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Zatacznik nr 3 do SWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
Elektroniczna Dokumentacja Medyczna, Integracja z Platforma PUI wraz z digitalizacja
dokumentacji medycznej

L Digitalizacja dokumentacji medycznej istotnej z punktu widzenia leczenia i profilaktyki

Zakres Prac:

1. Przeprowadzenia analizy przedwdrozeniowe;j.

2. Dostawy sprzetu umozliwiajacego wykonanie funkcjonalnosci Systemu —Skaner A3 sztuk 1; Skaner A4
sztuk 2; Czytnik e-dowodu sztuk 3 .

Dostawy licencji na system w liczbie sztuk 3.

oW

Przeprowadzenia odpowiednich szkolen w zakresie administrowania i uzytkowania Systemu.
5. Swiadczenia opieki serwisowej wraz z nadzorem autorskim dla wszystkich przekazywanych licencji na
System przez okres 36 miesi¢cy od daty zakonczenia wdrozenia.

Analiza przedwdrozeniowa

Na potrzebg realizacji zaméwienia Wykonawca, przeprowadzi analize¢ przedwdrozeniowa w placowce
Zamawiajacego.

Wykonawca wraz z Zamawiajacym dokonaja wizji lokalnej stanowisk, ktore zostang zaproponowane przez
Zamawiajacego w ramach wdrozenia.

Wynikiem analizy ma by¢ raport przekazany Zamawiajagcemu przez Wykonawce w terminie 3 dni roboczych
od zakonczenia analizy.

Raport powinien wskazywa¢ niezbedne do wykonania przez Zamawiajacego zmiany w infrastrukturze
placowki celem sprawnego wdrozenia zamawianego rozwigzania.

Zamawiajacy zastrzega, ze Wykonawca nie ma prawa do samodzielnej ingerencji w infrastrukture
placowki.

Zamawiajacy zastrzega, ze w przypadku zasugerowania zmian niemajacych krytycznego wpltywu na proces
wdrozenia i uruchomienia Systemu, Zamawiajacy nie ma obowigzku ich wprowadzenia. Jednocze$nie nie moze
przetozy¢ si¢ to na opdznienia w realizacji prac zleconych dla Wykonawcy.

W zakresie zmian krytycznych dla wdrozenia Wykonawca zobowigzany jest do ich wyraznego wskazania w
raporcie:

Czytnik e-dowodu

Czytnik powinien posiadac¢ klas¢ bezpieczenstwa minimum 4

Czytnik powinien posiada¢ funkcj¢ eID oraz eSIGN

Czytnik powinien by¢ mozliwy do podtaczenia za pomocg USB 2.0

Czytnik powinien posiada¢ zintegrowang klawiature i wyswietlacz

Zintegrowana z czytnikiem klawiatura powinna pozwala¢ na wprowadzanie kodu PIN

Czytnik powinien posiada¢ pod$wietlany wyswietlacz LCD

Zintegrowany z czytnikiem wys$wietlacz nie powinien przekracza¢ rozmiaru 6,5 x 1,7 cm

Czytnik powinien posiada¢ wskaznik stanu pracy

Czytnik powinien spelnia¢ wymogi MSWiA

Zamawiajacy wymaga 24 miesigcznej gwarancji na czytnik liczonej od momentu dostarczenia sprzgtu.
Wykonawca ponosi koszty napraw gwarancyjnych wraz z kosztami cze$ci i transportu

Minimalne warunki licencji na system
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Z chwilg dostarczenia danego rozwigzania lub jego czes$ci dla Zamawiajacego, Wykonawca udzieli (z chwilg

dostarczenia, bez konieczno$ci sktadania dodatkowych o$wiadczen woli) niewylacznej licencji na takie
rozwigzanie, na czas nieokre$lony od daty podpisania przez Zamawiajacego koncowego protokotu odbioru bez
uwag 1 zastrzezen, na nast¢pujacych polach eksploatacji:

a.  wprowadzanie do pamig¢ci komputera

b.  korzystanie

c. sporzadzanie kopii zapasowe;j

d.  przenoszenie pomi¢dzy stanowiskami

Zamawiajacy w ramach udzielonej licencji uprawniony bedzie do korzystania z wygenerowanych za pomoca
danego rozwigzania dokumentdéw (np. raportow, analiz) w szczegdlno$ci poprzez:

a.  opracowanie, w tym zmiang, adaptacje, ttumaczenie,

b.  utrwalanie lub zwielokrotnianie w catosci lub w cze¢$ci jakimikolwiek srodkami i w jakiejkolwiek formie,
niezaleznie od formatu, systemu lub standardu, w tym technika drukarska, technika reprograficzng, technikg
cyfrowa lub poprzez wprowadzanie do pamigci komputera,

C. publiczne rozpowszechnianie, w tym: wyswietlanie, odtwarzanie w dowolnym systemie lub standardzie,
atakze publiczne udostepnianie w taki sposob, aby kazdy mogt mie¢ do nich dostgp w miejscu i czasie przez
siebie wybranym

wprowadzanie do sieci multimedialnych oraz Internetu,

umieszczanie w publikacjach drukowanych (w tym m.in. ulotki, foldery, plakaty),

umieszczanie w publikacjach elektronicznych oraz aplikacjach elektronicznych,

umieszczanie w prezentacjach i materiatach prasowych,

5@ oo

umieszczania w spotach 1 filmach reklamowych.

Licencja, o ktorej mowa w ust. 1 i 2 uprawnia Zamawiajacego do korzystania z rozwigzania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskie;j.

Zamawiajacy moze wykonywac¢ wszelkie prawa przyznane w ramach licencji rowniez przy udziale, za
posrednictwem lub przy pomocy 0sob trzecich $wiadczacych ustugi na rzecz Zamawiajgcego, w tym w
szczegoblnosci profesjonalnych doradcow, konsultantow, zleceniobiorcow oraz innych os6b wspolpracujacych z
Zamawiajacym.

Zamawiajacy nie bedzie mie¢ prawa przenosi¢ licencji na inne osoby, przy czym wyjatkiem jest zmiana formy
prawnej lub zmiany struktury wlascicielskiej Zamawiajgcego, ktora wylgczona jest spod zapisOw tego ustepu.

Wykonawca sktadajac oferte oswiadcza, iz:

a. przystuguja mu wszelkie prawa do przedmiotow wlasnosci intelektualnej oferowanych w ramach
postepowania oraz prawa te nie sg w zaden sposob obcigzone prawami 0sob trzecich; lub

b.  przystuguja mu prawa do sprzedazy sublicencji na przedmiot wlasnosci intelektualnej oferowanej w
ramach post¢powania oraz prawa te nie sg3 w zaden sposob obcigzone prawami 0sob trzecich; oraz

c. udzielenie licencji zgodnie z oferta, jak rowniez korzystanie przez Zamawiajacego z przedmiotow
wlasnosci intelektualnej zaoferowanych przez Wykonawce nie bedzie stanowi¢ naruszenia praw osob trzecich.

Zamawiajacy gwarantuje parametry ujete w postepowaniu, a Wykonawca zobowigzany jest do dostarczenia
pozostatych elementéw niezb¢dnych do poprawnego wdrozenia rozwigzania.
Wymagania dla oprogramowania
1. System musi umozliwia¢ prac¢ w odizolowanym $rodowisku na infrastrukturze Zamawiajgcego, bez
dostepu do Internetu lub jakichkolwiek potaczen sieciowych poza infrastrukture teleinformatyczng
Zamawiajacego
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2. System musi umozliwia¢ dziatanie na lokalnej bazie danych dostgpnej w modelu open-source - bez
kosztow licencji.

3. System musi umozliwia¢ uruchomienie w lokalnym klastrze wysokiej dostepnosci w celu zapewnienia
dziatania Systemu w przypadku awarii cz¢Sci infrastruktury

4. System musi umozliwia¢ integracj¢ do lokalnej domeny Active Directory Zamawiajacego w celu
unikni¢cia tworzenia nowych kont dla uzytkownikéw koncowych. Ponadto dla aplikacji
uruchamianych przez uzytkownika koncowego na komputerach z systemem operacyjnym Windows,
niezbedna jest mozliwo$¢ logowania jednokrotnego (SSO) za posrednictwem wykorzystywanego
protokotu Kerberos.

5. System musi posiada¢ Aplikacj¢ Centralng, dostgpna z poziomu przegladarki Internetowe;,
wymagajgca logowania na konto uzytkownika.

6. System ma umozliwia¢ implementacje nowych szablonow do Systemu poprzez import do aplikacji
webowej uprzednio przygotowanego pliku, posiadajagcego informacje o polach (nazwy, wspolrzgdne)
opisujacych dokument (np. skan). Szablon musi umozliwia¢ pozyskiwanie tresci z dokumentéw na
podstawie zdefiniowanych wspotrzednych lub opierajac si¢ na relacjach do treSci zawartych w
dokumencie (np. rozpoznanie PESEL-u pacjenta na podstawie odniesienia si¢/przesuni¢cia od
wyszukanego stowa ,,PESEL”).

7. System musi umozliwia¢ zarzadzanie wersjami formularzy i1 szablonéw w celu umozliwienia
modyfikacji szablonu bez zmian konfiguracji powigzanych systemoéw lub narzedzi. System musi
umozliwia¢ tworzenie dowolnej liczby wersji danego szablonu z oznaczeniem aktualnie obowiazujacej
wersji.

8. System musi posiada¢ Repozytorium dokumentéw skanowanych:

a. System musi posiada¢ wbudowane mechanizmy zapisywania, przechowywania i katalogowania
dokumentow skanowanych w ramach Systemu,

b.  System musi umozliwia¢ samodzielne tworzenie, usuwanie i zmian¢ nazwy katalogéow i podkatalogow
mozliwych do przegladania z poziomu Aplikacji Centralne;j.

c. System musi umozliwiaé przenoszenie dokumentow skanowanych pomigdzy katalogami oraz
definiowanie domys$lnych katalogow zapisu dokumentow skanowanych.

d. System musi umozliwia¢ samodzielng konfiguracje struktury danych, ktora prezentuje dokumenty
skanowane w postaci rekordow zbudowanych na podstawie danych zawartych w dokumentach skanowanych.
To znaczy, ze jezeli w okreslonych polach dokumentéw skanowanych znajduja si¢ okreslone wartosci, to
System automatycznie utworzy nowy rekord i zapisze w nim dokumenty skanowane lub przypisze dokumenty
skanowane do istniejacego rekordu zawierajacego te dane.

9. System musi umozliwia¢ zarzadzanie podiagczonymi do Systemu stanowiskami, w podziale na typ
urzadzenia. Aplikacja Centralna musi ponadto umozliwia¢ przeglad ostatnich zdarzen na stanowisku
oraz mozliwo$¢ zdalnej zmiany konfiguracji w celu zarzadzania stanowiskami.

10. System musi udostepnia¢ panel administracyjny dostepny z poziomu Aplikacji Centralne;j.

11. System musi umozliwia¢ tworzenie kont uzytkownikow i zarzadzanie nimi z poziomu panelu

administracyjnego.
12. Integracje :
a.  System musi umozliwia¢ otwartg integracj¢ z systemami zewngtrznymi za pomoca API w technologii
REST.
b. System umozliwia wystanie do podpisu dokumentu za posrednictwem funkcjonalnosci wirtualnej

drukarki. W przypadku braku dostosowania dokumentow do pracy z systemem, aplikacja obstugujgca wirtualng
drukarke powinna umozliwia¢ reczne wskazanie lokalizacji pol podpisu.
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c. System musi pozwala¢ na przestanie do podpisu dowolnego dokumentu w formacie PDF oraz ukrycie

niezbednych informacji o dokumencie, w szczegdlnosci o polach podpisu, w samej tresci dokumentu — bez
koniecznosci obstugi tych informacji w zapytaniu integracyjnym.

d. System musi umozliwia¢ cofnigcie autoryzacji dla danej integracji w celu zabezpieczenia przed
wyciekiem.
e. e. System musi posiada¢ funkcjonalno$¢ ustawiania automatycznych powiadomien o podpisaniu

dokumentu na wskazany webservice w celu umozliwienia integracji bez konieczno$ci wykonania prac po
stronie Wykonawcy.

Wymagania zwigzane ze Skanerem:

a. Mozliwos¢ uruchomienia aplikacji Systemu na dowolnym komputerze z systemem operacyjnym
Windows 10/11, wersja 64-bitowa

b.  System musi umozliwia¢ automatyczne skanowanie dokumentéw z mozliwoscig opatrzenia tych skanow
podpisem cyfrowym - kwalifikowanym, niekwalifikowanym i osobistym (e-Dowdd).

c. System musi umozliwia¢ lokalne zapisywanie dokumentow zeskanowanych, a w przypadku
automatycznego rozpoznania danych, automatyczne nadanie plikom nazwy i hasta dostepu do nich na
podstawie szablonu nazewnictwa.

d.  System musi umozliwia¢ pobieranie bezposrednio z dokumentu danych opisujacych dokument

e.  System musi umozliwia¢ regulacje stopnia kompresji plikow.

f. System musi umozliwia¢ przed rozpoczeciem skanowania ustawienie dzielenia skanowanych
dokumentow co wybrang liczbe stron.

g. System musi posiada¢ funkcjonalno$¢ optycznego rozpoznawania znakow (OCR) bez limitow
rozpoznawanych dokumentow.

h. System musi umozliwia¢ automatyczne uzupelnianie kolejnych danych w polach dokumentu na
podstawie takich samych danych wczesniej poprawnie wprowadzonych w szablonie.

I System musi mie¢ funkcje dzielenia kompletow dokumentow skanowanych seryjnie z automatycznego
podajnika dokumentow urzadzenia skanujgcego.

J- System musi posiada¢ wbudowang wyszukiwarke dokumentow.

k.  System musi umozliwia¢ weryfikacje poprawnosci rozpoznanych lub wprowadzonych danych przed ich
zatwierdzeniem.

L. System musi wymaga¢ uwierzytelnienia (zalogowania) uzytkownika.

m. System musi umozliwia¢ zapisywanie wersji roboczych nieprzetworzonych dokumentéw zeskanowanych
w celu powrotu do pracy nad nimi po uruchomieniu kolejnej sesji.

n.  System musi umozliwia¢ rozpoznawanie danych bezposrednio ze skanowanego dokumentu na podstawie
informacji zawartych w szablonach zaimplementowanych uprzednio do Systemu. W szczegolnosci nalezy
umiesci¢ wspotrzedne pol takich jak tytul dokumentu oraz pol niezbednych do identyfikacji osoby, ktorej
dokument dotyczy, celem przestania go do systemu.

0. System musi posiada¢ funkcjonalno$¢ dzielenia dokumentéw wedlug szablondw i automatycznego
dotgczania do nich dowolnej ilosci stron niebedacych szablonami.

o System musi umozliwia¢ ustawienie domyS$lnego szablonu skanowania, ktéry bedzie automatycznie
wskazywany w sytuacji, gdy nie bedzie mozliwe rozpoznanie szablonu dla skanowanego dokumentu.

qg. System musi umozliwia¢ wspélprace z urzadzeniami skanujgcymi dzialajgcymi za posrednictwem
protokotu TWAIN.
r. Skanowanie 1 zarzadzanie dokumentami zeskanowanymi przed wystaniem ich do systemu HIS, musi

odbywac si¢ w aplikacji bedacej czgscig systemu zainstalowanej na stacji roboczej podtaczonej do skanera
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Wdrozenie i szkolenia

W ramach realizacji przedmiotu zaméwienia Wykonawca zobowigzany jest do przeprowadzenia wdrozenia
systemu w nastgpujacym zakresie:

1. Instalacji oprogramowania na maszynie wirtualnej w infrastrukturze sieciowej Zamawiajacego;

2. Rozmieszczenia dostarczanych sprzetow na stanowiskach roboczych wskazanych przez
Zamawiajgcego;

3. Instalacji na wskazanych stanowiskach, o ktorych mowa w punkcie 2, oprogramowania niezbg¢dnego
do poprawnej pracy systemu lub dostarczenie zestawu instalatorow wymaganych do przeprowadzenia
instalacji domenowe;j;

4. Konfiguracji i parametryzacja dostarczonego oprogramowania do wspolpracy z dostarczonym
sprzetem,;

5. W porozumieniu z dostawcg systemu dziedzinowego HIS uruchomienie integracji mi¢dzy systemem
HIS a dostarczanym systemem;

6. Przekazania Zamawiajagcemu zestawu zmiennych i parametrow wymaganych do poprawnego dziatania
integracji mi¢gdzy systemem HIS a dostarczanym systemem;

7. Przeprowadzenie szkolen z zakresu dzialania systemu dla uzytkownikow systemu (personelu
medycznego);

8. Przeprowadzenie szkolen z zakresu administrowania infrastrukturg i konfiguracja systemu dla
administratoréw szpitala;

9. Dostarczenie dokumentacji powdrozeniowe;.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do wskazania Wykonawcy w trakcie trwania wdrozenia mniejszej liczby
stanowisk do instalacji i konfiguracji niz liczba dostarczonego przez Wykonawce sprzgtu i przeprowadzenia
odbioru koncowego z uwzglednieniem powyzszej zmiany. Wykonawca bedzie zobowigzany do
przeprowadzenia instalacji i konfiguracji pozostatych stanowisk w ramach $wiadczenia opieki serwisowej.
Zamawiajacy uzgodni z Wykonawca szczegdlowy harmonogram instalacji i konfiguracji poza okresem
wdrozenia, przy czym czas wykonania instalacji i konfiguracji nie moze by¢ dtuzszy niz 20 dni roboczych od
przekazania Wykonawcy informacji o zleceniu realizacji zadania.

Szkolenia dla uzytkownikoéw systemu zostang przeprowadzone w trybie:

a.  szkolen audytoryjnych przeprowadzonych w grupach; i/lub

b.  szkolen stanowiskowych - na kazdym z zainstalowanych i skonfigurowanych stanowisk Wykonawca
przeprowadzi szkolenie dla personelu szpitala obstugujgcego dane stanowisko w dwdch réznych terminach;

c. szkolen dla administratorow szpitala z zakresu administrowania infrastrukturg i konfiguracja;
d. zamawiajacy przewiduje konieczno$¢ przeszkolenia okoto 10 oséb; doktadna liczba oséb do
przeszkolenia zostanie przekazana Wykonawcy w terminie do 10 dni od zawarcia umowy.

Wykonaweca jest zobowigzany do umozliwienia kazdemu uczestnikowi szkolenia aktywnego uczestnictwa w
szkoleniu polegajacego na indywidualnym przejsciu calego procesu zwigzanego z wygenerowaniem
dokumentu z systemu, podpisaniem dokumentu i zapisaniem dokumentu w systemie.

Wykonawca jest zobowigzany do uzyskania i udostgpnienia Zamawiajacemu potwierdzenia uczestnictwa od
kazdego z uczestnikow szkolen.

Szkolenia majg by¢ przeprowadzone w placowce Zamawiajagcego w dni robocze w godzinach od 8:00 do
14:00. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zmiany trybu przeprowadzania szkolen na form¢ zdalng za
posrednictwem telekonferencji w przypadku wystepowania w placowce sytuacji epidemiologicznej
uniemozliwiajacej przeprowadzenie szkolen stacjonarnych.
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Wykonawca przekaze Zamawiajagcemu materialy instruktazowe w postaci filmoéw instruktazowych lub
instrukcji stanowiskowych, umozliwiajagcych wykonanie samodzielnego szkolenia dla personelu szpitala.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zorganizowania szkolen dla czgsci personelu szpitala w terminie
wykraczajacym poza okres trwania prac wdrozeniowych 1 przeprowadzenia odbioru koncowego z
uwzglednieniem powyzszej zmiany. Wykonawca bedzie zobowiazany do przeprowadzenia pozostatych szkolen
w ramach $wiadczenia opieki serwisowej. Zamawiajacy uzgodni z Wykonawca szczegdtowy harmonogram
szkolen poza okresem wdrozenia, przy czym czas przeprowadzenia szkolen nie moze by¢ dtuzszy niz 30 dni
roboczych od przekazania Wykonawcy informacji o zleceniu realizacji zadania.

Wykonaweca jest zobowigzany przedstawi¢ Zamawiajagcemu propozycj¢ szczegdtowego harmonogramu szkolen
nie pdzniej niz na 3 dni robocze przed planowanym rozpoczgciem szkolen.

Wykonawca jest zobowigzany do uwzglednienia uwag przekazanych przez Zamawiajacego, a w przypadku
braku takiej mozliwosci, do przedstawienia nowej propozycji harmonogramu szkolen w terminie maksymalnie
2 dni roboczych od przekazania uwag.

Wykonawca przekaze Zamawiajacemu Dokumentacje powdrozeniowg po zakonczeniu wszystkich prac
wdrozeniowych aktualng na dzien odbioru koncowego. Dokumentacja powdrozeniowa ma obejmowac:

raport z wykonanych prac wdrozeniowych

zestawienie personelu uczestniczacego w szkoleniach

instrukcje¢ obstugi systemu

wykaz zmiennych i1 parametréw ustawionych dla systemu

informacje na temat dostgpnego sposobu zgtaszania awarii i usterek w dziataniu systemu

N

wykaz procedur wymaganych dla poprawnego dziatania systemu, ktore administrator systemu szpitalnego
ma przeprowadzac¢ na serwerze i dostarczonym systemie

Opieka nad systemem

W ramach opieki serwisowej nad Systemem Wykonawca w okresie 36 miesiecy Swiadczy¢ bedzie nastgpujace
ustugi/ wykonywac¢ bedzie nastepujace prace:

udostepnianie nowych wersji oprogramowania ,

udostepnianie tatek i hotfixdw zapewniajgcych bezpieczenstwo dzialania Systemu,

wykonywanie wymaganych prac programistycznych oraz konfiguracyjnych w przypadku awarii lub
nieprawidlowego dziatania Systemu,

swiadczenie wsparcia technicznego w godzinach pracy serwisu,

naprawa awarii, wad 1 usterek oprogramowania opisanych w tabeli Warunki brzegowe realizacji ustug
serwisowych,

obstuga konsultacji opisanych w tabeli Warunki brzegowe realizacji ustug serwisowych.

Integracja z systemem skanowania

Integracja odbywa si¢ poprzez udostgpnione API, ktore umozliwia zapis danych EDM

System medyczny udostgpnia dane:

- pobytu pacjenta, nr pobytu

- dane pacjenta (PESEL, identyfikator w systemie medycznym, imi¢, nazwisko)

- dane personelu wykorzystywane do identyfikacji osoby skanujacej i autoryzujacej kopi¢ elektroniczng

System skanowania przekazuje do repozytorium EDM:

- elektroniczny obraz zeskanowanego dokumentu opatrzony nastepujacymi atrybutami:

- identyfikator pracownika autoryzujgcego skan

- dane indeksowe dokumentu:

-- identyfikator pacjenta

-- identyfikator pobytu
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System HIS powinien umozliwia¢ podglad zdigitalizowanej dokumentacji medyczne;.
System HIS musi zapewnia¢ obstuge dokumentacji medycznej zdigitalizowanej w formacie zgodnym z PIK
HL7 CDA i jej wymiang¢ w ramach platformy P1 zgodnie z aktualnymi wytycznymi Centrum e-Zdrowia.
Wymagania dotyczace sprzetu

Typ skanera: Skaner z automatycznym podajnikiem dokumentéw ADF 1 skanowaniem ptaskim
(bezkrawegdziowym)

Tryb skanowania: Skanowanie dwustronne jednoprzebiegowe (duplex); kolor/skala
szaro$ci/monochromatyczny

Przeznaczenie urzadzenia: Skanowanie dokumentdéw o réznych formatach i gramaturach bez konieczno$ci ich
wczesniejszej segregacji, skanowanie dokumentow dtugich

Format skanowanych dokumentow: A3 i mniejsze

Ilo$¢ uktadow optycznych: 3 - mozliwo$¢ skanowania w trybie duplex z ADF oraz skanowanie z szyby format
max A4

Element $wiattoczuty dla ADF: 3x CIS

Typ oswietlenia: LED

Predkos¢ skanowania ADF dla 300DPI tryb cz&b, kolor i skala szaro$ci: 100 arkuszy/min, 200 obrazéw/min
Rozdzielczos¢ optyczna: 600 DPI

Rozdzielczos¢ wyjsciowa dla ADF: 100-1200 DPI

Panel kontrolny: 3.5 cala kolorowy dotykowy ekran LCD z mozliwos$cig predefiniowania profili skanowania i
uruchamiania ich z poziomu skanera wraz z mozliwoscig indywidualnego opisu zadan w jezyku polskim.
Interfejs uzytkownika i wySwietlane komunikaty muszg by¢ w jezyku polskim.

Automatyczny podajnik dokumentéw: z pobieraniem arkuszy od gory, regulowany min. w 3 stopniach na 300
arkuszy o gramaturze 80g/m2

Tryb skanowania kopert: skanowanie kopert i grubych dokumentéw A3 przy uzyciu ADF za pomocg prostej
Sciezki prowadzenia papieru

Funkcje poprawy jakosci skanowanych dokumentow dostgpne z poziomu sterownika TWAIN jak i ISIS:
Likwidacja przekosu, automatyczne rozpoznawanie wielkosci i rozmiaru dokumentu, usuwanie koloroéws;
skanowanie dwustrumieniowe kolor i czarno-biaty za jednym przebiegiem; interaktywna regulacja koloru,
regulacja jasnosci i kontrastu, automatyczna rotacja dokumentu, automatyczne wykrywanie koloru, inteligentne
wygtadzanie koloru tla, inteligentne wypekienie krawedzi obrazu, scalanie obrazow, wykrywanie pustych stron
na podstawie mozliwego do zdefiniowania konkretnego procentowego stopnia zaczernienia strony, wykrywanie
pustych stron na podstawie definiowalnego rozmiaru pliku, filtrowanie smug, filtr ostrosci, ukladanie
dokumentow na tacy wyjsciowe;j,

Format pliku wyjsciowego: Tiff, jpg, bmp, pdf,pdf/A, pdf przeszukiwalny do j. polskiego, rtf do j. polskiego,
xml z warto$cig odczytanego kodu kreskowego

Format pliku indeksowego: Mozliwos¢ generowania pliku xml lub csv - zawierajgcego informacje na temat
warto$ci odczytanego kodu kreskowego np.: Interleaved 2 of 5, Code 3 of 9, Code 128, Codabar, UPC-A, UPC-
E, EAN-13, EAN-8, PDF417, QR code.

Skanowanie zgodne z FADGI: TAK - skaner musi mie¢ mozliwo$¢ wybrania trybu skanowania zgdonego z
FADGI (Federal Agencies Digital Guidelines Initiative). Przelaczenik trybu FADGI musi by¢ dostgpny z
poziomu dotykowego panelu sterowania w skanerze.

Wsparcie dla sterownikow: TWAIN, ISIS oraz Linux

Interfejs komunikacyjny z PC: USB 3.2 lub szybszy, LAN 10/100/1000 wbudowany w urzadzenie

Obcigzenie dzienne: 40 000 skanow

Maksymalna wspierana przez skaner dtugo$¢ dokumentu: 4000 mm
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Zakres gramatury skanowanych dokumentoéw dla ADF: 34433 g/m?

Czujnik podwojnych pobran dokumentdéw: ultrasonic z interaktywnym przywracaniem wykrycia wielu arkuszy
Ochrona dokumentow przed zgnieceniem za pomocg czujnika akustycznego: tak - z regulacjg czutosci oraz
mozliwos$cig wlaczenia/wytgczenia z poziomu sterownika TWAIN 1 ISIS

Wspierane systemy operacyjne dla sterownikow TWAIN oraz ISIS: Windows 10 (wersja 32-bitowa i 64-
bitowa), Windows Server 2012 x64, Windows Server 2016 x64, Linux Ubuntu 18.04

Modut nadruku (post printer): mozliwos¢ zainstalowania modulu nadruku generujacego druk (np.data, liczba
skanow) na dokumencie

Odczyt kodow kreskowych : przeplatany 2 z 5, kod 3 z 9, kod 128, Codabar, UPC-A, UPC-E, EAN-13, EAN-8,
PDF417, QR

Gwarancja : 36 miesigcy producenta

Waga: do 25kg

Pobor mocy : tryb pracy <50W, tryb u$pienia <4W, tryb czywania <0.3W

Deklaracja zgodnos$ci: CE

Ochrona Srodowiska: Energy Star, EPEAT, ROHS.

