanng

Wystawianie recept

System powinien wspiera¢ wystawianie recept, co najmniej w zakresie:

- mozliwosci wybrania lekdw ze stownika lekdéw,

- mozliwosci sprawdzenia interakcji poszczegdlnych lekédw oraz podpowiadanie stopnia refundacji na
podstawie weryfikacji z eWUS

- mozliwosci wyszukania w stowniku BLOZ taniszych odpowiednikéw leku dotychczas przyjmowanego przez
pacjenta.

-mozliwosci okreslenia ptatnika na wydruku czystej recepty

- mozliwosci wydruku recepty (z rozmieszczaniem i nadrukiem na formularzach recept),

- mozliwosci automatycznego generowania wydruku informacyjnego recepty elektronicznej

- mozliwosci wysytania do pacjenta kodu dostepowego do e-recepty za pomocg wiadomosci SMS

- na wydruku leki powinny by¢ prezentowane w kolejnosci zgodnej z kolejnoscig wpisywania

- system powinien podpowiadaé dane osoby zalogowanej jako wystawiajacego recepte, o ile osoba ta jest
lekarzem. Jesli zalogowany uzytkownik nie jest lekarzem, system powinien podpowiadac lekarza realizujgcego
wizyte.

- podpowiadanie ilosci i jednostki, w jakich powinien zosta¢ wydany lek

- na recepcie na leki narkotyczne system powinien podpowiadac ilos¢ substancji narkotycznej

- grupowe dodawanie lekow na recepte

- kopiowanie recept z poprzednich wizyt z weryfikacjg poziomu refundacji wg aktualnych danych ze stownika
BAZYL lub stownika lekdw wtasnych

- kopiowanie recept musi umozliwia¢ wybor recepty do skopiowania sposrdod:

-- recept z poprzedniego pobytu w tym gabinecie

-- recept z wizyty takiej jak aktualna (ta sama ustuga), niezaleznie od gabinetu w jakim sie odbywata

-- zinnych pobytow w tej samej jednostce

-- lekdw przepisanych na wczesniej wystawionych receptach

- mozliwosci pomijania lekdw oznaczonych jako "wycofane"

- mozliwosci wydruku recept tylko z puli lekarza zalogowanego

- ponowny wydruk recepty juz wydrukowanej powinien spowodowac utworzenie kopii recepty, dotyczy to
rowniez recept drukowanych w trybie nadruku na gotowych drukach

- oznaczenie wydrukowanej recepty jako anulowanej
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- system kontroluje przekroczenie minimalnej puli recept uwzgledniajac typ recepty RP/RPW

- system musi umozliwia¢ zawezanie pozycji stownika lekéw do lekdw zarejestrowanych jako stale
przyjmowane przez pacjenta, ktébremu tworzona jest recepta.

System musi prezentowac informacje o dostepnosci leku na rynku w przypadku korzystania ze stownika 'Bazyl'.

System umozliwia realizacje wizyt receptowych w gabinecie. Pozycje do recepty moga by¢ okreslone na etapie
rejestracji z lekéw wczesniej przepisanych, a lekarz generuje podczas wizyty recepte z wykorzystaniem
okreslonych wczesniej lekéw.

System musi umozliwia¢ podpowiadanie na recepcie ptatnika oraz stopnia refundacji na podstawie weryfikacji
eWus.

System musi umozliwia¢ import numerdw recept w formatach XSZ, RECD, NR_REC

System musi umozliwia¢ import numerdw recept z wykorzystaniem ustug sieciowych

System musi umozliwia¢ wystawianie recept transgranicznych

System musi umozliwi¢ ustawienie domysinego dawkowania dla leku.

System musi umozliwi¢ podpowiadanie wskazan dla leku podczas dodawania lub kopiowania recepty.

System musi umozliwi¢ wystawienie recept dla pacjentdw powyzej 75 roku zycia.

System musi umozliwiac rozszerzenie rejestru lekdw stale przyjmowanych przez pacjenta o leki przepisane na
recepcie.

System musi umozliwia¢ zbiorczy wydruk zalecen dla wszystkich recept pacjenta w ramach danego pobytu.

W przypadku wystawienia pacjentowi wielu recept, system musi umozliwi¢ ich jednoczesny wydruk

System musi umozliwia¢ wydruk recept petnoptatnych bez nadanego numeru, w przypadku braku wolnych
numerdw w puli uzytkownika.

System podczas tworzenia opisu wizyty przez uzytkownika powinien umozliwiaé podglad recept wystawionych
pacjentowi w poprzednich wizytach/pobytach

System powinien umozliwi¢ zarejestrowanie pacjenta w systemie Informacje Medyczne wraz z mozliwoscig
wydruku konfigurowalnego szablonu pisma zgody na udostepniane informacji medycznych systemowi
Informacje Medyczne.

Dokumentacja wizyty

System musi umozliwia¢ wystawienie skierowania,

System musi umozliwia¢ wystawienie skierowania na zewnatrz: do poradni specjalistycznej (leczenie), do
poradni specjalistycznej (konsultacja), do szpitala psychiatrycznego, do szpitala, na rehabilitacje, na zabieg
ambulatoryjny, na badanie diagnostyczne, na badanie laboratoryjne, na zabieg, na objecie pielegniarska opieka
dtugoterminowg, na badanie w zwigzku z podejrzeniem choroby zawodowe;j

Dla skierowan zewnetrznych system powinien udostepnia¢ mozliwos$¢ wydruku wbudowanych skierowan lub
definicje wydruku kazdego rodzaju skierowania przez administratora

System umozliwia usuwanie lub anulowanie skierowania w zaleznos$¢ od statusu skierowania.

System powinien umozliwia¢ ewidencje lekdw podanych podczas wizyty (wspodtpraca z apteczka oddziatowg),

System powinien umozliwia¢ ewidencje szczepien oraz dodatkowych informacji:

- mozliwo$¢ oznaczenia podania leku jako szczepienia,

- mozliwo$¢ wpisania przy podaniu leku danych charakteryzujgcych szczepienie,

- automatyczny wpis na liste szczepien pacjenta po oznaczeniu podania leku jako szczepienia.

System umozliwia wprowadzenie dodatkowych ustug i badan wykonanych podczas wizyty z odnotowanie
personelu wykonujgcego i opisem

System powinien umozliwiaé zaewidencjonowanie i wydrukowanie dodatkowych dokumentéw mozliwych do
zdefiniowania przez administratora systemu

mozliwosc stosowania stownika tekstow standardowych do opisu danych wizyt

mozliwos¢ wykorzystania definiowalnych formularzy do opisu danych wizyty

Mozliwos$¢ stosowania ,,pozycji preferowanych” dla uzytkownikow, jednostek organizacyjnych w ramach
uzywanych stownikéw

Mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:

System musi umozliwi¢ wybdr sposobu ptatnosci oraz wyznaczenie schematu ksiegowania dla dokumentow
sprzedazy.

obstuga zakonczenia wizyty:
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- autoryzacja wizyty,

- automatyczne tworzenie karty wizyty.

- mozliwos¢ bezposredniego skierowania na IP

W zaleznosci od konfiguracji system waliduje wymagane dla zakoriczonej wizyty dokumenty podczas zapisu
danych wizyty albo podczas autoryzacji danych tej wizyty.

Kwalifikacja rozliczeniowa ustug i Swiadczen.

- wigzanie rozliczanych badan do kolejnej zaplanowanej wizyty

wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

automatyczna aktualizacja i przeglad Ksiegi Przychodni

System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.:

- Harmonogram przyjec

- Wykaz Przyjec

- Ksiega Zdarzen Niepozadanych

- Wykaz Badan

- Wykaz Zabiegéw

- Ksiega Ratownictwa

System musi umozliwia¢ wpis do Ksiegi zgondw w ramach obstugi wizyty/badania.

System musi umozliwi¢ podpowiadanie dat w danych pozycji Ksiegi Ratownictwa

System musi umozliwia¢ wprowadzenie wywiadu przedporodowego w gabinecie lekarskim.

System musi umozliwi¢ wydruk pisma powigzanego z ustuga podczas zakonczenia wizyty/badania pacjenta.

Obstuga pakietu onkologicznego

System musi umozliwia¢ prowadzenie rejestru kart Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego z uwzglednieniem
podstawowych informacji:

- numer karty (zgodny z obowigzujgcym formatem)

- etap obstugi

- informacja, czy karta znajduje sie w jednostce, czy poza nig

System umozliwia ustawienie wymagalnosci wskazania rozpoznania podczas dodawania karty DILO.

System musi rejestrowaé oraz umozliwia¢ przeglad historii zmian karty DiLO. Podczas zmiany danych karty
DiLO, system powinien tworzy¢ nowa wersje danych, ktére obowigzujg od daty biezgce;.

System musi umozliwia¢ przeglad szczegétow karty DiLO. W przypadku integracji z systemem AP-DILO zakres
prezentowanych danych jest wiekszy i wynika z zakresu przekazywanych danych.

System musi umozliwi¢ powigzanie pozycji rozliczeniowych z numerem karty DiLO - takze w sytuacji gdy karta
DiLO wydawana jest pacjentowi w ramach rozliczanej hospitalizacji (a nie tylko przed przyjeciem na
hospitalizacje).

Konfiguracja pracy gabinetu

System musi pozwalac¢ na dostosowanie modutu do specyfiki gabinetu lekarskiego co najmniej w zakresie:

- mozliwosci zdefiniowania wzorcow dokumentacji dedykowanej dla gabinetu

- mozliwosci zdefiniowania elementéw menu (zaktadek) w zaleznosci od potrzeb i rodzaju ustugi

- mozliwo$¢ wykorzystania, zdefiniowanych wczesniej, wzoréw dokumentéw

System musi umozliwia¢ tworzenie raportow i wykazéw pracy gabinetu

Statystyka LO

System powinien umozliwia¢ obstuge statystyki rozliczeniowej i medycznej

Obstuga skorowidza pacjentow

System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentéw wspdlnego dla innych modutéw medycznych
(Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna)

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu wg réznych parametrow, w szczegdlnosci:

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia

- imie ojca i matki
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- miejsce urodzenia

- pted

- PESEL opiekuna

- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)

- pobyt w jednostce

- pobyt w okresie

- nr telefonu

- adres e-mail

- nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

- rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

- status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do przyjecia poza kolejnoscig

System umozliwia wyszukiwanie pobytéw pacjentdw, co najmniej wg kryteriéw: dzisiaj w godzinach od.. do..,
wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okreslony dzien tygodnia

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN) co najmniej w oparciu o:

- pte¢ (meska, zeriska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

System umozliwia wyszukiwanie pobytow pacjentéw NN, co najmniej wg kryteridw: dzisiaj w godzinach od..
do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okreslony dzien
tygodnia

Musi istnie¢ mozliwos¢ modyfikacji i rejestracji danych pacjentéw,

Musi istnie¢ mozliwos¢ przeglagdu danych archiwalnych pacjenta:

- w zakresie danych osobowych,

- w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych

System umozliwia wyszukanie pobytéw (hospitalizacji i wizyt) zawierajacych dokumentacje spetniajgca warunki
dotyczace termindéw przechowywania.

System musi umozliwi¢ obstuge wykazow/ksiag:

- Ksiega Zgondw,

- Ksiega Zdarzen Niepozgdanych,

- Wykaz Przyje¢,

- Wykaz Zabiegdw,

- Ksiega Oczekujacych,

- Ksiega Ratownictwa,

- Wykaz Badan

System powinien umozliwia¢ dostep do wszystkich wykazow/ksigg placowki Zamawiajgcego

System umozliwia przenumerowanie Wykazow Przyjeé

Prowadzenie rejestru Kart Diagnostyki Leczenia Onkologicznego

System musi umozliwia¢ tworzenie i modyfikacje kart DILO

Podczas rejestracji karty musi istnie¢ mozliwosc¢ zarejestrowania, co najmniej:

- numer karty

- etap

- lokalizacja (przyjeta, wydana, odestana do lekarza POZ)

- status (aktualna, zamknieta, archiwalna, anulowana)

- data wersji od

Podczas zmiany danych karty tj. etap, lokalizacja, status system powinien zmienia¢ date wersji na date biezgcg

Podczas tworzenia karty system powinien umozliwia¢ edycje daty waznosci

Raporty i wykazy statystyki

System powinien umozliwia¢ tworzenie reportow i wykazow statystyki, w szczegdlnosci:
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- raport rozpoznan - zestawienie syntetyczne i analityczne ilo$ci rozpoznan kazdego rodzaju w rozbiciu na
pacjentow i jednostki wykonujgce

- wykonane badania wg ptatnika i jednostki kierujgcej - zestawienie ilosci wykonanych badan poszczegdinych
rodzajéw, z podziatem na jednostki wykonujace, dla wybranych instytucji i jednostek kierujgcych

- lista pacjentow przyjetych przez lekarza - zestawienie pacjentow przyjetych w zadanym okresie, w wybranych
gabinetach, przez wybranych lekarzy

- zestawienie statystyczne pacjentdw - zestawienie syntetyczne lub analityczne (dla poszczegdlnych dni
zadanego okresu) liczby pacjentéw przyjetych w wybranych/wszystkich gabinetach w rozbiciu na dorostych i
dzieci z podziatem na pte¢ oraz pacjentéw pierwszorazowych i kontynuacje leczenia

- raport obcigzenia gabinetéw - zestawienie liczby wykonanych badan w poszczegdlnych dniach zadanego
okresu dla wybranych/wszystkich gabinetdw, dla poszczegdlnych lekarzy

- wykonane procedury - syntetyczne i analityczne (dla poszczegdlnych dni zadanego zakresu) zestawienie liczby
procedur danego rodzaju wykonanych w zadanym okresie, w wybranych/wszystkich gabinetach, dla
wybranego/wszystkich ubezpieczycieli i ptatnikéw

- zestawienie zrealizowanych badan - zestawienie liczby badan wykonanych pacjentom (podstawowe dane
pacjenta) wraz z rozpoznaniami i procedurami w wybranej/wszystkich jednostkach, dla wybranych instytucji i
jednostek kierujagcych wykonanych przez wybranego/wszystkich lekarzy

- lista zarejestrowanych/przyjetych pacjentow - zestawienie ilosci zarejestrowanych pacjentéw do wybranego
gabinetu

- liczba ustug wykonanych przez lekarza - zestawienie ilosci ustug wykonanych w jednostce przez danego
lekarza