Typ skanera: Skaner z automatycznym podajnikiem dokumentéw ADF 1 skanowaniem ptaskim
(bezkrawegdziowym)

Tryb skanowania: Skanowanie dwustronne jednoprzebiegowe (duplex); kolor/skala
szaro$ci/monochromatyczny

Przeznaczenie urzadzenia: Skanowanie dokumentdéw o réznych formatach i gramaturach bez konieczno$ci ich
wczesniejszej segregacji, skanowanie dokumentow dtugich

Format skanowanych dokumentéw: ADF: A4,A5,A6,A7,A8 1 mniejsze, szyba A4 1 mniejsze z funkcja book-
edge (bezkrawedziowe skanowanie)

Ilo$¢ uktadoéw optycznych: 3 - mozliwos¢ skanowania w trybie duplex z ADF oraz za pomoca szyby

Element swiattoczuty dla ADF: CIS

Typ oswietlenia: LED

Predkos¢ skanowania dla 300DPI tryb cz&b, kolor i skala szarosci: 85 arkuszy/min, 170 obrazéw/min
Rozdzielczos¢ optyczna: 600 DPI

Skanowanie ptaskie z szyby: format A4

Modut nadruku: opcjonalnie - mozliwos$¢ zainstalowania modutu nadruku takich informacji jak: data skanu,
godzina skanu, kolejny numer skanu oraz wprowadzenie dowolnego tekstu typu "prefix"

Rozdzielczos¢ wyjsciowa: 100-1200 DPI

Panel kontrolny: 3.5 cala kolorowy dotykowy ekran LCD z mozliwos$cig predefiniowania profili skanowania i
uruchamiania ich z poziomu skanera wraz z mozliwo$cig indywidualnego opisu zadan. Polski interfejs
uzytkownika

Automatyczny podajnik dokumentdéw: regulowany, min. w 3 stopniach, pojemno$¢ 300 arkuszy w formacie A4
o gramaturze 80g/m2

Tryb skanowania kopert: skanowanie kopert i grubych dokumentéw A4 przy uzyciu ADF za pomocg prostej
$ciezki prowadzenia papieru
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Poprawa jakosci skanowanych dokumentow dla sterownikow Twain oraz ISIS: Likwidacja przekosu,
automatyczne rozpoznawanie wielkosci 1 rozmiaru dokumentu, usuwanie koloréw; skanowanie
dwustrumieniowe kolor i czarno-bialy za jednym przebiegiem; interaktywna regulacja koloru, regulacja
jasnosci 1 kontrastu, automatyczna rotacja dokumentu, automatyczne wykrywanie koloru, inteligentne
wygtadzanie koloru tla, inteligentne wypekienie krawedzi obrazu, scalanie obrazow, wykrywanie pustych stron
na podstawie procentowej zawartosci oraz rozmiarze pliku, filtrowanie smug, filtr ostrosci, ukladanie
dokumentow na tacy wyjsciowe;,

Format pliku wyjsciowego: Tiff, jpg, bmp, pdf,pdf/A, pdf przeszukiwalny do j. polskiego, rtf do j. polskiego,
xml z wartos$cig odczytanego kodu kreskowego

Format pliku indeksowego: Mozliwos$¢ generowania pliku xml lub csv - zawierajagcego informacje na temat
liczby zeskanowanych stron, nazwy pliku oraz wartosci odczytanego kodu kreskowego np.: Interleaved 2 of 5,
Code 3 of 9, Code 128, Codabar, UPC-A, UPC-E, EAN-13, EAN-8, PDF417, QR code

Wsparcie dla sterownikow: TWAIN, ISIS oraz Linux

Interfejs komunikacyjny z PC: USB 3.2 lub szybszy, LAN 10/100/1000 wbudowany w urzadzenie

Obcigzenie dzienne: 20 000 skanow

Maksymalna wspierana przez skaner dtugo$¢ dokumentu: 3000 mm

Zakres gramatury skanowanych dokumentéw dla ADF: 35-430 g/m?

Czujnik podwojnych pobran dokumentoéw: ultrasonic z interaktywnym przywracaniem wykrycia wielu arkuszy
oraz regulacja czutosci z poziomu sterownika ISIS i TWAIN

Ochrona dokumentéw przed zgnieceniem za pomocg czujnika akustycznego: tak - z regulacjg czutosci z
poziomu sterownika ISIS i TWAIN

Wspierane systemy operacyjne dla sterownikéw TWAIN oraz ISIS: Windows 10, Windows 11

Odczyt kodow kreskowych : przeplatany 2 z 5, kod 3 z 9, kod 128, Codabar, UPC-A, UPC-E, EAN-13, EAN-8,
PDF417, QR

Gwarangcja : 36 miesigcy

Waga: 25 kg

Pobor mocy : tryb pracy <70W, tryb uspienia <4.8W, tryb czywania <0.3W

Deklaracja zgodnosci: CE

Ochrona Srodowiska: Oferowany sprzet musi spelniaé wymogi specfikacji technicznej Energy Star i
posiadacé oznaczenie znakiem ustugowym ENERGY STAR lub spetniaé kryteria efektywnosci energetycznej
co najmniej rownowazne 7 koniecznymi do uzyskania takiego oznaczenia. Zgodnoscé z normg EPEAT.

II. Integracja z Platforma Uslug Inteligentnych (PUI)

System RIS
Konfiguracja systemu obiegu informacji RIS dla potrzeb pracowni RTG.
1. System nie wymaga instalacji, dziala w oparciu o przegladarke internetowa FireFox
2. Nielimitowana ilo$¢ stanowisk - mozliwos¢ rejestracji pacjenta oraz obstugi badania na dowolnym
komputerze w jednostce.
System umozliwia rejestracj¢ zlecen wewnetrznych i zewngtrznych.
Rejestracja zgodna z wymogami sprawozdawczosci elektronicznej do NFZ.

wobk W

Rejestracja zlecen od pacjentéw prywatnych.
6. Program RIS pozwala na dwa typy rejestracji:
a) na dzien biezacy bez wskazania konkretnej godziny badania.
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b) zaplanowanie wykonania badania z wykorzystaniem terminarza obstugujacego jednoczes$nie wiele pracowni
diagnostycznych.
7. System ma wbudowane dwa typy terminarzy:

a) uniemozliwiajacy naktadanie si¢ termindow badan specjalistycznych (TK, MR) na jednym aparacie.

b) pozwalajacy na rejestrowanie pacjentOw na przedzialy czasowe a nie konkretne godziny — przedziaty
czasowe o dowolnej wielkosci (przedzial godzinowy, kilku godzinowy, dzienny), w ktérym wybor aparatu
nastepuje dopiero po zgloszeniu si¢ pacjenta na badanie

8.
9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Mozliwo$¢ rejestrowania dla pacjenta kilku procedur jednocze$nie — zestaw badan.

Mozliwo$¢ skanowania skierowan oraz innych dokumentdéw i zapamig¢tywanie ich w systemie dla
danego badania z mozliwos$cig ich przegladania. Dokumenty mogg by¢ przypisywane w kontekscie
zardwno pacjenta i badania.

Mozliwo$¢ rejestracji faktu wydania wyniku wskazanej osobie badz jednostce organizacyjnej wraz z
skanowania 1 zapami¢tania dokumentu upowaznienia odbioru wynikow.

Walidacja poprawnosci wpisu numeru PESEL. System automatycznie uzupehia ple¢, dat¢ urodzenia
pacjenta na podstawie numeru PESEL. System uniemozliwia dwukrotne wprowadzenie do systemu
pacjenta z tym samym numerem PESEL, za wyjatkiem pacjenta z zerowym numerem PESEL

System zapamictuje, w kontekScie badania, dane pacjenta aktualne w momencie wykonania badania.
Formularz badania prezentuje zaréwno aktualne dane pacjenta jak i dane wazne w momencie
wykonania badania.

Identyfikacja i weryfikacja lekarzy zlecajacych na podstawie prawa wykonywania zawodu z
wykorzystaniem stownika lekarzy zlecajgcych. System uniemozliwia dwukrotne wprowadzenie do
systemu lekarzy zlecajacych z tym samym numerem prawa wykonywania zawodu.

Identyfikacja jednostki zlecajacej na podstawie numeru umowy z NFZ, NIP’u, Regonu, skrotu. System
uniemozliwia dwukrotne wprowadzenie do systemu jednostki zlecajacej z tym samym numerem
umowy z NFZ, NIP’em, Regonem

Podreczna wyszukiwarka pacjentdow z mozliwoscig wyszukiwania wg numeru PESEL lub nazwiska
pacjenta- system automatycznie rozpoznaje czy jest wpisywany nr PESEL czy tez nazwisko.
Wyszukiwarka zaweza liczbe wynikow wraz z kazdym wpisanym znakiem (wyszukiwanie
inkrementne).

System umozliwia wyszukiwanie badan na co najmniej dwa sposoby:

a) szybko dost¢pna wyszukiwarka prosta, zawierajgca najczesciej uzywane kryteria wyszukiwania

b) wyszukiwarka zaawansowana pozwalajagca na wyszukiwanie po wszystkich polach dostgpnych w
formularzu badania, wykorzystujaca pola stownikowe dostepne w formularzu badania.

W obu tych przypadkach wyszukiwanie zalezne jest od polskich liter.

17.

18.

19.

20.

21.

Realizacja zlecenia w pracowni (zaplanowanie badania, rejestracja badania, opis, zuzycie materiatow,
weryfikacja wynikow)

Przeglad i edycja katalogu badan wraz z mozliwos$cig modyfikacji cennikow badan w powigzaniu z
jednostkami zlecajacymi oraz priorytetem badania.

Wybdr badania do opisu z mozliwos$cia otwarcia obrazu w formacie DICOM 3 na stacji roboczej z
zainstalowanym oprogramowaniem diagnostycznym min. Tomocon, eFilm, Carestream, Osirix (tzw.
Integracja desktopowa)

Mozliwo$¢ korzystania z szablonow (wzorcow) opisow. System umozliwia tworzenie wlasnych
wzorcow opisu. Wzorce moga by¢ prywatne, dostepne jedynie dla autora, badZ publiczne

Mozliwo$¢ przypisania lekarza opisujgcego do badania na etapie rejestracji. Automatyczny wybor
zalogowanego lekarza jako opisujacego po wywolaniu formularza opisu badania.
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. Mozliwo$¢ przypisania do badania lekarza rezydenta nie posiadajacego prawa do publikacji wyniku,

opisania badania przez lekarza rezydenta oraz zatwierdzenia i publikacji wyniku przez lekarza
specjalistg.

. Podczas wykonywania opisu badania widoczne dane takie jak:

uwagi do badania,

rodzaj i numer badania,

data wykonania,

dane pacjenta (aktualne i w dniu badania),
technik wykonujgcy badanie,

wzrost 1 waga pacjenta

wiek pacjenta w dniu badania
rozpoznania (kod ICD10)

. System posiada funkcj¢ autozapisu opisu badania. Funkcja autozapisu zapisuje wynik jako wersje

roboczg, tzw. opis tymczasowy, ktory widoczny jest wylacznie dla autora. Pozostali uzytkownicy
widzg informacjg, ze badanie posiada opis tymczasowy, ale nie widzg jego tresci.

Mozliwo$¢ wygenerowania opisu badania podpisanego kwalifikowanym podpisem elektronicznym
lekarza opisujgcego. System obstuguje formaty podpisu PAJES oraz XAdES oraz wspiera wielu
dostawcow podpisu kwalifikowanego, min. Sigillum, Certum, Enigma SOI, KIR.

Mozliwo$¢ wygenerowania opisu badania podpisanego niewalifikowanym podpisem elektronicznym
lekarza opisujacego oraz certyfikatem ZUS.

Aplikacja prezentuje informacje o wszystkich podpisanych wersjach opisu danego badania. Lista
zawiera co najmniej:

date 1 godzing wykonania podpisu

dane osoby dokonujacej podpisu pochodzace z wykorzystanego certyfikatu

nazw¢ uzytkownika, z ktérego konta dokonano podpisu

status podpisu (aktualny, nicaktualny)

System umozliwia wlaczenie blokady edycji opisu badania po ustawieniu statusu wyniki

System umozliwia zapis w systemie dzwickowych opiséw badan z uzyciem narzedzia typu Philips
SpeechMike lub innych, rownowaznych narzgdzi wspomagania dyktowania.

System umozliwia odczyt w systemie dzwigckowego opisu badania z uzyciem narzedzi
wspomagajacych mozliwos$¢ szybkiego wpisywania opisu.

Mozliwo$¢ dostosowania szablonow wydruku wyniku do potrzeb pracowni - wykorzystanie
dowolnego formatowania i szaty graficzne;j.

Wydruk opisu zgodny z wymogami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Mozliwo$¢ przypisania do badania parametrow ekspozycji i materiatow zuzywalnych.

Mozliwo$¢ wpisywania informacji o parametrach ekspozycji (mAs, kV, itp.. )

Mozliwo$¢ przypisania do badania personelu uczestniczgcego, min. technik, pielggniarka, lekarz
System umozliwia nagrywanie za pomocg automatycznego duplikatora ptyt wyniku badania pacjenta
(opis + obrazy w standardzie DICOM z uzyciem bezstratnej kompresji JPEG LossLess + przegladarka
DICOM) na ptycie DVD lub CD z automatycznym podziatem na kilka no$nikéw dla badan wickszych
niz pojedynczy nosnik.

System umozliwia generowanie raportow statystycznych i rozliczeniowych na podstawie dowolnych
danych przetwarzanych w systemie.
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Integracja z eWUS w zakresie weryfikacji i prezentacji statusu ubezpieczenia pacjenta w trybie

automatycznym , zgodnie z harmonogramem badz na zgdanie uzytkownika System posiada mozliwos¢é
r¢cznego wgrania pliku potwierdzenia.

SFinansowane przez e ‘

Panel administracyjny dostepny z kazdej stacji roboczej bez konieczno$ci instalowania
oprogramowania klienckiego przez WWW umozliwiajacy zarzadzanie systemem min. dodawanie
uzytkownikow, nadawanie uprawnien, dodawanie rodzajow badan, cennikow.

. Automatyczne dokumentowanie wszystkich zapisow i1 zmian w systemie dotyczacych pacjenta i

badania wraz z odpowiednim narzedziem administracyjnym do przywracania danych historycznych.

. DICOM Modality Worklist - system generuje listy robocze dla urzadzen diagnostycznych.
. Automatyczna zmiana statusu badania w RIS przy pomocy DICOM MPPS.
. Mozliwo$¢ integracji z drzewem LDAP w zakresie weryfikacji loginu, hasta, uprawnien do logowania

do systemu oraz do funkcji i r6l w systemie

PACS System archiwizacji i dystrybucji na oddzialy obrazoéw i opiséw badan radiologicznych — tego
samego producenta co system RIS

Podtaczenie do systemu nastepujacych urzadzen: , RTG

System nie wymaga instalacji, dziata w oparciu o przegladarke internetowa, min, FireFox

Dostep do aplikacji zabezpieczony loginem i hastem

System dziata w oparciu o architekture 64-bitowa i moze wykorzystywaé wiecej niz 8 GB pamigci
RAM

System obsluguje macierze o nieograniczonej pojemnosci

System umozliwia automatyczng komunikacj¢ z innymi systemami w standardzie DICOM

Mozliwo$¢ obstugi DICOMowych klas SOP C-FIND, C-MOVE, C-GET

System posiada kompresje JPEG Lossless obrazéw (JPEG Lossless Process14) — min 2-krotng
obejmujgcg archiwizowanie obrazow, ich przesylanie pomigedzy jednostkami, nagrywanie ptyt dla
pacjenta, backup danych obrazowych

Mozliwo$¢ tworzenia wirtualnych archiwdéw dla poszczegolnych jednostek akwizycyjnych oraz
mozliwo$¢ nadawania praw dostepu do nich (tylko odczyt, odczyt/zapis) dla poszczegolnych klientow
DICOM poprzez dedykowane narzedzie.

Baza danych wszystkich przestanych do stacji pacjentow oraz obstuga procesu starzenia si¢ badan i
przenoszenia najstarszych badan na nosniki off-line

System daje mozliwo$¢ wspolpracy z nastepujagcymi urzadzeniami archiwizujacymi dane:
Archiwizacja on-line:

Macierz dyskowa RAID — urzadzenie typu NAS, mozliwos¢ swobodnego rozszerzenia przez dodanie
kolejnych urzadzen typu NAS.

56.

a)
b)

c)

57.

a)
b)

c)

d)

Archiwizacja off-line:

Naped tasmowy — LTO
Naped RDX
Autoloader, biblioteka taSmowa
Narzedzie umozliwiajace skuteczne zarzadzanie i monitoring archiwizacji danych obrazowych w tym:
widok statusu tworzenia/nagrywania backupu (zaréwno na DVD jak i na LTO) wraz z postepem;
mozliwos¢ filtrowania listy backupow po statusie badania lub po dacie przygotowania;

informacja o backupach zawierajgca informacj¢ o dacie wykonania, dacie zapisania, statusie,
rozmiarze, liczbie plikow i badan;

mozliwos¢ podgladu zawartosci backupu (Nazwisko Imig, Pesel, Numer badania, dat¢ badania, nazwe
badania, liczbe serii/plikow i rozmiar);



59.

60.

a)
b)
c)
d)
e)

g
h)

61.

b)

c)
d)

e)

h)

62.
63.
64.
65.
66.

b)
c)

67.

68.

69.
70.
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lista no$nikow (tasm lub DVD) z mozliwoscig podgladu zawartosci nosnika (lista paczek w

przypadku LTO);
przywracanie badania z wyszukiwarki spod prawego przycisku.

. System posiada funkcje autoroutingu pozwalajagcag na automatyczne przeslanie obrazéw na

odpowiednig stacje¢ diagnostyczng w zaleznosci od zdefiniowanych regut opartych o warunki czasowe
oraz dane zawarte w DICOM z graficznego panelu administracyjnego

System umozliwia nagrywanie za pomocg automatycznego duplikatora ptyt wyniku badania pacjenta
(obrazy w standardzie DICOM z uzyciem bezstratnej kompresji JPEG LossLess + przegladarka
DICOM) na ptycie DVD lub CD z automatycznym podziatem na kilka no$nikéw dla badan wickszych
niz pojedynczy no$nik.

Dla kazdego urzadzenia DICOM istnieje mozliwo$¢ przypisania nastepujacych wlasnosci:

P

nazwa (AETitle)

port

opis

komentarz

organizacja (dostawa, producent, itp.)

status wezla

rodzaj we¢zla (urzadzenia)

Mozliwo$¢ wyszukiwania badan zgromadzonych w archiwum wg min. 8 kryteridow m. in.:

nazwisko i imi¢ pacjenta

pesel pacjenta (identyfikator pacjenta)

data urodzenia pacjenta

numer badania

rodzaj badania

data wykonania

data wystania badania na PACS

archiwum.

Mozliwo$¢ otwarcia wybranego badania w przegladarce DICOM.

Mozliwo$¢ nagrania badania na ptyt¢ z poziomu wynikéw wyszukiwania.

Mozliwo$¢ przeszukiwania pozostatych archiwow i zacigganie badan do systemu PACS.

Mozliwo$¢ przestania badan sktadowanych w PACS do wybranych urzagdzen DICOM.

System umozliwia zmian¢ danych badania:

numer badania

id badania

rodzaj badania, data wykonania, wiek i waga pacjenta.

System umozliwia przypisanie badania do innego pacjenta. Jesli pacjent o podanym identyfikatorze
nie wystepuje w bazie danych system zaproponuje utworzenie nowego rekordu. Zmiany dokonywane
sg zarowno w bazie danych, jak i w naglowkach DICOM (w celu prezentacji zmienionych danych np.
na stacji diagnostycznej).

Mozliwo$¢ generowania list roboczych (DICOM Worklist) dla przytaczanych urzadzen
diagnostycznych na podstawie danych przestanych z zewngtrznego systemu RIS/HIS przy pomocy
protokotu HL7

Mozliwo$¢ obstugi MPPS

Mozliwo$¢ obstugi storage commitment
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71. Funkcje przegladarki obrazow DICOM dla systemu dystrybucji obrazéw do poradni oraz nagrywanej

na pltyte z wynikiem pacjenta:
a) Wyswietlanie miniaturek obrazow
b) Wyswietlanie zdj¢¢ po kliknigciu na miniature obrazu
¢) Widoki obrazéw: dowolny layout
d) Mozliwos¢ wyswietlania kilku zdje¢ na ekranie
e) Mozliwos¢ otwarcia kilku serii badan
f) Mozliwos¢ rownoczesnej pracy na kilku obrazach
g) Negatyw
h) Odbicie obrazu w pionie i poziomie
i) Pomiar odlegtosci
j)  Pomiar kata
k) Powigkszanie obrazu
1) Lupa
m) Zmiana kontrastu obrazu
n) Zmiana jasnosci obrazu
0) Gamma obrazu
p) Probkowanie
q) Pomiar pola
r) Przewijanie
s) Przesuwanie
t) Odtwarzanie serii
u) Podglad wartosci tagow DICOM
v) Mozliwos¢ przypisywanie poszczegolnych funkcji do klawiszy funkcyjnych myszki
w) Mozliwos¢ wykonywania pomiarow katow metoda Cobba
x) Mozliwo$¢ mierzenia Sredniej gestosci obszaru w stosunku do zaznaczonego obszaru referencyjnego.
y) Tryb cine z regulowang predkoscig odtwarzania
z) nielimitowana ilo$¢ stanowisk dystrybucji obrazow
72. Mozliwos¢ integracji systemow RIS/PACS z systemami teleradiologicznymi
73. Obstuga protokotu WADO

III. Elektroniczna Dokumentacja medyczna (EDM)- Integracja z systemami E-Zdrowia

Wdrozenia obejmujace dostawe i wdrozenie zintegrowanych systemow informatycznych (czes$é biata, czesé
szara), w tym: uruchomienie systemu HIS z modutami lub réwnowazny, obstuge rozliczen $wiadczen
zdrowotnych z publicznym ptatnikiem (NFZ lub réwnowaznym), integracj¢ z innymi systemami medycznymi
( RIS, PACS) i dokumentacji EDM wraz z integracja z systemem klasy HIS.

Wymagania:
1. Przetworzenie danych z plikow xml na podstawie wykonanej komunikacji z NFZ zamawiajgcego

bedacy zrodtem dla importu wizyty, hospitalizacji wraz z rozliczeniami, skierowan, dokumentow
ubezpieczeniowych
2. Import danych medycznych z systemu

3. Stowniki (pacjenci, instytucje, personel)
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Dane opisowe (epikryza, wywiad, badania)

Wyniki badan laboratoryjnych
Wystawione recepty

Szablony rachunkow i wystawione faktury
Terminarze 1 harmonogramy przyjec¢

Hospitalizacje otwarte i nie sprawozdane w komunikacji XML

W przypadku wykonywania migracji Wykonawca jest zobowigzany dostarczy¢ baz¢ danych dla

oprogramowania do ktérego bedzie wykonana migracja.

Zamawiajacy wymaga, aby przeplyw wymiany danych pomig¢dzy cze$cig szarg a biala, po wykonaniu prac,

zostat zachowany co najmniej w zakresie opisanym ponize;j:

1.

10.

Wspolna baza kontrahentow dla wszystkich systemow — Finanse-ksiegowos¢, Kalkulacja Kosztow
Leczenia, Gospodarka materiatowa, Rejestr Sprzedazy, Srodki Trwate, Wyposazenie, Rejestr
Bankowy, Kasa oraz dla modutu Apteka.

Wspdlna baza osrodkow powstawania kosztow dla systemow: Finanse- Ksiegowos¢, Koszty, Wycena
Kosztoéw Normatywnych Swiadczen, KKL, Gospodarka materiatowa, Srodki Trwate, Wyposazenie,
Kadry Ptace, Diagnostyka oraz dla modutow Apteka i Ruch chorych

Wspdlna baza $wiadczen medycznych (Procedur, Badania) systemow: Koszty, Wycena Kosztow
Normatywnych Swiadczen oraz dla modutu Ruch chorych jaki obecnie posiada zamawiajacy.

Z modulu Apteka / apteczka oddzialowa jakie obecnie posiada zamawiajacy, eksportowane sg
zadekretowane dokumenty przychodowe, rozchodowe oraz pozostate do systemu Finanse-ksiggowos¢.
Eksport danych statystycznych oraz ilosciowych o wykonanych $wiadczeniach do pliku tekstowego
lub w formacie xls z mozliwos$cig zaczytania do modutu Rachunek Kosztow.

Eksport danych z systemu Apteka jaki obecnie posiada zamawiajacy do systemu Wycena kosztow
normatywnych - w zakresie udostepnienia indeksu lekow i danych o aktualnych cenach lekow do
okreslenia normatywow materiatowych §wiadczen (w zakresie lekow).

Eksport rozchodow lekéw z Apteczki oddziatowej, jaki obecnie posiada zamawiajacy do systemu
Finanse-ksiggowos$¢

Wymiana informacji pomigdzy modutem Apteka jaki obecnie posiada zamawiajacy a systemem
Finansowo-ksiggowym w zakresie przyjetych towarow, faktur zakupowych, a takze rozchodow na
osrodki kosztow, z zachowaniem charakterystyki kont ksiggowych.

Automatyczna synchronizacja slownikoéw kontrahentow, odbiorcow, nr osrodkow kosztowych,
pomigdzy systemem Finanse-Ksiegowos¢ a Apteka jaki obecnie posiada zamawiajacy.

Mozliwo$¢ zlecania z Ruchu chorych, tj. z oddzialu/izby przyj¢¢ oraz gabinetu podania
leku/kroplowki/chemioterapii, zabiegu, badania diagnostycznego, konsultacji, diety, Wystawienie

zlecenia powinno nie$¢ kompletne informacje, niezbedne do jego wykonania.
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11. Z modutlu Przychodnia Gabinet mozliwos¢ walidacji, czy pacjent zgtaszajacy si¢ do gabinetu nie ma
obecnie aktywnego pobytu na oddziale w module Ruch chorych

12. W module Gabinet, odnotowanie podania leku/szczepionki z automatycznym pomniejszeniem stanow
magazynowych apteczki podrgczne;.

13. Z modutu Przychodnia mozliwo$¢ planowania/realizacji wizyty komercyjnej, automatycznego
generowania dokumentu sprzedazy, walidacji sprzedazy, wystawiania zaswiadczenia o ptatnosci. |
przesytanie danych do systemu Finansowo Ksiggowego.

14. System ma mie¢ mozliwos¢ obstugi funkcjonalnosci Indywidualnego Konta Pacjenta. Personel
planujacy/realizujagcy wizyte ma mie¢ wglad w informacje o saldzie konta pacjenta w tym do
informacji o niedozwolonym zadtuzeniu.

15. Z modutu Finansowo- Ksiggowego mozliwo$¢ automatycznego przydzielania numeracji faktur
sprzedazowych realizowanych w ramach modutéw Przychodnia, Sprzedaz ustug medycznych i Ruch
chorych w tym rozliczenia i statystyka medyczna.

16. Docelowo z modutu Pracownia Diagnostyczna mozliwo$¢ ewidencji i wglad w liste biezgcych
hospitalizacji dla pacjentéw hospitalizowanych na oddziatach, tj. w module Ruch chorych

17. Z modutu Rozliczenia Ruch chorych mozliwo$¢ automatycznego tworzenia zestawienia do NFZ faktur
zakupowych za leki chemioterapii/programéw lekowych na podstawie ewidencji faktur zakupowych w

module Apteka.

Wymagane parametry systemu:

1. Obshuga Ruchu Pacjenta (liczba uzytkownikéw: open)

Izba Przyjec¢

System powinien umozliwia¢ weryfikacje niezakonczonych przetoczen sktadnikéw krwi oraz niezakonczenia
obserwacji przy wypisie oraz zgonie pacjenta
System musi umozliwia¢ obsluge skorowidza pacjentdéw, wspolnego co najmniej dla modutow: Przychodni,
Pracowni Diagnostycznej, Oddziatu, 1zby przyjec.
System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu wg réoznych parametrow, w szczego6lnosci:

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia

- imi¢ ojca i matki

- migjsce urodzenia

- pte¢

- PESEL opiekuna

- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staly, adres korespondencyjny)
- pobyt w jednostce

- pobyt w okresie

- nr telefonu

- adres e-mail

- nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta
- rodzaj i nr dokumentu tozsamo$ci
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- status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do przyj¢cia poza kolejnoscia

Mozliwo$¢ przypisania Odcinka/Sali i 16zka w module Izba Przyje¢

System umozliwia ograniczenie kryteriow wyszukiwania pacjentow na liscie, ktory pozwala na wyszukanie
pacjenta tylko w momencie podania jego pelnego numeru PESEL. Wspomniane ograniczenie powinno by¢
konfigurowalne przez administratora.

System umozliwia wyszukiwanie pobytow pacjentow, co najmniej wg kryteriow: 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 umozliwia¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN) co najmniej w oparciu o:

- pte¢ (meska, zenska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

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

W zalezno$ci od konfiguracji system musi umozliwia¢ prezentacj¢ statusu TRIAGE podczas przegladu
informacji o wizytach 1 hospitalizacjach pacjenta.

System umozliwia wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu za pomocg dodatkowego kryterium wbudowanego
z wykorzystaniem zapytania SQL.

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

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

- numeru dokumentu tozsamosci (co najmniej dla dowodu osobistego 1 prawa jazdy)

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

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

System musi umozliwia¢ wprowadzenie daty uzyskania petnoletniosci dla pacjentéw, ktdrzy nie ukonczyli 18
roku zycia

System umozliwia automatyczne tworzenie wpisow w skorowidzu pacjentow dla opiekundéw danego pacjenta.
System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentéw na liScie wg roznych kryteridow, w szczegdlnosci:

- status eWUS

- nazwisko, imi¢ i nr PESEL

- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym

- nr w ksigdze

- rozpoznanie

- lekarz badajacy

- status sprzedazy

- odfiltrowanie listy pacjentéw tylko do takich co posiadaja: alergie i/lub sg w szybkiej Sciezce onkologicznej
i/lub sa objeci opieka koordynowang zwigzang z chorobami serca (KOS)

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

- Zakazenie — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentéw z zakazeniem;
- Podejrzenie — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow z
podejrzeniem zakazenia;

- Kwarantanna — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow z
kwarantanna;

- Rozpoznanie — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentow
oznaczonych groznym wirusem z konkretnym rozpoznaniem,;
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- Zakazenie — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentdéw oznaczonych

groznym wirusem z konkretnym rodzajem zakazenia.

-Nosicielstwo- kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikoéw wyszukiwania pacjentow z oznaczonym
nosicielstwem

System umozliwia rejestracje i modyfikacje danych pacjentdow, w tym w zakresie danych o opiekunach

System moze wspiera¢ ewidencje danych opiekuna w zakresie:

-Kraj pochodzenia - jesli informacja jest wypelniona w danych pacjenta to podpowiada¢ w danych opiekuna,
jesli nie, ale wprowadzono nr ewidencyjny PESEL to podpowiada¢ PL

System umozliwia rejestracje pacjenta z Unii Europejskiej,

System umozliwia rejestracj¢ pacjenta przyjmowanego decyzjg wojta/burmistrza

System musi przechowywac histori¢ zmian danych osobowych pacjenta.

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

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

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

System musi umozliwia¢ ograniczenie widocznosci danych wrazliwych za pomoca uprawnien

System musi umozliwia¢ przeglad danych archiwalnych pacjenta:

- w zakresie danych osobowych,

- w zakresie danych z poszczegolnych pobytow szpitalnych

System musi umozliwia¢ dodanie zdj¢cia pacjenta w ramach danych osobowych:

-z pliku graficznego,

-zeskanowanego,

- wykonanego podczas przyj¢cia pacjenta

System musi umozliwia¢ przyjecie pacjenta w trybie naglym 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 naglym.

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

System powinien walidowa¢ minimalng dtugos¢ pobytu pacjenta na podstawie konfigurowalnego parametru w
konteks$cie jednostki organizacyjnej podczas rejestracji odmowy.

System musi umozliwiac rejestracj¢ rozpoznania: wstepnego, koncowego oraz rozpoznan towarzyszacych.
Rejestracja rozpoznan w systemie musi odbywac si¢ z wykorzystaniem stownika ICD10. System umozliwia
wyszukiwanie rozpoznan po kodzie, nazwie oraz stowach kluczowych zdefiniowanych przez administratora
systemu

System powinien umozliwia¢ 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
Dziatalno$¢ Leczniczg. Zaimportowane dane powinny by¢ mozliwe do wykorzystania podczas ewidencji
danych skierowania

-wprowadzenie danych platnika

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

- wprowadzenie danych niezb¢dnych do wystawienia Karty Statystycznej Psychiatryczne;j

System powinien umozliwia¢ eksport Karty Psychiatrycznej do pliku XML

System umozliwia wystawianie skierowania na zewnatrz z poziomu przegladu danych historii choroby.
System musi umozliwia¢ rejestracj¢ wykonanych oraz zlecanych pacjentowi ustug, w szczegdlnosci:

- procedur,

- podanych lekow,

- konsultacji.

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

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ i przeglad zestawow narzedzi zastosowanych w ramach pobytu pacjenta.
Podczas uzupelniania danych wywiadu i badania wstgpnego, system musi umozliwiaé wykorzystanie
informacji wcze$niej wprowadzonych - wywiad wstepny, rozpoznanie wstgpne, badanie fizykalne wstepne.
System musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w przypadku naglego
wylgczenia przegladarki bez wezesniejszego recznego zapisania danych uzytkownik mial mozliwosé
odzyskania wprowadzonych przez siebie zmian. Automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu jest
mozliwy na Izbie przyje¢, w zakresie:

- wywiadu wstgpnego,

- badania przedmiotowego.

System powinien umozliwia¢ rejestracje, przeglad oraz Sledzenie historii zmian dokumentéw uprawniajgcych
do uzyskania $wiadczen.

System musi umozliwiaé oznaczenie pacjenta jako monitorowanego przez Zespot Wczesnego Reagowania
(ZWR) w ramach pobytu. Tak oznaczony pacjent w ramach danej opieki (aktualnie przypisany do ZWR)
powinien by¢ prezentowany w odrdznialny sposob, np. dane prezentowane na tle w innym kolorze.

System musi umozliwia¢ zbiorczy przeglad wraz z historig pacjentow przypisanych do Zespot Wczesnego
Reagowania (ZWR) w ramach catego Szpitala.

System powinien umozliwia¢ rejestracj¢ informacji o wymaganym transporcie medycznym pacjenta

System powinien umozliwia¢ rejestracj¢ informacji o planowanym czasie hospitalizacji

System musi umozliwia¢ ewidencji ustug rozliczanych komercyjnie

System umozliwia ewidencj¢ pomiaru ostrosci widzenia wg skali Snellena.

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

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

System powinien umozliwia¢ automatyczne oznaczenie pacjenta obje¢tego kwarantanng. Oznaczenie pacjenta
powinno mie¢ miejsce w sytuacji, gdy podczas weryfikacji uprawnien pacjenta w systemie eWUS, w
odpowiedzi zwrocona zostanie informacja o objeciu pacjenta kwarantanng. Dodatkowo system powinien na
liscie pacjentow oznaczy¢ takich pacjentow dedykowanym znakiem graficznym (ikona) oraz powinna zosta¢
wyswietlona informacja do kiedy dany pacjent objety jest kwarantanng

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

- skierowanie pacjenta na oddziat

- zgon pacjenta na Izbie Przyje¢, z wpisem do Ksiegi Zgonow.

- odmowa przyje¢cia pacjenta do szpitala, z wpisem do Wykazu Odmow 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.
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System musi umozliwia¢ wycofanie skierowania pacjenta na oddziat
Podczas wycofywania przyjecia pacjenta z izby, system musi umozliwi¢ wprowadzenie uzasadnienia

SFinansowane przez e ‘

wycofania przyjecia.

Po zatwierdzeniu skierowania pacjenta do oddziatlu system drukuje opask¢ z kodem kreskowym
identyfikujacym pacjenta

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

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

System musi umozliwia¢ autoryzacj¢ danych Izby Przyje¢,

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ danych do rozliczenia produktow kontraktowanych z NFZ

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

System musi umozliwia¢ tworzenie i wydruk dokumentacji indywidualnej pacjentdw izby przyjec: tj.
Formularz kwalifikacji do leczenia na OAiIT/OAIITD pacjenta przebywajacego poza OAIIT/OAIITD

- 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 Glowny,

- Ksiegi Izby Przyjec,

- Harmonogram przyje¢,

- Wykaz odméw i Porad Ambulatoryjnych,

- Wykaz Zabiegow,

- Ksigga Depozytow,

- Ksigga Zgonow,

- Ksigga Ratownictwa,

- Ksigzka transfuzyjna.

System musi umozliwia¢ podpowiadanie dat w danych pozycji Ksiggi Ratownictwa.

System musi umozliwia¢ tworzenie i wydruk standardowych raportow tj.:

- raportu ruchu chorych izby przyjeé, w ujeciu osobowym

- raportu ruchu chorych izby przyjeé¢, w ujeciu sumarycznym

- liczba pacjentdw powracajacych do szpitala w podanym okresie - rowniez w wariancie uwzgledniajacym
pacjentéw powracajacych po odmowie lub poradzie ambulatoryjne;j.

System powinien umozliwia¢ przygotowanie raportu listy pacjentow z informacjg o przydzielonym 16zku w
ramach danego dnia

System umozliwia prowadzenie rejestru przyje¢ do szpitala psychiatrycznego zgodnie z wymogami prawa.
System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych raportow 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.

System musi zapewniaé¢ integracje z innymi modutami systemu medycznego realizujagcymi funkcjonalno$¢ w
zakresie:

- ewidencji zuzytych lekow i materialow oraz aktualizacji stanow magazynowych (Apteczka oddzialowa)

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

System umozliwia zlecenie diety na IP oraz obsluge zapotrzebowania zywno$ciowego na podstawie zlecenia

diet

Oddziat

Ogolne

Pulpit gléwny modutu powinien zawiera¢ podstawowe informacje liczbowe informujgce o liczbie aktualnie

przebywajacych w oddziale pacjentach, o liczbie pacjentow wypisywanych, do przyjecia, liczbie zlecen do

obstuzenia

System musi umozliwia¢ prezentacje na gtownym pulpicie modutu informacji o liczbie pacjentow
przebywajacych na przepustkach.

Mozliwo$¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie

Z modutu Oddziat system powinien udostgpni¢ Rejestr Kart zakazen pracownikow oraz umozliwia¢ ewidencje
karty zakazenia dla Pracownikow

System ma mozliwos¢ okreslenia listy rozpoznan, dla ktorych konieczne jest wypetienie formularza PSS-
Skala cigzkosci zatruc¢

System musi wspiera¢ optymalizacj¢ wykorzystania zasobow t6zkowych w jednostce

System musi umozliwia¢ wyliczenie §redniego czasu hospitalizacji na oddziale wg wybranej miary

System musi umozliwia¢ wyliczanie $redniego czasu hospitalizacji na oddziale dla ustalonych rozpoznan i
ustug, wg wybranej miary

System musi wspiera¢ planowanie przyje¢ na oddzial, w zakresie podpowiadania planowanej daty przyjecia
przy uwzglednieniu $redniego czasu hospitalizacji 1 liczby dostgpnych 16zek planowych w jednostce, z
wylaczeniem zdefiniowanej liczby t6zek do dyspozycji SOR.

System musi pozwala¢ na okreslenie liczby t6zek pozostajacych do dyspozycji SOR z puli 16zek oddziatu
System musi pilnowaé limitu t6zek do dyspozycji SOR podczas kierowania pacjenta na dany oddziat i
informowac¢ o przekroczeniu zdefiniowanej puli.

System musi umozliwia¢ zdefiniowanie powiadomien wysylanych to okreslonej grupy uzytkownikow z
informacja o przekazaniu pacjenta z SOR na oddziat, ponad okreslong liczbg 16zek do dyspozycji SOR

Z modutu Oddzial system powinien udostepni¢ funkcje zakonczenia podan lekow, zdefiniowanych bez daty
koncowe;j.

Funkcja umozliwia ograniczenie zakresu prezentowanych danych co najmniej w zakresie danych osobowych
pacjenta oraz leku. Mozliwe jest zakonczenie podan bez wskazanej daty zakonczenia oraz zdefiniowanie
nowej daty startu dla takich otwartych podan.

Obstuga listy pacjentow modutu

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentow na li§cie wg roznych parametrow, w szczego6lnosci:

- stan pacjenta

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

- status eWUS

- identyfikator pacjenta

- lekarz prowadzacy

- lekarz nadzorujacy (jesli jest rejestrowany na danym oddziale)

- nazwisko i imi¢

- nr Wykazu Gtownego

- rozpoznanie

- ptatnik

- nr kartoteki i karty pacjenta
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- zlecenia lekow modyfikowane w ciggu ostatnich X godzin

- z aktualnymi zleceniami lekow

- obstugiwani w innych jednostkach

- z przepustkami do zatwierdzenia

- przepustki planowane

- zlecenia lekéw 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

- pacjentow oddziatu z przepustka zaplanowang na dany dzien.

- pacjentow po danych pielegniarki prowadzace;.

- odfiltrowanie listy pacjentow tylko do takich co posiadaja: alergie i/lub sg w szybkiej Sciezce onkologicznej
i/lub sa objeci opieka koordynowang zwigzang z chorobami serca (KOS)

- z wpisem/bez wpisu w harmonogramie przyjec

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

- Zakazenie — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentéw z zakazeniem;
- Podejrzenie — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow z
podejrzeniem zakazenia;

- Kwarantanna — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow z
kwarantanna;

- Rozpoznanie — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentow
oznaczonych groznym wirusem z konkretnym rozpoznaniem,;

- Zakazenie — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentdw oznaczonych
groznym wirusem z konkretnym rodzajem zakazenia.

-Nosicielstwo- kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikow wyszukiwania pacjentdOw z oznaczonym
nosicielstwem

System musi umozliwia¢ modyfikacje danych osobowych pacjentow przebywajacych na oddziale.

System musi umozliwia¢ przeglad danych archiwalnych pacjenta w zakresie:

- danych osobowych,

- danych z poszczegolnych pobytow szpitalnych,

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

System musi umozliwia¢ rejestracje i sledzenie historii dokumentéw uprawniajacych do uzyskania Swiadczen.
System musi umozliwia¢ okreslenie stopnia niepetnosprawnosci w danych osobowych pacjenta.

System musi umozliwia¢ obstuge réznych dokumentow tozsamosci, poza dowodem osobistym/paszportem,
dla opiekuna/osoby upowaznionej wraz z datg obowigzywania.

System umozliwia automatyczne tworzenie wpisow w skorowidzu pacjentow dla opiekundéw danego pacjenta.
System musi umozliwia¢ ewidencje pacjentow ze szczegdlnymi uprawnieniami, ktorych dane sg objete
ograniczonym dostgpem.

System musi umozliwia¢ ograniczenie widoczno$ci danych niejawnych za pomocg uprawnien. W ramach
danej opieki musi istnie¢ mozliwos¢ przegladu danych niejawnych, pomimo braku uprawnien.

System musi umozliwia¢ dodanie zdj¢cia pacjenta w ramach danych osobowych:
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- 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 odbywac si¢ w jednym z trybow:

- w trybie naglym w wyniku przekazania przez zespot ratunkowy

- w trybie naglym

- planowane na podstawie skierowania

- planowane, poza kolejnoscia, na podstawie posiadanych uprawnien

- przymusowe

- przeniesienie z innego szpitala

- przyjecie osoby podlegajacej obowigzkowemu leczeniu

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

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

System musi umozliwia¢ rejestracje odmowy lub anulowania przyjecia do Oddziatu, skutkujgce wycofaniem
danych pacjenta na Izb¢ Przyjeé¢ lub innej jednostki kierujacej (inny oddziat). System powinien umozliwiaé
przeglad wycofanych pobytow dla wybranego pacjenta wraz z danymi wycofania.

System musi umozliwia¢ zaplanowanie pozniejszego terminu przyj¢cia — wpis do Harmonogramu przyjec
Oddziatu,

System musi umozliwia¢ 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 umozliwiaé okreslenie wymagalnos$ci przypisania t6zka pacjentowi podczas przyjecia na
Oddziat.

System musi umozliwia¢ okre$lenie kategorii t16zka (state, dostawka). Kategoria 16zka powinna by¢ widoczna
co najmniej w raportach statystycznych oddziatu, dzienniku ruchu chorych oddzialu oraz wskaznikach
szpitalnych.

System musi umozliwiaé przypisanie do pacjenta sali/tézka z innej jednostki niz ta na ktorej pacjent aktualnie
przebywa. Jednoczes$nie system musi prezentowa¢ na dedykowanych raportach i zestawieniach informacj¢ o
przypisaniu pacjenta do sali lub 16zZka w innej jednostce niz ta w ktorej pacjent ma zarejestrowany pobyt na
oddziale.

Podczas rejestracji przyjecia pacjenta na oddzial system powinien umozliwiaé:

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

- wprowadzenie danych lekarza prowadzacego,

- ewidencje pielegniarki prowadzacej,

- mozliwo$¢ modyfikacji danych ptatnika,

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

- podpowiadanie czasu trwania pobytu na oddziale. System powinien umozliwia¢ okreslanie domyslnej liczby
dni pobytu dla oddziatow
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System powinien umozliwia¢ automatyczne oznaczenie pacjenta obje¢tego kwarantanng. Oznaczenie pacjenta
powinno mie¢ miejsce w sytuacji, gdy podczas weryfikacji uprawnien pacjenta w systemie eWUS, w
odpowiedzi zwrdcona zostanie informacja o obje¢ciu pacjenta kwarantanng. Dodatkowo system powinien na
licie pacjentdéw oznaczy¢ takich pacjentdéw dedykowanym znakiem graficznym (ikona) oraz powinna zosta¢
wyswietlona informacja do kiedy dany pacjent objety jest kwarantanng

Pobyt pacjenta na oddziale

System umozliwia automatyczne rozpoczecie nowego cyklu leczenia podczas otwarcia pobytu na oddziale
psychiatrycznym dziennym oraz zamknigcie tego cyklu w chwili zakonczenia pobytu pacjenta. Dla
ponownych przyje¢ przed uplywem 14 dni od poprzedniego wypisu system wyszukuje poprzednie cykle
leczenia i umozliwia podpigcie biezacego pobytu pod wczesniejszy cykl jako kontynuacije leczenia.

Podczas ewidencji $wiadczenia Ratunkowego Dostgpu do Technologii Lekowej na podstawie zgody z
Centralnej Bazy Wnioskow 1 Decyzji system sprawdza, czy pobyt zostal powigzany z odpowiednim cyklem
leczenia, jezeli nie system automatycznie dodaje i podpina odpowiedni cykl leczenia

System musi umozliwia¢ rejestracje wywiadu wstepnego z mozliwoscia uzycia slownika tekstow
standardowych lub zdefiniowanych formularzy. W ramach danej jednostki organizacyjnej powinna istnie¢
mozliwo$¢ zdefiniowania innego domyslnego formularza dokumentacji medyczne;j.

System musi umozliwia¢ rejestracj¢ rozpoznan: wstgpnego, koncowego, powypisowego, przyczyny zgonu,
opisu rozpoznania

System powinien umozliwia¢ rejestracj¢ danych lekarza nadzorujacego (sprawujacego dodatkowy nadzor
niezaleznie od lekarza prowadzacego)

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

System musi podpowiada¢ rozpoznanie wstepne — oddziatlowego, takie samo, jak rozpoznanie z poprzedniego
pobytu

System powinien sygnalizowaé 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 poszczegdélnych
rozpoznan nowotworowych. Ponadto system umozliwia konfiguracje klasyfikacji TNM dla rozpoznan
nowotworowych, w zakresie stopnia rozwoju i wystgpowania przerzutow dla poszczegélnych cech
klasyfikacji.

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

System musi umozliwia¢ kopiowanie klasyfikacji TNM zaewidencjonowanej dla danego rozpoznania
nowotworowego w ramach poprzedniego pobytu pacjenta.

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

System musi umozliwia¢ zdefiniowanie listy rozpoznan okreslajacych zatrucie, dla ktorych wymagane jest
wypehienie formularza PSS.

System umozliwia kopiowanie rozpoznania zaewidencjonowanego w ramach choroby przewlektej pacjenta.
System powinien umozliwia¢ tworzenie tymczasowych wpiséOw w historii choroby

System umozliwia zbiorczy przeglad historii zmian w ramach danego pobytu na oddziale.

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

System umozliwia okre$lenie listy wymaganych do uzupehienia elementéw historii choroby, walidowanych
podczas przeniesienia lub potwierdzenia wypisu pacjenta.

System musi umozliwia¢ autoryzacje, przez lekarza, rejestrowanych elementow historii choroby
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autoryzujacej

System musi umozliwia¢ przegladanie oraz wydruk historii choroby (leczenia), wynikow badan, zlecen,
danych medycznych z wielu pobytow na jednym ekranie; z mozliwoscig konfiguracji kategorii danych, z
ktorych sa przegladane 1 drukowane dane szczegdtowe dotyczace leczenia.

System powinien umozliwia¢ wydruk historii choroby zawierajgcy kod kreskowy

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

System posiada mozliwos¢ rezygnacji z realizacji e-skierowan.

System posiada mozliwo$¢ wystawiania e-skierowan na szczepienia covidowe.

System musi umozliwia¢ rejestracj¢ informacji o zdeponowanych przez pacjenta rzeczach, z wpisem do
wybranej ksiggi depozytow

W ramach rejestracji informacji o rzeczach zdeponowanych przez pacjenta, system umozliwia wspomagang
definiowalnymi stownikami ewidencj¢ rzeczy wartoSciowych i osobistych oraz rejestracje danych osoby
upowaznionej do odbioru depozytu.

System umozliwia odnotowanie cz¢sciowego wydania rzeczy zdeponowanych przez pacjenta.

System umozliwia wygenerowanie raportu depozytdéw w oparciu o zaewidencjonowane dane depozytow
pacjentow.

System musi umozliwia¢ wpisanie planowanego czasu trwania hospitalizacji

System powinien umozliwia¢ zdefiniowanie standardowego czasu pobytu pacjenta dla kazdego z oddzialow.
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 zalezno$ci od rozpoznania.

System umozliwia rejestracje w dokumentacji medycznej faktu stosowania wobec pacjenta przymusu
bezposredniego (doraznego i unieruchomienia i/lub izolacji), przekazania do oceny i oceny zasadno$ci
stosowania przymusu bezposredniego

System udostepnia wglad w liste kart stosowania przymusu bezposredniego skierowanych do oceny
zasadnosci stosowania przymusu bezposredniego, dla catego oddziatu oraz catego podmiotu

System umozliwia wydruk wzoru "OCENA STANU FIZYCZNEGO OSOBY Z ZABURZENIAMI
PSYCHICZNYMI UNIERUCHOMIONEJ LUB IZOLOWANEI" oraz jego skrocong wersje z ocenami
System umozliwia wydruk karty zastosowania przymusu bezposredniego przed wykonaniem oceny

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

System musi umozliwia¢ zamowienie dokumentacji medycznej, przechowywanej w archiwum, dla pacjentow
przebywajacych w oddziale

System musi umozliwia¢ 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 umozliwiaé oznaczenie pacjenta jako monitorowanego przez Zespot Wczesnego Reagowania
(ZWR) w ramach pobytu. Tak oznaczony pacjent w ramach danej opieki (aktualnie przypisany do ZWR)
powinien by¢ prezentowany w odrdznialny sposob, np. dane prezentowane na tle w innym kolorze.

System musi umozliwia¢ zbiorczy przeglad wraz z historig pacjentow przypisanych do Zesp6t Wczesnego
Reagowania (ZWR) w ramach catego Szpitala.

System musi umozliwia¢ rejestracje wykonanych oraz zlecanych pacjentowi ushug, w szczegdlnosci:

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

- umiejscowieniu na procedurze,

- urzadzen/implantow w ramach zaewidencjonowanej procedury ze wskazaniem czy procedura dotyczy
wszczepienia, manipulacji czy usuni¢cia urzadzenia; mozliwe jest tez oznaczenie poziomu poufnosci danych o
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implancie (urzadzeniu)

- badan diagnostycznych i laboratoryjnych

- podan lekéw w tym z mozliwoscig wyboru dostawy, z ktorej realizowane jest podanie a takze w przypadku
przyjecia do apteczki oddziatowej leku przekazanego na pacjenta oznaczenia w liScie dostaw, dostawy na
pacjenta,

- podan lekéw na podstawie wczesniej zdefiniowanych pakietow lekow, a takze mozliwosé definiowania z
poziomu jednostki organizacyjnej (oraz jej podrzednych elementow np. odcinkow lub sal w ramach bloku
operacyjnego).

- konsultacji,

- diet, ze szczegolnym uwzglednieniem mozliwos$ci zlecenia pojedynczej diety lub zmian diet bezposrednio z
okna wprowadzania danych wywiadu.

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

System musi umozliwia¢ okreslenie czy dieta ma by¢ podana w opakowaniu jednorazowym.

System musi prezentowa¢ w ramach zapotrzebowania zywnosciowego liczb¢ opakowan jednorazowych dla
poszczegdlnych diet.

System musi umozliwia¢ okreslenie zakresu modyfikacji diety, w zaleznosci od kategorii pacjenta:

-Dorostych

-Dzieci i mtodziezy

-Kobiet w cigzy / w trakcie laktacji

System musi umozliwia¢ wskazanie Jednostki Obcigzanej podczas ewidencji wykonania procedur, konsultacji
czy badan, ktorych 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 powinien umozliwia¢ podglad szczegdtdéw dokumentu rozchodu po ewidencji podania leku.

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ i przeglad zestawow narzedzi zastosowanych w ramach pobytu pacjenta.
System musi umozliwia¢ ewidencj¢ przepustek dla pojedynczego pacjenta badz dla wiclu pacjentow

System musi umozliwia¢ oznaczenie na przepustce pacjenta mozliwosci rozliczenia rezerwacji 16zka w
oddziale psychiatrycznym.

Prezentacja informacji o potwierdzonej grupie krwi pacjenta podczas przegladu jego pobytow

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

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

System umozliwia zdefiniowanie wymagalnosci zaplanowania terminu pacjenta podczas wysyltania zlecen.
System musi umozliwia¢ rozliczanie kart TISS-28 na oddziatach Anestezjologii i Intensywnej terapii (OAiIT)
zgodnie z wytycznymi NFZ z uwzglednieniem sprawozdawczosci $wiadczen wynikajacych z czynnosci
oznaczonych na karcie TISS28

System umozliwia zbiorcze usunig¢cie kompletu rozliczen wskazanej karty TISS28.

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

System umozliwia ewidencj¢ kart TISS28, z mozliwoscia powielania karty oraz wskazania dni pobytu w
ktérych nie zostata utworzona karta.

System umozliwia ewidencj¢ w ramach pobytu konsultacji anestezjologicznych wykonanych przed
rozpoczeciem hospitalizacji, umozliwiajac ich rozliczenie w ramach NFZ.
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System umozliwia dodanie kart kwalifikacji do zywienia dojelitowego i pozajelitowego. Karty kwalifikacji

System powinien umozliwia¢ generowanie wpisow potwierdzajacych wykonanie grupy procedur podczas
ewidencji podania leku, zgodnie z konfiguracjg. System zapewnia okre$lenie w konfiguracji powigzania
produktu handlowego oraz opcjonalnie komodrki organizacyjnej, ktorego podanie (w tym w konkretnej
komorce organizacyjnej) wiaze si¢ z generowaniem dodatkowych procedur.

System musi umozliwia¢ definiowanie, edytowanie pakietu materialow i jego zakresu w kontekscie jednostki,
z ktorej jest definiowany oraz ewidencj¢ podania elementow pakietu materialow podczas grupowego
dodawania lekéw w jednostkach.

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

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

System musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w przypadku nagtego
wylgczenia przegladarki (bez wcze$niejszego r¢cznego zapisania danych) uzytkownik miat mozliwosé
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 dlugos¢ pobytu pacjenta na podstawie konfigurowalnego parametru w
kontekscie jednostki organizacyjnej

System powinien umozliwia¢ obstuge kart zgtoszenie niepozadanego odczynu poszczepiennego (NOP)

Opieka pielegniarska

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ diagnoz pielegniarskich, co najmniej, w zakresie:

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

- wprowadzania procedur wynikajacych z diagnozy przy uzyciu stownika procedur funkcjonujacego w szpitalu
- ustalenie listy diagnoz preferowanych dla jednostki

- przeglad diagnoz z poprzednich pobytdw pacjenta w ramach biezgcej hospitalizacji

- realizacji procedur wynikajacych z diagnoz,

- dodania Iub usuwania wielu procedur jednocze$nie

- odnotowania realizacji wielu procedur jednoczesnie

- edycji opisu wykonanej procedury

- planu realizacji

- wydruku indywidualnej karty procesu pielegnacji

- zbiorczej realizacji procedur wynikajacych z jednej lub wielu diagnoz

- zbiorczej realizacji procedur dla wielu pacjentow

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

System umozliwia generowanie dokumentéw dotyczgcych opieki pielggniarskiej w formacie zgodnym z PIK
HL7 CDA.