- zestawienie liczby przyjetych pacjentdw - zestawienie liczby pacjentéw przyjetych przez dang jednostke i
lekarza w ramach okreslonego pakietu swiadczen z podziatem na grupy wiekowe

- lista wykonanych ustug - lista ustug wraz z danymi takimi jak: jednostka i lekarz kierujacy, miejsce i data
wykonania, dane o wartosci ustugi, optacie kontrahenta, optacie pacjenta dla wybranych lub wszystkich: uméw,
pacjentow, swiadczen, instytucji i lekarzy kierujgcych oraz jednostek i lekarzy wykonujacych

- zestawienie wystawionych skierowan - syntetyczne i analityczne (wg daty wystawienia) zestawienie ilosci
wystawionych skierowan na okreslone badania/ustugi z podziatem na lekarzy wystawiajacych i/lub jednostki, w
ktorych wystawiono skierowanie dla wybranych lub wszystkich; jednostek, lekarzy kierujgcych, ustug, statuséw
realizacji

- deklaracje - raport personalny - zestawienie liczby oséb zadeklarowanych w wybranym miesigcu danego roku
dla wybranej lub wszystkich uméw oraz dla wybranego lub wszystkich rodzajéw deklaracji

- harmonogramy - zestawienie harmonograméw/kolejek oczekujgcych w ujeciu syntetycznym (dane catej
kolejki) i analitycznym (z danymi oczekujgcych pacjentow)

- lista wykonanych ustug - lista pacjentéw z wykonanymi ustugami oraz danymi o jednostce realizujgcej,
lekarzu realizujgcym i lekarzu kierujgcym dla wybranej jednostki wykonujgcej w zadanym okresie

- zestawienie wykonanych ustug pacjenta - lista ustug wykonanych w okreslonym czasie dla wybranego
pacjenta z wyszczegdlnieniem danych o wartosci i optatach

- zestawienie udzielonych porad i przyjetych pacjentdw - syntetyczne i analityczne (pacjenci) zestawienie liczby
udzielonych porad danego rodzaju z podziatem na : miejscowosci zamieszkania, pacjenta lub typ porady w
zadanym okresie, dla wybranych lub wszystkich gabinetdw i wybranego rodzaju wizyty (pierwszorazowa,
kolejna)

- zestawienie zwolnien lekarskich

System musi umozliwia¢ definiowanie wykazéw z wykorzystaniem generatora Jasper Reports
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Dokumentacja medyczna

Generowanie Historii Choroby z danych zgromadzonych w systemie

Generowanie Karty Informacyjnej z danych gromadzonych w systemie

Drukowanie zarejestrowanych badan oraz wynikow badan.

Generowanie wydrukéw kart obserwacji pacjenta

Generowanie wydrukéw kart zakazenia, kart drobnoustroju

Generowanie raportow z dyzuru lekarskiego na podstawie zarejestrowanych obserwacji pacjenta

Generowanie raportow z diagnoz pielegniarskich

System umozliwia wybér formatu wydruku dla dokumentu Informacja dla lekarza kierujgcego/POZ. W
przypadku, gdy dokument nie jest generowany w formie elektronicznej, system umozliwia wygenerowanie
wydruk w formacie A5.

Wydruk diagnoz pielegniarskich

System musi umozliwia¢ dopasowanie zakresu dokumentowania procesu leczenia do potrzeb Zamawiajgcego:

- definiowania wtasnych formularzy przeznaczonych do wpisywania danych w systemie.

- wyswietlanie, wprowadzanie i drukowanie informacji w ustalonej przez uzytkownika postaci (definiowalne
formularze oraz edytor wydrukéw dla badan, konsultacji, itp.).

- mozliwos¢ drukowania wykreséw na podstawie danych numerycznych

- mozliwos¢ kojarzenia formularzy ze zleceniami i elementami leczenia

- rejestrowanie danych multimedialnych (rysunki, obrazy, dZzwieki, itp.).

- dostep do danych dla potrzeb analityczno-sprawozdawczych.
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System powinien przechowywac wszystkie wersje utworzonej i wydrukowane;j (lub zarchiwizowanej w
archiwum elektronicznym) dokumentacji medyczne;j.

Wszystkie dokumenty dokumentacji medycznej pacjenta powinny by¢ dostepne z jednego miejsca

System musi umozliwia¢ grupowanie klas dokumentacji medycznej w foldery.

System musi umozliwia¢ generacje wybranych dokumentéw w formacie PIK HL7 CDA. W zakresie:
- Karta informacyjna z pobytu szpitalnego,

- Odmowa przyjecia do szpitala,

- Informacja dla lekarza POZ.

- Opis badania diagnostycznego

System musi umozliwic rejestracje zdarzen zwigzanych z operacjami wykonywanymi na dokumentach
elektronicznych (jak np. utworzenie, podpisanie, anulowanie, pobranie dokumentu, pobranie meta-danych
itd.).

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie zdarzen dotyczacych dokumentu elektronicznego wedtug okresu
wystgpienia, rodzaju operacji i osoby wykonujgcej operacje na dokumencie.

Musi istnie¢ mozliwos¢ zdefiniowania drukarki dla kazdego rodzaju dokumentu tak aby dokument mégt by¢
drukowany na odpowiedniej dla niego drukarce

Powinna istnie¢ mozliwo$¢ podpisania elektronicznego i zarchiwizowania wszystkich dokumentéw
dokumentacji medycznej tworzonych przez system zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

W danych szczegoétowych elektronicznego dokumentu medycznego system powinien umozliwiac zaleznie od
konfiguracji prezentacje danych osoby podpisujacej jak i uzytkownika inicjujgcego akcje podpisu (w przypadku
pracy asystentow medycznych mogg to by¢ dwie rdézne osoby).

W przypadku udostepniania w postaci wydruku papierowego dokumentéw prowadzonych w postaci
elektronicznej powinny one zawiera¢ informacje o ztozonych pod dokumentem podpisach elektronicznych.

System musi umozliwi¢ udostepnianie pacjentowi dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej
zapisywanej na nosniku danych.

Mozliwos¢ zablokowania modyfikacji wpiséw w historii choroby dokonanych przez innego lekarza niz lekarz
aktualnie zalogowany/ autoryzujacy wpis

Mozliwos¢ autoryzacji przez lekarza dokonujgcego wpis, fragmentu historii choroby, epikryzy lub rozpoznania

Podczas wydruku dokumentu system sprawdza i informuje czy dane zrédtowe wykorzystane do utworzenia
dokumentu ulegty zmianie.

System musi by¢ wyposazony w mechanizmy umozliwiajgce weryfikacje, czy na okreslonym etapie procesu
obstugi pacjenta zostaty utworzone wszystkie wymagane dokumenty

Musi istnie¢ mozliwos¢ utworzenia dokumentu roboczego, umozliwiajgcego podglad danych zrédtowych w
postaci dokumentu

System musi umozliwia¢ wspétprace z systemami automatycznej digitalizacji dokumentacji papierowej.

W ramach ewidencji zatgcznikow system umozliwia dotgczenie plikdw pdf kolejno skanowanych dokumentéw,
w szczegolnosci skandw dokumentdéw wielostronicowych.

System musi umozliwi¢ wydruk czystych recept z réznych modutéw systemu.

System umozliwia obstuge dokumentdéw o zmiennej tresci, o ile nie stoi to w sprzecznosci z wymaganiami
zewnetrznymi dotyczgcymi tych dokumentdw (np. Scisle okreslony format lub zawartos¢ informacyjna dla
dokumentéw skierowan, zlecen, recept)

System musi umozliwia¢ kopiowanie wynikow badan do skierowania na leczenie uzdrowiskowe.

System umozliwia kontrole, czy pacjent ma prawo do refundowanych recept w wypadku, gdy nie ma
ustawionych na recepcie dodatkowych uprawnien i nie jest pacjentem UE

System musi umozliwiaé¢ ewidencje danych dotyczacych zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne i
soczewki okularowe oraz wydruk na aktualnym wzorze Zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne.

System musi umozliwia¢ komunikacje z NFZ w zakresie zlecen na zaopatrzenie medyczne/recept na okulary. W
ramach komunikacji system umozliwia:

- weryfikacje wniosku w systemie ptatnika (NFZ),

- wystanie i zapis w systemie ptatnika,

- pobranie wynikéw weryfikacji (ewentualnej listy bteddw),

- pobranie pliku pdf ze zleceniem na zaopat. w wyroby med. zawierajgcego dane uzupetnione przez
wysytajgcego oraz dane dotyczace potwierdzenia uprawnier wypetniane przez NFZ,

- anulowanie przestanego wniosku.
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Pracownia diagnostyczna

Dostep do listy pacjentow zarejestrowanych do pracowni

Na liscie zlecen do wykonania powinna by¢ wyswietlana informacja, czy badanie powinno by¢ wykonane przy
tézku pacjenta

System musi umozliwia¢ prezentacje badan wymagajacych zafakturowania.

System umozliwia prezentacje na liscie badan jednostki, realizowanych badan z jednostek powigzanych.

Rejestracja rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w pracowni (przyjecie)

Wspomaganie obstugi pacjenta w pracowni:

- przeglad danych pacjenta w nastepujacych kategoriach:

- dane osobowe,

- podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale przyjmowane leki, choroby przewlekte, przebyte
choroby, szczepienia),

- uprawnienia z tytutu umow komercyjnych

- Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta),

- wyniki badan,

- przeglad rezerwacji.

Mozliwo$é uporzgdkowania oraz ustawienia widocznosci elementéw menu/zaktadek gtéwnych grup danych
dostepnych podczas ewidencji danych realizacji badania w zaleznosci od potrzeb uzytkownika

Mozliwos¢ zdefiniowania wzoréw dokumentéw dedykowanych dla pracowni

Mozliwos¢ uzytkowania zdefiniowanych wczesniej wzorcéw dokumentacji dedykowanej do wizyty,

Przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w nastepujacych kategoriach:
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- informacje ze skierowania,

- zlecenia

- ustugi, Swiadczenia w ramach wizyty,

- wystawione skierowania,

- wykonane podczas wizyty procedury dodatkowe

- inne dokumenty (zaswiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).

- wynik badania

- mozliwos¢ przechwytywania pojedynczych klatek obrazu z kamery lub innego zrddta np. aparatu USG i
dotaczanie go do wyniku badania

Mozliwos¢ stosowania stownika tekstow standardowych do opis danych wizyt

Mozliwos¢ budowania i stosowania ,,pozycji preferowanych” dla uzytkownikéw lub jednostek organizacyjnych.

System musi umozliwia¢ ewidencje proponowanego personelu wykonujacego i opisujgcego badanie
diagnostyczne. W przypadku integracji z systemem zewnetrznym, proponowany personel wykonujacy i
opisujgcy, powinien zosta¢ wystany do systemu zewnetrznego.

System musi umozliwia¢ wybor lekarza spoza listy uzytkownikéw systemu, podczas ewidencji personelu
realizujgcego badanie.

Mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:

Obstuga zakonczenia badania/wizyty:

- autoryzacja medyczna badania,

- automatyczne tworzenie karty wizyty/wyniku badania

System umozliwia zapis i autoryzacje danych wizyty/badania w pracowni za pomocg jednego przycisku.

Woglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

System umozliwia obcigzenie kosztami wykonania podzlecenia jednostke pierwotnie zlecajgcg wykonanie
badania pacjentowi.

Automatyczne generowanie ksigg/wykazéw: Wykazu Badan, Wykazu Zabiegdw, Ksiegi Zdarzen Niepozgdanych.
Mozliwo$é przegladu wykazéw/ksigg.

System musi umozliwia¢ zakonczenie realizacji wielu zlecen réznych pacjentow przez wprowadzenie jednego
opisu badania.

Obstuga wynikow badan:

- wprowadzanie opiséw wynikéw badan diagnostycznych

- wprowadzanie opiséw wynikéw badan na definiowalnych formularzach wynikéw dostosowanych do rodzaju
wykonywanego badania

- autoryzacja wynikow badan diagnostycznych

- wydruk wyniku wg wzoru, jakim postuguje sie pracownia

- wydruk wielu egzemplarzy tego samego dokumentu

System prezentuje graficzng informacje jezeli autoryzowany wynik zostat wycofany i ponownie zmodyfikowany.

System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.:

- Wykaz Badan

- Wykaz Zabiegéw

- Ksiega Zdarzen Niepozgdanych

- Harmonogram przyjeé

- Ksiega Ratownictwa

System musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w przypadku nagtego
wytaczenia przegladarki bez wczesniejszego recznego zapisania danych) uzytkownik miat mozliwosé odzyskania
wprowadzonych przez siebie zmian. Automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu jest mozliwy w Pracowni,
w zakresie:

- opisu badania,

- opisu konsultacji,

- opisu realizacji.
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Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

Mozliwos¢ archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.

Mozliwos¢ archiwacji dokumentéw ztozonych, wieloczesciowych i przyrostowych np. ksiegi

Mozliwos¢ obstugi zatacznikow do dokumentac;ji

Mozliwos¢ rejestracji dokumentow elektronicznych generowanych przez system medyczny w repozytorium
dokumentacji elektronicznej

Mozliwos¢ rejestracji dokumentow elektronicznych utworzonych poza systemem HIS, manualna rejestracja
dokumentéw zewnetrznych

Cyfryzacja dokumentu papierowego i dotgczanie go do dokumentacji elektronicznej

Dostep do catosci dokumentacji przechowywanej w EDM:

-z poziomu wbudowanych w systemy medyczne mechanizméw

- z poziomu dedykowanego interfejsu

Mozliwo$é eksportu/importu dokumentu elektronicznego do/z pliku w formacie XML. Mozliwos¢
eksportu/importu jednocze$nie wielu dokumentdw.

Mozliwos$¢ ztozenia podpisu elektronicznego na dokumencie oraz na zbiorze dokumentéw

Mozliwos$¢ ztozenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentéw

Mozliwos¢ weryfikacji podpisu

Mozliwos¢ weryfikacji integralnosci dokumentu

Mozliwos¢ weryfikacji i czytelnej prezentacji informacji o zgodnosci podpisu elektronicznego z trescig
podpisanego dokumentu.

Mozliwo$¢é wydruku dokumentu

Mozliwos¢ wyszukiwania dokumentéw za pomocg zaawansowanych kryteriéw oraz meta danych.

Mozliwos¢ wersjonowania przechowywanych dokumentéw z dostepem do petnej historii poprzednich wersji.
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Repozytorium EDM musi umozliwiac:

- rejestracje dokumentu

- pobieranie dokumentow w formacie XML

- pobieranie dokumentéw w formacie PDF

- wyszukiwanie materializacji dokumentéw

Repozytorium EDM musi wspétdzieli¢ z HIS:

- stownik jednostek organizacyjnych

- rejestr uzytkownikéw

- rejestr pacjentéw

System uprawnien pozwalajgcy na precyzyjne definiowanie obszaréw dostepnych dla danego uzytkownika.

Mozliwos$¢ zarzadzania uprawnieniami dostepu do okreslonych operacji w repozytorium. Przyktady uprawnien
systemowych: uruchomienie systemu, zarzgdzanie uprawnieniami uzytkownikéw, zarzadzanie parametrami
konfiguracyjnymi, zarzadzanie typami dokumentéw.

Mozliwos¢ zarzadzania uprawnieniami do wykonywania operacji na poszczegdlnych typach dokumentéw.
Przyktady uprawnier do dokumentéw: dodawanie dokumentdw do repozytorium, odczyt dokumentu,
podpisywanie dokumentu, eksport dokumentu, anulowanie dokumentu, wydruk dokumentu itd.

Mozliwos¢ definiowania nowych typow dokumentow obstugiwanych przez repozytorium dokumentéw
elektronicznych.

Indeksowane powinny by¢ wszystkie wersje dokumentu

Indeks powinien uwzgledniac¢ rozdzielenie danych osobowych od danych medycznych

Mozliwos¢ indeksowania dokumentéw w celu tatwego jej wyszukiwania wg zadanych kryteridow

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

System musi umozliwi¢ udostepnianie dokumentacji:

- w celu realizacji proceséw diagnostyczno-terapeutycznych w Z0OZ

- pacjentom i ich opiekunom

- podmiotom upowaznionym np. prokurator

System powinien umozliwiaé wspétprace z platforma P1 w zakresie:

Obstugi eRecept

Obstugi eSkierowan

Dostarczone rozwigzanie powinno umozliwia¢ reczng rejestracje dokumentéw bezposrednio w repozytorium
EDM. Dokumenty tak zarejestrowane powinny by¢ dostepne w systemie dziedzinowym HIS.

Dostarczone rozwigzanie musi by¢ zintegrowane z dziatajgcym w szpitalu systemem dziedzinowym HIS w
oparciu o API producenta systemu HIS:

Rejestracja dokumentéw w repozytorium z poziomu systemu HIS

Wersjonowanie dokumentow (przekazywanie nowej wersji istniejgcego dokumentu)

Generowanie dokumentéw w formacie PIK HL7 CDA w oparciu o dane zrédtowe przekazane z systemu
dziedzinowego HIS

Wyszukiwanie dokumentow w oparciu o dane indeksowe takie jak: Pacjent, JOS, Autor, Typ dokumentu, Data
utworzenia, ID dokumentu

Pobieranie dokumentéw (w formacie XML lub PDF)

Zmiana statusu dokumentéw (np. anulowanie dokumentu)

Rozwigzanie powinno dostarczac aplikacje do podpisu elektronicznego komunikujgcg sie z systemem
dziedzinowym HIS za pomocg ustug sieciowych zgodnie z API producenta systemu HIS

Rozwigzanie powinno dostarczac aplikacje do podpisu elektronicznego komunikujgca sie z systemem
dziedzinowym HIS za pomocg ustug sieciowych zgodnie z APl producenta systemu HIS

Elektroniczny podpis kwalifikowany sktadany za pomocg karty kryptograficznej umozliwia podpisywanie
dokumentéw elektronicznych:

- dajac pewnos¢ autorstwa dokumentu (autentycznos$¢ pochodzenia),

- utrudniajgc wyparcie sie autorstwa lub znajomosci tresci dokumentu

(niezaprzeczalnosc),
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- pozwalajgc wykry¢ nieautoryzowane modyfikacje dokumentu po jego podpisaniu (integralnosé).

System musi umozliwia¢ ztozenie podpisu cyfrowego na przekazanych dokumentach oraz zapewnia:

- mozliwos¢ podpisywania pojedynczych dokumentow,

- mozliwos¢ podpisywania grupy dokumentéw z jednokrotnym zapytaniem o PIN,

System musi umozliwia¢ przeglad podpisywanych dokumentéw:

- przeglad listy podpisywanych dokumentéw (dla podpisywania grupowego),

- podglad podpisywanych dokumentéw XML.

System musi umozliwia¢ podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej przetwarzanej w Repozytorium
EDM, w szczegdlnosci:

- rejestracje w Repozytorium EDM informacji o ztozeniu podpisu,

- sktadanie podpisu cyfrowego oraz rejestracje sygnatury dokumentu w Repozytorium EDM

System pozwala na wykorzystanie nastepujacych zestawéw do podpisu cyfrowego:

- Podpis elektroniczny Certum

- Podpis elektroniczny E-Szafir

- Podpis elektroniczny Sigillum

- Podpis elektroniczny ztozony za posrednictwem certyfikatu ZUS

- Podpis elektroniczny ztozony za posrednictwem platformy ePUAP

System umozliwia prowadzenie centralnego rejestru certyfikatow podpisu elektronicznego, pozwalajgcego na
sktadanie podpisu elektronicznego na dowolnej stacji roboczej podtgczonej do systemu bez koniecznosci
przechowywania kopii certyfikatéw lokalnie na stacjach roboczych.

Dokumentacja formularzowa

System posiada modut umozliwiajacy uzytkownikowi samodzielne definiowanie wzorcéw formularzy
przeznaczonych do gromadzenia danych

System musi umozliwia¢ definiowanie formularza, na ktérym mozna zaewidencjonowaé co najmniej dane typu:

- Liczba

- Tekst

- Data

- Wartosc logiczna

- Wartosc¢ stownikowa

- Obraz

Sktadniki formularza mozna umieszcza¢ na zaktadkach i w sekcjach

Sktadniki formularza mozna dodawac przy pomocy mechanizmu "Przeciagnij i upusc"

System musi zapewniaé, by poszczegdlnym sktadnikom formularza mozna przypisa¢ domysing wartosc

System musi zapewniaé, by w definiowalnych formularzach mozna byto zdefiniowa¢ wymagalnosci wypetnienia
wskazanych sktadnikéw

Wydruk formularza

Modut na podstawie wzorca formularza umozliwia zdefiniowanie jego szablonu wydruku.

Na szablon wydruku mozna dodawac¢ dodatkowe elementy (nie bedgce sktadnikami wzorca formularza) co
najmniej takie jak:

- etykieta

- obraz
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Blok operacyjny

System powinien umozliwiaé wyfaczanie niewykorzystanych zaktadek

System powinien umozliwia¢ zmiane kolejnosci prezentacji zaktadek

System powinien umozliwiaé planowanie zabiegdw operacyjnych dla pacjentéw przebywajgcych na oddziale

System powinien umozliwia¢ planowanie zabiegdw operacyjnych podczas wizyty w gabinecie lekarskim,
pacjentom nie przebywajgcym w szpitalu

System musi umozliwi¢ jednoznaczne oznaczanie zabiegow:

-zaplanowanych i niewykonanych;

- niezakonczonych;

-anulowanych

System powinien umozliwiaé planowanie zabiegdéw dla pacjentéw kierowanych na zabieg z innych jednostek
organizacyjnych

System musi umozliwia¢ zaplanowanie i odnotowanie danych wykonania operacji wielonarzgdowych.

System musi umozliwia¢ dokonanie klasyfikacji lekarskiej (chirurgicznej) do zabiegu obejmujgcej, co najmniej:

- rodzaj planowanego zabiegu,

- tryb zabiegu (planowy, przyspieszony, pilny, natychmiastowy),

- rozpoznanie przedoperacyjne ICD9 oraz opisowe,

- dostep do pola operacyjnego z wykorzystaniem definiowalnego stownika

- wymagane utozenie pacjenta z wykorzystaniem definiowalnego stownika, z mozliwoscig wyboru wielu pozycji

’

- date kwalifikacji,

- wskazanie ze stownika personelu, lekarza dokonujgcego kwalifikacji,

- mozliwos¢ zataczenia formularza definiowanego przez uzytkownika,

Musi istnie¢ mozliwos¢ rejestracji danych kwalifikacji z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego
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Musi istnie¢ mozliwo$¢ uproszczonego zlecania zabiegéw przeprowadzanych w trybie nagtym

System musi umozliwi¢ zaplanowanie przerw technicznych pomiedzy zabiegami (czas na przygotowanie i
posprzatanie Sali)

System musi umozliwi¢ prezentowanie na planie dziennym i okresowym operacji, informacji o tym czy pacjent
przebywa juz w szpitalu oraz czy wykonana zostata kwalifikacja anestezjologiczna.

System musi umozliwi¢ skonfigurowanie kontroli limitéw wykonan dla zdefiniowanych grup zabiegéw
operacyjnych.

System musi umozliwia¢ dokonanie klasyfikacji anestezjologicznej, co najmniej w zakresie odnotowania:

- rodzaju planowanego znieczulenia z wykorzystaniem stownika rodzajéw znieczulenia z mozliwoscig
definiowania wtasnych rodzajow znieczulenia,

- klasyfikacji pacjenta wg skali ASA,

- opisu kwalifikacji,

- daty kwalifikacji,

- wskazania lekarza dokonujgcego kwalifikacji,

- mozliwosci rejestracji danych kwalifikacji z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

Planowanie powinno sie odbywac w oparciu o terminarze bloku i sal operacyjnych

Po rejestracji zakoriczenia zabiegu, jesli jego czas trwania byt inny niz zaplanowano, system powinien
zaktualizowaé terminarz dla pozostatych, zaplanowanych zabiegéw

System musi umozliwi¢ planowanie zabiegu operacyjnego w tym wpisanie:

- daty zabiegu, bloku operacyjnego i sali operacyjnej,

- materiatéw,

- zamodwienia preparatéw krwi wymaganych do przeprowadzenia zabiegu z mozliwoscig wydrukowania
zamowienia do banku krwi,

- sktadu zespotu zabiegowego i anestezjologicznego z wykorzystaniem stownika personelu z mozliwoscia
okreslenia definiowania roli cztonkéw personelu,

- mozliwos¢ rejestracji danych planu z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

System musi umozliwi¢ odnotowanie rozpoczecia realizacji zabiegu operacyjnego w chwili zarejestrowania
przyjecia pacjenta na blok operacyjny.

Musi istnie¢ mozliwosc¢ obstugi listy zabiegdw bloku operacyjnego, obejmujacej:

- dostep do aktualnych i archiwalnych danych pacjentow.

- modyfikacja danych pacjentow,

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie zabiegdéw na liscie zabiegdw bloku operacyjnego wg réznych kryteriow,
w tym:

- statusu zabiegu (planowany, w trakcie realizacji, opieka pooperacyjna, przekazany na oddziat, anulowany),

- danych pacjenta (nazwisko, imie, PESEL),

- identyfikatorze pacjenta

- trybu zabiegu,

- rodzaju zabiegu,

- planowanych i rzeczywistych dat wykonania zabiegu,

- bloku i sali operacyjnej,

- jednostki zlecajacej,

- Wykazu Zabiegéw,

- sktadu zespotu operacyjnego (operatora, instrumentariusza, anestezjologa, pielegniarki anestezjologicznej).

- przegladu zabiegdw zaplanowanych na dzisiaj i/lub jutro

System musi umozliwiaé przyjecie pacjenta na blok operacyjny i odnotowanie zwigzanych z tym danych tj.:

- czas przyjecia i osoby przyjmujacej,

- wpis do Ksiegi Bloku operacyjnego

System musi umozliwi¢ odnotowanie danych medycznych przeprowadzonego zabiegu w tym:

- rodzaju wykonanego zabiegu,

- czasu trwania zabiegu,
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- rozpoznania pooperacyjnego ICD10 i opisowego,

- procedur medycznych z mozliwoscig automatycznego dodania procedur powigzanych z przeprowadzonym
zabiegiem,

- opisu wykonanego zabiegu wraz z lekarzem opisujacym,

- sktadu zespotu zabiegowego domysinie uzupetnianego na podstawie planu,

- czasu pracy zespotu operacyjnego. Jesli czas pracy nie zostanie wpisany powinien by¢ uzupetniony przez
system na podstawie czasu rozpoczecia i zakoriczenia zabiegu

- mozliwosc¢ zataczenia formularza definiowanego przez uzytkownika,

- mozliwos¢ dotaczania zatacznikdow w postaci dowolnych plikdw (np. skany dokumentow, pliki dzwiekowe i
wideo),

- odnotowanie przetoczen krwi i preparatéw krwiopochodnych z wpisem do ksiegi transfuzyjnej, odnotowanie
powiktan po przetoczeniu,

- zuzytych materiatow:

-- z wykorzystaniem koddw kreskowych lub poprzez manualny wybér pozycji ze stownika,

-- z mozliwoscig automatycznego dodania materiatow z planu,

-- z mozliwo$cig automatycznego dodania materiatéw powigzanych z wykonanym zabiegiem,

-- z mozliwoscig automatycznego dodania zestawu narzedzi powigzanych z wykonywanym zabiegiem

- mozliwos¢ rejestracji danych z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

System na liscie zabiegdw oraz na liscie opieki pooperacyjnej powinien wyrdznia¢ pacjentow po transfuzji krwi,
dla ktérych nie zostata uzupetniona dokumentacja jej dotyczaca.

Oproécz gtéwnego opisu operacji system musi umozliwia¢ wprowadzanie dodatkowych uwag dotyczacych
przebiegu zabiegu, opatrzonych datg i danymi osoby wprowadzajgce;.

Po wykonaniu zabiegu, system powinien umozliwia¢ zmiane procedury gtéwnej zabiegu

Jesli nie zostaty wpisane dane lekarza operujgcego to system powinien podpowiadac¢ operatora na podstawie
danych lekarza opisujgcego zabieg

System musi umozliwi¢ wprowadzenie informacji dotyczgcych przygotowania pacjenta do zabiegu.

System musi umozliwia¢ wprowadzenie informacji dotyczgcych powiktan pooperacyjnych.

System musi umozliwia¢ wprowadzenie w ramach opieki pooperacyjnej pacjenta, danych opieki pielegniarskiej.

System musi umozliwi¢ definicje rodzajow znieczulenia.