System umozliwia generowanie dokumentow dotyczacych oceny stanu pacjenta w formacie zgodnym z PIK
HL7 CDA.

System musi zapewni¢ mozliwos¢ wystawienia, podgladu i edycji:
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- zlecen wykonania diagnoz pielegniarskich

- zlecen wykonania pomiarow

- innych zlecen pielggniarskich

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

System musi umozliwia¢ jednoczesne zakonczenie wielu diagnoz pielggniarskich.

System musi umozliwia¢ jednoczesne przywrocenie do realizacji wielu diagnoz pielggniarskich.

System umozliwia edycj¢ stownika diagnoz pielegniarskich z poziomu wprowadzania diagnoz dla pacjenta.
System musi umozliwia¢ powielenie obserwacji/przebiegu pielegniarskiego.

System powinien umozliwia¢é wprowadzenie domys$lnego wyniku (opisu koncowego) dla diagnozy
pielegniarskiej

System musi umozliwia¢ okreslenie maksymalnego op6znienia we wprowadzeniu opisu obserwacji/przebiegu
pielggniarskiego.

System musi umozliwia¢ okreslenie maksymalnego opdznienia w wystawieniu zlecenia pielggniarskiego.
System musi umozliwia¢ odnotowanie realizacji wiclu zlecen pielegniarskich jednoczes$nie.

System musi umozliwia¢ wycofanie operacji realizacji lub odrzucenia zlecenia pielggniarskiego.

System powinien umozliwia¢ wskazanie przebiegow pielegniarskich, ktore powinny zosta¢ wydrukowane na
raporcie z dyzuru pielegniarskiego

Powinna istnie¢ mozliwo$¢ zdefiniowania, dla jednostki organizacyjnej, domyslnych diagnoz, ktore beda
przypisywane pacjentowi w momencie jego przyjecia na oddziat

System musi umozliwia¢ wydruk karty goraczkowej z mozliwo$ciag wyboru pomiarow, jakie powinny pojawié
si¢ na karcie

System musi umozliwia¢ drukowanie wielu zalecen pielggniarskich z danego dnia na wydruku karty
gorgczkowej

System umozliwia ewidencj¢ pomiaru ostrosci widzenia wg skali Snellena.

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

W zalezno$ci od konfiguracji system wymusza, dla wybranych rozpoznan zwigzanych z niewydolnoscig serca
lub dtawica piersiowa, 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 pielggniarskich.

System musi umozliwia¢ definiowanie stownikéw warto$ci mierzonych i korzystanie ze stownika podczas
odnotowywania pomiaru

Musi istnie¢ mozliwo$¢ wydruku siatek centylowych dla pomiaru wzrostu, wagi, obwodu glowy 1 BMI dla
pacjentéw w rdznych grupach wiekowych.

System musi umozliwia¢ powigzanie wyniku pomiaru ze zleceniem pomiaru.

System umozliwia generowanie powiadomien o patologicznym wyniku badania.

System musi umozliwia¢ wprowadzanie wynikow pomiaréw ztozonych, na ktore sktada si¢ kilka pomiarow
prostych.

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ przebiegdw pielegniarskich

System musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw zalecen piclggniarskich

System musi umozliwia¢ wprowadzanie opisow wywiadu pielggniarskiego

System musi umozliwia¢ wprowadzani informacji o stopniu sprawnosci pacjenta

System musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw historii pielggnowania

System musi umozliwia¢ podglad opisow zalecen i wywiadow pielegniarskich dla catej hospitalizacji pacjenta,
a nie tylko dla biezacego pobytu.
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System daje mozliwo$¢ 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¢ wybdr diagnoz i procedur pielggniarskich dla pacjenta wg koddéw 1 nazw klasyfikacji
ICNP oraz umozliwia¢ wprowadzanie danych diagnoz i procedur przy uzyciu poj¢¢ z klasyfikacji ICNP
System musi umozliwia¢ rejestracje przebiegu pielggniarskiego bezposrednio z listy pacjentow

System musi umozliwia¢ okreslanie kategorii opieki pielggniarskiej dla pacjenta

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

System umozliwia okreslanie poziomu intensywnosci opieki pielegniarskiej nad pacjentem na oddzialach
intensywnej terapii.

System musi umozliwia¢ wydruk przebiegdw pielggniarskich

Musi istnie¢ mozliwo$¢ wykorzystania definiowanych formularzy do opisu przebiegu pielegniarskiego

System musi umozliwia¢ tworzenie zapotrzebowania zywnosciowego dla pacjentow oddziatu z mozliwoscia
przeliczenia ilo$ci zamawianych positkow wg przypisanych pacjentom diet

System musi umozliwia¢ uzupetnienie zapotrzebowania zywno$ciowego o zaméwienia dodatkowych positkow
1 materiatow

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

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

Podczas tworzenia dokumentu oceny stanu odzywiania, system powinien umozliwia¢ uzupethienie dokumentu
danymi ostatnich pomiarow

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ kart pomocniczych z poziomu opieki pielggniarskiej

System musi umozliwia¢ podglad karty bilansu ptynow w ramach opieki pielggniarskiej

System musi umozliwia¢ dodanie zlecenia pielegniarskiego grupie pacjentow.

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

System umozliwia wygenerowanie wykazu, zawierajgcego liste pacjentow z COVID-19, zgodnego z
szablonem xIs publikowanym przez Narodowy Instytut Kardiologii publikowanym w sekcji 'Dla integratorow'
https://rejestrcovid.mz.gov.pl/ (zgodnie ze zmianami opisu plikéw z danymi pacjentdw leczonych oraz
testowanych, system zapewnia mozliwo$¢ generowania wykazu pacjentow hospitalizowanych oraz pacjentow,
ktoérym zlecono badania w kierunku SARS-COV-2)

System umozliwia ewidencj¢ danych ankiety epidemiologicznej, w zwiazku z podejrzeniem zakazeniem
COVID-19. W ankiecie mozliwe jest wskazanie minimum daty wyniku badania w kierunku SARS-CoV-2 oraz
okreslenie rodzaju wyniku zgodnego ze stownikiem wskazanym w szablonie wykazu pacjentow z COVID-19,
Oddziat ginekologiczno - potozniczy

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ danych porodu, co najmniej w zakresie:

- wywiadu przedporodowego (badania potozniczego)

- wpis do Wykazu Porodow,

- odnotowanie personelu uczestniczacego,

- odnotowanie danych noworodka (medyczne, Apgar)

- odnotowanie badania przedmiotowego noworodka

- odnotowanie czasu pracy personelu uczestniczgcego w porodzie

- odnotowanie informacji o zabiegach i powiktaniach

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

Dla porodéw zabiegowych musi istnie¢ mozliwos¢ odnotowania rodzaju porodu:

- cesarskie cigcie

- kleszcze

- préznociag

- zlecenie porodu zabiegowego kierowane na blok operacyjny

Musi istnie¢ mozliwos¢ drukowania karty obserwacji porodu

System musi umozliwia¢ dodawanie wynikow pomiaréw dla ptodow

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

System powinien umozliwia¢ okreslanie regut nadawania imion noworodkom

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

W danych neonatologicznych noworodka musi istnie¢ mozliwo$¢ odnotowania nastepujgcych informacji:
System musi umozliwia¢ niezalezng ewidencj¢ danych charakterystyki porodu dla noworodkow w przypadku
porodéw mnogich

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

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

System musi udostgpnia¢ wydruk historii rozwoju noworodka z mozliwoscig okreslenia daty, od ktorej beda
prezentowane dane pomiarowe. Na wydruku wyniki pomiaréw wagi i cieploty 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 umozliwia¢ rejestracje opuszczenia oddziatu przez pacjenta w jednym z trybow:

- przeniesienie/wycofanie przeniesienia pacjenta na inny Oddzial. System powinien umozliwia¢ przeglad
wycofanych popytow dla wybranego pacjenta wraz z danymi wycofania.

- przeniesienie w trybie naglym na inny Oddzial (bez uzupelnienia danych wypisowych z poprzedniego
oddziahu),

- Wypis pacjenta ze Szpitala,

- zgon pacjenta na Oddziale, z mozliwos$cig odnotowania:

-- innej osoby wypisujacej a innej stwierdzajacej zgon

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

-- rodzaju zgonu: nagly, srédoperacyjny, pooperacyjny, srodzabiegowy, inny

-- oznaczenia pacjenta jako dawcy organoéw

-- wycofanie aktywnych deklaracji POZ

System musi umozliwia¢ przejecie realizacji rozpoczetego zabiegu operacyjnego przez inng jednostke
organizacyjng tak, aby nie byto konieczne ponowne wprowadzanie wszystkich danych dotyczacych zabiegu.
System umozliwia obstuge opieki nad dawca organow w zakresie:

- ewidencji danych medycznych

- zlecania lekow/badan i ich realizacji

- ewidencji dokumentacji medycznej

- generowania wpisow w historii choroby

-ewidencji obserwacji lekarskich
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Podczas konczenia pobytu, jesli stwierdzono wystapienie patogenu alarmowego a karta zakazenia szpitalnego
nie zostala wystawiona, system wymaga wypetnienie tej karty

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

Podczas rejestracji zgonu pacjenta, system powinien anulowac¢ wszystkie zlecenia, zaplanowane wizyty oraz

wpisy w kolejce oczekujacych

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

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

System musi umozliwia¢ ustawienie blokady przeniesienia pacjenta na inny oddziat, gdy w ramach pobytu
istnieje niezakonczony zabieg operacyjny.

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

System umozliwia edycj¢ wybranych danych wypisu pacjenta podczas jego potwierdzenia.

Podczas wycofywania lub odmowy przyjecia na oddzial system musi umozliwia¢ wprowadzenie uzasadnienia
wycofania pobytu/odmowy przyjecia.

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

System musi umozliwia¢ wybor opiekuna podczas rejestracji w HIS konta pacjenta w systemie Informacje
Medyczne, jezeli konto zaktadane jest dla osoby niepelnoletniej lub ubezwlasnowolnione;j

- ewidencji zuzytych lekow i materiatdéw oraz aktualizacji standw magazynowych (Apteczka oddziatlowa),

- wzajemnego udost¢pniania 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 daty odbioru sktadnika krwi przekazanego z Banku krwi, wraz z mozliwoscig autoryzacji wpisu
przez uprawniony personel

- odnotowanie podan krwi i preparatow krwiopochodnych z wpisem do ksiegi transfuzyjnej, odnotowanie
powiklan po przetoczeniu w tym z mozliwoscig autoryzacji wpisu przez uprawniony personel

System powinien umozliwia¢ weryfikacje niezakonczonych przetoczen sktadnikéw krwi oraz niezakonczenia
obserwacji przy wypisie oraz zgonie pacjenta

Przygotowanie dokumentacji medycznej

Obstuga recept

System powinien umozliwia¢ wystawienie recepty na lek wymieniony we wskazaniach

System powinien umozliwia¢, podczas wystawiania recepty, kopiowanie leku z listy lekow 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.

W danych neonatologicznych noworodka musi istnie¢ mozliwo$¢ odnotowania nastepujacych informacji: -
wskazanie osoby wykonujacej zabieg Credego, - wskazanie osoby zaopatrujacej w opaske identyfikacyjng, -
powod przerwania kontaktu skora-skora, - czy noworodek ssat piers (Tak/Nie), - czy pobrano krew
pepowinowa (Tak/Nie)

System musi umozliwia¢ autoryzacj¢ danych oddziatowych, co najmniej w zakresie:

- rozpoznan,

- epikryz,
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- obserwacji lekarskich.

Danych autoryzowanych nie mozna usung¢ ani modyfikowac, 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 pobytow
pacjenta.

System musi umozliwia¢ projektowanie wlasnych formularzy dokumentacji medycznej,

System musi umozliwia¢ definiowanie whasnych szablonow wydrukow,

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych raportow.

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

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

W module Oddziatu system udost¢pnia 'Rejestr kart zakazen pracownikow' oraz umozliwia dodania Karty
zakazenia dla wskazanego pracownika

System musi przechowywac wszystkie wersje utworzonych dokumentow

System musi umozliwia¢ przeglad i modyfikacj¢ 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 mozliwos$cig wykorzystania stownika tekstow standardowych).

- kopiowanie wynikow badania i danych wypisowych z poprzednich pobytéw w ramach jednej hospitalizacji
System musi umozliwia¢ wydruk dokumentow wewnetrznych oddziatu, w tym:

Formularz kwalifikacji do leczenia na OAiIT/OAIITD pacjenta przebywajacego poza OAiIT/OAIITD

- Karty Informacyjna.

System musi umozliwia¢ wydruk dokumentoéw zewnetrznych oddziatu, w tym:

- Karty Statystyczna,

- Karty Leczenia Psychiatrycznego,

- System musi umozliwia¢ kopiowanie kart leczenia psychiatrycznego

- Karta Zakazenia Szpitalnego,

- Karta Nowotworowa,

- System musi umozliwia¢ kopiowanie kart nowotworowych

- Karta Zgloszenia Choroby Zakaznej,

- Karta Zgonu,

- Karta TISS28,

- System musi umozliwia¢ kopiowanie kart TISS28

- recept,

- zwolnien

- skierowan

System powinien umozliwia¢ elektroniczne przekazanie do SIM (P1) utworzonej w systemie elektroniczne;j
Karty zgonu zgodnie z przepisami w tym zakresie i publikowanym interfejsem wymiany danych.

System powinien umozliwia¢ elektroniczny eksport Kart Statystycznych Psychiatrycznych

Mozliwo$¢ ewidencji karty catoéci oceny geriatrycznej i jej wydruk zgodnie z przepisami prawa. System
zapewnia mozliwos¢ autoryzacji ewidencjonowanych danych
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System umozliwia dwuetapowe ewidencjonowanie danych w Karcie calosciowej oceny geriatrycznej tj.
ewidencj¢ réznych danych przez wielu uzytkownikow oraz zatwierdzenie Karty, podczas ktorego system

Sfinansowane przez R ‘

weryfikuje kompletno$¢ danych umieszczonych w karcie w odniesieniu do przepiséw publikowanych przez
NFZ.
Mozliwo$¢ przeprowadzenia oceny kwalifikacyjnej pacjenta geriatrycznego w skali VES-13. System zapewnia
mozliwos¢ autoryzacji ewidencjonowanych danych oraz wydruk dokumentu zgodnego z odno$nym
zarzadzeniem Prezesa NFZ
System umozliwia przepisanie ostatnich zaewidencjonowanych pomiaré6w na karcie calosci oceny
geriatrycznej.
System umozliwia utworzenie, zapis i wydruk Karty Oceny Skutecznosci Chemioterapii, zgodnej z aktualnym
wzorem wynikajagcym z odpowiedniego zarzadzenia Prezesa NFZ w tym zakresie. Wydruk powinien by¢
mozliwy do wykonania zbiorczo do 3 Kart oceny w jednym (karty z 3 wizyt).
System musi umozliwia¢ obstuge wykazow/ksiag:
- Wykaz Gtowny,
- Wykaz Oddziatowy,
- Harmonogram przyjec¢,
- Ksigga Zgonow,
- Wykaz Porodéw,
- Wykaz Noworodkow,
- Wykaz Zabiegow.
- Ksigga Transfuzji
- Wykaz Raportow Lekarskich
- Wykaz Raportow Pielegniarskich
- Wykaz Badan
- Ksigga Zdarzen Niepozadanych
- Ksigga Oddziatu Sztucznej Nerki
- Ksigga Depozytow
Podczas wydruku zbiorczej dokumentacji medycznej musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania zakresow
wykazow/ksigg do wydruku obejmujaca:
- wybrane strony,
- wybrane jednostki organizacyjne
System musi posiada¢ mozliwo$¢ utworzenia i wydrukowania standardowych raportow:
- zestawienie pacjentdw, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajacych na oddziale (dzienne, tygodniowe, za
dowolny okres)
- liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie
- obtozenie t6zek na dany moment
- liczba pacjentdw powracajacych do szpitala w podanym okresie - rowniez w wariancie uwzgledniajagcym
pacjentow powracajacych po odmowie lub poradzie ambulatoryjne;j
- diety podane pacjentom oddziatu.
- zaswiadczenie o pobycie pacjenta zawierajgce: nazwisko i1 imi¢ pacjenta, nazwe oddziatu (kliniki), okres
pobytu, rozpoznanie zasadnicze
- raport przewidywanego zuzycia lekow we wskazanym zakresie dat.
- raport z dyzuru lekarskiego
- wydruk Wykazu Raportow Pielegniarskich (sortowanie wg numeru wpisu, daty wpisu, dat dyzuru od-do i
osoby wykonujacej)
- wydruk raportu z dyzuru pielggniarskiego - powinien uwzglednia¢ sortowanie w porzadku malejacym lub
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- raport z dyzuru pielegniarskiego powinien uwzglednia¢ liczbe pacjentow z podzialem na kategorie dla
kazdego oddziatu lub odcinka na dzien

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

- raport prezentujacy liczbg diet z zapotrzebowania zywno$ciowego

System powinien umozliwia¢ przygotowanie raportu listy pacjentdow z informacjg o przydzielonym 16zku
w ramach danego dnia

Rozliczenia z NFZ

Zarzadzanie umowami NFZ

Zarzadzanie umowami NFZ - wymagania ogdlne

System umozliwia obstuge sprawozdawczosci i rozliczen z wieloma oddziatami NFZ

Import pliku umowy w postaci komunikatu UMX,

Przeglad 1 modyfikacja szczegotow umowy:

- Okres obowigzywania umowy,

- Pozycje planu umowy,

- Migjsca realizacji $wiadczen

- Limity na realizacj¢ §wiadczen i ceny jednostkowe,

- Stowniki zwigzane z umowami (slownik zakresow $wiadczen (produktow kontraktowych), stownik
swiadczen (produktow jednostkowych), stownik pakietow swiadczen, stownik schematow leczenia)

- Parametry pozycji pakietow swiadczen

System umozliwia przeglad anekséw do umowy z NFZ wraz z ich porownaniem

System musi umozliwia¢ przeglad informacji o miejscach realizacji uméw wraz z informacja o punktach
umowy realizowanych w danym miejscu (komorce organizacyjnej).

System musi umozliwia¢ przeglad stanu realizacji umow PSZ.

System prezentuje informacje dotyczace wysokosci srodkow zakwalifikowanych do Funduszu Medycznego
oraz informacje dotyczace wysokosci srodkow rozliczonych na rzecz tego funduszu i Planu Sptat

Modut korzysta bezposrednio z danych zaewidencjonowanych na oddziatach i w poradniach bez konieczno$ci
importu i kopiowania danych

Musi istnie¢ mozliwo$¢ rozliczenia pobytu, jesli dane osobowe ulegly zmianie w trakcie pobytu
(hospitalizacji)

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

- Rdéznica w cenie $§wiadczenia,

- Réznica w wadze efektywnej $wiadczenia,

- Réznica w sposobie obliczania krotnosci i okresu sprawozdawczego,

Definiowanie dodatkowych walidacji dla zakresow

- Pfe¢ pacjenta

- Wiek pacjenta

- Rozpoznanie pobytu/wizyty, gtowne lub dodatkowo wspotistniejace

Definiowanie dodatkowych walidacji dla $wiadczen

- Liczba realizacji $wiadczen w okresie,

- Liczba realizacji §wiadczen w ramach zakresu w okresie,

- Wiek pacjenta

- Pte¢ pacjenta
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- Umiegjscowienie

- Swiadczenie jednodniowe

- Swiadczenie hospitalizacji do 24h

- Rozpoznanie pobytu/wizyty, gtowne lub dodatkowo wspoétistniejace

Mozliwo$¢ wprowadzenia dodatkowego poziomu kontroli wprowadzonych $wiadczen poprzez funkcjonalnosé

autoryzacji $wiadczen przez osob¢ uprawniong

Mozliwo$¢ ewidencji i rozliczenia realizowanych $wiadczen

- Ubezpieczonym,

- Nieubezpieczonym a uprawnionym do §wiadczen,

- Uprawnionym na podstawie decyzji wojta/burmistrza

- Uprawnionym na podstawie przepisoOw o koordynacji,

- Uprawnionym na podstawie Karty Polaka

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

- Osobom przybylym z terytorium Ukrainy w zwigzku z dzialaniami wojennymi prowadzonymi na terytorium
tego panstwa (UA)

System musi umozliwia¢ przeglad i ewidencj¢ dokumentow potwierdzajacych uprawnienia pacjenta do
realizacji §wiadczen.

System musi umozliwia¢ ewidencjonowanie wigcej niz jednego dokumentu potwierdzajacego dodatkowe
uprawnienia tego samego rodzaju.

System umozliwia odnotowanie drogi ztozenia os§wiadczenia pacjenta/opiekuna o uprawnieniu/ uprawnieniach
dodatkowych do $wiadczen zdrowotnych, w przypadku ztozenia poprzez systemy teleinformatyczne (w tym
telefonicznie)

System musi wspiera¢ rozliczanie §wiadczen realizowanych na rzecz pacjentdw ze znacznym stopniem
niepelnosprawnosci, w szczegdlnosci poprzez wyznaczanie prawidtowego zakresu Swiadczen zwigzanego z tg
grupg pacjentow.

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 umozliwia weryfikacj¢ poprawnosci rozliczen zlecen.

System umozliwia weryfikacj¢ zlecen zrealizowanych, a nie sprawozdanych w zadnej wizycie. System
umozliwia podpigcie wybranych badan pod wskazang wizyte.

System udostgpnia funkcjonalnosci zwigzane z obstuga pacjentow objetych kompleksowa opieka po zawale
migsnia sercowego (KOS-zawat) poprzez:

- oznaczenie pacjenta objetego opieka w ramach KOS-zawal,

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

- rozliczanie premii w ramach KOS-zawal.

Mozliwo$¢ zbiorczej modyfikacji pozycji rozliczeniowych w zakresie zmian dotyczacych

- Numeru umowy,

- Zakresu swiadczen,

- Wyr6znika

- Swiadczenia jednostkowego,

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

Po otrzymaniu informacji z NFZ, uprawniony uzytkownik dziatu rozliczen musi mie¢ mozliwos$¢ modyfikacji
danych

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

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

System umozliwia harmonogramowanie eksportow danych: w wyznaczonym dniu, o wyznaczonej godzinie,
co okreslong liczbe dni, w okreslony dzien tygodnia, miesigca lub roku

System umozliwia dodanie uwag/komentarza do komunikatu importu/eksportu

System musi umozliwia¢ weryfikacje zestawow $wiadczen pod katem:

- poprawnosci 1 kompletnosci wprowadzonych danych

- danych zakwestionowanych przez system NFZ

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

System musi umozliwia¢ przegladanie danych archiwalnych dotyczacych btedéw weryfikacji, powstatych
podczas grupowej weryfikacji $wiadczen lub eksportu §wiadczen.

Wyszukiwanie pozycji bfednie potwierdzonych w komunikatach zwrotnych NFZ

Wyszukiwanie po numerach w wykazach/ksiggach

Wyszukiwanie zestawow bez zaewidencjonowanych procedur ICD9

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

Wyszukiwanie po instytucji kierujacej

Wyszukiwanie po personelu kierujgcym/ realizujgcym

Wyszukiwanie zestawow bez pozycji rozliczeniowych

Wyszukiwanie zestawow z nickompletnymi danymi rozliczeniowymi

Wyszukiwanie pozycji rozliczeniowych, ktore nie zostaty jeszcze rozliczone

Wyszukiwanie po statusie rozliczenia

Wyszukiwanie zestawOw zawierajacych rozliczenia ze wskazanej umowy

Wyszukiwanie zestawow zawierajgcych wskazane §wiadczenie jednostkowe

Wyszukiwanie zestawow §wiadczen z JGP wyznaczong w zadanej wersji

Wyszukiwanie zestawow $wiadczen ratujgcych zycie i zdrowie

Wyszukiwanie zestawow §wiadczen zrealizowanych dla wybranych uprawnien pacjenta

Wyszukiwanie zestawow $wiadczen wg identyfikatora zlecenia

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ 1 sprawozdawczo$¢ $wiadczen z uwzglednieniem wspotczynnikow
korygujacych.

Dla chemioterapii oraz programoéw lekowych dodatkowo wspotczynniki korygujace uwzgledniajg progi
kosztowe dla substancji czynnych

System umozliwia wsteczng weryfikacje poprawnosci zaewidencjonowanych rozliczen z uzyciem
wspotczynnikow  korygujacych  wycene  $wiadczen — (korygujacych  krotno$§¢  lub  taryfe).
System umozliwia zbiorcze wykonanie operacji poprawienia danych rozliczeniowych.

System umozliwia zdefiniowanie automatycznego przekodowania elementu leczenia (np. zabieg, procedura,
badanie) na $wiadczenie jednostkowe, aby podczas ewidencji wykonania elementu leczenia system
automatycznie dodat pozycje¢ rozliczeniows.

System umozliwia wsteczng weryfikacje poprawnosci rozliczenia zaewidencjonowanych elementéw leczenia
(np. zabieg, procedura, badanie) oraz umozliwia zbiorcze wykonanie operacji uzupetnienia i poprawienia
danych rozliczeniowych na podstawie wczesniej zdefiniowanego przekodowania.

Wyszukiwanie $wiadczen, ktore zostaty skorygowane, a informacja o skorygowaniu nie zostata sprawozdana
do systemu NFZ

Generowanie 1 eksport komunikatu fazy I (komunikat SWIAD) w aktualnie obowigzujacej wersji
publikowanej przez platnika
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Import potwierdzen do danych przekazanych w komunikacie I fazy (komunikat P_SWI)

Import danych z pliku z szablonami rachunkow (komunikat R UMX)

Eksport komunikatow 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 zwiagzanych 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 szablonow rachunkéw wygenerowanych i przekazanych przez platnika

Generowanie i wydruk rachunkow na podstawie szablonow

Generowanie i wydruk faktur na podstawie rachunkoéw

System uniemozliwia jednoczesne wygenerowanie rachunku do jednego szablonu lub korekty do jednego
rachunku przez kilku uzytkownikoéw

System umozliwia automatyczne uzupetnianie pozycji rachunku recznego wartosciami z planu umowy w
przypadku zakresow ryczattowych.

System umozliwia eksport RACH i FAKT oraz import potwierdzen P RACH i P_ FAKT. System prezentuje
status dokumentu w systemie NFZ i umozliwia przeglad bledow importu do systemu NFZ rachunkow i faktur.
Generowanie i wydruk zestawien i raportdow zwigzanych ze sprawozdawczoscig wewnetrzng (mozliwosé
$ledzenia postepéw wykonania zakontraktowanych swiadczen w ciggu trwania okresu rozliczeniowego)
Raport z wykonanych $wiadczen z mozliwo$cig ograniczenia danych do m.in.:

- Numeru umowy,

- Zakresu miesi¢cy sprawozdawczych,

- Jednostki realizujacej,

- Zakresu $wiadczen i wyroznika,

- Swiadczenia,

- Numeru szablonu

- Uprawnienia pacjenta do §wiadczen

System powinien umozliwia¢ wykonanie raportow ze zrealizowanych $wiadczen wg rodzajow specjalnego
sposobu rozliczania i kodu systemu dokumentéw dodatkowych

Zestawienie z realizacji planu umowy,

Zestawienie wykonan przyrostowo,

Zestawienie wykonan wedlug miejsc realizacji

Sprawozdanie rzeczowe

System umozliwia eksport danych z tabeli do formatu XLSX i CSV

Generowanie 1 wydruk dokumentdéw zwigzanych ze sprawozdawczo$cig wymagang przez OW NFZ:

- Sprawozdanie finansowe,

- Zestawienie $wiadczen udzielonych $§wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni,

- Zestawienie §wiadczen wykonanych pacjentom na podstawie przepiséw o koordynacji (UE),

- Zestawienie $wiadczen wykonanych pacjentom na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy (decyzja wojta/burmistrza),
- Zestawienie $wiadczen wykonanych pacjentom nieubezpieczonym, rozliczanym na podstawie art. 12 lub art.
13 ustawy

Import stownika produktow handlowych (komunikat PRH)

Mozliwo$¢ przekodowania produktow handlowych na leki
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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 zalgcznika nr 4 do umowy — ewidencja faktur zakupowych

Obstuga sprawozdawczosci w zakresie POZ

Dla $wiadczenia POZ transport, system powinien sprawdza¢ czy w danych wizyty zostal wpisany cel
transportu, w przeciwnym razie powinien opowiada¢ domys$lna wartos¢, ze stownika

System umozliwia definiowanie sesji, cykli leczenia, procesow diagnostycznych/terapeutycznych oraz
transportow COVID-19

System powinien umozliwia¢ definiowanie minimalnej i maksymalnej liczby pacjentdw uczestniczacych w
sesjach

System umozliwia grupowanie wizyt/pobytdéw w ramach sesji lub cykli leczenia

System umozliwia ewidencj¢ dwoch 0sob prowadzacych sesje psychoterapii

System umozliwia ewidencj¢ cykli leczenia w zakresie Ratunkowego Dostepu do Technologii Lekowej na
podstawie zgody uzyskanej w aplikacji Centralnej Bazy Wnioskow i Decyz;ji

System musi umozliwia¢ przypisanie pacjentow do programow leczenia. W przypadku realizacji $wiadczenia
dla r6znych 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 pacjentow
nimi objetych wg stanu na zadany dzien oraz wg ptatnika

System musi umozliwia¢ przeglad wizyt i hospitalizacji pacjentdw objetych programem leczenia lub opieka
koordynowang.

System musi umozliwia¢ zbiorcze usuwanie pozycji rozliczeniowych na liscie rozliczen dotyczacej danego
zestawu $wiadczen.

System pozwala na zbiorczg aktualizacje kodow specjalnego rozliczania w rozliczeniach miesigcznych.
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 swiadczen oznaczonych kodem CBE (Centralna baza Endoprotezoplastyk) system powinien wymagac
rejestracji wlasciwego dokumentu

Eksport faktur rozliczeniowych do modutu Finansowo-Ksiggowego

System musi umozliwia¢ okresleniec domys$lnego rodzaju faktury eksportowanej do systemu Finansowo-
Ksiegowego

System umozliwia powigzanie umowy oraz pozycji umowy z konfiguracja zdefiniowang w systemie
finansowo-ksiggowym

System umozliwia definiowanie dla jednej umowy rozniej konfiguracji finansowo-ksiggowej oraz OPK dla
réznych okresow ksiegowych

System umozliwia kopiowanie konfiguracji finansowo-ksiggowej oraz OPK z uwzglgdnieniem jej zmiany
pomig¢dzy okresami ksiggowymi.

Przekazywanie danych o hospitalizacji do Symulatora JGP

System umozliwia zbiorcze generowanie finansowych pozycji rozliczeniowych na podstawie
zaewidencjonowanych rozliczen statystycznych w fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej zgodnie z
charakterystyka produktow rozliczeniowych okreslong w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie okreslenia
warunkow zawierania 1 realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w
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zakresie $wiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka. System weryfikuje poprawnosé

zaewidencjonowanych $wiadczen finansowych.

System umozliwia weryfikacj¢ poprawnos$ci rozliczania kart TISS28

System prezentuje liste dni, w ktorych nie zalozono pacjentowi karty TISS28

System prezentuje listg kart TISS28 rozliczonych/nierozliczonych

System umozliwia zbiorcze rozliczenie kart TISS28

System sprawdza, rozliczenie ktorej z kart TISS z dnia przyjgcia czy wypisu bedzie korzystniejsze 1 dodaje
rozliczenie o wyzszej wartosci punktowej.

Specyfika rozliczen IP/SOR

System musi umozliwia¢ automatyczne przekodowanie procedur medycznych na §wiadczenia jednostkowe,
zaewidencjonowane podczas odmowy na Izbie Przyje¢ oraz zakonczenia pobytu w  SOR.
System powinien umozliwia¢ wylaczenie automatycznej generacji powyzszych rozliczen (§wiadczen
jednostkowych) we wskazanych komoérkach organizacyjnych.

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

System weryfikuje $wiadczenia jednodniowej hospitalizacji w SOR

System weryfikuje $wiadczenia tomografii wielomiejscowej w SOR

System umozliwia symulacj¢ ryczattu w IP lub SOR

System umozliwia prezentacj¢ graficzng statystyki % udziatu poszczegdlnych kategorii pobytow w IP lub
SOR, z mozliwo$cig wydruku do PDF

Mozliwo$¢ zbiorczego weryfikowania kompletnosci zaewidencjonowanych procedur ICD9 w Izbie Przyjec i
SOR pod katem ich przynaleznosci do odpowiednich kategorii oraz mozliwo$¢ zbiorczego wykonania operacji
uzupetnienia i poprawienia danych rozliczeniowych.

System umozliwia weryfikacj¢ cigglosci kategorii procedur ICD9 zaewidencjonowanych na Izbie Przyj¢¢ lub
SOR.

System wskazuje w Zestawieniu kategorii procedur ICD9 kategori¢ pacjenta, do ktdrej pacjent zostat
przypisany na podstawie przekodowanych $wiadczen

Wspieranie naliczania premii w opiece kompleksowej KOS-zawat

System umozliwia generowanie raportu prezentujacego wszystkie pobyty i wizyty rozliczone w ramach opieki
kompleksowej KOS—zawat, z kolorystyczng wizualizacjg etapéw opieki na pozycjach rozliczeniowych.
System umozliwia podglad wartos$ci s$wiadczen leczenia i monitorowania oraz informacji o ewidencjonowane;j
w opiece premii. Przedstawione informacje stuza do utatwienia uzyskania najwyzszych wartosci finansowych
z tytulu naleznej premii.

Widoczna pod raportem lista kontrolna usprawnia proces weryfikacji kompletnosci dziatan podjetych w
ramach opieki kompleksowej, poprzez sprawdzenie danych rozliczeniowych wymaganych w
sprawozdawczosci do NFZ.

Specyfika rozliczen psychiatrii

Specyfika rozliczen psychiatrii - wymagania ogolne

System musi umozliwia¢ automatyczne rozliczenie psychiatrii z uwzglednieniem rozliczenia nieobecnos$ci
pacjenta zwigzanej z konieczno$cig leczenia w innym szpitalu z jednoczesng rezerwacija t6zka na oddziale
psychiatrycznym ZOL.

System musi umozliwia¢ zbiorcze rozliczanie $wiadczen psychiatrycznych ze szczegdlnym uwzglednieniem:

- $wiadczen realizowanych na oddziatach psychiatrycznych,

- $wiadczen realizowanych w dziennych oddziatach psychiatrycznych,

- rozliczen dotyczacych rezerwacji t6zek w ZOL,

- harmonogramu godzin pracy oddziatéw dziennych,

- dlugosci trwania nieobecnosci pacjentoéw w ramach realizacji $wiadczen w dziennych oddziatach
psychiatrycznych.
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System umozliwia wsteczng analiz¢ poprawno$ci rozliczonych $wiadczen psychiatrycznych oraz wskazuje
niewlasciwe $§wiadczenia i proponuje poprawne

Obstuga centrum zdrowia psychicznego

System umozliwia oznaczenie pacjenta objetego programem pilotazowym centrum zdrowia psychicznego.
Widocznos¢ oznaczenia moze zosta¢ wytaczona.

System umozliwia przypisanie pacjentowi koordynatora

System umozliwia bezposrednie przypisanie pacjentowi wiasnych formularzy niezbednych w sprawowaniu
opieki nad pacjentem CZP

System umozliwia wyszukiwanie pacjentow przypisanych do koordynatora

System umozliwia wyszukiwanie pacjentow bez uzupelionej daty sporzadzenia planu opieki (terapii i
zdrowienia)

System w wizytach ambulatoryjnych podpowiada odpowiedni zakres §wiadczen zdrowotnych uwzgledniajgc
kod terytorialny adresu zamieszkania pacjenta, rozpoznanie ICD10 oraz oznaczenie mieszkanca DPS

System umozliwia zbiorcze generowanie rozliczen z umowy programu pilotazowego centrum zdrowia
psychicznego w oddziatach psychiatrycznych catodobowych i dziennych uwzgledniajac:

- kod terytorialny zamieszkania pacjenta,

- oznaczenie mieszkanca DPS,

- rozpoznanie ICD10, w tym COVID-19

- zabieg elektrowstrzasow

- przepustki/nieobecnosci

- przekroczenia termindéw pobytow platnych 100%

System umozliwia wsteczng weryfikacje poprawnos$ci zaewidencjonowanych rozliczen z umowy programu
pilotazowego centrum zdrowia psychicznego w oddziatach psychiatrycznych catodobowych i dziennych
uwzgledniajac:

- kod terytorialny zamieszkania pacjenta,

- oznaczenie mieszkanca DPS,

- rozpoznanie ICD10, w tym COVID-19

- zabieg elektrowstrzasow

- przepustki/nicobecnosci

- przekroczenia termindw pobytow platnych 100%

Badania Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej

System umozliwia automatyczne rozliczanie badan w ramach Nocnej i Swigtecznej Opieki zdrowotne;

System umozliwia weryfikacje poprawnosci rozliczen badan NiSOZ, weryfikuje badania nierozliczone lub
rozliczenia nadmiarowe.

Budzet powierzony w POZ

System umozliwia automatyczne rozliczanie badan w ramach budzetu powierzonego diagnostycznego lub
opieki koordynowanej w POZ

System umozliwia weryfikacj¢ sprawozdawania badan budzetu powierzonego, weryfikuje badania nie
sprawozdane w zadnej wizycie i umozliwia podpigcie badan pod wskazang wizytg.

System umozliwia weryfikacje poprawnosci rozliczen badan budzetow powierzonych w POZ, weryfikuje
badania nierozliczone Iub rozliczenia nadmiarowe.

Weryfikacja w eWUS

Weryfikacja uprawnien pacjenta do $wiadczen refundowanych przez NFZ podczas:

- rejestracji na Izbie Przyjec

- rejestracji/planowania wizyty w przychodni lub pracowni, weryfikowany jest stan na dzien rejestracji

System umozliwia sprawdzenie statusu eWUS dla pacjentéw wpisanych do Harmonogramu przyjec.

System musi umozliwiaé¢ tworzenie harmonograméw grupowej weryfikacji eWUS.
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System musi umozliwiaé powiadamianie uzytkownika o przebiegu zbiorczej weryfikacji uprawnien eWUS z
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uzyciem kanaléw SMS i e-mail.

System musi umozliwia¢ taka konfiguracje procesu weryfikacji uprawnien eWUS, aby w przypadku pracy w
konfiguracji sieci jednostek, system sprawdzat uprawnienia eWUS pacjenta w jednym z ponizszych trybow:
-uprawnienia pacjenta sprawdzane w kontekscie wszystkich Oddziatdéw Wojewodzkich NFZ odpowiadajgcym
Swiadczeniodawcom objetych funkcjonalnoscia sieci jednostek

-uprawnienia pacjenta sprawdzane byly wylacznie w konteks$cie wlasciwego ptatnika wskazanego w danych
zestawu $wiadczen (wizyty, hospitalizacji), a nie wszystkich ptatnikow NFZ zdefiniowanych w systemie
Weryfikacja uprawnien w oparciu o harmonogramy obejmujgca pacjentow

- przebywajacych na oddziale,

- przebywajacych 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 zostal autoryzowany a pobyt rozliczony

- ktorzy ztozyli deklaracje

System prezentuje informacje dodatkowe przekazywane przez system eWUS (np. kwarantanna COVID-19,
izolacja domowa, za§wiadczenie COVID, UKR)

Oznaczanie ikong i kolorem statusu weryfikacji pacjenta

- na liscie pacjentow

- w widocznym miejscu przy danych pacjenta

Komunikacja z NFZ

Generowanie i eksport komunikatéw XML w aktualnie obowigzujgcych wersjach z zakresu sprawozdawczosci
zwigzanej z kolejkami oczekujacych

Komunikat LIOCZ — komunikat szczegotowy o kolejkach oczekujacych

Import komunikatu ,,potwierdzen odbioru” danych o kolejkach oczekujacych

Deklaracje POZ

Deklaracje POZ - wymagania ogolne

Import uméw 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 cukrzyca,

- Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem zarazonym HIV

Automatyczne wypehianie powtarzalnych danych w kolejnych deklaracjach POZ - mechanizm umozliwiajgcy
zapami¢tywanie danych 1 automatyczne ich uzupetnianie w kolejnych deklaracjach

System musi umozliwia¢ wydruk deklaracji POZ.

System musi umozliwia¢ wydruk deklaracji KAOS - HIV oraz CUKRZYCA

System musi umozliwia¢ zbiorczy wydruk deklaracji POZ.

Ewidencja porad POZ

Generowanie i eksport komunikatow XML w aktualnie obowigzujacych wersjach z zakresu sprawozdawczosci
zwigzanej z deklaracjami POZ/KAOS

Komunikat DEKL — komunikat szczegétowy deklaracji POZ/KAOS

Komunikat ZBPOZ — komunikat szczegdtowy danych zbiorczych o $wiadczeniach udzielonych w ramach
POZ
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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 mozliwos$cig zbiorczego wycofania deklaracji, ktore nie zostaty
zaliczone przez NFZ

Generowanie rachunkéw deklaracji POZ

Generowanie 1 wydruk zalgcznikow i sprawozdan POZ zgodnie z wytycznymi platnika

Potroczne sprawozdanie z wykonanych badan diagnostycznych

Raport zbierajacy wszystkie informacje niezbedne z punktu widzenia finansowania poradni POZ

e-Deklaracje z P1

System umozliwia przeglad e-deklaracji POZ zlozonych przez pacjentow w systemie IKP

System umozliwia podglad szczegotéw wybranej e-deklaracji w postaci pdf

System umozliwia zaakceptowanie lub odrzucenie wybranej e-deklaracji POZ w systemie P1

System pobiera dane deklaracji ztozonej w P1 do HIS.

System aktualizuje w HIS dane pacjenta na podstawie danych e-deklaracji

Harmonogram przyjec¢

Definicja harmonograméow przyje¢ zgodnie z wymaganiami platnika:

- do komorek organizacyjnych

- do procedur medycznych lub $wiadczen wysokospecjalistycznych zdefiniowanych przez platnika

- onkologicznych

- na procedur¢ (AP-KOLCE)

Prowadzenie harmonogramow przyje¢ wraz z wykazem osob wpisanych w harmonogramie

System musi umozliwia¢ okreslenie dla wybranych harmonogramow, wymogu wskazania na wpisie wartos$ci
innej niz 'Nie dotyczy' w konteks$cie operowanej strony

Wskazanie tych definicji harmonogramow przyje¢, ktore po wezytaniu aneksu do umowy posiadajg
nieaktualne informacje o kodzie komorki wg NFZ wraz z mozliwoscig aktualizacji kodu komorki wg NFZ na
podstawie aktualnych zapisow w umowie z NFZ

Mozliwo$¢ zbiorczego przenoszenia pacjentdéw pomiedzy harmonogramami

- Wszystkich aktywnych pozycji

- Wybranych pozycji

Mozliwo$¢ zbiorczego przeliczania pierwszych wolnych terminéw dla wszystkich harmonograméw przyjec
Harmonogram przyj¢¢ - ewidencja

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

Przyporzadkowanie oczekujacych do jednej z kategorii medycznych (przypadki pilne/przypadki stabilne)
Rejestracja wpisu do harmonogramu o kategorii innej niz oczekujacy, powinna odbywac si¢ bez podzialu na
przypadki pilne i stabilne

System musi automatycznie podpowiada¢ kod uprawnienia do obstugi pacjenta poza kolejno$cia, na podstawie
jego dokumentéw uprawniajacych (pokrywajgcych si¢ z dostgpnymi kodami uprawnien do obstugi poza
kolejnoscia) zaewidencjonowanych w systemie.

System musi umozliwia¢ okreslenie listy harmonograméw, dla ktorych wymagana jest ewidencja okolic ciata.
System musi umozliwia¢ przypisanie okolic ciata do swiadczenia i ich automatyczne podpowiadanie podczas
ewidencji wpisu do harmonogramu.



% Ministerstwo
Zdrowia

‘\'\ PLAN Rzeczpospolita Urie Enrapsisks { }

KRAJOWY SFinansowane przez o
=m_- ODBUDOWY Polska NextGenerationEU ok

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

System musi umozliwia¢ zmian¢ miejsca udzielenia §wiadczenia na wpisie do harmonogramu.

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

System musi rejestrowac przypadki zmiany (wraz z uzasadnieniem):

-kategorii pacjenta

-kategorii medycznej

System musi umozliwia¢ przywrocenie do harmonogramu pacjenta wykreslonego

System musi umozliwia¢ grupowg zmiang¢ planowanego terminu udzielenia §wiadczenia 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¢ ustawienie domys$lnej kategorii pacjenta w kontekscie jednostki na wpisie do
harmonogramu.

System musi umozliwia¢ konfiguracj¢ walidacji wymogu uzupetnienia danych harmonogramu podczas
przyjecia pacjenta.

System musi umozliwia¢ automatyczne skre§lenie wpisu na podstawie realizowanej wizyty/pobytu.

System musi umozliwia¢ zlecanie badan laboratoryjnych w powiagzaniu z wpisem do harmonogramu.
Harmonogram przyj¢¢ - sprawozdawczosé

System umozliwia generowanie statystyk harmonogramow przyj¢¢ w podziale na kategorie pacjentow
Generowanie statystyk oczekujacych 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)
Integracja z AP-KOLCE

Obstuga komunikacji z systemem AP-KOLCE, w zakresie:

-powigzania harmonogramu przyje¢ prowadzonego w systemiec AP-KOLCE 2z harmonogramem
zdefiniowanym w systemie

-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 oczekujacego 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

JGP

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

Import aktualnego stownika procedur medycznych ICD9 (komunikat ICD9),

Wyznaczanie JGP dla hospitalizacji

Mozliwo$¢ wyznaczania JGP dla kazdego z pobytéw oddzielnie
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Zapewnienie sprawnego zasilania systemu w aktualne charakterystyki JGP wynikajace z publikowanych
Zarzadzen Prezesa NFZ

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

System umozliwia reczne wyznaczenia JGP dla hospitalizacji z pomini¢ciem grupera

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

Podczas wyznaczania JGP system uwzglednia rozpoznanie powypisowe (onkologiczne)

Przy wyznaczeniu $wiadczen JGP system powinien uwzgledniaé posiadane przez pacjenta orzeczenia o
znacznym stopniu niepelnosprawnosci

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

Réznice wynikajace z wezytania nowych wersji grupera, ktore opublikowano z wsteczng datg obowiazywania,
ktére mogg obejmowac:

- Réznice w zaewidencjonowanych taryfach,

- Réznice w zaewidencjonowanych JGP,

Roéznice wynikajace z modyfikacji danych statystycznych hospitalizacji, a majace wplyw na wyznaczong JGP:
- Konieczno$¢ zmiany JGP,

- Konieczno$¢ zmiany taryfy,

- Konieczno$¢ przepiecia JGP do pobytu na innym oddziale

Wyszukiwanie hospitalizacji wg ponizszych kryteriow

- Data zakonczenia hospitalizacji,

- Wersja grupera za pomocg ktorego wyznaczono JGP

- Kod JGP,

- Rozpoznanie glowne

- Kod procedury medycznej,

- Status rozliczenia

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

Mozliwo$¢ porownania wersji grupera. Wynik poréwnania powinien by¢ 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 wplywu na wyznaczong
wczesniej grupe JGP

Jesli dla hospitalizacji istnieje aktywne §wiadczenie JGP ze wskazanym sposobem rozliczenia zwigzanym z
urazami wielonarzadowymi (UJ1, UJ2, UJ3), system powinien sprawdzi¢, czy wsroéd rozpoznan wypisowych
hospitalizacji wystepuje rozpoznanie z listy TO7 dla wers;ji grupera zgodnej ze wskazanej w $wiadczeniu JGP
Mozliwo$¢ wydrukowania charakterystyki wybranej JGP.SZP w formie podrecznej karty

Mozliwo$¢ wykonywania symulacji wyznaczania JGP (funkcjonalno$¢ Symulatora JGP)

Symulator JGP

System posiada symulator JGP, dziatajacy w oparciu o dane medyczne zgromadzone w systemie medycznym
System musi umozliwia¢ wstepne zasilania symulatora danymi wybranego zestawu §wiadczen (hospitalizacji,
wizyty), a w przypadku niezakonczonych hospitalizacji system musi umozliwia¢ uzupetnienie wymaganych
pozycji symulatora domy$lnymi danymi.

Mozliwo$¢ sprawnej modyfikacji danych w symulatorze i obserwacja wptywu zmian na wyznaczane JGP
Symulator JGP umozliwia modyfikacj¢ danych pacjenta (wiek, ptec),

Symulator JGP umozliwia modyfikacj¢ danych hospitalizacji (data przyjecia, data wypisu, tryb przyjecia, tryb
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wypisu, tryb i charakter hospitalizacji.

Symulator JGP umozliwia dodanie lub usuniecie pobytu

Symulator JGP umozliwia modyfikacj¢ danych pobytu (data przyjgcia, data wypisu, cz. VIII kodu resortowego
komorki, kod $wiadczenia, rozpoznanie zasadnicze, rozpoznania wspolistniejgce, procedury medyczne (daty
wykonania))

Symulator JGP wyrdznia kolorami dane hospitalizacji nieistotnych z punktu widzenia wyznaczenia JGP
Symulator JGP umozliwia okreslenie wersji grupera za pomoca ktorego wyznaczone zostang JGP

Symulator JGP umozliwia wyznaczenie wersji grupera wynikajgcej z daty zakonczenia hospitalizacji,
Symulator JGP umozliwia wyznaczenie dowolnej wersji grupera istniejacej w systemie,

Symulator JGP wyznacza JGP z podziatlem na:

- JGP, dla ktorej hospitalizacja spetnia warunki wyboru,

- JGP, dla ktorych hospitalizacja nie spetnia warunkow,

- JGP, ktore istniejg w planie umowy $wiadczeniodawcy,

Symulator JGP wyr6znia kolorem pozycje w celu odzwierciedlenia waznosci wyznaczonych JGP z punktu
widzenia §wiadczeniodawcy (np. istniejgce w planie umowy a tym samym mozliwe do rozliczenia)

W przypadku wskazania JGP do ktorych pacjent mogltby zosta¢ zakwalifikowany jednak nie zostaty spetnione
wszystkie warunki symulator JGP wymienia brakujgce warunki

Mozliwo$¢ przegladu podstawowych informacji o wybranej JGP:

- Prezentacja wartosci taryf dla poszczegdlnych trybow hospitalizacji,

- Prezentacja parametréw zwigzanych z mechanizmem osobodni (liczba dni finansowana grupa, taryfa dla
hospitalizacji trwajacych < 3 dni, warto$¢ punktowa osobodnia ponad ryczalt finansowany grupa),

- Prezentacja parametrow wybranej JGP, tj. warunkow, jakie musi spelnia¢ hospitalizacja, aby dana JGP mogta
by¢ wyznaczona.

- Wykorzystanie planu umowy dla JGP w przypadku, gdy JGP istnieje w umowie,

- Prezentacja graficzna (np. wykres) ilustrujacy zalezno$¢ naliczonych taryf od czasu hospitalizacji pacjenta
Ratownictwo medyczne

System musi umozliwia¢ zaimportowanie danych dotyczacych wyjazdow zespolow ratownictwa medycznego
(ZRM) z systemu SWD PRM (System Wspomagania Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego)
w ustalonym formacie XLS, ze szczegdlnym uwzglednieniem ponizszych wymogow:

a. System musi importowa¢ dane w zakresie pozwalajacym na prawidtowa sprawozdawczos$¢ tych danych do
NFZ

b. System musi importowa¢ dane zwigzane z wyjazdami ZRM, a w przypadku braku pacjenta w bazie
Swiadczeniodawcy, dodaje pacjenta do rejestru Swiadczeniodawcy

System weryfikuje 1 odnotowuje niezgodnosci w danych adresowych wynikajacych z importowanego pliku z
danymi zaewidencjonowanymi w rejestrze pacjentow (w przypadku, gdy dane pacjenta istnialy wezesniej w
systemie). Poréwnanie zgodno$ci odbywa si¢ tylko w zakresie danych uzupelionych po obu stronach, tj.
zar6wno po stronie importowanego pliku jak i rejestru pacjentow w systemie i dotyczy¢ powinno co najmniej:
nazwy miejscowosci, kodu terytorialnego, kodu pocztowego, ulicy, nr domu, nr lokalu.

¢. System musi walidowa¢ kompletnos$¢ 1 poprawno$¢ importowanych danych pod katem sprawozdawczosci
do NFZ,

d. System musi posiadaé mechanizmy pozwalajace na zbiorcza poprawe danych, ktore moga cyklicznie
pojawia¢ si¢ w plikach wejsciowych (np. literowki w nazwach miast)

e. System musi umozliwia¢ automatyczne generowanie pozycji rozliczeniowych dla importowanych danych
(dostepny format pliku z SWD PRM nie zawiera tych informacji),

f. System musi umozliwia¢ przeglad i modyfikacje¢ zaimportowanych danych z poziomu modutow
ewidencyjnych i rozliczeniowych.
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g. System musi umozliwia¢ prawidtowe rozliczenie zaimportowanych danych.
Ewidencja i rozliczanie $wiadczen COVID-19

System umozliwia ewidencj¢ §wiadczen rozliczanych COVID-19 sprawozdawanych komunikatem SWIAD-
WYKBAD

System umozliwia powigzanie §wiadczen COVID-19 sprawozdawanych komunikatem SWIAD-WYKBAD ze
zdefiniowanymi elementami leczenia (nie dotyczy $wiadczen COVID-19 rozliczanych jako osobodni)

System umozliwia automatyczne rozliczanie kart TISS28 z umowy 19/4 (COVID-19)

System umozliwia przeglad zestawow $wiadczen COVID-19 wyeksportowanych komunikatem SWIAD-
WYKBAD

System umozliwia eksport §wiadczen COVID-19 komunikatem SWIAD-WYKBAD

Statystyka RCH

Obstuga skorowidza pacjentow

System musi umozliwia¢ obstuge skorowidza pacjentdéw wspolnego co najmniej dla modutdéw: Przychodnia,
Pracownia Diagnostyczna, Oddzial, Izba przyjec.

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentoéw w skorowidzu wg rdéznych parametrow, w szczegolnosci:

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia i miejsce

- imi¢ ojca i matki

- miejsce urodzenia

- pte¢

- PESEL opiekuna

- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staly, 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 przyj¢cia poza kolejnoscia

System umozliwia wyszukiwanie pobytow pacjentdow, co najmniej wg kryteriow: 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 umozliwia¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN) co najmniej w oparciu o:

- pte¢ (meska, zenska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

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

Musi istnie¢ mozliwos¢ rejestracji i modyfikacji danych pacjentéw co najmniej w zakresie:

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia i miejsce

- imi¢ ojca i matki

- migjsce urodzenia

- pte¢

- PESEL opiekuna

- nazwisko rodowe matki
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- miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny) opisane przez: kod terytorialny, kod miejscowosci, kod ulicy
zgodne ze stownikiem TERYT, z uwzglednieniem kodow terytorialnych duzych miast tj. dzielnic i delegatur.

- 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 przyj¢cia poza kolejnoscia

Musi istnie¢ mozliwos¢ przegladu danych archiwalnych pacjenta:

- w zakresie danych osobowych,

- w zakresie danych z poszczegolnych pobytow szpitalnych

Prowadzenie rejestru Kart Diagnostyki Leczenia Onkologicznego

System musi umozliwia¢ tworzenie i modyfikacje kart DILO

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ podstawowych informacji o karcie DILO, co najmniej w ponizszym
zakresie:

- numer karty

- etap

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

- status (aktualna, zamknigta, archiwalna, anulowana)

- data wersji od

Podczas zmiany danych karty tj. etap, lokalizacja, status system powinien zmienia¢ dat¢ wersji na date biezaca
System umozliwia przeglad wszystkich wizyt i hospitalizacji pacjenta, dla ktorego zarejestrowano karte DILO
System umozliwia przeglad szczegotow kazdej wersji karty DILO, ze wskazaniem uzytkownika tworzacego
oraz modyfikujacego karte

System wyrdznia pacjenta onkologicznego - pacjent posiadajacy co najmniej jedng aktywna karte DILO
zostaje oznaczony ikonkg DILO w nagtéwku danych pobytu/wizyty, wraz z informacja o rozpoznaniu z karty
DILO.