System musi umozliwi¢ rejestracje danych znieczulenia, w tym:

- czasu znieczulenia,

- czasu anestezjologicznego,

- rodzaju przeprowadzonego znieczulenia domyslnie wypetnianego na podstawie kwalifikacji z mozliwoscig
edycji,

- opisu znieczulenia ze wskazaniem osoby opisujgce;j,

- zespotu anestezjologicznego domysinie uzupetnionego na podstawie planu,

- czasu pracy zespotu anestezjologicznego. Jesli czas pracy nie zostat wpisany system podpowiada na
podstawie czasu anestezjologicznego lub jesli czas anestezjologiczny nie jest obstugiwany na podstawie czasu
znieczulenia.

- podanych lekéw:

-- z wykorzystaniem koddéw kreskowych lub poprzez manualny wybdr pozycji ze stownika,

-- z mozliwoscig automatycznego dodania lekdw powigzanych z wykonanym zabiegiem

System powinien umozliwi¢ dodawanie pakietéw lekdw i materiatéw podczas rejestracji danych dotyczacych
wykonania operacji

System powinien umozliwi¢ grupowe dodawanie procedur medycznych (wielowybdr) w danych znieczulenia

System musi wspomagac opieke pooperacyjng w zakresie:

- ewidencji czasu trwania opieki pooperacyjnej oraz lekarza przyjmujgcego,

- ewidencji wykonanych procedur,

- ewidencji podanych lekdw i zuzytych materiatéw,

- obstugi tacy lekow
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- oceny stanu pacjenta z wykorzystaniem zmodyfikowanej skali Aldrete'a

- opisu powiktan znieczulenia,

- opisu zalecen pooperacyjnych,

- ewidencji daty przekazania pacjenta na oddziat wraz ze wskazaniem lekarza przekazujgcego.

System musi umozliwia¢ realizacje reoperacji pacjenta bezposrednio po wtasciwej operacji bez koniecznosci
przekazywania pacjenta na oddziat.

System powinien umozliwi¢ wydruk szablonu karty znieczulenia z danymi nagtéwkowymi pacjenta

System powinien umozliwi¢ wydruk szablonu karty pooperacyjnej z danymi nagtéwkowymi pacjenta

System powinien umozliwi¢ prezentacja graficzna wprowadzonych wynikdw pomiaréw, procedur i lekéw na
jednej osi czas (co umozliwi obserwacje zaleznosci pomiedzy podaniami lekéw i wykonaniem procedur a
wynikami pomiarow)

System musi umozliwiaé¢ prowadzenie Wykazéw Operacji w zakresie:

- mozliwos¢ definiowania ksiegi dla bloku operacyjnego, dla sali operacyjnej oraz dla grupy zabiegdw,

- przeglad Wykazow Operacji wg. réznych kryteriow, w tym:

-- danych pacjenta (nazwisko, imie, PESEL),

-- trybu zabiegu,

- rodzaju zabiegu,

-- dat wykonania zabiegu,

-- bloku i sali operacyjnej,

-- oddziatu zlecajacego

-- Wykazu Zabiegow,

-- roku ksiegi,

-- zakresu numerow ksiegi,

-- sktadu zespotu operacyjnego (operatora, instrumentariusza, anestezjologa, pielegniarki
anestezjologicznej),

- wydruk ksiegi bloku operacyjnego

System musi umozliwi¢ przekazanie pacjenta na oddziat opieki pooperacyjnej bez wprowadzonych danych
realizacji zabiegu; z mozliwoscig pdzniejszego uzupetnienia danych.

System musi wspomagaé prowadzenie dokumentacji zabiegu operacyjnego, w tym:

- protokét zabiegu operacyjnego,

- protokét przekazania pacjenta na oddziat

- mozliwos$¢ uzupetniania dokumentacji o materiaty elektroniczne - skany dokumentéw, zdjecia, pliki
diwiekowe oraz wideo

- opcjonalne przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentéw

Musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania wtasnych szablonéw wydrukow

Musi istnie¢ mozliwos¢ obstugi raportow wbudowanych, w tym:

- raport z wykonan zabiegdw operacyjnych z uwzglednieniem kryteriéw: czas wykonania zabiegu, Wykazu
Zabiegdw, sale operacyjna, jednostke zlecajacg oraz rodzaj operacji

System musi umozliwia¢ wybér formatu wydruku raportéw, przynajmniej w zakresie: pdf, xls, xIsx.

Musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania wtasnych wykazow

Musi istnie¢ mozliwos¢ projektowania formularzy dokumentacji medycznej

System musi zapewnic integracje z innymi modutami systemu medycznego w zakresie:

- dostepu do historii choroby i dokumentacji medycznej biezgcego pobytu szpitalnego,

- rejestracji kart zakazen,

- automatycznej aktualizacji stanéw magazynowych przy ewidencji lekéw i materiatéw,

- przekazywanie zamowien na krew i preparaty krwiopochodne do banku krwi,

- przekazywanie preparatow krwi z banku krwi na blok operacyjny,

- aktualizacja stanéw magazynowych banku krwi na podstawie danych z bloku operacyjnego,

- wzajemnego udostepniania informacji o zleconych badaniach i konsultacjach,

75




- przegladu wynikéw zleconych badan i konsultacji,

- przegladu wszystkich poprzednich hospitalizacji pacjenta i wizyt w przychodni,

- udostepniania informacji o wykonanych swiadczeniach, podanych lekach i zuzytych materiatach dla celow
statystycznych i rozliczeniowych

System musi umozliwi¢ prace wspotbiezng uzytkownikéw w zakresie pracy na tym samym zestawie danych.
Ponadto system musi umozliwiaé rozwigzywanie konfliktéw wystepujacych podczas jednoczesnej pracy na tym
samym zestawie danych.

Apteka

Obstuga magazynu lekéw apteki :

Konfiguracja magazynu apteki:

- System musi umozliwia¢ zastosowanie stownikow lekow, grup ATC i nazw miedzynarodowych do ewidenc;ji
obrotu lekami i materiatami

- System musi umozliwia¢ definiowanie dwupoziomowe;j hierarchii grup lekéw/materiatow

- System musi umozliwia¢ definiowanie grup materiatow dla catego systemu i dla poszczegdlnych magazynow

- System musi umozliwia¢ prowadzenie rejestru lekdw i materiatéw dla kazdego magazynu odrebnie

- System musi umozliwia¢ wyszukiwanie lekow/materiatéw za pomocga skanowania kodéw EAN13 i EAN128

- System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych rodzajéw dokumentéw dla poszczegdlnych rodzajow przyjeé,
wydan innych czynnosci (np.. Rozchéd daréw, przyjecie bezptatnych prébek itp.)

- System musi umozliwia¢ prowadzenie numerowania dokumentéw wg zdefiniowanego szablonu
zawierajacego rok, miesigc, symbol dokumentu, kod uzytkownika

- System musi umozliwia¢ drukowanie etykiety na szuflady w magazynie apteki

System powienien umozliwia¢ wyroznienie lekdw ktérych dodania do receptariusza jednostki wymaga
odrebnych uprawnienien

System musi umozliwia¢ sporzgdzanie zamowien doraznych do dostawcow srodkéw farmaceutycznych i
materiatéw medycznych.

System musi umozliwia¢ umieszczenie informacji w pozycji zamdwienia o tym, ze zamowienie moze by¢
zrealizowane za pomocg odpowiednika zamawianego leku

System musi umozliwiac rejestrowania przyjecia dostaw lekdw i materiatéw medycznych od dostawcow, w
szczegolnosci:

- automatyczne uzupetnienie dokumentu dostawy na podstawie faktury w formie elektronicznej

- mozliwos¢ manualnej rejestracji dokumentdéw przyjecia, w tym dostaw dla ktérych nie dostarczono faktury

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentdéw sporzgdzenia preparatéw laboratoryjnych, preparatéow
galenowych, lekéw recepturowych ora ptynéw infuzyjnych
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System powinien umozliwi¢ automatyczne generowanie numeru serii dla dokumentu produkgji

System powinien kontrolowaé daty waznos$¢ sktadnika dodawanego do leku recepturowego, jesli data waznosci
sktadnika bedzie przeterminowana w momencie produkcji oraz data waznosci sktadnika bedzie
przeterminowana w momencie podania leku recepturowego to system powinien informowa¢ uzytkownika o
tym fakcie stosownym komunikatem

System musi umozliwiac¢ przeglad sktadu leku recepturowego w dokumencie produkgji

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentu sporzadzenia roztwordw spirytusowych

System musi umozliwiaé rejestrowanie dokumentéw importu docelowego zaktadowego i indywidualnego

System musi umozliwiac rejestrowanie dokumentow zwrotu lekdw i materiatdw medycznych z apteczek
oddziatowych z aktualizacjg ich stanéw

System musi umozliwiac rejestrowanie dokumentow przyjecia daréw

System musi umozliwiac rejestrowanie danych osoby dostarczajgcej probke oraz nazwe podmiotu
odpowiedzialnego w dokumencie przyjecia probki

System musi umozliwia¢ rejestrowanie numeru protokofu w dokumencie przyjecia leku wykorzystywanego w
programie badan klinicznych

System musi umozliwiac rejestrowanie pozycji dokumentu przychodu przez skanowanie kodu EAN13/EAN128.
W przypadku odczytania kodu leku ktéry nie znajduje sie jeszcze w dokumencie system automatycznie tworzy
nowa pozycje dokumentu.

System powinien umozliwi¢ wydruk informacji o przetargach | zamoéwieniach na dokumencie przychodu

System powinien umozliwi¢ wprowadzenie aneksu z iloscig mniejszg niz juz zrealizowana

System powinien umozliwia¢ mozliwosc¢ rejestrowania przychoddéw niefakturowanych za pomoca wybrancyh
dokumentéw PZ

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentéw korygujacych do dokumentéw przyjecia lekéw i
materiatow

System musi umozliwia¢ rejestrowanie korekty pozycji dokumentu przyjecia réwniez w przypadku czesciowe;j
korekty tej pozycji

System powinien umozliwi¢ potwierdzenie przyjecia zlecenia zywienia pozajelitowego przez Pracownie

System powinien umozliwi¢ przekazanie leku/worka zywienia pozajelitowego do jednostki zlecajacej

System musi umozliwia¢ realizacje zlecen na leki cytostatyczne poprzez zarejestrowanie dokumentu produkcji
leku cytostatycznego i dokument wydania leku z Apteki do Apteczki.

System powinien wyswietlaé¢ wage pacjenta

System musi umozliwi¢ obstuge wydania leku pacjentowi do domu, w ramach schematu leczenia.

System musi umozliwiac rejestrowanie wydan lekdw i materiatéw medycznych:

System musi umozliwiac rejestrowanie wydan za pomocg dokumentéw RW i MM na podstawie zamoéwien
elektronicznych lub papierowych z Apteczek Oddziatowych

System musi umozliwia¢ ewidencje wydan poprzez skanowanie kodéw EAN13 i EAN128

System musi umozliwia¢ definiowanie rodzajéw akceptacji dla rzutéw.

System musi umozliwia¢ okreslenie dla rzutu rodzaju wymaganej akceptacji.

System musi umozliwiaé potwierdzenie przez oddziat realizacji zamdwienia

System powinien umozliwi¢ zawezenia listy zamowien do tych, w ktérych istniejg leki/materiaty obstugiwane
przez biezagcy magazyn

System musi umozliwia¢ zarejestrowanie dokumentu rozchodu wewnetrznego (bez przychodu u
zamawiajacego) leku na podstawie zamodwienia.

System powinien posiadaé¢ mozliwos$¢ rozchodu catosci aktualnych stanéw magazynu dla wybranych
lekéw/materiatu jednym kliknieciem

System musi umozliwiac rejestrowanie dokumentéw wydania na zewnatrz

System musi umozliwiac rejestrowanie dokumentow zwrotu do dostawcy

System musi umozliwiac rejestrowanie dokumentu zwrotu korekty zwrotu do dostawcy

System musi umozliwiac rejestrowanie dokumentu ubytki i straty nadzwyczajne

W dokumencie przesuniecia miedzymagazynowego system powinien umozliwi¢ dodanie pozycji z innych
dokumentéw

System musi umozliwiac rejestrowanie dokumentu korekty wydania srodkéw farmaceutycznych
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System musi umozliwia¢ definiowanie i wykonywanie kontroli limitdw wartosciowych wydan lekéw i Srodkow
medycznych do komodrek organizacyjnych

System musi umozliwia¢ prezentacje wartosci w postaci utamkowej

System musi umozliwia¢ rezerwowanie okreslonej ilosci lekéw lub materiatéw dla wskazanego pacjenta

System musi umozliwia¢ korekte stanéw magazynowych:

System musi umozliwia¢ korekte stanéw magazynowych (ilosciowo i jakosciowo) na podstawie arkusza spisu z
natury rejestrowanego z doktadnoscig do dostawy lub asortymentu

System musi umozliwia¢ generowanie arkusza spisu z natury

System musi umozliwia¢ biezgcg korekte stanéw magazynowych

System musi podczas generowanie dokumentu remanentu na podstawie spisu z natury sprawdzi¢ czy
stwierdzono rdznice inwentaryzacyjne. W przypadku braku réznic musi poinformowac o tym uzytkownika

System musi umozliwia¢ odnotowanie wstrzymania lub wycofanie leku z obrotu

System musi kontrolowac daty waznosci wydawanych lekéw. System musi umozliwiaé¢ zdejmowanie ze standw
lekow przeterminowanych za pomocg wskazanych dokumentéw.

System musi oznacza¢ na liscie kolorem/symbolem umowy, dla ktérych zbliza sie koniec terminu waznos¢.

System w generatorze zamdwien do kontrahentéw musi umozliwiaé tworzenie jednego zamdwienia dla wielu
umow.

System musi umozliwia¢ oznaczenie danych kontrahenta w zwigzku z ograniczeniem przetwarzania jego danych
lub roszczeniem.

System musi umozliwia¢ anonimizacje danych kontrahenta.

System musi umozliwi¢ dopisanie do spisu z natury pozycji, dla ktérych nie odnotowano obrotéw w danym
magazynie.

System musi umozliwia¢ przeglad biezgcych standw magazynowych jak i na wskazany dzien

System musi umozliwi¢ weryfikacje przekroczenia wartosci procentowej limitu ustawionego dla magazynu.