Raporty 1 wydruki statystyki

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

Ogolne

System musi umozliwia¢ zatwierdzenie wniosku uzytkownika o zmiang¢ danych uzytkownika i/lub personelu.
System musi umozliwia¢ podglad ztozonych wnioskéw oraz ich statusow w kontekscie osoby sktadajacej
wniosek oraz wszystkich uzytkownikow.

System musi umozliwia¢ obstuge wnioskow uzytkownika o zmiang:

-danych personalnych

-danych kontaktowych

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

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

System musi umozliwia¢ obstuge wykazow/ksiag:

- Wykaz Gtowny,

- Wykaz Odmow,

- Ksigga Zgonow,

- Wykaz Noworodkow,

- Harmonogram przyjec¢,
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System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentow NN w Ksiedze Ratownictwa Medycznego.

System musi umozliwia¢ definiowanie whasnych szablonow wydrukow dla wybranych rodzajow dokumentacji
System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych wykazow

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

System powinien umozliwia¢ wygenerowanie pliku XML zgodnego z publikowanym przez CeZ (SSOZ) XSD
zawierajagcego wykaz kart psychiatrycznych, dla zadanego okresu, utworzonych Kart statystycznych
psychiatrycznych wypisu oraz utworzonych Kart statystycznych psychiatrycznych stanu (w przypadku braku
wypisu).

System musi umozliwia¢ definiowanie wykazow na podstawie danych ewidencjonowanych w bazie danych, z
wykorzystaniem narzg¢dzia raportujacego np. darmowego generatora Jasper Reports lub innego o zblizonych
funkcjonalno$ciach

System powinien umozliwiaé generowanie raportow statystycznych dla nieaktywnych Jednostek
Organizacyjnych Szpitala

System musi umozliwia¢ projektowanie formularzy dokumentacji medyczne;j

System musi umozliwia¢ wydruk, co najmniej:

- Karty Statystyczne;j,

- Karty Leczenia Psychiatrycznego,

- Karty Zgonu,

System musi umozliwia¢ tworzenie raportow:

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

- liczba osobodni z uwzglgdnieniem 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 oblozenia 16zek,

- dekursusow,

definiowanie harmonogramu automatycznego generowania raportu obtozenia t6zek 1 wystanie na
skonfigurowany kanat wymiany danych: ftp/e-mail.

Definiowanie zadania w tle: Generowanie i eksport raportu obtozenia 16zek

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

- pacjenci powracajacy do szpitala, z uwzglednieniem pacjentdéw powracajacych na ten sam oddziat

System powinien umozliwia¢ wydruk raportow w formacie XLS, PDF

System musi umozliwia¢ wykonanie raportu pacjentow powracajacych do szpitala (dla wszystkich jednostek
organizacyjnych szpitala)

System musi umozliwia¢ przygotowanie elektronicznych dokumentow wymaganych do zapewnienia
komunikacji z instytucjami nadrzednymi, w tym:
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- Oddzialy NFZ,

- PZH.

System musi umozliwia¢ okreslenie kategorii 16zka (state, dostawka). Kategoria t6zka powinna by¢ widoczna
co najmniej w raportach statystycznych oddziatu, dzienniku ruchu chorych oddziatlu oraz wskaznikach
szpitalnych.

System musi umozliwia¢ eksport danych statystycznych oraz ilo§ciowych o wykonanych §wiadczeniach do
pliku tekstowego lub w formacie .xIs z mozliwoscig wykorzystania przez moduly Rachunku Kosztow
Leczenia.

2. Obsluga Lecznictwa Otwartego (liczba uzytkownikow: open)
Gabinet
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
dlugoterminowa, na badanie w zwigzku z podejrzeniem choroby zawodowej
Dla skierowan zewnetrznych system powinien udostgpnia¢ mozliwo$¢ wydruku wbudowanych skierowan lub
definicj¢ wydruku kazdego rodzaju skierowania przez administratora
System umozliwia usuwanie lub anulowanie skierowania w zalezno$¢ od statusu skierowania.
System posiada mozliwo$¢ wystawiania e-skierowan na szczepienia covidowe.
System powinien umozliwia¢ ewidencj¢ lekow podanych podczas wizyty (wspotpraca z apteczka oddziatowg),
System powinien umozliwia¢ ewidencje szczepien oraz dodatkowych informacji:
- mozliwo$¢ oznaczenia podania leku jako szczepienia,
- mozliwo$¢ wpisania przy podaniu leku danych charakteryzujacych szczepienie,
- automatyczny wpis na list¢ szczepien pacjenta po oznaczeniu podania leku jako szczepienia.
System umozliwia wprowadzenie dodatkowych uslug i badan wykonanych podczas wizyty z odnotowanie
personelu wykonujacego i opisem
System powinien umozliwia¢ zaewidencjonowanie i wydrukowanie dodatkowych dokumentow mozliwych do
zdefiniowania przez administratora systemu
mozliwo$¢ stosowania stownika tekstow standardowych do opisu danych wizyt
mozliwo$¢ wykorzystania definiowalnych formularzy do opisu danych wizyty
Mozliwo$¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:
Mozliwo$¢ stosowania ,,pozycji preferowanych” dla uzytkownikéw, jednostek organizacyjnych w ramach
uzywanych stownikow
System musi umozliwia¢ wybor sposobu ptatnosci oraz wyznaczenie schematu ksiggowania dla dokumentow
sprzedazy.
obstluga zakonczenia wizyty:
- autoryzacja wizyty,
- automatyczne tworzenie karty wizyty.
- mozliwo$¢ bezposredniego skierowania na IP
W zaleznosci od konfiguracji system waliduje wymagane dla zakonczonej wizyty dokumenty podczas zapisu
danych wizyty albo podczas autoryzacji danych tej wizyty.
Kwalifikacja rozliczeniowa ustug i $wiadczen.
W zakresie rozliczen NFZ w AOS, system umozliwia wskazanie w biezacej wizycie procedur lub/i badan z
poprzednich wizyt na potrzeby wyznaczenia $wiadczenia JGP.
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wglad w rozliczenia NFZ z tytulu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

automatyczna aktualizacja i przeglad Ksiggi Przychodni

System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.:

- Harmonogram przyjeé

- Wykaz Przyje¢

- Ksigga Zdarzen Niepozadanych

- Wykaz Badan

- Wykaz Zabiegdw

- Ksigga Ratownictwa

System musi umozliwia¢ wpis do Ksiggi zgonow w ramach obstugi wizyty/badania.

System musi umozliwia¢ podpowiadanie dat w danych pozycji Ksiggi Ratownictwa

System musi umozliwia¢ wprowadzenie wywiadu przedporodowego w gabinecie lekarskim.

System musi umozliwia¢ wydruk pisma powigzanego z ustugg podczas zakonczenia wizyty/badania pacjenta.
System musi umozliwia¢ rejestrowanie tresci glosowych w zastepstwie opiséw tekstowych.

System musi umozliwia¢ odsluchanie oraz przetwarzanie nagranych notatek glosowych przez operatora na
tekst, prezentowany w miejscu dodania notatki.

System musi umozliwia¢ rozpoczecie/wstrzymanie nagrywania oraz odstuch i usunigcie nagranej notatki
glosowe;.

System musi umozliwia¢ oznaczenie notatki gtosowej jako pilne;j.

System musi umozliwia¢ operatorowi przeglad w jednym oknie wszystkich notatek glosowych
zarejestrowanych w ramach wybranej jednostki organizacyjne;j.

System umozliwia zbiorcze generowanie finansowych pozycji rozliczeniowych na podstawie
zaewidencjonowanych rozliczen statystycznych w fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej zgodnie z
charakterystykg produktow rozliczeniowych okre$long w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w
zakresie $wiadczen - leczenie dzieci 1 dorostych ze $pigczka. System weryfikuje poprawnosé
zaewidencjonowanych §wiadczen finansowych.

Podczas ewidencji $wiadczenia Ratunkowego Dostepu do Technologii Lekowej na podstawie zgody z
Centralnej Bazy Wnioskow 1 Decyzji system sprawdza, czy pobyt zostal powigzany z odpowiednim cyklem
leczenia, jezeli nie system automatycznie dodaje i podpina odpowiedni cykl leczenia

Konfiguracja pracy gabinetu

System musi pozwala¢ na dostosowanie modutu do specyfiki gabinetu lekarskiego co najmniej w zakresie:

- mozliwosci zdefiniowania wzorcoOw dokumentacji dedykowanej dla gabinetu

- mozliwosci zdefiniowania elementéw menu (zaktadek) w zaleznosci od potrzeb i rodzaju ustugi

- mozliwo$ci zdefiniowania opcjonalnych elementow menu (zaktadek) w zaleznosci od potrzeb i rodzaju
ustugi

Elementy  opcjonalne  mogg  by¢  dodawane do  wizyty na  zadanie  uzytkownika.
Wyboér mozliwych do wyboru sktadnikow opcjonalnych definiowany z dokladno$ciag do kazdego rodzaju
wizyty.

- mozliwo$¢ wykorzystania, zdefiniowanych wczeséniej, wzoréow dokumentow

System musi umozliwia¢ tworzenie raportdw i wykazow pracy gabinetu

System umozliwia prowadzenie wykazu raportow z dyzurow pielegniarskich w module Gabinet

System umozliwia rejestracj¢ oraz modyfikacje czasu trwania izolacji domowej bezposrednio do systemu
EWP

System umozliwia obstuge zamowienia recepty z systemu zewngtrznego co najmniej w zakresie:
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- przegladu zamowienia recepty

- przyjecia zamowienia recepty i obstugi w ramach wizyty receptowej

- odmowy przyjecia zaméwienia recepty z podaniem powodu

Obstuga pakietu onkologicznego

System musi umozliwia¢ prowadzenie rejestru kart Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego z uwzglednieniem
podstawowych informacji:

- numer karty (zgodny z obowigzujacym formatem)

- etap obstugi

- informacja czy karta znajduje si¢ w jednostce, czy poza nig

System umozliwia ustawienie wymagalno$ci wskazania rozpoznania podczas dodawania karty DILO.

System musi rejestrowaé oraz umozliwia¢ przeglad historii zmian karty DILO. Podczas zmiany danych karty
DILO, system powinien tworzy¢ nowg wersje danych, ktore obowiazujg od daty biezace;j.

System musi umozliwia¢ przeglad szczegdtow karty DILO. W przypadku integracji z systemem AP-DILO
zakres prezentowanych danych jest wiekszy i wynika z zakresu danych zgromadzonych w systemie HIS.
System umozliwia wydruk karty DILO bezposrednio z wizyty realizowanej na podstawie karty DILO
(skierowanie)

System umozliwia powigzanie pozycji rozliczeniowych z numerem karty DILO - takze w sytuacji, gdy karta
DILO wydawana jest pacjentowi w ramach rozliczanej wizyty (a nie tylko przed przyjeciem na wizytg).
System wyrdznia pacjenta onkologicznego - pacjent posiadajagcy co najmniej jedng aktywna karte DILO
zostaje oznaczony ikonkg DILO w nagtdéwku danych pobytu/wizyty, wraz z informacja o rozpoznaniu z karty
DILO.

Obstuga recept

System powinien wspiera¢ wystawianie recept, co najmniej w zakresie:

- mozliwos$ci wybrania lekow ze stownika lekow,

- mozliwo$ci sprawdzenia interakcji poszczegélnych lekow oraz podpowiadanie stopnia refundacji na
podstawie weryfikacji zeWUS

- mozliwosci wyszukania w stowniku BLOZ tanszych odpowiednikéw leku dotychczas przyjmowanego przez
pacjenta.

- 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 wiadomos$ci SMS

- na wydruku leki powinny by¢ prezentowane w kolejnosci zgodnej z kolejnoscig wpisywania

- System powinien podpowiada¢ wystawiajacego recepte, jako osoba zalogowana posiadajaca uprawnienie do
wystawiania recepty. Jesli zalogowany uzytkownik nie jest osoba uprawniong do wystawienia recepty
wowczas system powinien podpowiadac lekarza realizujacego wizyte

- podpowiadanie ilo$ci i jednostki, w jakich powinien zosta¢ wydany lek

- na recepcie na leki narkotyczne system powinien podpowiadac ilo$¢ substancji narkotycznej

- grupowe dodawanie lekow na recepte

- kopiowanie recept z poprzednich wizyt z weryfikacja poziomu refundacji wg aktualnych danych ze stownika
BAZYL lub stownika lekéw wtasnych

- kopiowanie recept musi umozliwia¢ wybor recepty do skopiowania sposrod:

-- recept z poprzedniego pobytu w tym gabinecie

-- recept z wizyty takiej jak aktualna (ta sama ustuga), niezaleznie od gabinetu w jakim si¢ odbywala

-- z innych pobytow w tej samej jednostce

-- lekow przepisanych na wczes$niej wystawionych receptach

- mozliwos$ci pomijania lekow oznaczonych jako "wycofane"
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- mozliwos$ci wydruku recept tylko z puli lekarza zalogowanego

- ponowny wydruk recepty juz wydrukowanej powinien spowodowa¢ utworzenie kopii recepty, dotyczy to
rowniez recept drukowanych w trybie nadruku na gotowych drukach

- oznaczenie wydrukowanej recepty jako anulowane;j

- system kontroluje przekroczenie minimalnej puli recept uwzglgdniajac typ recepty Rp

- system musi umozliwiaé zawegzanie pozycji stownika lekéw do lekoéw zarejestrowanych jako stale
przyjmowane przez pacjenta, ktdremu tworzona jest recepta.

System powinien umozliwia¢ okreslenie postaci leku recepturowego

System musi prezentowaé informacje o dostgpnosci leku na rynku w przypadku korzystania ze slownika
'Bazyl'.

System musi prezentowaé¢ informacje o ilo$ci dostepnosci leku na rynku w przypadku stownika lekéw
PHARMINDEX

Dla stownika PHARMINDEX istnieje mozliwos¢ weryfikacji interakcji wystepujacych pomiedzy lekami
System umozliwia integracj¢ z programem "Pharmindex SZPITAL"

System umozliwia realizacj¢ wizyt receptowych w gabinecie. Pozycje do recepty moga by¢ okre$lone na
etapie rejestracji z lekow wczesniej przepisanych, a lekarz generuje podczas wizyty recepte z wykorzystaniem
okreslonych wczesniej lekow.

System musi umozliwia¢ podpowiadanie na recepcie ptatnika oraz stopnia refundacji na podstawie weryfikacji
eWUS.

System musi umozliwia¢ import numerow recept w formatach XSZ, RECD, NR_REC

System musi umozliwia¢ import numeroéw recept z wykorzystaniem ustug sieciowych

System musi umozliwia¢ wystawianie recept transgranicznych

System musi umozliwia¢ ustawienie domyslnego dawkowania dla leku w kontekscie uzytkownik.

System musi umozliwia¢ podpowiadanie wskazan dla leku podczas dodawania lub kopiowania recepty.
System musi umozliwia¢ podpowiadanie uprawnien S i DZ na recepcie na podstawie minimum wieku oraz
listy lekow refundacyjnych.

W przypadku stosowania stownika Pharmindex, BLOZ system dodatkowo powinien weryfikowac¢ wskazania
do refundacji.

System musi umozliwia¢ rozszerzenie rejestru lekow 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 umozliwia¢ ich jednoczesny wydruk

System musi umozliwia¢ wydruk recept pelnoptatnych bez nadanego numeru, w przypadku braku wolnych
numerow w puli uzytkownika.

System podczas tworzenia opisu wizyty przez uzytkownika powinien umozliwia¢ podglad recept
wystawionych pacjentowi w poprzednich wizytach/pobytach

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

System musi umozliwia¢ weryfikacje listy lekow refundacyjnych, gdy oznaczono na recepcie uprawnienie S,
Dz, C.

Obstluga wizyty

Podczas przyjecia pacjenta skierowanego z innej jednostki np. oddzial, jesli nie zostat wskazany inny ptatnik
lub cennik, system powinien podpowiada¢ ptatnika NFZ

System musi umozliwia¢ dostep do listy pacjentéw zarejestrowanych do gabinetu

System umozliwia zbiorczy przeglad historii zmian w ramach wizyty w gabinecie.
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System musi informowac¢ o uprawnieniach pacjenta do obstugi poza kolejnoscia
System musi informowac¢ o przyjeciu pacjenta na wizyte przed zaplanowanym terminem.
System powinien prezentowac liczbe punktow zrealizowanych, w biezgcym dniu 1 miesigcu, przez
zalogowanego lekarza z podziatem na umowy
System musi umozliwia¢ prezentacj¢ wizyt wymagajacych zafakturowania.
System powinien umozliwia¢ rejestracje¢ faktu rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)
System umozliwia poréwnanie danych pacjenta znajdujacych si¢ w systemie HIS z danymi znajdujacymi si¢ w
realizowanym e-skierowaniu oraz aktualizacj¢ wybranych pozycji w systemie HIS.
System umozliwia podglad danych e-skierowania w ramach realizowanej wizyty.
System musi umozliwia¢ automatyczne tworzenie danych zrodlowych dokumentu Informacji dla lekarza
kierujgcego/POZ na podstawie danych o realizacji wizyty co najmniej w zakresie: rozpoznania oraz opisu
wykonanego $wiadczenia
System umozliwia ewidencj¢ wizyt domowych POZ z podaniem informacji o dacie wyjazdu i powrotu
udzielajacego $wiadczenie.
System umozliwia ewidencje danych transportu medycznego z podaniem informacji dotyczacych zlecenia oraz
szczegblow transportu. Na podstawie wprowadzonych danych system umozliwia wydruk karty pracy zespotu
transportu medycznego.
System musi umozliwia¢ przeglad danych pacjenta, co najmniej, w nastgpujacych kategoriach:
- dane osobowe,
- dane medyczne pacjenta tj. grupa krwi, uczulenia, choroby przewlekle, implanty (urzadzenia), szczepienia,
nazwisko lekarza rodzinnego
dane medyczne pacjenta w zakresie grupy krwi z uwzglednieniem danych o przeciwciatach przekazywanych
w oparciu o stownik publikowany przez system centralny oraz dostep do historii badan grup krwi
- uprawnienia z tytutu uméw 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¢ ewidencj¢ uczulen pacjenta z podziatem na: leki, pokarmowe i inne. Dla
poszczegdlnych rodzajow uczulen przewiduje si¢ zdefiniowanie stownikow. 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 lekow na recepty,
- definiowania zlecenia leku,
- ewidencji podania leku
system musi prezentowa¢ komunikat w przypadku wystepowania w przepisanym leku substancji czynne;
zaewidencjonowanej w rejestrze uczulen o rodzaju 'Leki' danego pacjenta.
Dane o zaewidencjonowanych uczuleniach sg prezentowane na formatkach dotyczacych pobytu/wizyty przy
definicji danych pacjenta.
System musi umozliwia¢ odfiltrowanie listy pacjentéw tylko do takich co posiadaja: alergie i/lub sg w szybkiej
sciezce onkologicznej i/lub sg objeci opieka koordynowang zwigzang z chorobami serca (KOS)
System powinien umozliwia¢ wyszukiwanie na listach pacjentow (RCH, Stacja dializ, Zakazenia, Gabinet,
Rejestracja, Pracownia) pacjentow z groznym wirusem lub bakteria:
- Zakazenie — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentéw z zakazeniem;
- Podejrzenie — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow z
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podejrzeniem zakazenia;

- Kwarantanna — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow z
kwarantanna;

- Rozpoznanie — kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentow
oznaczonych groznym wirusem z konkretnym rozpoznaniem,;

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

-Nosicielstwo- kryterium powinno umozliwia¢ zawezenie wynikow wyszukiwania pacjentow z oznaczonym
nosicielstwem

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

- nazwa leku,

- okres przyjmowania leku,

- dawkowanie,

- T0Zpoznanie,

- zrodto informacji.

System umozliwia dodanie pozycji z definiowanej recepty do rejestru stale przyjmowanych lekow pacjenta.
Na podstawie zaewidencjonowanych stale przyjmowanych lekow system umozliwia ograniczenie stownika
lekoéw podczas definiowania recepty.

Obsluga wizyty powinna obejmowac przeglad, modyfikacje i rejestracj¢ danych w nastepujacych kategoriach:
- obstuga wizyt receptowych. Dla wizyt receptowych system powinien sprawdzaé, ile czasu uptyn¢to od
ostatniej wizyty tego typu

- wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- informacje ze skierowania,

- kontrola daty wazno$ci skierowania

- skierowania, z mozliwo$cig skopiowania danych z innego pobytu w tej lub innej jednostce

- zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych, konsultacji, zabiegow,

- mozliwo$¢ wykorzystania szablondéw 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, wspolistniejgce, dodatkowe, opisowe),

- problemoéw opieki psychologicznej

- kopiowanie wynikow 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 podzial zwolnien lekarskich na wsteczne i biezace oraz powielanie ich dla
poszczegdlnych ptatnikow sktadek zgodnie z regutami okreslonymi przez ZUS.

System musi umozliwia¢ import danych o podmiotach leczniczych i praktykach lekarskich z Rejestru
Podmiotéw Wykonujacych Dzialalno§¢ Leczniczg. Zaimportowane dane powinny by¢ mozliwe do
wykorzystania podczas ewidencji danych skierowania.

System musi umozliwia¢ wywotanie historii aktualizacji Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnosé¢
Lecznicza

System umozliwia ewidencje¢ opieki pielggniarskiej w ramach wizyty w gabinecie lekarskim.

System powinien umozliwia¢ zmian¢ ustugi gldwnej wizyty

System musi umozliwia¢ zarejestrowanie wizyty w innym gabinecie z poziomu obecnie realizowanej wizyty.
System musi umozliwiaé przejscie do kolejnej wizyty z wyszukanej listy wizyt pacjentdw, bez koniecznosci
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powrotu na liste pacjentow gabinetu.

System powinien informowac¢ o zleceniach wykonanych po zakonczeniu poprzedniej wizyty i umozliwiaé
rozliczenie ich w wizycie aktualnej

System umozliwia zdefiniowanie wymagalnosci zaplanowania terminu pacjenta podczas wysyltania zlecen.
System musi umozliwia¢ obstuge zlecen chemioterapii podczas wielu wizyt w gabinecie, przy jednokrotnym
zdefiniowaniu schematu chemioterapii.

System musi umozliwia¢ obstuge pobytow wielodniowych

System musi umozliwia¢ rejestracje wizyt dla pacjentow na podstawie deklaracji medycyny szkolnej

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ wizyty wraz z informacjami o domowym leczeniu Zywieniowym

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ wizyty wraz z informacjami o tlenoterapii w warunkach domowych
System powinien umozliwia¢ obstugg kart zgtoszenie niepozadanego odczynu poszczepiennego (NOP)

System musi umozliwia¢ okreslenie dodatkowego personelu w ramach wizyty

System musi umozliwia¢ ewidencje¢ danych cigzy pacjentki, szczegdlnie istotnych w przypadku wykonywania
swiadczen medycznych inaczej wycenianych przez NFZ dla pacjentek ciezarnych i bedacych w potogu.
System musi umozliwia¢ ewidencje oceny Migdzynarodowej Klasyfikacji  Funkcjonowania,
Niepelosprawnosci i Zdrowia pacjenta (ICF). Uzytkownik musi mie¢ mozliwos¢ wprowadzenia wszystkich
kodow ewidencji z poziomu jednego ekranu.

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

- opisu badania,

- opisu konsultacji,

- opisu realizacji.

System powinien umozliwia¢ ewidencje wywiadu z poziomu badania w Gabinecie, w nast¢pujagcym zakresie:
-WZrost,

-waga,

-BM],

-BSA,

-informacji 0  uzywaniu  wyrobow  tytoniowych  (widoczne  tylko dla  specjalnosci)
System powinien automatycznie podpowiada¢ wartoSci na podstawie ostatniej wizyty. Odstep pomigdzy
poprzednia wizyta powinien by¢ mozliwy do konfiguracji.

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ informacji o zachowaniach samobojczych pacjenta.

W ramach formatki do ewidencji danych wizyty, system powinien umozliwia¢ wys$wietlenie danych
ratunkowych pacjenta, takich jak: Uczulenia, alergii, stale przyjmowane leki i choroby przebyte. Z danej
formatki powinna by¢ tez mozliwo$¢ uzupehiania informacji o danych ratunkowych.

System powinien umozliwia¢ automatyczne oznaczenie pacjenta obje¢tego kwarantanng. Oznaczenie pacjenta
powinno mie¢ miejsce w sytuacji, gdy podczas weryfikacji uprawnien pacjenta w systemie eWUS, w
odpowiedzi zwrdcona zostanie informacja o objgciu pacjenta kwarantanng. Dodatkowo system powinien na
licie pacjentdéw oznaczy¢ takich pacjentéw dedykowanym znakiem graficznym (ikona) oraz powinna zosta¢
wyswietlona informacja do kiedy dany pacjent objety jest kwarantanng

System musi umozliwia¢ grupowe przyjecie pacjentow zaplanowanych na wizyte w ramach sesji
terapeutycznej grupowej lub rodzinne;j.

System musi umozliwia¢ w ramach danych wizyty realizowanej w poradni zdrowia psychicznego, przeglad
wybranych elementoéw historii choroby z pobytdéw pacjenta na oddziale psychiatrycznym.

System powinien weryfikowaé¢, czy Informacja dla lekarza kierujacego/POZ zostala utworzona i przekazana
do EDM dla $§wiadczenia specjalistycznego pierwszorazowego.
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Obstuga szczepien

W danych medycznych pacjenta musi istnie¢ mozliwos$¢ rejestracji informacji o szczepieniach. Dane te
powinny by¢ na stale przypisane do pacjenta i widoczne w kontekscie kazdego pobytu.

System musi umozliwia¢ wydruk dokumentu 'Karta Uodpornienia' zgodnego z rozporzadzeniem w sprawie
szczepien obowigzkowych oraz moze uwzglednia¢ wygenerowane planowane szczepienia wynikajace z
kalendarza szczepien (jesli kalendarz szczepien okresla jednoznaczng liste szczepien w grupach wiekowych).
Dla dzieci urodzonych po 1.10.2023, lekarz decyduje o rodzaju szczepien oraz grupie wickowej w jakiej dane
szczepienie jest podawane w zaleznosci od wagi urodzeniowej i tygodnia urodzenia, wydruk nie uwzglednia
listy szczepien.

System zapewnia mozliwo$¢ wyboru schematu szczepien : podstawowy i rozszerzony, dla dzieci urodzonych
po 1.10.2023

System musi umozliwia¢ w ramach ewidencji szczepienia wskazania i zaewidencjonowania danych
dotyczacych szczepienia tj.: date kwalifikacji; kwalifikujacego; date odroczenia szczepienia jesli podczas
kwalifikacji podjeto decyzje o odroczeniu szczepienia; nr dawki; liczb¢ dawek do optymalnego zaszczepienia;
dawke z jednostka oraz szczegoly podanej szczepionki w tym producenta; nr serii; termin waznosci i liczbe
dawek w opakowaniu z uwzglednieniem stownikdéw publikowanych przez SIM w zakresie co najmniej: czgSci
ciata, droga podania, zrodto finansowania. Zakres danych wynika z zakresu danych przekazywanych do
systemu SIM w ramach zdarzen medycznych.

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

System umozliwia dodawanie szczepien wraz z wprowadzaniem szczegotow podanego preparatu z danych
wizyty oraz prezentacj¢ danych o zaewidencjonowanych w wizycie szczepieniach.

System umozliwia przejscie z danych wizyty do szczegdtow podanych szczepien.

System umozliwia konfiguracje zapewniajaca automatyczne rejestrowanie wykonanych procedur po
zaewidencjonowaniu podania leku.

System umozliwia zapis informacji o szczepieniu w eKarcie szczepien prowadzonej w SIM (P1) , w tym
podpis odpowiedniego zasobu Zdarzen medycznych

System udost¢pnia mozliwos¢ wykonania zestawien o zrealizowanych szczepieniach

System udostepnia list¢ wykonanych szczepien, oraz umozliwia zbiorczy podpis szczepien odnotowanych w
P1.

System umozliwia odnotowywanie szczepien z danych wizyty oraz odr¢bng ewidencje podanego preparatu i
szczegbldow wykonanej procedury. System musi weryfikowa¢ kompletnos¢ wprowadzonych danych o
szczepieniu, podanym preparacie i zrealizowanej procedurze, ale umozliwia przeniesienie walidacji o podaniu
leku i wprowadzeniu danych procedury na etap zatwierdzenia zakonczenia wizyty.

Rejestracja

Obstuga pacjentow/ustug komercyjnych

System musi umozliwia¢ prowadzenie cennikow:

- okre$lanie dat obowigzywania cennika,

- okreslanie zakresu ustug dla cennika,

- okreslanie cen ustug,

- mozliwos$¢ okreslenia cen widetkowych dla ustugi,

- mozliwo$¢ okreslenia zaliczki wymaganej przed wykonaniem ustugi.

System musi umozliwia¢ rejestracje umowy indywidualnej na $wiadczenie ustug medycznych

System musi umozliwia¢ okreslanie definiowanie dostgpnosci ustug placowki medycznej

System musi umozliwia¢ wybor kategorii platnika oraz wystawienie dokumentu sprzedazy dla badania
laboratoryjnego.
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System musi umozliwia¢ wystawienie dokumentu sprzedazy dla ustug komercyjnych ptatnych przed ich
wykonaniem, w przypadku gdy, nie zostaly jeszcze zrealizowane.

Definiowanie grafikow pracy

System musi umozliwia¢ okreslanie dostepnosci zasobéw w placowce (grafiki) dla gabinetow:

- okreslenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia wraz z zakresem realizowanych ustugi i ich czasem
realizacji,

- procentowej zajetosci danej ushugi 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 ushugi w ramach danego slotu,

- okreslenie gabinetu, w ktérym wykonywane sg ustugi (miejsce wykonania).

System musi umozliwia¢ definiowanie przedziatu wieku pacjentéw obstugiwanych przez zasob

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

Obstuga skorowidza pacjentow

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentoéw w skorowidzu wg rdéznych parametrow, w szczegolnosci:

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia

- imi¢ ojca i matki

- miejsce urodzenia

- pte¢

- PESEL opiekuna

- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staly, 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 przyj¢cia poza kolejnoscia

System umozliwia ograniczenie kryteriow wyszukiwania pacjentow na liscie, ktory pozwala na wyszukanie
pacjenta tylko w momencie podania jego pelnego numeru PESEL. Wspomniane ograniczenie powinno by¢
konfigurowalne przez administratora.

System umozliwia wyszukiwanie pobytow pacjentdow, co najmniej wg kryteriow: 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 umozliwia¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN) co najmniej w oparciu o:

- pte¢ (mgska, zenska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

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

System umozliwia wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu za pomocg dodatkowego kryterium budowanego z
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System musi kontrolowaé¢ poprawnos¢ wprowadzanych danych pacjenta, co najmniej w zakresie:

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

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

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

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

System musi umozliwia¢ wprowadzenie daty uzyskania petnoletniosci dla pacjentéw, ktdrzy nie ukonczyli 18
roku zycia

System umozliwia automatyczne tworzenie wpisOw w skorowidzu pacjentéw dla opiekundéw danego pacjenta.
System umozliwia rejestracj¢ pacjenta z Unii Europejskie;j,

System umozliwia rejestracje pacjenta przyjmowanego decyzjg wdjta/burmistrza

Obstuga listy pacjentow modutu

System musi umozliwia¢ przypisanie pacjentowi uprawnien do obstugi poza kolejnoscia.

Informacja o posiadanych uprawnieniach do obslugi poza kolejnosciag musi by¢ prezentowana na listach
pacjentow

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentow na liScie, wg réznych parametrow, w szczegdlnosci:

- imi¢, nazwisko i PESEL pacjenta

- jednostka wykonujaca

- osoba wykonujaca

- osoba rejestrujgca

- jednostka kierujgca

- instytucja kierujaca

- lekarz kierujacy

- kartoteka

- identyfikator pacjenta

- $wiadczenie

- status na liScie pacjentow (np. do obsluzenia, zaplanowany, zarejestrowany, anulowane, przyjety/w
realizacji)

- wizyty CITO

- status osoby: VIP, uprawniony do obstugi poza kolejno$cia

- status sprzedazy

Planowanie i rezerwacja wizyty

System podczas rezerwacji terminu umozliwia okreslenie rodzajow terminu z mozliwoscig okreslenia wielu
rodzajow dla jednego terminu. Stownik rodzaju terminu powinien by¢ mozliwy do edycji przez administratora
systemu

System musi umozliwiaé wyszukiwanie wolnych terminéw w ramach danych zasobow oraz posiada¢
dodatkowe funkcjonalno$ci planowania:

- rezerwacja wybranego terminu oraz mozliwo$¢ wyszukania pierwszego wolnego terminu od wybranej daty
oraz wyszukanie pierwszego terminu, ktory nie jest pierwszorazowy w ramach ustugi i gabinetu

- ograniczenie prezentacji terminow do zasobow spetniajgcych kryterium wieku pacjenta

- prezentowanie terminow tylko danej kategorii np. terminow zgloszen internetowych

- automatyczna rezerwacja terminow dla zgloszen internetowych wg preferencji pacjenta

- w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych godzinach mozliwo$¢ rezerwacji pierwszy wolny
lub reczny wybdr terminu
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- rezerwacja terminoéw dla pacjentéw przebywajacych na oddziale

- wstawianie terminu pomigdzy juz istniejgce wpisy w grafiku w przypadkach naglych (dopuszczenie
planowania wielu wizyt w tym samym terminie) z mozliwoscig wpisania komentarza do tak zaplanowane;j
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
zosta¢ potwierdzony

System musi sprawdza¢, czy pacjent ma zaplanowany termin na t¢ samg ustuge, na ktora dokonywana jest
rezerwacja.

System umozliwia grupowe przenoszenie termindw z danego dnia na inny w ramach dostepnosci przenoszonej
ustugi

System umozliwia konfiguracj¢ dlugosci trwania planowanych terminow, dla danego szablonu w ramach
danego dnia i zakresu czasu.

System umozliwia ewidencj¢ i usuwanie blokad terminarza bezpos$rednio w oknie planowania terminu.

System musi umozliwia¢ automatyczne anulowanie zaplanowanego terminu w przypadku jego wczesniejszej
realizacji.

System umozliwia dost¢gp do rdéznych slotéw czasowych podczas planowania danej ustugi w zalezno$ci od
jednostki zlecajacej termin

System musi umozliwia¢ zmian¢ ushugi na inng wykonywang w tej samej jednostce wykonujgcej, podczas
przeplanowywania terminu.

Podczas zmiany zaplanowanego terminu system umozliwia wybodr innej ustugi

System musi umozliwia¢ zbiorcza zmiang ustugi dla zaplanowanych terminéw, w ramach tego samego slotu i
zasobow

System musi umozliwia¢ obstuge kolejek oczekujacych zgodnie z obowigzujacymi przepisami

Podczas planowania wizyty, system powinien sugerowa¢ dokonanie wpisu do kolejki oczekujacych, jesli
istnieje kolejka dla planowanej ustugi lub gabinetu

System musi umozliwia¢ wskazanie przyczyny powodu modyfikacji wpisu w kolejce oczekujacych podczas
przeniesienia terminu.

System musi zapewni¢ mozliwo$¢ sprawdzenia czy dla wybranego pacjenta istniejg inne wpisy w
harmonogramie przyjec.

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

System musi umozliwia¢ ograniczenie widocznos$ci danych wrazliwych za pomocg uprawnien.

System musi umozliwiaé¢ ewidencje notatek w ramach wolnego slotu w terminarzu z mozliwos$cig przypisania
priorytetu okreslajacego kolorystyczne oznaczenie danej notatki

System musi umozliwia¢ zbiorcza generacje notatek w terminarzu z poziomu panelu administracyjnego jak
réwniez podczas planowania ustugi

Rejestracja na wizyte

System musi umozliwia¢ rejestracje pacjenta na wizyte (zaplanowang w terminarzu i niezaplanowang)

System musi umozliwia¢ rejestracje wizyty jako wywiadu przed zaplanowanym terminem

Podczas rejestracji/pobrania e-Skierowania system weryfikuje zgodno$¢ danych pacjenta w systemie HIS z
danymi pobranymi z platformy P1.

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

Przy rejestracji pacjenta system informuje (ostrzega) uzytkownika, ze wraz ze skierowaniem wprowadzono
dodatkowe informacje i wyswietla je.
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System musi pozwala¢ na wyliczanie kosztow danej porady

System musi pozwala¢ na okre$lenie miejsca wykonania ustugi (wybdr gabinetu) dla ustug nie podlegajacych
planowaniu i rezerwacji.

System musi umozliwia¢ zlecenie wykonania ustugi pacjentowi we wskazanym (lub wynikajagcym z
rezerwacji) miejscu wykonania,

System musi umozliwia¢ 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¢ zatagcznika do skierowania (skan skierowania, wyniki badan).
Ewidencja zalgcznika poprzez wybor pliku lub bezposrednie skanowanie z podpigtego urzadzenia.
Wprowadzony zatacznik powinien zosta¢ zapisany i przechowywany w systemie Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej

System musi umozliwia¢ ewidencje¢ i kontrole:

- zgdd pacjenta zwigzanych z hospitalizacja 1 innymi czynno$ciami medycznymi

- listy 0s6b upowaznionych dla pacjenta

Obstuga wynikow:

- odnotowanie wydania wyniku,

- wpisywanie wynikow zewnetrznych.

Wydruk recept i kuponow

System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.:

- Wykaz Przyje¢

- Wykaz Badan

- Wykaz Zabiegow

- Harmonogram przyjeé

- Ksigga Ratownictwa

System ma mozliwo$¢ generowania raportoOw i wykazow w module Rejestracja.

Statystyka LO

Obstuga skorowidza pacjentéw

System musi umozliwia¢ obstuge skorowidza pacjentow wspolnego dla innych modutow medycznych
(Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna)

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu wg réoznych parametrow, w szczego6lnosci:

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia

- imi¢ ojca i matki

- migjsce urodzenia

- pte¢

- PESEL opiekuna

- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staly, adres korespondencyjny)

- pobyt w jednostce

- pobyt w okresie

- nr telefonu

- adres e-mail

- nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

- rodzaj i nr dokumentu tozsamo$ci

- status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do przyjecia poza kolejno$cia
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System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN) co najmniej w oparciu o:

- pte¢ (meska, zenska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

System umozliwia wyszukiwanie pobytéw pacjentow NN, co najmniej wg kryteridow: 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¢ rejestracji i modyfikacji danych pacjentéw co njmniej w zakresie:

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia i miejsce

- imi¢ ojca i matki

- miejsce urodzenia

- pte¢

- PESEL opiekuna

- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny) opisane przez: kod terytorialny, kod miejscowosci, kod ulicy
zgodne ze stownkiem TERYT, z uwzglednieniem kodow terytorialnych duzych miast tj. dzielnic i delegatur.

- pobyt w jednostce

- pobyt w okresie

- nr telefonu

- adres e-mail

- nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

- rodzaj i nr dokumentu tozsamo$ci

- status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do przyjecia poza kolejno$cia

Musi istnie¢ mozliwos¢ przegladu danych archiwalnych pacjenta:

- w zakresie danych osobowych,

- w zakresie danych z poszczegdlnych pobytow szpitalnych

Prowadzenie rejestru Kart Diagnostyki Leczenia Onkologicznego

System musi umozliwia¢ tworzenie i modyfikacj¢ kart DILO

Podczas rejestracji karty musi istnie¢ mozliwos$¢ zarejestrowania, co najmnie;j:

- numer karty

- etap

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

- status (aktualna, zamknigta, archiwalna, anulowana)

- data wersji od

Podczas zmiany danych karty tj. etap, lokalizacja, status system powinien zmienia¢ dat¢ wersji na date biezaca
System umozliwia przeglad szczegotow kazdej wersji karty DILO, ze wskazaniem uzytkownika tworzacego
oraz modyfikujacego kartg

System wyrdznia pacjenta onkologicznego - pacjent posiadajacy co najmniej jedng aktywna karte DILO
zostaje oznaczony ikonkg DILO w naglowku danych pobytu/wizyty, wraz z informacjg o rozpoznaniu z karty
DILO.

Ogolne

System powinien umozliwia¢ obstuge statystyki rozliczeniowej i medycznej

System umozliwia wyszukanie pobytow (hospitalizacji i wizyt) zawierajacych dokumentacj¢ spetniajaca
warunki dotyczace termindow przechowywania.
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System musi umozliwia¢ obstuge wykazow/ksiag:

- Ksigga Zgonow,

- Ksigga Zdarzen Niepozadanych,

- Wykaz Przyje¢,

- Wykaz Zabiegow,

- Harmonogram przyjec¢,

- Ksigga Ratownictwa,

- Wykaz Badan

System powinien umozliwia¢ dostep do wszystkich wykazow/ksiag placowki Zamawiajacego

System umozliwia przenumerowanie Wykazoéw Przyjeé

System powinien umozliwia¢ tworzenie raportow i wykazow statystyki, w szczegdInosci:

- raport rozpoznan - zestawienie syntetyczne i analityczne iloSci rozpoznan kazdego rodzaju w rozbiciu na
pacjentoéw i jednostki wykonujace

- wykonane badania wg ptatnika i jednostki kierujacej - zestawienie iloSci wykonanych badan poszczegolnych
rodzajow, z podziatem na jednostki wykonujace, dla wybranych instytucji i jednostek kierujacych

- lista pacjentow przyjetych przez lekarza - zestawienie pacjentow przyjetych w zadanym okresie, w
wybranych gabinetach, przez wybranych lekarzy

- zestawienie statystyczne pacjentdow - zestawienie syntetyczne lub analityczne (dla poszczegdlnych dni
zadanego okresu) liczby pacjentow przyjetych w wybranych/wszystkich gabinetach w rozbiciu na dorostych i
dzieci z podziatem na pte¢ oraz pacjentdOw pierwszorazowych i kontynuacje leczenia

- raport obcigzenia gabinetow - zestawienie liczby wykonanych badan w poszczegdlnych dniach zadanego
okresu dla wybranych/wszystkich gabinetow, dla poszczegolnych lekarzy

- wykonane procedury - syntetyczne i analityczne (dla poszczegodlnych dni zadanego zakresu) zestawienie
liczby procedur danego rodzaju wykonanych w zadanym okresie, w wybranych/wszystkich gabinetach, dla
wybranego/wszystkich ubezpieczycieli 1 platnikow

- 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 kierujacych wykonanych przez wybranego/wszystkich lekarzy

- lista zarejestrowanych/przyjetych pacjentow - zestawienie ilosci zarejestrowanych pacjentow do wybranego
gabinetu

- liczba ustlug wykonanych przez lekarza - zestawienie ilosci uslug wykonanych w jednostce przez danego
lekarza

- zestawienie liczby przyjetych pacjentow - zestawienie liczby pacjentow przyjetych przez dang jednostke i
lekarza w ramach okreslonego pakietu $wiadczen z podziatem na grupy wiekowe

- lista wykonanych ushug - lista ustug wraz z danymi takimi jak: jednostka i lekarz kierujgcy, miejsce i data
wykonania, dane o wartosci ustugi, optacie kontrahenta, optacie pacjenta dla wybranych lub wszystkich:
umow, pacjentow, Swiadczen, instytucji i lekarzy kierujacych oraz jednostek i lekarzy wykonujacych

- zestawienie wystawionych skierowan - syntetyczne i analityczne (wg daty wystawienia) zestawienie ilosci
wystawionych skierowan na okreslone badania/ushugi z podzialem na lekarzy wystawiajacych i/lub jednostki,
w ktorych wystawiono skierowanie dla wybranych lub wszystkich; jednostek, lekarzy kierujacych, ustug,
statusow realizacji

- deklaracje - raport personalny - zestawienie liczby o0sob zadeklarowanych w wybranym miesigcu danego
roku dla wybranej lub wszystkich uméw oraz dla wybranego lub wszystkich rodzajow deklaracji

- harmonogramy - zestawienie harmonograméw/kolejek oczekujacych w ujeciu syntetycznym (dane calej
kolejki) 1 analitycznym (z danymi oczekujacych pacjentow)

- lista wykonanych ustug - lista pacjentow z wykonanymi ustugami oraz danymi o jednostce realizujgce;j,
lekarzu realizujacym i lekarzu kierujgcym dla wybranej jednostki wykonujacej w zadanym okresie
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- zestawienie wykonanych ustug pacjenta - lista ustug wykonanych w okreslonym czasie dla wybranego
pacjenta z wyszczeg6dlnieniem danych o wartosci i optatach
- zestawienie udzielonych porad i przyjetych pacjentow - 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 gabinetow i wybranego rodzaju wizyty (pierwszorazowa,
kolejna)
- zestawienie zwolnien lekarskich
System musi umozliwia¢ definiowanie wykazow na podstawie danych ewidencjonowanych w bazie danych, z
wykorzystaniem narzg¢dzia raportujacego np. darmowego generatora Jasper Reports lub innego o zblizonych
funkcjonalnos$ciach.

3. Obsluga Apteki (liczba uzytkownikéw: minimum 4)
Akceptacja zamowien do dostawcow:
- System powinien umozliwia¢ obstuge dwustopniowego procesu akceptacji zamoéwien do dostawcow
- System powinien umozliwia¢ filtrowanie zaméwien do dostawcow wedtug statusu akceptacji
- System powinien umozliwia¢ odrzucenie zamowienia wystanego do akceptacji
- System powinien umozliwia¢ wpisanie powodu odrzucenia zamdwienia wystanego do akceptacji
- W zamowieniach do dostawcow system powinien umozliwiaé przeglad historii akceptacji zamowienia
Konfiguracja magazynu apteki:
- System musi umozliwia¢ zastosowanie stownikow lekow, grup ATC i nazw miedzynarodowych do
ewidencji obrotu lekami i materiatami
- System musi umozliwia¢ definiowanie dwupoziomowej hierarchii grup lekéw/materiatow
- System musi umozliwia¢ definiowanie grup materiatow dla calego systemu i dla poszczegdlnych magazynow
- System musi umozliwia¢ prowadzenie rejestru lekow i materialow dla kazdego magazynu odrgbnie
- System musi umozliwia¢ wyszukiwanie lekow/materialdéw za pomocg skanowania kodow EAN13 i EAN128
- System musi umozliwia¢ definiowanie wlasnych rodzajow dokumentéw dla poszczegdlnych rodzajow
przyjec, wydan innych czynnosci (np. Rozchod dardw, przyjecie bezptatnych probek itp.)
- System musi umozliwia¢ prowadzenie numerowania dokumentéw wg zdefiniowanego szablonu
zawierajacego rok, miesiac, symbol dokumentu, kod uzytkownika
- System musi umozliwia¢ drukowanie etykiety na szuflady w magazynie apteki
Ogolne
System musi umozliwia¢ sporzadzanie zamowien doraznych do dostawcoéw S$rodkoéw farmaceutycznych i
materialow medycznych.
System musi umozliwia¢ umieszczenie informacji w pozycji zamoéwienia o tym, ze zamowienie moze by¢
zrealizowane za pomocg odpowiednika zamawianego leku
System musi umozliwia¢ rejestrowanie przyj¢cia dostaw lekow i materiatow medycznych od dostawcow, w
szczegoOlnosci:
- automatyczne uzupetienie dokumentu dostawy na podstawie faktury w formie elektroniczne;j
- mozliwo$¢ manualnej rejestracji dokumentoéw przyjecia, w tym dostaw dla ktorych nie dostarczono faktury
System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentéw sporzadzenia preparatow laboratoryjnych, preparatow
galenowych, lekow recepturowych oraz ptynéw infuzyjnych
System powinien umozliwia¢ automatyczne generowanie numeru serii dla dokumentu produkcji
System powinien kontrolowac:
-date wazno$¢ sktadnika dodawanego do leku recepturowego,
-date wazno$ci wyprodukowanego leku recepturowego.
W przypadku przeterminowania sktadnika lub wyprodukowanego leku System powinien informowaé
uzytkownika o tym fakcie stosownym komunikatem
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System musi umozliwia¢ przeglad sktadu leku recepturowego w dokumencie produkcji

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentu sporzadzenia roztwordéw spirytusowych

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentow importu docelowego zaktadowego i indywidualnego
System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentéw zwrotu lekow i materialtow medycznych z apteczek
oddziatowych z aktualizacjg ich stanow

System umozliwia blokowanie wprowadzania zmian w dokumentach z innego dnia, niz biezacy.

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentoéw przyjecia darow

System powinien umozliwia¢ wyrdznienie lekoéw, ktorych dodanie do receptariusza jednostki wymaga
odrgbnych uprawnien

System musi umozliwia¢ rejestrowanie danych osoby dostarczajacej probke oraz nazwe podmiotu
odpowiedzialnego w dokumencie przyjecia probki

System musi umozliwia¢ rejestrowanie numeru protokotu w dokumencie przyjecia leku wykorzystywanego w
programie badan klinicznych

System musi umozliwia¢ rejestrowanie pozycji dokumentu przychodu przez skanowanie kodu
EAN13/EAN128. W przypadku odczytania kodu leku, ktory nie znajduje si¢ jeszcze w dokumencie system
automatycznie tworzy nowg pozycj¢ dokumentu.

System powinien umozliwia¢ wydruk informacji o przetargach I zamowieniach na dokumencie przychodu
System powinien umozliwia¢ weryfikacj¢ réznic pomigdzy pozycja przychodu, a pozycjg przetargowa lub
pozycja zamowienia.

System powinien umozliwia¢ wprowadzenie aneksu z ilo§cig mniejszg niz juz zrealizowana

System powinien umozliwia¢ mozliwo$¢ rejestrowania przychoddéw niefakturowanych za pomocg wybranych
dokumentow PZ

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentow korygujacych do dokumentéow przyjecia lekow i
materialow

System musi umozliwia¢ rejestrowanie korekty pozycji dokumentu przyjecia rowniez w przypadku czesciowej
korekty tej pozycji

System powinien umozliwia¢ potwierdzenie przyjecia zlecenia zywienia pozajelitowego przez Pracownie
System powinien umozliwia¢ przekazanie leku/worka zywienia pozajelitowego do jednostki zlecajgcej

System musi umozliwia¢ realizacj¢ zlecen na leki cytostatyczne poprzez zarejestrowanie dokumentu produkcji
leku cytostatycznego i dokument wydania leku z Apteki do Apteczki.

System powinien wy$wietla¢ wage pacjenta

System musi umozliwia¢ obstuge wydania leku pacjentowi do domu, w ramach schematu leczenia.

System musi umozliwia¢ rejestrowanie wydan lekow i materialow medycznych:

System musi umozliwiaé rejestrowanie wydan za pomoca dokumentow RW i MM na podstawie zamoéwien
elektronicznych Iub papierowych z Apteczek Oddziatowych

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ wydan poprzez skanowanie kodow EAN13 i EAN128

System musi umozliwia¢ definiowanie rodzajow akceptacji dla rzutow.

System musi umozliwia¢ okreslenie dla rzutu rodzaju wymaganej akceptacji.

System musi informowa¢ uzytkownika podczas rejestrowania zamowienia o rodzaju wymaganej akceptacji
wlasciwej dla rzutu, do ktérego przypisany jest zamawiany lek.

System musi umozliwia¢ potwierdzenie przez oddzial realizacji zamowienia

System powinien umozliwia¢ zawezenia listy zaméwien do tych, w ktorych istniejg leki/materiaty
obslugiwane przez biezacy magazyn

System musi umozliwia¢ zarejestrowanie dokumentu rozchodu wewngtrznego (bez przychodu u
zamawiajgcego) leku na podstawie zamoOwienia.

System powinien posiada¢ mozliwos$¢ rozchodu catosci aktualnych stanow magazynu dla wybranych
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lekow/materiatu jednym kliknigciem

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentow wydania na zewnatrz
System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentow zwrotu do dostawcy
System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentu zwrotu korekty zwrotu do dostawcy

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentu ubytki i straty nadzwyczajne

W dokumencie przesuni¢cia migdzymagazynowego system powinien umozliwiaé dodanie pozycji z innych
dokumentow

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentu korekty wydania srodkow farmaceutycznych

System musi umozliwia¢ definiowanie i wykonywanie kontroli limitow warto§ciowych wydan lekow i
srodkow medycznych do komoérek organizacyjnych

System musi umozliwia¢ prezentacje ilosci w postaci utamkowej

System musi umozliwia¢ rezerwowanie okreslonej ilosci lekow lub materialow dla wskazanego pacjenta
System musi umozliwia¢ korekte standw magazynowych:

System musi umozliwia¢ korekte stanow magazynowych (ilosciowo i jako$ciowo) na podstawie arkusza spisu
z natury rejestrowanego z doktadnos$cig do dostawy Iub asortymentu

System musi umozliwia¢ generowanie arkusza spisu z natury

System musi umozliwia¢ biezgca korekte standw magazynowych

System musi podczas generowanie dokumentu remanentu na podstawie spisu z natury sprawdzi¢ czy
stwierdzono roznice inwentaryzacyjne. W przypadku braku roznic musi poinformowaé o tym uzytkownika
System musi umozliwia¢ odnotowanie wstrzymania lub wycofanie leku z obrotu

System musi kontrolowa¢ daty waznosci wydawanych lekow. System musi umozliwia¢ zdejmowanie ze
standw lekow przeterminowanych za pomoca wskazanych dokumentow.

System musi oznacza¢ na liscie kolorem/symbolem umowy, dla ktorych zbliza si¢ koniec terminu wazno$¢.
System w generatorze zaméwien do kontrahentow musi umozliwia¢ tworzenie jednego zamowienia dla wielu
umow.

System musi umozliwiaé oznaczenie danych kontrahenta w zwigzku z ograniczeniem przetwarzania jego
danych lub roszczeniem.

System musi umozliwia¢ anonimizacj¢ danych kontrahenta.

System musi umozliwia¢ dopisanie do spisu z natury pozycji, dla ktorych nie odnotowano obrotow w danym
magazynie.

System musi umozliwia¢ przeglad biezacych standw magazynowych jak i na wskazany dzien

System musi umozliwia¢ weryfikacj¢ przekroczenia warto$ci procentowej limitu ustawionego dla magazynu.
System musi umozliwia¢ wsparcie obstugi i kontroli zaméwien (w tym publicznych) w zakresie:

- przekazywanie listy asortymentowo - wartosciowej lekow do modutu realizujacego funkcjonalnos¢ Obstugi
zamoOwien 1 przetargow,

- pobieranie zwycie¢skiej oferty (umowy),

- kontrola realizacji dostaw i poziomu cen w ramach zwycigskiej oferty (umowy).

System w generatorze zaméwien do kontrahentow musi umozliwia¢ tworzenie jednego zamowienia dla wielu
umow.

System powinien umozliwia¢ wpisanie dodatkowej tresci e-mail dla zamowienia zewngtrznego (zamoéwienie
do Kontrahenta) oraz umieszczenie na wydruku nr zaméwienia

System powinien umozliwiaé generowanie pozycji do zamowien zewnetrznych na podstawie wydan w
zadanym okresie

System musi wspotpracowac z blistrownicg przepakowujaca leki w dawki jednostkowe (UnitDose)

System musi prezentowac informacje o stanie realizacji zlecenia w UnitDose

System powinien umozliwia¢ zamawianie lekow w systemie UnitDose dla zlecen doraznych (bez okreslenia
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pory podania).

System musi wspomagac obstuge zlecen na leki cytostatyczne w zakresie co najmnie;j:
- realizacja zamdwienia na produkcje leku cytostatycznego,

- automatycznego wycofania produkcji cytostatyku z rownoczesnym przekazaniem informacji o anulowaniu
do systemu zewngetrznego przygotowania cytostatykow,

- mozliwosci wygenerowania raportu zawierajacego szczegoOly zamdwien wystawionych przez Pracownie
Cytostatykow, z mozliwoscig ograniczenia tylko do zamowien oczekujacych na realizacje.

System musi wspomagac obstuge produkcji preparatow zywienia pozajelitowego w zakresie co najmniej:

- wyliczanie podstawowych parametréw preparatu zywienie pozajelitowego oraz kontrolowanie warto$ci
granicznych, co najmniej w zakresie stezenia krytycznego i osmolarnosci

- generowania etykiet

System powinien umozliwia¢ integracje z systemem zewnetrznym obslugi magazynu automatycznego

System musi generowac zestawienia

- na podstawie rozchodow,

- na podstawie przychodow,

- na podstawie standow magazynowych,

- mozliwo$¢ wydruku do XLS

- raport realizacji zamoéwien wewngtrznych

System musi posiada¢ mozliwo$¢ utworzenia i wydruku raportu na podstawie rozchodéow dla grup
analitycznych.

System musi umozliwia¢ planowanie realizacji zamowien wewngtrznych.

System umozliwia automatyczne utworzenie i wystanie zapotrzebowania do apteki na podstawie zlecenia
lekarskiego.