System musi umozliwia¢ wsparcie obstugi i kontroli zamoéwien (w tym publicznych) w zakresie:

- przekazywanie listy asortymentowo - wartosciowej lekdw do modutu realizujgcego funkcjonalnosé Obstugi
zamowien i przetargow,

- pobieranie zwycieskiej oferty (umowy),

- kontrola realizacji dostaw i poziomu cen w ramach zwycieskiej oferty (umowy).

System w generatorze zamodwien do kontrahentéw musi umozliwia¢ tworzenie jednego zamdwienia dla wielu
umow.

System powinien umozliwi¢ wpisanie dodatkowej tresci e-mail dla zamdwienia zewnetrznego (zamdwienie do
Kontrahenta) oraz umieszczenie na wydruku nr zaméwienia

System powinien umozliwi¢ generowanie pozycji do zamdwien zewnetrznych na podstawie wydan w zadanym
okresie

System musi wspdtpracowac z blistrownica przepakowujaca leki w dawki jednostkowe (unit dose)

System musi prezentowac informacje o stanie realizacji zlecenia w unit dose

System musi wspomagacd obstuge zlecen na leki cytostatyczne w zakresie co najmniej:

- realizacja zamowienia na produkcje leku cytostatycznego,

- automatycznego wycofania produkcji cytostatyku z rGwnoczesnym przekazaniem informac;ji o anulowaniu do
systemu Pracownia Cytostatykow Eskulap,

- mozliwosci wygenerowania raportu zawierajgcego szczegoty zamodwien wystawionych przez Pracownie
Cytostatykow, z mozliwoscig ograniczenia tylko do zamdwien oczekujgcych na realizacje.

System musi wspomagacd obstuge produkcji preparatéw zywienia pozajelitowego w zakresie co najmniej:

- wyliczanie podstawowych parametrow preparatu zywienie pozajelitowego oraz kontrolowanie wartosci
granicznych, co najmniej w zakresie stezenia krytycznego i osomolarnosci

- generowania etykiet

System musi generowac zestawienia

- na podstawie rozchodow,

- na podstawie przychodoéw,

- na podstawie stanéw magazynowych,

78




- mozliwosé wydruku do XLS

- raport realizacji zamoéwien wewnetrznych

System musi posiadaé¢ mozliwos¢ utworzenia i wydruku raportu na podstawie rozchodoéw dla grup
analitycznych.

System musi umozliwia¢ planowanie realizacji zamowien wewnetrznych.

System musi posiadaé¢ mozliwos¢ przekazywania wszystkich wydrukow do plikéw w formacie PDF

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych raportéw

System musi wspomagac uzytkownika w zakresie decyzji farmaceutycznych w zakresie:

- przechowywanie informacji o leku,

- wstrzymanie, wycofanie decyzjg GIF

- odnotowywanie dziatan niepozadanych.

- mozliwos¢ definiowania receptariusza szpitalnego

System musi umozliwiac integracje z innymi modutami realizujgcymi funkcjonalnosci w zakresie:

- Finanse — Ksiegowos¢:

-- dostepnosc funkcji wartosciowego, syntetycznego zapisu obrotu materiatowego na kontach ksiegi gtowne;j
FK,

-- mozliwos¢ zapisu dokumentéw rozchodowych (koszty) na poziomie wydania z magazynu apteki,

-- mozliwos¢ zapisu dokumentdéw rozchodowych (koszty) na poziomie wydania z magazynu apteczki
oddziatowej,

-- mozliwos¢ eksportu dokumentéw rozchodu wewnetrznego w formacie OSOZ-EDI

-- mozliwos¢ elastycznego tworzenia wzorcow eksportu do FK,

-- mozliwos$¢ wykorzystania stownikow FK: kontrahentdw, rodzajow kosztéw, osrodkdw powstawania kosztow.

- Ruch Chorych, Przychodnia:

-- w zakresie skorowidza pacjentéw.

System musi umozliwi¢ rozliczenie dostaw z catego miesigca jedng faktura.

System musi umozliwi¢ domyslne otwarcie nowego okresu rozliczeniowego z pierwszym dniem nowego
miesigca.

System musi umozliwia¢ definiowanie zamiennikéw dla wybranych lekédw

System musi umozliwia¢ przypisywanie lekow do grup odpowiednikéw/odpowiednikow

System powinien uniemozliwia¢ wprowadzenie karty leku/materiatu o tym samym indeksie

System musi umozliwia¢ kontrole interakcji pomiedzy sktadnikami lekdw recepturowych

- konfiguracje magazynu depozytédw obejmujacg mozliwos¢ definiowania dokumentu oraz mozliwos$¢ oraz
karty materiatu depozytowego

- obstuge dokumentéw:

-- przyjecie materiatéw w depozyt

-- faktura depozytowa

-- korekta faktury depozytowej

-- rozchdd depozytowy na pacjenta

-- rozchod depozytowy bez pacjenta

-- korekta rozchodu depozytowego

- zamdwienia do dostawcy:

-- generowanie zamoéwienia na podstawie rozchodu depozytowego

-- tworzenie zamdwienia depozytowego bez wskazania pacjenta

- Kontrola realizacji zaméwien do dostawcdédw oraz uméw przetargowych.

- wprowadzanie i edycja numeru pozycji na fakturze depozytowe;j

- Raporty:

-- na podstawie przychoddéw

-- na podstawie rozchodéw

-- raport z produkcji cytostatykow
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-- mozliwos¢ zapisu w formacie xls

- eksport do Systemu Finansowo Ksiggowego

System musi umozliwia¢ przeglad historii eksportéw dekretéw do FK

System musi umozliwia¢ przegladu historii eksportéw VAT do FK

System musi za komunikacje z zakresie JPK, w szczegdlnosci:

-- przygotowanie i wystanie komunikatu JPK_MAG

-- odbiér potwierdzenia odbioru (UPO)

System musi umozliwiac integracje z szafami lekowymi.

System musi umozliwia¢ powigzanie magazynu z szafami lekowymi.

System powinien uniemozliwiaé zarejestrowanie zuzycia leku, ktéry zostat wydany z Apteki dla innego pacjenta.

System musi umozliwia¢ wygenerowanie i przestanie komunikatu obrotéw i standw do Zintegrowanego
Systemu Obrotu Produktami Leczniczymi (ZSMOPL)

System powinien pobrac na zagdanie ze ZSMOPL informacje o stanach lekow w aptece

System powinien zaprezentowac rdznice pomiedzy stanami w ZSMOPL i stanami w aptece

System powinien wygenerowac¢ komunikat do ZSMOPL zawierajgcy informacje a aktualnych stanach apteki dla
wybranych lekéw

System musi odebrac i zapisac¢ identyfikator komunikatu nadany przez ZSMOPL

System musi umozliwia¢ wygenerowanie i wystanie komunikatu obrotéw i stanéw do ZSMOPL na zgdanie
uzytkownika

System musi umozliwia¢ wygenerowanie i wystanie komunikatu obrotéw i stanéw do ZSMOPL automatycznie i
cyklicznie

System musi umozliwia¢ generowanie i wysytanie korekt komunikatéw do systemu ZSMOPL.

System powinien umozliwi¢ wygenerowanie korekty raportu do systemu ZSMOPL z modyfikacjg serii lub daty
Waznosci

System powinien umozliwi¢ raportowanie obrotéw i strat do systemu ZSMOPL

System powinien umozliwia¢ przeprowadzenie testu poprawnosci dziatania skanera kodéw DataMatrix w
zakresie weryfikacji autentycznosci lekow

System musi umozliwia¢ przeglad listy transakcji dla wygenerowanego komunikatu

System musi umozliwia¢ wygenerowanie komunikatu stanéw i obrotéw odrebnie dla kazdej apteki
zarejestrowanej w Rejestrze Aptek

System musi umozliwia¢ import danych z rejestru Hurtowni Farmaceutycznych

System musi umozliwiac¢ aktualizacje listy hurtowni prowadzonych przez kontrahenta na podstawie Rejestru
Hurtowni Farmaceutycznych

System musi umozliwia¢ przegladanie decyzji i komunikatow Gtéwnego Inspektoratu Farmaceutycznego

System musi umozliwia¢ aktualizacje online stownika hurtowni na podstawie Rejestru Hurtowni
Farmaceutycznych C e-Z.

System musi umozliwia¢ automatyczne wystanie powiadomienia do Apteki o wystaniu zamdwienia z Apteczki
Oddziatowej

System musi umozliwia¢ wyswietlenie powiadomien o umowach z apteki, dla ktorych konczy sie termin
waznosci.

Akceptacja zamdwien do dostawcéw:

- System powinien umozliwi¢ obstuge dwustopniowego proces akceptacji zamowien do dostawcow

- System powinien umozliwic filtrowanie zamodwien do dostawcow wedtug statusu akceptacji

- System powinien umozliwi¢ odrzucenie zamowienia wystanego do akceptacji

- System powinien umozliwi¢ wpisanie powodu odrzucenia zamdwienia wystanego do akceptacji

- W zamowieniach do dostawcow system powinien umozliwi¢ przeglad historii akceptacji zamdwienia
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Apteczka Oddziatowa

Modut apteczki musi umozliwi¢ generowanie zamdwien do apteki gtéwnej, z uwzglednieniem:

- wgladu w stany magazynowe Apteki

System musi umozliwia¢ obstuge magazynu apteczki oddziatowej w zakresie:

- wydawania $rodkéw farmaceutycznych z apteczki oddziatowej, w szczegdlnosci:

-- wydawanie na oddziat/pacjenta (wspétpraca z aplikacjami medycznymi np. Ruch Chorych, Przychodnia),

-- zwrotu do apteki,

-- rejestracji ubytkow i strat nadzwyczajnych,

-- korekty wydan srodkéw farmaceutycznych.

- korekty stanéw magazynowych, w szczegdlnosci:

-- korekty standow magazynowych (ilosciowej i jakosciowej) na podstawie arkusza spisu z natury,

-- generowanie arkusza do spisu z natury,

-- biezaca korekta jakosciowa stanu magazynowego.

Musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania receptariusza oddziatowego

System musi umozliwi¢ podpowiadanie ilosci lekow podczas dodawania ich do zaméwienia wewnetrznego

System musi umozliwia¢ oznaczenie zamdwienia wewnetrznego jako pilne.

System musi umozliwia¢ obstuge apteczek pacjentéw (leki wtasne pacjenta)

Zakazenia szpitalne

Modut realizuje wspomaganie Zaktadu Opieki Zdrowotnej w zakresie kontroli wystepowania zakazen
szpitalnych i zapobiegania tym zakazeniom, zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa. W szczegdlnosci:

-prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Szpitalnego,

-wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Szpitalnego,

-prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego,

-wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego,

System musi umozliwia¢ powielenie Indywidualnej Karty Drobnoustroju/Czynnika Alarmowego dla danego
pacjenta.

System musi umozliwia¢ dodanie czynnika alarmowego do karty IKRD/CzA na podstawie wyniku badania
mikrobiologicznego.

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe
zakazng,

System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe
zakazng,

System umozliwia wydruk formularza ZLK-1 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub
zgtoszenia zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV,

System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub
zgtoszenia zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV,

System umozliwia wydruk formularza ZLK-4 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe
przenoszong drogg ptciowg,

System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe
przenoszong drogg ptciowg,

System umozliwia wydruk formularza ZLK-3 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice,

System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice,
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System umozliwia wydruk formularza ZLK-2 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej,

System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej,

System umozliwia wydruk formularza ZLK-5 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw z zatozong kartg zakazen w lecznictwie otwartym po zakoriczonej
hospitalizacji, w trakcie ktorej mieli wykonany zabieg operacyjny.

System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw gorgczkujgcych wedtug daty pomiaru.

System musi informowac o wczesniejszym zgtoszeniu pacjenta w ramach danego formularza zgtoszenia
zachorowania, w ramach danego pobytu.

Prowadzenie Rejestru obserwacji potencjalnych Zrédet zakazenia (wktucia obwodowe, wktucia centralne,
cewniki, respiratory, operacje, infekcje),

System musi umozliwia¢ zbiorczy wydruk kazdego Rejestru obserwacji potencjalnych zrédet zakazenia (wktucia
obwodowe, wktucia centralne, cewniki)

System umozliwia prowadzenie Rejestru podejrzen ognisk epidemicznych,

System umozliwia wydruk na podstawie danych Rejestru podejrzen ognisk epidemicznych. Wzér 'Raport
wstepny o podejrzeniu lub wystgpieniu ogniska epidemicznego' okresla ustawodawca.

Prowadzenie Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych ,

System umozliwia wydruk na podstawie danych Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych. Wzér 'Raport
koncowy z wygaszenia ogniska epidemicznego' okresla ustawodawca

Raport okresowych dotyczacy ognisk epidemicznych zgodny z odpowiednim Rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia,

Analizy iloSciowe zakazen szpitalnych,

Wspodtpraca z systemem RCH w zakresie wzajemnego udostepniania danych o zakazeniach i antybiotykoterapii

\Wspdtpraca z Laboratorium w zakresie udostepniania wynikédw badan.

Monitorowanie koniecznosci zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku antybiotyku
podawanego w ramach pobytu przez [n]dni.

Monitorowanie koniecznos¢ zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku podania
antybiotyku po [n ]dniach od przyjecia pacjenta

Monitorowanie koniecznos¢ zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych jezeli podczas podania
antybiotyku wprowadzono okreslony rodzaj antybiotykoterapii

Monitorowanie koniecznos¢ zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku wystgpienia
patogenu w badaniu mikrobiologicznym w ramach danego pobytu

Monitorowanie koniecznos¢ zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku wystgpienia
patogenu po [h godzin] od przyjecia do szpitala, w badaniu w ramach danego pobytu pacjenta.

W przypadku wyniku badania mikrobiologicznego w ramach ktérego wykryto patogen z alertem, system musi
automatycznie zaktadac karte drobnoustroju dla pacjenta. Karta powinna by¢ zaktadana dla kazdego patogenu
z alertem, wskazanego w wyniku badania.

System musi informowac uzytkownika o liczbie automatycznie zatozonych kart drobnoustroju dla pacjenta.

System wspotpracuje z modutem Ruch Chorych w zakresie powiadomienia o koniecznosci zatozenia
Indywidualnej Karty Zakazenia Szpitalnego, w przypadku wystgpienia temperatury ciata pacjenta powyzej
okreSlonej w parametrze wysokosci temperatury w czasie powyzej X godz. od przyjecia do szpitala.

System umozliwia podglad pacjentéw gorgczkujgcych powyzej okreslonej w parametrze wysokosci
temperatury, ktéra wystgpita po X godz. od przyjecia do szpitala

System umozliwia prowadzenie Rejestru Kart zakazen dla pracownikéw

System umozliwia prowadzenie Rejestru szczepien i odmdw szczepien pracownikow

System umozliwia wydruk Zestawienia pracownikow zaszczepionych / z odmowa szczepienia w danym okresie
czasu

Mozliwos¢ konfiguracji wydruku Kart zakazen oraz Kart drobnoustroju pod katem sterowania widocznoscig
dostepnych sekcji danych Karty

Mozliwos¢ konfiguracji dostosowania widocznosci pol na Kartach zakazen oraz na Kartach drobnoustroju
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Mozliwos¢ definicji walidacji pdl na Kartach zakazenia oraz Kart drobnoustroju

Monitorowanie koniecznosci zatozenia formularzy zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na
podstawie wykrytego patogenu w danym pobycie

Monitorowanie koniecznosci zatozenia formularzy zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na
podstawie rozpoznania wprowadzonego w danym pobytu

Monitorowanie koniecznosci zaktadania Kart zakazen na podstawie wprowadzonych diagnoz pielegniarskich

Monitorowanie koniecznosci zaktadania Kart zakazen na podstawie wykonanych procedur

Monitorowanie koniecznosci zaktadania Karty zakazen na podstawie zatozonej karty drobnoustroju

System umozliwia szybki dostep do statystyki: Kart zakazen, Kart drobnoustroju, Kart obserwacji, Formularzy
zgtoszen zachorowania.

Punkt pobran

System powinien umozliwia¢ zarzadzanie zleceniami na badania laboratoryjne, w szczegdlnosci:

- przyjmowanie zlecen badan laboratoryjnych z podsystemu Ruch chorych i Przychodnia z mozliwoscig okreslenia
domysinego punktu pobran dla zleceniodawcy,

- wprowadzanie zlecen zewnetrznych, tak zwanych zlecen witasnych, rejestrowanych bezposrednio w Punkcie Pobran

- na dostep do zlecen archiwalnych pacjenta,

- wyrdznianie zlecen CITO,

- poprzez dobér odpowiednich materiatéw niezbednych do realizacji zlecenia,

-poprzez wycofanie zlecenia

System musi wspomagac obstuge pobrania materiatu w zakresie:

- podziatu materiatow do pobrania wg jednostek wykonujgcych dane badanie (badania realizowane we wtasnych lub
obcych laboratoriach),

- podziatu materiatéw do pobrania wg lekarza zlecajacego

- rejestracji wystania materiatéw do laboratoriéw,

- mozliwosci zastosowanie czytnika kart kodéw kreskowych w celu oznakowania nr prébki pobranych materiatéw

System musi umozliwiac rejestracje pobranych materiatéw, w tym:

- automatyczne odnotowanie daty i godziny pobrania,

- odnotowanie osoby pobierajgcej materiat,

- odnotowanie dodatkowych uwag do pobrania,

Mozliwos¢ obstugi pobrania materiatu w jednostce zlecajacej

Mozliwos¢ zmiany wykonawcy badania ( Jednostki wykonujacej badanie)

System umozliwia wtaczenie autoryzacji danych ( wymagane podanie uzytkownika i hasta) podczas zapisu pobrania
materiatu do badania

System umozliwia okreslenie liczby dni, po ktérych nastepuje automatyczne anulowanie niezrealizowanych zlecen

Modut Punkt Pobran udostepnia grupowe anulowanie zlecen

Obstuga zlecen do ponownego pobrania materiatu

Mozliwos¢ obstugi nieudanego pobrania materiatu

Mozliwos¢ dozlecania badan dla zlecen wtasnych( zlecen wystawionych bezposrednio w Punkcie Pobran)

Mozliwos¢ wydruku etykiet dla pobranych prébek
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System umozliwia wydruk listy pobran pogrupowanej wg nazwiska

Obstuga i wydruk Ksiegi Pobran

Integracja z modutem Laboratorium w zakresie przetwarzania zlecen oraz udostepnienia wynikéw badan

Dostep zleceniodawcy do informacji dotyczgcych pobrania materiatéw dla zleconych badan laboratoryjnych ( tj. status
realizacji zlecenia, dane pobrania: data, osoba pobierajgca, nr prébki) z podsystemu Ruch chorych i Przychodnia.

Laboratorium

Zarzadzanie zleceniami na badania laboratoryjne i bazg danych pacjentow:

- wyszukiwanie pacjentéw w bazie wg réznych kryteriéw - minimum w zakresie: nazwisko i imie, PESEL, data
urodzenia

- rejestracja i modyfikacja danych pacjentéw,

Rejestracja zlecenia:

- manualne,

-z czytnika OMR,

- z zewnetrznego systemu za pomoca uzgodnionych mechanizméw integracji

Kontrola kompletnosci danych zlecenia,

nadzér nad stanem wykonania poszczegélnych zlecen poprzez mozliwosé sledzenia na jakim etapie realizacji
jest kazde ze zleconych badan

Mozliwosé przypisania do zlecenia zatgcznikdw w postaci plikéw w formacie PDF

Generacja na podstawie zlecenia listy materiatéw do pobrania przez laboratorium,

Obstuga zlecen badan wieloparametrowych np. morfologia i badan panelowych (standardowe zestawy badan).

Rejestracja przyjecia materiatu do laboratorium:

- identyfikacja zlecenia na podstawie kodu kreskowego przyjmowanego materiatu,

- integracja z laboratoryjnym Punktem Pobran w zakresie przyjmowania danych o pobraniu materiatu (data,
godzina, osoba pobierajaca, uwagi),

- rejestracja daty i godziny pobrania materiatu oraz osoby pobierajacej dla zlecen rejestrowanych w
laboratorium,

- wspomaganie rozdziatu materiatu do poszczegdlnych pracowni — rozdziat na statywy poszczegdlnych
pracowni,

- mozliwos¢ rejestracji przyjecia materiatu wg zlecen lub wg rodzaju przyjmowanego materiatu,

- mozliwos$é dodrukowania etykiet kodéw kreskowych dla powielanych materiatow,

Przekazanie do zleceniodawcy informacji o przyjeciu materiatu do laboratorium,

System reaguje i zlicza przypadki przekroczenia czasu transportu probek, w ktorych trzeba wykona¢ badania z
okreslonymi maksymalnymi czasami transportu.

Mozliwos$¢ nadawania recznie lub automatycznie niezaleznej numeracji probek (dla nadawania
automatycznego wg zdefiniowanych sekwencji).
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Sygnalizacja w widocznym miejscu pojawienie sie badan dozleconych do materiatu juz wczesniej przyjetego w
laboratorium,

Ewidencja btedéw przedlaboratoryjnych:

- definicja nowych rodzajow btedéw wraz z mozliwoscig wskazania czy to jest btad pobrania, czy wykonany w
laboratorium,

- rejestracja btedoéw podczas przyjecia materiatu lub rejestracji zlecenia,

- zarejestrowany bfad przedlaboratoryjny zawiera rodzaj btedu, podmiot popetniajacy, probka lub zlecenie
ktorego dotyczy, krétka uwage oraz kto i kiedy zarejestrowat btad,

- statystyka btedow przedlaboratoryjnych,

- mozliwy jest wpis informacji kogo i kiedy powiadomiono o popetnionym btedzie

Obstuga stanowiska pomiarowego:

Obstuga stanowisk manualnych, stanowisk z analizatorami jednokierunkowymi, dwukierunkowymi,
odpytujgcymi, stanowisk serologicznych i bakteriologicznych.

Identyfikacja i wyszukiwanie zlecenia i prébki na podstawie kodu kreskowego,

Mozliwo$¢ oznaczenia pozycji prébki na statywach pracowni i wyszukiwanie prébek na statywach,

Rozréznienie kolorami, probek na statywach, z ktérych wykonano wszystkie badania.

Kontrola kompletnosci wykonania badan w prébce podczas odstawiania prébki do statywu,

Przeglad listy zlecen wg badan do realizacji na danym stanowisku,

"Wyswietlanie czasu jaki oczekuje prébka na rozpoczecie badania oraz sygnalizacja kolorem prébek
oczekujgcych juz zbyt dtugo (czas ustawiany parametrem na stanowisku),"

Obstuga stanowisk zapasowych lub réwnolegtych bez koniecznosci przenoszenia zlecen z jednych stanowisk na
drugie, wybdr stanowiska réwnolegtego zalezy tylko od tego gdzie zostanie wstawiona probka,

Automatyczne pobranie zlecen dla stanowiska (od$wiezanie informacji)

Tworzenie list roboczych, z mozliwoscig wydruku list roboczych dla stanowisk manualnych,

Wystanie listy roboczej do analizatoréw dwukierunkowych,

Automatyczne odpowiadanie na zapytania analizatoréw odpytujacych,

Mozliwo$¢ wstrzymania przestania do analizatora pewnych rodzajow badan i pozniejsze ich uwolnienie (testy
odroczone),

Przyjecie i akceptacja wynikow z aparatu,

Automatyczna blokada przyjecia z aparatu wynikéw z przekroczong kontrolg delta-check lub wartoscig
krytyczna, z pdzniejszg mozliwoscig odblokowania,

Wohis reczny lub korekta wynikdw z mozliwoscig dopisania komentarzy, oznaczenie wynikéw wprowadzonych
recznie.

Obstuga powtdrek,

Automatyczny dobér wartosci referencyjnych dla badania w zaleznosci od kryteridw, takich jak:

- wiek,

- pte¢,

- zazywane leki,

- postawiona diagnoza,

- tydzien cigzy,

- cykl menstruacyjny.

Kontrola delta check,

Mozliwos¢ medycznej weryfikacji wynikdw (autoryzacja) bezposrednio na stanowisku pomiarowym,

Mozliwo$¢ anulowania zlecenia lub autoryzacja badania bez wyniku - wymaog oznaczenia kazdego badania jako
zakonczone,

Mozliwos¢ rejestracji powiadomien o wartosciach krytycznych wyniku pacjenta, system generuje na kilku
poziomach szczegdtowosci statystyke powiadomien o wartosciach krytycznych,

Mozliwos¢ recznej blokady wyniku, aby nie dopusci¢ do przypadkowego przyjecia wynikow z aparatu lub
autoryzacji, system rejestruje kto i o ktérej godzinie wynik zablokowat,

Szybki dostep, z poziomu wyniku badania, do kontroli jakosci metody badania poprzez karte Levey-Jenningsa

Wydruki wynikow badan stanowiska
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Rejestr czynnosci obstugi aparatu,

Rejestr odczynnikow.

Rownolegta obstuga wielu stanowisk pomiarowych:

- mozliwos$¢ obserwacji i dziatania na wielu réznych stanowiskach pomiarowych na ekranie jednoczesnie. Bez
potrzeby wytaczania jednego by przejs¢ do obstugi drugiego. Operator przetacza sie miedzy stanowiskami.

- brak potrzeby zamykania obstugi stanowisk pomiarowych, aby wykonywac réwnolegle inne czynnosci jak
rejestracja zlecenia, przyjecia materiatu, wypuszczenie wydruku, itp.

Panelowa budowa stanowiska pomiarowego - kazde stanowisko pomiarowe moze pokazywaé jednoczesnie
dwa rézne panele. Panele to specjalnie zaprojektowane filtry, tak dobrane, zeby tatwo zorientowa¢
uzytkownika w etapach wykonania badan.

Zarzadzanie wynikami:

System umozliwia generowanie dokumentéw wynikéw badan laboratoryjnych zgodnie ze specyfikacjg PIK HL7
CDA

Medyczna weryfikacja wynikow,

Wydruk autoryzowanych i nie wydrukowanych wynikéw,

Mozliwos¢ zablokowania publikacji wyniku,

Stan wykonania wynikéw z podziatem na grupy,

Przegladanie i odpis wynikow archiwalnych pacjenta,

Przenoszenie wynikow do archiwum,

Przenoszenie wynikow do archiwum tylko z wybranych stanowisk,

Mozliwos¢ wykorzystania stownika tekstéw standardowych do opiséw wynikéw badan,

Mozliwos¢ zdefiniowania regut wyliczajgcych wynik badania z zestawu innych badan oraz zasad
automatycznego opisu wyniku poprzez dotgczanie zdefiniowanych wczesniej komentarzy,

Mozliwos¢ organizacji wynikow w odrebne kolejki wynikéw i kolejki weryfikacji w celu utatwienia zarzadzania
potokiem danych i sterowaniem uprawnieniami,

Autoryzacja wynikéw badan,

Wydruk wynikéw: podglad przed wydrukiem, pojedyncze wyniki, wydruki seryjne, wydruk odpiséw wynikéw z
archiwum,

Mozliwos¢ stosowania rozbudowanych, konfigurowalnych przez administratora stownikéw wynikéw,

Dobdr cen dla wykonywanych badan w zaleznosci od zleceniodawcéw (ptatnikow),

Raporty statystyczne z mozliwoscig prezentacji graficznej:

Statystyka obcigzenia stanowisk i aparatéw pomiarowych,

Sumaryczne zestawienia wszystkich wykonanych badan na aparatach,

Zestawienia wykonanych badan przez pracownie laboratoryjne, na kilku poziomach szczegdtowosci,

Zestawienia wykonanych badan dla poszczegdlnych zleceniodawcdw, na kilku poziomach szczegétowosci,

Statystyczna analiza wynikow jednego badania, ze szczegdlnym uwzglednieniem sredniej dziennej wynikéw i
odchylenia standardowego, mozliwos¢ ograniczanie zakresu wartosci wynikow do analizy,

Zestawienie badan wg lekarzy zlecajgcych, wg pacjentow,

Statystyka wykonania badan na osrodki powstawania kosztéw (OPK),

Raport z dyzuru,

Statystyka wartosci krytycznych wynikow,

Statystyka wykrytych zakazen

Statystyka oszacowujgca zuzycie etykiet z kodem paskowym i probowek

Statystyka czaséw przygotowania i wykonania badan; czas transportu i czas przedanalityczny,

Prowadzenie Ksiegi Laboratoryjnej i Ksigg Pracowni,

Integracja z innymi modutami systemu medycznego:

Wspotpraca z pozostatymi podsystemami medycznymi w zakresie wzajemnego udostepniania danych zlecenia i
danych o jego wykonaniu,

Mozliwosé wspdtpracy z modutem Punkt Pobran w szpitalu lub w przychodni

Przegladanie historii leczenia pacjentow szpitalnych z uwzglednieniem pobytéw pobytu w jednostkach
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szpitalnych, stwierdzonych rozpoznan chorobowych i zastosowanych antybiotykdw.

Eksport danych statystycznych oraz ilosciowych o wykonanych swiadczeniach do pliku tekstowego z
mozliwoscig wezytania do modutéw Rachunku Kosztéw Leczenia.

Mozliwos¢é prowadzenia kontroli jakosci, w tym kontroli jakosci badan zakresu mikrobiologii

Konfiguracja parametrow kontroli jakosci:

- definicja materiatow kontrolnych,

- definicja metod pomiarowych z mozliwoscig zebrania ich w panele,

- definicja aparatéw, na ktérych odbywaja sie pomiary,

- definicja komentarzy i metod naprawczych do uzyskanych wynikéw kontroli,

- definicja wartosci statystycznych dla kontrolowanych metod pomiarowych,

- wtgczanie regut kontrolnych Westgarda (1_2s,1_2.5s,1 _3s,1 _3.5s,2_2s,2z3 2s,R _4s,3_1s,4 _1s,
10x(9x,8x), 7T :

-- jako ostrzezenia,

-- sygnalizacja znajdowania sie metody pomiarowej poza kontrolg.

-- analiza i dobdr regut kontroli na podstawie biezgcych danych kontroli i wybranych kart OPS,

-- wydruk kart OPS.

Przygotowanie metody kontroli

Rejestracja pomiarow wstepnych w celu okreslenia ram statystycznych metody pomiarowej:

- pomiary w materiale trwatym (Lot),

- pomiary w materiale nietrwatym (materiale biologicznym — dublety),

Woyliczanie wartosci Sredniej (X) i odchylenia standardowego (SD) zaréwno dla pomiaréw wstepnych, jak i
wartosci skumulowanych w trakcie trwania kontroli.

Rejestracja wynikow pomiaréw kontrolnych.

- wyniki pomiaréw w materiale trwatym,

- wyniki pomiaréw w materiale nietrwatym,

- wezytywanie wynikéw pomiaréw kontrolnych bezposrednio z obszaru aparatu.

Zebranie wynikéw kontroli w postaci kart kontrolnych i analiza wynikéw:

- karta Levey-Jenningsa z analizg regut Westgarda,

- karta kontroli odtwarzalnosci,

- karta kontroli powtarzalnosci,

- karta kontroli doktadnosci,

- wydruki kart kontrolnych.

- wyniki jakosciowe

- ocena jakosci metody

Eksport wynikow kontroli jakosci do systemdéw TIQCON, BIORAD, STANDLAB,

Pracownia serologii:

Przyjmowanie zlecen i wykonanie badan: grupa krwi (ABO, Rh), grupa krwi noworodka (ABO, Rh, BTA),
przeciwciata odpornosciowe, BTA, kwalifikacja do podania immunoglobuliny anty-D, konflikt ABO, préby
zgodnosci krwi.

Prowadzenie ksigg badan: grup krwi, préb zgodnosci, przeciwciat, profilaktyki konfliktu,

Wspotpraca z czytnikami kodéw paskowych (2D) w zakresie identyfikacji: pacjenta, zlecenia, probki materiatu,
numeru donacji.

Wspotpraca z bankiem krwi, import przydzielonych donacji z banku krwi, podczas importu automatyczne
dozlecanie brakujgcych préb zgodnosci,

Wspotpraca z aparatami serologicznymi, wysytanie zlecen do aparatu, przyjmowanie wynikow z aparatu po
akceptacji,

Wopis reczny lub korekta wynikéw z mozliwoscig dopisania komentarzy, komentarze wpisywane wolnym
tekstem lub ze stownikow,

Walidacja wpisu grupy krwi i czynnika Rh na podstawie zapiséw w danych pacjenta i w poréwnaniu z wynikiem
poprzednim,
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Prezentacja wyniku grupy krwi, Rh, przeciwciat i fenotypu zapisanych w danych pacjenta, prezentacja
poprzedniego wyniku grupy krwi i czynnika Rh z podaniem przedziatu czasowego,

Mozliwos¢ przeniesienia wyniku grupy krwi, Rh, przeciwciat i fenotypu do danych pacjenta, w bazie
laboratoryjnej i szpitalnej,

Wydruk wynikéw préb zgodnosci: mozliwos¢ wydruku tylko zgodnych préb, mozliwos¢ wydruku tylko
niedrukowanych prob zgodnosci,

Mozliwos¢ udostepniania wynikéw badan dla pacjentéw za pomocg "kioskéw", w ktdérych pacjent samodzielnie
moze pobraé swoje wyniki badan.

System musi umozliwia¢ konfiguracje ustawien:

- mozliwos¢ definiowania stownika magazynéw

- mozliwos¢ przegladu i edycji stownika odbiorcow

- mozliwos¢ definiowania stownika preparatow

- mozliwos$¢ definiowanie stownika rodzaju preparatu

- mozliwos$¢ definiowanie stownika jednostek miar

- mozliwos$¢ definiowania stownika rodzaju dokumentéw

- mozliwosc¢ definiowania stownika kontrahentow

- mozliwosc¢ definiowania cennikow

System musi umozliwia¢ sporzgdzanie zamowien do stacji krwiodawstwa,

System musi umozliwia¢ zarejestrowanie przyjecia sktadnika krwi z autotransfuzji wykonanej w szpitalnym
banku krwi

System musi umozliwia¢ wygenerowanie numeru donacji dla wykonanej autotransfuzji

System musi umozliwia¢ wygenerowanie zestawienia zuzycia sktadnikow krwi dla RCKiK

System musi umozliwia¢ wygenerowanie zestawienia zawierajgcego informacje o przyjeciach i wydaniach
sktadnikéw krwi

System musi umozliwia¢ obstuge dokumentéw magazynowych:

- Bilans otwarcia

- Przychéd

- Rozchéd

- Kasacja

- Zwrot do dostawcy

- Spis z natury

- Remanent

System musi umozliwiac¢ przyjecie krwi lub preparatu krwiopochodnego na magazyn z wykorzystaniem czytnika
kodow kreskowych

System musi umozliwia¢ przeglad stanéw magazynowych z podziatem na rodzaje sktadnikow krwi i grupe krwi
dawcy

System musi umozliwia¢ obstuge zaméwien indywidualnych na krew lub preparat krwiopochodny z jednostek
zamawiajacych

System musi umozliwia¢ obstuge pilnych zaméwien z jednostek zamawiajacych

System musi umozliwia¢ dopisanie pozycji do zamowienia do stacji krwiodawstwa w trakcie realizacji
zamowienia indywidualnego

System musi umozliwia¢ rezerwacje krwi lub preparatu krwiopochodnego dla zamodwienia indywidualnego

System musi umozliwi¢ automatyczne anulowanie rezerwacji probek po uptywie 48 godzin (z doktadnoscig do
30 minut) od przeprowadzenia proby.

System musi umozliwi¢ okreslenie zakresu dostepnych danych oraz czynnosci zwigzanych ze zleceniami do
Banku Krwi

System musi umozliwia¢ generowanie raportow i zestawien:

- dla zuzycia preparatow

- dla obrotow

- dla stanéw magazynowych

System musi umozliwia¢ prowadzenie Ksiegi przychodoéw i rozchodoéw
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System musi umozliwia¢ przeglad wynikéw badan serologicznych

System musi umozliwia¢ wspodtpraca z oddziatem w zakresie:

- przyjmowania zamowien indywidualnych

- wydania sktadnikéw krwi i ich przetoczen

Oprogramowanie nie bedgce przedmiotem projektu , ale posiadane przez Zamawiajacego a zintegrowane z HIS

Bank Krwi

System musi umozliwia¢ konfiguracje ustawien:

- mozliwo$¢ definiowania stownika magazynéw

- mozliwos¢ przegladu i edycji stownika odbiorcow

- mozliwo$¢ definiowania stownika preparatéw

- mozliwo$¢ definiowanie stownika rodzaju preparatu

- mozliwo$¢ definiowanie stownika jednostek miar

- mozliwos$¢ definiowania stownika rodzaju dokumentow

- mozliwos$¢ definiowania stownika kontrahentéw

- mozliwosé definiowania cennikéw

System musi umozliwia¢ sporzadzanie zamdwien do stacji krwiodawstwa,

System musi umozliwia¢ zarejestrowanie przyjecia sktadnika krwi z autotransfuzji wykonanej w szpitalnym banku
krwi

System musi umozliwia¢ wygenerowanie numeru donacji dla wykonanej autotransfuzji

System musi umozliwia¢ wygenerowanie zestawienia zuzycia sktadnikéw krwi dla RCKiK

System musi umozliwiaé wygenerowanie zestawienia zawierajacego informacje o przyjeciach i wydaniach sktadnikéw
krwi

System musi umozliwiaé obstuge dokumentéw magazynowych:

- Bilans otwarcia

- Przychéd

- Rozchéd

- Kasacja

- Zwrot do dostawcy

- Spis z natury

- Remanent

System musi umozliwia¢ przyjecie krwi lub preparatu krwiopochodnego na magazyn z wykorzystaniem czytnika
kodow kreskowych
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System musi umozliwiaé przeglad standw magazynowych z podziatem na rodzaje sktadnikdw krwi i grupe krwi dawcy

System musi umozliwiaé obstuge zamoéwier indywidualnych na krew lub preparat krwiopochodny z jednostek
zamawiajgcych

System musi umozliwiaé obstuge pilnych zaméwien z jednostek zamawiajacych

System musi umozliwiaé dopisanie pozycji do zamdwienia do stacji krwiodawstwa w trakcie realizacji zamdwienia
indywidualnego

System musi umozliwiaé rezerwacje krwi lub preparatu krwiopochodnego dla zamdwienia indywidualnego

System musi umozliwié¢ automatyczne anulowanie rezerwacji probek po uptywie 48 godzin (z doktadnoscig do 30
minut) od przeprowadzenia proby.

System musi umozliwié okreslenie zakresu dostepnych danych oraz czynnosci zwigzanych ze zleceniami do Banku
Krwi

System musi umozliwiaé generowanie raportéw i zestawien:

- dla zuzycia preparatow

- dla obrotéw

- dla stanéw magazynowych

System musi umozliwia¢ prowadzenie Ksiegi przychoddw i rozchodéw

System musi umozliwia¢ przeglad wynikéw badan serologicznych

System musi umozliwia¢ wspotpraca z oddziatem w zakresie:

- przyjmowania zaméwien indywidualnych

- wydania sktadnikéw krwi i ich przetoczen

Integracja z LIS

Integracja z wykorzystaniem standardu HL7

Segmenty wspolne dla komunikatéw wysytanych przez HIS i LIS

Segment MSH - nagtéwek komunikatu obejmujgcy:

- Kod systemu nadawcy

- Kod systemu adresata

- data i czas utworzenia komunikatu

- typ komunikatu

- unikatowy identyfikator komunikatu

- tryb interpretacji komunikatu

- wersja standardu HL7

- potwierdzenia: transportowe i aplikacyjne

- stosowany system kodowania znakow

- jezyk komunikacji

Dane przesytane z systemu HIS

Segment PID - dane demograficzne pacjenta obejmujace:

- PESEL

- Imiona i nazwisko pacjenta, nazwisko rodowe

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia

- ptec

- adres

Segment PV1 - informacje o wizycie lub pobycie pacjenta, obejmujacy:

- rodzaj pobytu: pobyt na IP, wizyta ambulatoryjna, hospitalizacja

- jednostka organizacyjna

- rodzaj $wiadczenia

- identyfikator pobytu, np. nr ksiegi
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Segment IN1 - informacje o ubezpieczeniu pacjenta obejmujace:

- identyfikator ptatnika

- rodzaj skierowania

Segment ORM”001 - dane zlecenia obejmujace:

- nr zlecenia

- planowana data wykonania, pilnos¢

- date i czas zlecenia

- dane osoby zlecajgcej

- identyfikator zlecanego badania

- dane pobrania tj.: osoba pobierajgca, moment pobrania, pobrany materiat (rodzaj i numer probki)

- rozpoznanie ze zlecenia

- komentarz do zlecenia

- dane badania (kod i nazwa badania)

Anulowanie zlecenia

Modyfikacja zlecenia

Dane przesytane z systemu LIS

Segment ORU”RO1 - wynik obejmujacy:

- status wyniku

- dane zlecenia

- kod wykonanego badania

- date wykonania

- dane personelu wykonujgcego: lekarz wykonujacy, lekarz opisujacy, lekarz konsultujacy, technik, osoba
autoryzujgca

- wartos¢ wyniku

- jednostka miary i wartos¢ referencyjna, przekroczenie normy

Odnosniki (zatgczniki)do wynikow badan

Wyniki badan dozleconych (dodatkowych)

Wyniki badan nie zleconych przez HIS

Anulowanie wyniku

Zmiana wyniku
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Integracja z RIS/PACS

Integracja z wykorzystaniem standardu HL7

Segmenty wspdlne dla komunikatéw wysytanych przez HIS i RIS

Segment MSH - nagtéwek komunikatu obejmujgcy:

- Kod systemu nadawcy

- Kod systemu adresata

- data i czas utworzenia komunikatu

- typ komunikatu

- unikatowy identyfikator komunikatu

- tryb interpretacji komunikatu

- wersja standardu HL7

- potwierdzenia: transportowe i aplikacyjne

- stosowany system kodowania znakow

- jezyk komunikacji

Dane przesytane z systemu HIS

Segment PID - dane demograficzne pacjenta obejmujace:

- PESEL

- Imiona i nazwisko pacjenta, nazwisko rodowe

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia

- ptec

- adres

Segment PV1 - informacje o wizycie lub pobycie pacjenta, obejmujacy:

- rodzaj pobytu: pobyt na IP, wizyta ambulatoryjna, hospitalizacja

- jednostka organizacyjna

- rodzaj $wiadczenia

- identyfikator pobytu, np. nr ksiegi

Segment IN1 - informacje o ubezpieczeniu pacjenta obejmujgce:
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- identyfikator ptatnika

- rodzaj skierowania

Segment ORM”001 - dane zlecenia obejmujace:

- nr zlecenia

- planowana data wykonania, pilnos¢

- date i czas zlecenia

- dane osoby zlecajgcej

- identyfikator zlecanego badania

- rozpoznanie ze zlecenia

- komentarz do zlecenia

- dane badania (kod i nazwa badania)

Anulowanie zlecenia

Modyfikacja zlecenia

Dane przesytane z systemu RIS

Segment ORU”RO1 - wynik obejmujacy:

- status wyniku

- dane zlecenia

- kod wykonanego badania

- date wykonania

- dane personelu wykonujgcego: lekarz wykonujacy, lekarz opisujacy, lekarz konsultujgcy, technik, osoba
autoryzujaca

- wartos¢ wyniku

Odnosniki (zatgczniki)do wynikow badan

Miniatury obrazéw

Wyniki badan dozleconych (dodatkowych)

- dane personalne pacjentéw (nazwisko, imie, PESEL, miejsce zamieszkania)

- dane zlecenia (numer zlecenia, techniczny identyfikator zlecenia, jednostka zlecajaca, lekarz zlecajacy)

- dane badania (kod i nazwa badania)

Przekazywanie zlecen drogg elektroniczng wraz z danymi skierowania oraz danymi osobowymi pacjenta

Przesytanie do systemu HIS informacji o terminie umdwienia badania.

Automatyczne odsytanie do systemu HIS opisu badania zleconego elektronicznie.

Mozliwosé anulowania/odrzucenie zlecenia wystanego z systemu HIS po stronie RIS.

Sledzenie statusu realizacji zlecenie po stronie HIS.

Mozliwos¢ przesytania linkow do wynikow badan w systemie RIS (dostep on-line do wynikow wykonanych w
systemie RIS)

Automatyczne uzupetnianie danych rozliczeniowych NFZ w systemie HIS po odestaniu wynikéw badania z
systemu RIS.

Automatyczne rozsytanie komunikatéw o zmianie danych osobowych pacjenta w systemie HIS

Dostep z systemu RIS do badan gromadzonych w systemie HIS

Dostep z systemu RIS do historii leczenia pacjenta

Dostep z systemu RIS do rejestru pacjentéw w systemie HIS z celu uméwienie na badanie.

Mozliwos¢ dopisanie pacjenta po stronie HIS podczas rejestracji pacjenta w systemie RIS

Woglad z systemu RIS do stownikéw systemow HIS instytucji kierujgcych, lekarzy kierujgcych systemu
mozliwoscig wprowadzenie, modyfikacji pozycji stownika.

Mozliwo$¢ zapisu informacji w systemie HIS o uméwionym/wykonanym badaniu w systemie RIS

Automatyczny zapis zlecen zewnetrznych wprowadzony w systemie RIS do systemu HIS z mozliwoscig ich
pdzniejszego rozliczenie z NFZ.

Z poziomu RIS dopisanie pacjenta do kolejki oczekujgcych obstugiwanej w systemie HIS

Z poziomu RIS usuwanie pacjenta z kolejki oczekujgcych obstugiwanej w systemie HIS
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Licencja do obstugi aparatu RTG — Arcoma Intuition

Interfejs komunikacyjny do aparatu RTG

System archiwizacji i dystrybucji obrazow medycznych z urzadzen diagnostycznych (PACS)

Ogdlne wymagania techniczne i funkcjonalne oraz integracja z systemem RIS:

Mozliwos$¢ archiwizacji, przesytu i udostepniania obrazéw medycznych w standardzie DICOM 3.0

System obstuguje formaty JPEG LosslLess, JPEG LS, JPEG Lossy, Encapsulated PDF z mozliwoscig min. 2,5-krotnej
kompresji JPEG LossLess obejmujgcy archiwizacje, przesytanie obrazow miedzy jednostkami, nagrywanie ptyt
oraz backup danych

System umozliwia podtaczenie do archiwum urzadzen generujgcych dane w formacie DICOM lub non DICOM.
System PACS jest w petni zintegrowany z systemem RIS oraz programami diagnostycznymi réznych
producentéw, m.in. Neologica,rsr2d firmy Archimedic, eFilm- Merge, MedDream, Softneta, WorkstationOne
firmyThreePalm, View360 firmy Visaris, GE- AW i Centricity i wielu innych.

Integracja umozliwia wystawienie listy roboczej (DICOM Modality Worklist) dla urzadzen, dla ktérych zostato
zarejestrowane badanie w systemie RIS. Potgczenie danych demograficznych z danymi obrazowymi nastepuje
na poziomie konsoli akwizycyjnych konsol technika przy skanerach CR oraz ultrasonografu

System w petni obstuguje polskie znaki diakrytyczne.

W przypadku korekty danych osobowych pacjenta oraz danych dotyczgcych badania w systemie RIS —zmiany te
w trybie natychmiastowym sg uwzgledniane w systemie PACS oraz na stacjach klienckich.

Dostep do listy wszystkich poprzednio wykonanych (od chwili wdrozenia systemu) badan wybranego pacjenta
wraz z opisem badania wykonanym w systemie RIS.

Przechowywanie kopii opisu badania na serwerze obrazowym systemu PACS, umozliwiajgce jego

odzyskanie w przypadku awarii systemu RIS.

Integracja kontekstowa pozwalajgca na wywotanie okna opisowego badania w systemie RIS z poziomu klienta
systemu PACS (przy zatozeniu instalacji aplikacji obu systemdw na tej samej stacji roboczej.

Automatyczna zmiana statusu badania na ,wykonane” w systemie RIS w chwili, gdy w systemie PACS badanie
zostato zarchiwizowane.
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Funkcja autoroutingu umozliwiajgca automatyczne przesytanie obrazéw na odpowiednia stacje diagnostyczng
lub serwer gtéwny w zaleznosci od typu badania i przyjetej organizacji pracy. Przestanie z osrodkéw oddalonych
nastepuje poprzez posredniczgce w tym procesie subserwery. Sg one odpowiedzialne takze za replikacje baz
danych z osrodka oddalonego na serwer gtéwny.

Bezpieczenstwo i zarzadzanie systemem:

System wyposazony w panel administracyjny umozliwiajgcy zarzadzanie centralnym serwerem archiwizacyjnym
obrazéw diagnostycznych oraz subserwerami, ich konfiguracje, generowanie kopii bezpieczenstwa oraz
odtwarzanie badan z tych kopii przechowywanych na urzadzeniu stosujagcym dyski wymienne w technologii
RDX, a takze konfigurowanie praw dostepu dla stacji diagnostycznych lub urzagdzert DICOM.

Dostep do poszczegdlnych weztéw systemu PACS mozliwy ze stacji posiadajacej zainstalowany certyfikat
bezpieczenstwa SSL.

Radiologiczny System Informatyczny (RIS)

Rejestracja pacjentow na badania radiologiczne:

Mozliwos¢ integracji z wieloma systemami typu HIS (Hospital Information System) i programami do obstugi
przychodni POZ i specjalistycznych z wykorzystaniem interfejséw komunikacyjnych opartych na protokole HL7.
Obecnie uruchamiany interfejs HL7 CDA w ramach Polskiej Implementacji Krajowej (PIK).

Mozliwos¢ rejestracji jednoczesnej zestawdw badan (kilku procedur dla jednego pacjenta).

Tryb rejestracji i zawartosc formatki rejestracyjnej zgodne z wymogami sprawozdawczosci elektronicznej NFZ,
dotyczgcymi zakresu wprowadzanych informacji, kolejek oczekujgcych na realizacje badan itp.

Walidacja poprawnosci wpisu numeru PESEL oraz automatyczne uzupetnianie na jego podstawie

informacji dotyczacych ptci, wieku i daty urodzenia pacjenta.

Identyfikacja i weryfikacja zlecajacych badanie na podstawie numeru prawa wykonywania zawodu(lekarze) lub
numeru umowy z NFZ, NIP, Regon (jednostki zlecajace).

Mozliwos¢ korzystania ze stownika lekarzy i jednostek

kierujgcych.

Mozliwo$¢ rejestracji ,,podrzednych” jednostek kierujgcych (poradnie w ramach przychodni, izba przyjec lub
oddziaty w ramach szpitali itp.).

Kontrola poprawnosci wprowadzania danych poprzez uniemozliwienie ponownego wpisu pacjenta z tym
samym numerem PESEL, lekarza i jednostki kierujgcej z tym samym numerem prawa wykonywania zawodu lub
NIP, Regon, numer umowy z NFZ.

Mozliwos¢ korzystania z zaimplementowanego stownika miejscowosci z podziatem na wojewddztwo, powiat,
gmineg i miasto.

Mozliwos¢ rejestracji pacjentéw NN, brak PESEL oraz obcokrajowcéw (przy braku informacji o ubezpieczycielu
w chwili rejestracji pacjenta).

Wspotpraca z drukarkami i czytnikami kodoéw kreskowych identyfikujacych pacjenta oraz umoéwione badanie.

Terminarze badan:

Mozliwos¢ generowania terminarzy planowania badan dla kilku pracowni diagnostycznych z podpowiedzig
najblizszych wolnych termindw dla wybranej pracowni.

Generowanie list badan do wykonania w wybranej pracowni i wybranym przedziale czasowym.

Wykonywanie online raportéw z rejestracji do wybranej pracowni, lekarza, wolnych terminach itp.

Wyszukiwanie pacjentow i wykonanych badan:

Mozliwo$¢ zaawansowanego wyszukiwania pacjentow wedtug kryteriéw zdefiniowanych przez operatora
(nazwisko, imie, PESEL pacjenta, numer lub rodzaj badania, fraza opisu, lekarz opisujacy, lekarz
kierujacy, jednostka kierujaca, ptatnik).

Mozliwos¢ wydruku wygenerowanych list badan spetniajacych zagdane kryteria.

Opis badania:

Mozliwos¢ korzystania ze stownika tekstéw standardowych — wzorcow opiséw tworzonych i
modyfikowanych przez uprawnionych operatoréw systemu.

Wprowadzanie informacji o pracownikach medycznych uczestniczacych przy badaniu: lekarz
wykonujacy/opisujacy, lekarz konsultujgcy, anestezjolog, technik, pielegniarka, inny personel.

Mozliwos¢ edycji, poprawy i zatwierdzania wyniku jedynie przez lekarza opisujgcego i autoryzujgcego
wykonane badanie.

Obstuga wynikéw badania:

Woypalanie ptyt CD/DVD z obrazami badania w standardzie DICOM przy wykorzystaniu bezstratnej
kompresji obrazu JPEG LossLess oraz opisu w pliku formatu .pdf z mozliwoscig zastosowania integracji z
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elektronicznym podpisem kwalifikowanym lekarza. Przewidywane jest wypalanie ptyt dla pacjenta na
dedykowanym automatycznym duplikatorze ptyt, robocie firmy Epson model PP-100 Il. Ponadto na
dedykowanych do tego celu komputerach (dowolna ilos¢).

Nagrywanie na ptytach CD lub DVD wraz z automatycznym podziatem na kilka ptyt, w przypadku
przekroczenia pojemnosci ptyty przez wielkos¢ nagrywanych plikow.

Dofaczenie do nagrywanej ptyty przeglagdarki umozliwiajgcej odczyt plikdw DICOM na komputerze klasy PC.

Automatyczny nadruk na etykiecie nagranej ptyty informacji dotyczacych danych pacjenta, daty badania,
pracowni diagnostycznej, logo jednostki itp., w przypadku wypalania na automatycznych duplikatorach.

Mozliwos$é rejestrowania faktu wydania ptyty z wynikami (kto i kiedy odebrat).

Generowanie polecenia nagrania ptyty z okreslonych stacji roboczych systemu.

Generowanie raportow:

Mozliwos¢ tworzenia i wydruku raportow wykonanych w okreslonym przedziale czasowym badan wedtug
réznych kryteriow zadeklarowanych przez uzytkownika (wg rodzajow badan, lekarzy i jednostek
kierujgcych, lekarzy wykonujacych, klasyfikacji ICD-10 wynikdw, ptatnikdw, pracowni itp.).

Generowanie zbiorczych raportow finansowych w zadeklarowanych przedziale czasowym
uwzgledniajacych efekty realizacji réznych typdw umoéw (NFZ, umowy indywidualne z jednostkami
zlecajgcymi, badania realizowane dla potrzeb jednostki macierzystej z rozbiciem na jednostki
organizacyjne szpitala) wraz z mozliwoscig implementacji réznych cennikéw dla odpowiednich typéw
zawartych umoéw).

Mozliwosé generowania szczegdtowych zestawien wykonanych badan dla wybranej umowy / jednostki /
lekarza zlecajgcego wraz z mozliwoscig wydruku faktury.

Mozliwos$¢ tworzenia szczegdtowych i zbiorczych raportéw dotyczacych ilosci i wartosci zuzytych w
zadeklarowanym okresie czasu lekow i materiatow z podziatem na jednostki / lekarzy kierujgcych, typy
badan, pracownie itp.

Mozliwos$¢ monitorowania stanu realizacji zawartych umoéw (NFZ, inni ptatnicy).

Mozliwos¢ generowania plikow sprawozdawczych zgodnych ze standardem NFZ w zakresie wymaganych
informacji o wykonanych w ramach zawartej umowy procedurach, kolejkach pacjentdw oczekujacych na
$wiadczenia poprzez Podstawowy Pakiet Swiadczeniodawcy.

Mozliwos¢ generowania przez administratora systemu dowolnych raportéw uwzgledniajgcych zestaw
danych zgtaszanych przez uzytkownikéw.

Bezpieczenstwo i zarzadzanie systemem:

Szyfrowany przesyt danych pomiedzy stacjg robocza a serwerem.

Zabezpieczenie dostepu do systemu poprzez jednoznaczng identyfikacje zalogowanego operatora i jego
uprawnien.

Dostep do poszczegdlnych weztdow systemu PACS mozliwy ze stacji posiadajgcej zainstalowany certyfikat
bezpieczenstwa SSL. Funkcjonalnos¢ ta uruchamiana zostaje po stwierdzeniu przez system
jednoznacznej identyfikacji zalogowanego operatora i jego uprawnien.

Panel administracyjny umozliwiajgcy z kazdej stacji roboczej:

- Przeglad zarejestrowanych automatycznie przez system zmian dokonanych w ramach rekordu
dotyczacego pacjenta i badania z mozliwoscig przywrdcenia danych historycznych.

- Tworzenie i nadawanie uzytkownikom systemu odpowiednich uprawnien, zarzagdzanie typami
badan, cennikami, terminarzami.

- Przeglad zaimplementowanych w systemie stownikéw ICD-9 oraz ICD-10 z mozliwoscig
uaktualniania ich wersji zgodnie z wymogami NFZ.

System posiada wbudowany mechanizm raportowania btedéw obstugi.
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