System musi posiada¢ mozliwos¢ przekazywania wszystkich wydrukéw do plikow w formacie PDF

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych raportow

System musi wspomagac uzytkownika w zakresie decyzji farmaceutycznych w zakresie:

- przechowywanie informacji o leku,

System:

a. umozliwia rejestrowanie dokumentdéw sporzadzenia preparatow laboratoryjnych, preparatéw galenowych,
lekdéw recepturowych oraz ptynéw infuzyjnych,

b. umozliwia realizacj¢ zlecen na leki cytostatyczne poprzez zarejestrowanie dokumentu produkeji leku
cytostatycznego i dokument wydania leku z Apteki do Apteczki,

¢. umozliwia zarzadzania lekami wlasnymi pacjenta,

d. umozliwia zarzadzania stratami i utylizacjg lekow,

e. wspomaga uzytkownika w zakresie decyzji farmaceutycznych w zakresie wstrzymanie, wycofanie decyzja
GIF

f. musi podczas generowanie dokumentu remanentu na podstawie spisu z natury sprawdzi¢ czy stwierdzono
roéznice inwentaryzacyjne. W przypadku braku roznic musi poinformowac o tym uzytkownika

- odnotowywanie dziatan niepozadanych.

- mozliwo$¢ definiowania receptariusza szpitalnego

System musi umozliwia¢ integracj¢ z innymi modutami realizujagcymi funkcjonalnosci w zakresie:

- Finanse — Ksiggowo$¢:

-- dostgpnos¢ funkcji warto§ciowego, syntetycznego zapisu obrotu materialowego na kontach ksiggi gtownej
FK,

-- mozliwosé¢ zapisu dokumentdéw rozchodowych (koszty) na poziomie wydania z magazynu apteki,

-- mozliwo$¢ zapisu dokumentow rozchodowych (koszty) na poziomie wydania z magazynu apteczki
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oddziatowe;j,

-- mozliwos¢ eksportu dokumentow rozchodu wewnetrznego w formacie OSOZ-EDI

-- mozliwos¢ elastycznego tworzenia wzorcow eksportu do FK,

-- mozliwo$¢ wykorzystania stownikow FK: kontrahentéw, rodzajow kosztéw, osrodkdw powstawania
kosztow.

- Rachunek kosztow leczenia:

-- w zakresie udostepnienia indeksu lekéw i danych o aktualnych cenach lekow do okreslenia normatywow
materialowych $wiadczen (w zakresie lekow).

- Ruch Chorych, Przychodnia:

-- w zakresie skorowidza pacjentow.

System musi umozliwia¢ rozliczenie dostaw z calego miesigca jedng faktura.

System musi umozliwia¢ domys$lne otwarcie nowego okresu rozliczeniowego z pierwszym dniem nowego
miesigca.

System musi umozliwia¢ kontrole interakcji pomi¢dzy sktadnikami lekow recepturowych
System musi umozliwia¢ analiz¢ interakcji pomigdzy sktadnikami lekéw wydanych pacjentowi
System musi umozliwia¢ definiowanie zamiennikow dla wybranych lekow

System musi umozliwia¢ przypisywanie lekéw do grup odpowiednikéw/odpowiednikow
System powinien uniemozliwia¢ wprowadzenie karty leku/materiatu o tym samym indeksie
System musi umozliwia¢ kontrole interakcji pomiedzy sktadnikami lekow recepturowych

- konfiguracje magazynu depozytow obejmujaca mozliwos¢ definiowania dokumentu oraz mozliwo$¢ oraz
karty materiatu depozytowego

- obstuge dokumentow:

-- przyj¢cie materiatlow w depozyt

-- faktura depozytowa

-- korekta faktury depozytowe;j

-- rozchod depozytowy na pacjenta

-- rozchdd depozytowy bez pacjenta

-- korekta rozchodu depozytowego

- zaméwienia do dostawcy:

-- generowanie zamowienia na podstawie rozchodu depozytowego

-- tworzenie zamowienia depozytowego bez wskazania pacjenta

- Kontrola realizacji zaméwien do dostawcow oraz umoéw przetargowych.

- wprowadzanie i edycja numeru pozycji na fakturze depozytowej

- Raporty:

-- na podstawie przychodow

-- na podstawie rozchodow

-- raport z produkcji cytostatykow

-- mozliwos¢ zapisu w formacie xls

- eksport do Systemu Finansowo Ksiegowego

System musi umozliwia¢ przeglad historii eksportow dekretow do FK

System musi umozliwia¢ przegladu historii eksportéw VAT do FK

System musi za komunikacje z zakresie JPK, w szczegolnosci:

-- przygotowanie i wystanie komunikatu JPK MAG

-- odbidr potwierdzenia odbioru (UPO)

System musi umozliwia¢ integracj¢ z szafami lekowymi.

System musi umozliwia¢ powigzanie magazynu z szafami lekowymi.
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System powinien uniemozliwia¢ zarejestrowanie zuzycia leku, ktory zostal wydany z Apteki dla innego
pacjenta.
System powinien umozliwia¢ wyliczenie liczby wydan lekow/materiatoéw z podziatem na OPK.
System musi umozliwia¢ weryfikacje autentycznos$ci lekow w systemie PLNMV.
System musi umozliwia¢ weryfikacj¢ autentycznosci lekow w systemie PLNMV odrebnie dla kazdej apteki
zarejestrowanej w Rejestrze Aptek
System musi przechowywac informacje o wyniku weryfikacji kazdego niepowtarzalnego identyfikatora
System musi umozliwia¢ wykonanie nastepujacych operacji w ramach weryfikacji lekow:
- weryfikacja niepowtarzalnego identyfikatora,
- wycofanie niepowtarzalnego identyfikatora jako uzycie/wydanie
- wycofanie niepowtarzalnego identyfikatora jako probka
- wycofanie niepowtarzalnego identyfikatora jako zniszczenie
System powinien umozliwia¢ anulowanie zuzycia leku w systemie Krajowej Organizacji Weryfikacji
Autentycznosci Lekéw (KOWAL) za pomocg manualnego wprowadzenia niezbednych informacji
System musi wykonywac operacj¢ weryfikacji automatycznie po operacji odczytania kodu Data Matrix z
opakowania leku za po pomocg skanera kodow
System powinien umozliwia¢ prezentacje alertow dla zeskanowanych kodéw w ramach integracji z systemem
KOWAL
System powinien umozliwia¢ oznaczenie alertow przekazanych do systemu KOWAL [https://portal.nmvo.pl/]
jako wystane zgloszenie.
System powinien umozliwia¢ przekazanie zainteresowanej grupie uzytkownikow raportu o alertach nie
zgloszonych do systemu KOWAL [https://portal.nmvo.pl/]
System musi umozliwia¢ rejestrowanie 1 przechowywanie w systemie informacji o Unikalnych
Identyfikatorow ~ Wyrobéw  Medycznych ~ bedacych ~w  obrocie  podmiotu  medycznego.
Rejestrowanie identyfikatorow odbywa si¢ za pomocg skanowania kodoéw 2D.
System powinien umozliwia¢ r¢czng oraz automatyczng, z wykorzystaniem czytnika kodow, rejestracje kodow
UDI
System powinien umozliwia¢ r¢czng rejestracje sktadowych czesci kodu UDI
System powinien wygenerowa¢ komunikat do ZSMOPL zawierajacy informacje o aktualnych stanach apteki
dla wybranych lekow
System musi odebrac i zapisa¢ identyfikator komunikatu nadany przez ZSMOPL
System musi umozliwia¢ wygenerowanie 1 wystanie komunikatu obrotow i stanow do ZSMOPL na zadanie
uzytkownika
System musi umozliwia¢ wygenerowanie i wystanie komunikatu obrotow i stanéw do ZSMOPL
automatycznie i cyklicznie
System musi umozliwia¢ generowanie i wysytanie korekt komunikatow do systemu ZSMOPL.
System powinien umozliwia¢ wygenerowanie korekty raportu do systemu ZSMOPL z modyfikacja serii lub
daty waznos$ci
System powinien umozliwia¢ raportowanie obrotoéw i strat do systemu ZSMOPL
System powinien umozliwia¢ przeprowadzenie testu poprawno$ci dziatania skanera kodoéw DataMatrix w
zakresie weryfikacji autentycznosci lekow
System musi umozliwia¢ przeglad listy transakcji dla wygenerowanego komunikatu
System musi umozliwiaé wygenerowanie komunikatu stanow 1 obrotow odrgbnie dla kazdej apteki
zarejestrowanej w Rejestrze Aptek
System musi umozliwia¢ import danych z rejestru Hurtowni Farmaceutycznych
System musi umozliwia¢ aktualizacje listy hurtowni prowadzonych przez kontrahenta na podstawie Rejestru
Hurtowni Farmaceutycznych
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System musi umozliwia¢ przegladanie decyzji i komunikatow Gtownego Inspektoratu Farmaceutycznego
System musi umozliwia¢ aktualizacj¢ online stownika hurtowni na podstawie Rejestru Hurtowni
Farmaceutycznych C e-Z.
System musi umozliwia¢ automatyczne wystanie powiadomienia do Apteki o wystaniu zamdéwienia z Apteczki
Oddziatowej
System musi umozliwia¢ wys$wietlenie powiadomien o umowach z apteki, dla ktoérych konczy si¢ termin
waznosci.
System powinien umozliwia¢ zmiang statusu dla zamowienia wystanego do dostawcy.
System powinien umozliwia¢ podglad obrotow dostawy z poziomu stownika globalnego lekow
System powinien umozliwia¢ podglad obrotow dostawy z poziomu zamoéwien zewngtrznych
System powinien umozliwia¢ wydruk dokumentow realizacji zamowien wewnetrznych z okna zamoéwien
wewngtrznych.
System powinien umozliwia¢ realizacj¢ zamowienia wewnetrznego o statusie Zakonczone (czgsciowo
zrealizowane)
System umozliwia realizacj¢ zlecen zywienia pozajelitowego.
System musi umozliwia¢ walidacje¢ danych wprowadzanych do kartotek lekow przy uzyciu mechanizméw
wyliczen wskaznikow, w tym wartosci CAN dla mieszaniny i osmolarnosci. W przypadku wykrycia
nieprawidlowych danych system uniemozliwia zapis i informuje o bledzie za pomocg odpowiedniego
komunikatu walidacyjnego.
System musi umozliwia¢ ustalanie kolejnosci wyswietlania skladnikow na liscie etykiety oraz definiowanie,
czy dany sktadnik ma by¢ uwzgledniony na etykiecie, co wptywa bezposrednio na widoczno$¢ i uktad pozycji
etykiety.
System musi umozliwia¢ zarzadzanie jednostkami miary w stowniku, przypisywanych do sktadnikow
wyswietlanych na etykietach.
System musi umozliwia¢ proces rozcienczania sktadnikow przed dodaniem ich do mieszaniny zywieniowe;j.
System musi umozliwia¢ dodawanie sktadnikow rozcienczenia do produkcji na podstawie zdefiniowanej
receptury oraz kontrolowac ich dostepnosc. W przypadku braku ktoregos ze sktadnikow system informuje o
tym za pomocg stosownego komunikatu walidacyjnego.
W przypadku brakow magazynowych system musi umozliwia¢ reczne dokonczenie produkcji rozcienczenia.
System musi umozliwia¢ prezentowanie na etykiecie sktadnikow mieszaniny zywieniowej, zawierajgce;
informacje o sktadnikach odzywczych, proporcjach elektrolitow, aminokwaséw, glukozy i lipidow, a takze
warunkach przechowywania i sposobie podania, przy czym dla sktadnikow rozcienczonych powinny by¢
wyswietlane ich pierwotne sktadniki, a nie produkty powstale w wyniku rozcienczenia.
System musi umozliwia¢ generowanie etykiety na podstawie szablonu dokumentu przypisanego do statusu
Zywienie pozajelitowe” w stowniku rodzaju dokumentow.
System musi umozliwia¢ weryfikacje zgodnosci dokumentu dostawy z rzeczywistg dostawg
System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentu przyjecia na podstawie skanowania kodow opakowan
System musi zapewnia¢ automatyczng weryfikacje lekow w systemie KOWAL po zarejestrowaniu dokumentu
przyjecia
System musi automatycznie generowaé wpisy w rejestrze identyfikacji wyrobéw medycznych (UDI) po
zarejestrowaniu dokumentu przyjecia
System musi umozliwia¢ automatyczne generowanie dokumentu wydania po zeskanowaniu skompletowanego
wydania
System musi automatycznie wycofywac¢ opakowania lekow w systemie KOWAL po zatwierdzeniu dokumentu
wydania

4. Obsluga Apteczki Oddzialowej (liczba uzytkownikow: minimum 19)
Akceptacja zamdwien wewngtrznych w jednostce zamawiajacej
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System musi umozliwia¢ przestanie zapotrzebowania na leki i materialy medyczne do osoby uprawnionej do
akceptacji zapotrzebowan w jednostce zamawiajacej
System musi umozliwia¢ przekazanie zapotrzebowania do korekty przez osobg¢ uprawniong do akceptacji
zapotrzebowan w jednostce zamawiajacej
System musi umozliwia¢ akceptacje zapotrzebowania przez osobe uprawniong do akceptacji zapotrzebowan w
jednostce zamawiajacej
System musi umozliwia¢ akceptacje zamoéwien przy uzyciu modulu obshugi pacjentow w jednostce
organizacyjnej szpitala
Ogolne
Modut apteczki musi umozliwia¢ generowanie zaméwien do apteki gtéwnej, z uwzglednieniem:
- wgladu w stany magazynowe Apteki
- kontroli interakcji pomig¢dzy sktadnikami lekow z zamowienia
System musi umozliwia¢ obstuge magazynu apteczki oddziatowej w zakresie:
- wydawania $rodkow farmaceutycznych z apteczki oddziatowej, w szczegodlnosci:
-- wydawanie na oddzial/pacjenta (wspotpraca z aplikacjami medycznymi np. Ruch Chorych, Przychodnia),
-- zwrotu do apteki,
-- rejestracji ubytkow i strat nadzwyczajnych,
-- korekty wydan srodkow farmaceutycznych.
- korekty standw magazynowych, w szczegolnosci:
-- korekty standow magazynowych (ilosciowej i jakoSciowej) na podstawie arkusza spisu z natury,
-- generowanie arkusza do spisu z natury,
-- biezaca korekta jakosciowa stanu magazynowego.
Musi istnie¢ mozliwos$¢ definiowania receptariusza oddziatowego
System musi umozliwia¢ podpowiadanie ilosci lekoéw podczas dodawania ich do zamoéwienia wewnetrznego
System musi umozliwia¢ oznaczenie zamoéwienia wewngtrznego jako pilne.
System musi umozliwia¢ obstuge apteczek pacjentéw (leki wlasne pacjenta)
System powinien umozliwia¢ zablokowanie dodania leku do zamowienia wewnetrznego, dla leku ktory zostat
zamdéwiony w innym zamowieniu wewngetrznym.
5. Obstuga Operacji (liczba uzytkownikoéw: minimum 19)
System powinien umozliwia¢ wytaczanie niewykorzystanych zaktadek
System powinien umozliwia¢ zmiang¢ kolejnosci prezentacji zaktadek
System powinien umozliwia¢ planowanie zabiegéw operacyjnych dla pacjentow przebywajacych na oddziale
System powinien umozliwia¢ planowanie zabiegdéw operacyjnych podczas wizyty w gabinecie lekarskim,
pacjentom nie przebywajacym w szpitalu
System musi umozliwia¢ jednoznaczne oznaczanie zabiegow:
-zaplanowanych i1 niewykonanych;
- niezakonczonych;
-anulowanych
System powinien umozliwia¢ planowanie zabiegow dla pacjentdw kierowanych na zabieg z innych jednostek
organizacyjnych
System musi umozliwia¢ zaplanowanie i odnotowanie danych wykonania operacji wielonarzadowych.
System musi umozliwia¢ dokonanie klasyfikacji lekarskiej (chirurgicznej) do zabiegu obejmujacej, co
najmnie;j:
- rodzaj planowanego zabiegu,
- tryb zabiegu (planowy, przyspieszony, pilny, natychmiastowy),
- rozpoznanie przedoperacyjne ICD10 oraz opisowe,
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- dostep do pola operacyjnego z wykorzystaniem definiowalnego stownika

- wymagane ulozenie pacjenta z wykorzystaniem definiowalnego stownika, z mozliwosciag wyboru wiclu
pozycji,

- datg kwalifikacji,

- wskazanie ze stownika personelu, lekarza dokonujgcego kwalifikacji,

- mozliwos$¢ zatgczenia formularza definiowanego przez uzytkownika,

Musi istnie¢ mozliwos¢ rejestracji danych kwalifikacji z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego
Musi istnie¢ mozliwos$¢ uproszczonego zlecania zabiegéw przeprowadzanych w trybie nagtym

System musi umozliwia¢ zaplanowanie przerw technicznych pomiedzy zabiegami (czas na przygotowanie i
posprzatanie Sali)

System musi umozliwia¢ prezentowanie na planie dziennym i okresowym operacji, informacji o tym czy
pacjent przebywa juz w szpitalu oraz czy wykonana zostata kwalifikacja anestezjologiczna.

System musi umozliwia¢ skonfigurowanie kontroli limitow wykonan dla zdefiniowanych grup zabiegdéw
operacyjnych.

System musi umozliwia¢ dokonanie klasyfikacji anestezjologicznej, co najmniej w zakresie odnotowania:

- rodzaju planowanego znieczulenia z wykorzystaniem stownika rodzajéw znieczulenia z mozliwo$cia
definiowania wlasnych 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 si¢ odbywa¢ w oparciu o terminarze bloku i sal operacyjnych

Po rejestracji zakonczenia zabiegu, jesli jego czas trwania byt inny niz zaplanowano, system powinien
zaktualizowa¢ terminarz dla pozostatych, zaplanowanych zabiegow

System musi umozliwia¢ planowanie zabiegu operacyjnego w tym wpisanie:

- daty zabiegu, bloku operacyjnego i sali operacyjne;j,

- materialow,

- zamoOwienia preparatow krwi wymaganych do przeprowadzenia zabiegu z mozliwoscia wydrukowania
zamoOwienia do banku krwi,

- sktadu zespotu zabiegowego i anestezjologicznego z wykorzystaniem stownika personelu z mozliwos$cia
okreslenia roli cztonkow personelu,

- mozliwos¢ rejestracji danych planu z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

System musi umozliwia¢ odnotowanie rozpoczecia realizacji zabiegu operacyjnego w chwili zarejestrowania
przyjecia pacjenta na blok operacyjny.

Musi istnie¢ mozliwos$¢ obstugi listy zabiegow bloku operacyjnego, obejmujace;j:

- dostep do aktualnych i archiwalnych danych pacjentow.

- modyfikacja danych dotyczacych zabiegu,

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie zabiegéw na liscie zabiegow bloku operacyjnego wg roéznych
kryteridw, w tym:

- statusu zabiegu (planowany, w trakcie realizacji, opieka pooperacyjna, przekazany na oddzial, anulowany),

- danych pacjenta (nazwisko, imi¢, PESEL),

- identyfikatorze pacjenta

- trybu zabiegu,

- rodzaju zabiegu,

- planowanych i rzeczywistych dat wykonania zabiegu,
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- bloku 1 sali operacyjnej,

- jednostki zlecajacej,

- nazwy wykazu operacji,

- sktadu zespotu operacyjnego (operatora, instrumentariusza, anestezjologa, pielegniarki anestezjologicznej).
- przegladu zabiegéw zaplanowanych na dzisiaj i/lub jutro

System musi umozliwia¢ przyjecie pacjenta na blok operacyjny i odnotowanie zwigzanych z tym danych tj.:

- czas przyjecia i dane osoby przyjmujacej,

- wpis do Wykazu operacji

System musi umozliwia¢ odnotowanie danych medycznych przeprowadzonego zabiegu w tym:

- rodzaju wykonanego zabiegu,

- czasu trwania zabiegu,

- 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 domyslnie uzupetianego na podstawie planu,

- czasu pracy zespotu operacyjnego. Jesli czas pracy nie zostanie wpisany powinien by¢ uzupehliony przez
system na podstawie czasu rozpoczecia i zakonczenia zabiegu

- mozliwo$¢ zalaczenia formularza definiowanego przez uzytkownika,

- mozliwo$¢ dolaczania zalacznikow w postaci dowolnych plikow (np. skany dokumentow, pliki dzwigkowe i
wideo),

- odnotowanie przetoczen krwi i preparatow krwiopochodnych z wpisem do ksiegi transfuzyjnej, odnotowanie
powiklan po przetoczeniu,

- zuzytych materiatow:

-- z wykorzystaniem kodoéw kreskowych lub poprzez manualny wybor pozycji ze stownika,

-- z mozliwo$cig automatycznego dodania materialow z planu,

-- z mozliwo$cig automatycznego dodania materiatdw powigzanych z wykonanym zabiegiem,

-- z mozliwo$cig automatycznego dodania zestawu narz¢dzi powigzanych z wykonywanym zabiegiem

- mozliwos$¢ rejestracji danych z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

System umozliwia blokowanie edycji opisu zabiegu operacyjnego osobie nie bedacej wlascicielem opisu
System na liscie zabiegéw oraz na liscie opieki pooperacyjnej powinien wyrdznia¢ pacjentow po transfuzji
krwi, dla ktérych nie zostata uzupeliona dokumentacja jej dotyczaca.

Oprocz gtdownego opisu operacji system musi umozliwiaé wprowadzanie dodatkowych uwag dotyczacych
przebiegu zabiegu, opatrzonych datg i danymi osoby wprowadzajacej.

Po wykonaniu zabiegu, system powinien umozliwia¢ zmiang procedury gtéwnej zabiegu

System umozliwia automatyczne dopisanie operatora do sktadu personelu operacji na podstawie lekarza
opisujacego zabieg.

System musi umozliwia¢ wprowadzenie informacji dotyczacych przygotowania pacjenta do zabiegu.

System musi umozliwia¢ wprowadzenie informacji dotyczacych powiktan pooperacyjnych.

System musi umozliwia¢é wprowadzenie w ramach opieki pooperacyjnej pacjenta, danych opieki
pielggniarskiej.

System musi umozliwia¢ definicj¢ rodzajow znieczulenia.

System musi umozliwia¢ rejestracje danych znieczulenia, w tym:

- czasu znieczulenia,

- czasu anestezjologicznego,

- rodzaju przeprowadzonego znieczulenia domyslnie wypelianego na podstawie kwalifikacji z mozliwoscia
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edycji,
- opisu znieczulenia ze wskazaniem osoby opisujacej,
- zespotu anestezjologicznego domyslnie uzupetionego na podstawie planu,
- czasu pracy zespotu anestezjologicznego. Jesli czas pracy nie zostal wpisany system podpowiada na
podstawie czasu anestezjologicznego lub jesli czas anestezjologiczny nie jest obstugiwany na podstawie czasu
znieczulenia.
- podanych lekow:
-- z wykorzystaniem koddéw kreskowych lub poprzez manualny wybor pozycji ze stownika,
-- z mozliwo$cig automatycznego dodania lekow powigzanych ze znieczuleniem
System powinien umozliwia¢ odnotowanie podania leku na podstawie zlecenia przez wywotaniec okna ze
zleceniami pacjentdw przekazanych na Blok operacyjny (Taca lekéw), w danych zabiegu oraz w danych
dotyczacych znieczulenia.
System powinien umozliwia¢ dodawanie pakietow lekéw i materialow podczas rejestracji danych dotyczacych
wykonania operacji
System powinien umozliwia¢ grupowe dodawanie procedur medycznych (wielowybdr) w danych znieczulenia
System powinien umozliwia¢ grupowe dodawanie procedur medycznych (wielowybér) w danych wykonania
operacji oraz w danych opieki pooperacyjnej
System musi wspomagac opieke pooperacyjng w zakresie:
- ewidencji czasu trwania opieki pooperacyjnej oraz lekarza przyjmujacego,
- ewidencji wykonanych procedur,
- ewidencji podanych lekoéw i zuzytych materiatow,
- obstugi tacy lekow
- oceny stanu pacjenta z wykorzystaniem zmodyfikowanej skali Aldrete'a
- opisu powiktan znieczulenia,
- opisu zalecen pooperacyjnych,
- ewidencji daty przekazania pacjenta na oddzial wraz ze wskazaniem lekarza przekazujgcego.
System musi umozliwia¢ realizacj¢ reoperacji pacjenta bezposrednio po wlasciwej operacji bez koniecznosci
przekazywania pacjenta na oddziat.
System powinien umozliwia¢ wydruk szablonu karty znieczulenia z danymi naglowkowymi pacjenta
System powinien umozliwia¢ wydruk szablonu karty pooperacyjnej z danymi nagldéwkowymi pacjenta
System powinien umozliwia¢ prezentacje graficzng wprowadzonych wynikéw pomiarow, procedur i lekow na
jednej osi czasu (co umozliwi obserwacj¢ zaleznosci pomigdzy podaniami lekow i wykonaniem procedur a
wynikami pomiaréw)
System musi umozliwia¢ prowadzenie Wykazow Operacji w zakresie:
- mozliwos¢ definiowania Wykazu operacji dla bloku operacyjnego, dla sali operacyjnej oraz dla grupy
zabiegow,
- przeglad Wykazow Operacji wg. réznych kryteridw, w tym:
-- danych pacjenta (nazwisko, imi¢, PESEL),
-- trybu zabiegu,
-- rodzaju zabiegu,
-- dat wykonania zabiegu,
-- bloku i sali operacyjnej,
--oddziatu zlecajacego
-- nazwy Wykazu operacji,
-- roku ksiggi,
-- zakresu numerow ksiegi,
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- wydruk wykazu operacji
System musi umozliwia¢ przekazanie pacjenta na oddzial opieki pooperacyjnej bez wprowadzonych danych
realizacji zabiegu; z mozliwoscig pozniejszego uzupetnienia danych.
System musi wspomaga¢ prowadzenie dokumentacji zabiegu operacyjnego, w tym:
- protokot zabiegu operacyjnego,
- protokot przekazania pacjenta na oddziat
- mozliwo$¢ uzupetniania dokumentacji o materialy elektroniczne - skany dokumentdow, zdjecia, pliki
dzwigkowe oraz wideo
- opcjonalne przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentow
Musi istnie¢ mozliwos$¢ definiowania wlasnych szablonéw wydrukow
Musi istnie¢ mozliwos¢ obstugi raportow wbudowanych, w tym:
- raport z wykonan zabiegéw operacyjnych z uwzglednieniem kryteriow: czas wykonania zabiegu, nazwa
wykazu operacji, sala operacyjna, jednostka zlecajaca oraz rodzaj operacji
System musi umozliwia¢ wybor formatu wydruku raportow, przynajmniej w zakresie: pdf, xls, xIsx.
Musi istnie¢ mozliwos$¢ definiowania wlasnych wykazow
Musi istnie¢ mozliwos$¢ projektowania formularzy dokumentacji medyczne;j
System musi zapewni¢ integracj¢ z innymi modutami systemu medycznego w zakresie:
- dostepu do historii choroby 1 dokumentacji medycznej biezgcego pobytu szpitalnego,
- rejestracji kart zakazen,
- automatycznej aktualizacji standéw magazynowych przy ewidencji lekow 1 materiatow,
-przekazywanie zamowien na krew i preparaty krwiopochodne do banku krwi,
- przekazywanie informacji o preparatach krwi z banku krwi na blok operacyjny,
- aktualizacja standw magazynowych banku krwi na podstawie danych z bloku operacyjnego,
- wzajemnego udostepniania informacji o zleconych badaniach i konsultacjach,
- przegladu wynikow zleconych badan i konsultacji,
- przegladu wszystkich poprzednich hospitalizacji pacjenta i wizyt w przychodni,
- udostegpniania informacji o wykonanych $wiadczeniach, podanych lekach i zuzytych materialach dla celow
statystycznych i rozliczeniowych
System musi umozliwia¢ prace wspotbiezng uzytkownikow w zakresie pracy na tym samym zestawie danych.
Ponadto system musi umozliwia¢ rozwigzywanie konfliktow wystepujacych podczas jednoczesnej pracy na
tym samym zestawie danych.
Udostepnianie danych dotyczacych czasu pracy personelu na bloku operacyjnym oraz informacji o osrodkach
kosztow sal zabiegowych do wykorzystania w systemie KP.
System umozliwia planowanie i wykonywanie operacji na salach udostepnionych przez inne bloki operacyjne.
System umozliwia tworzenie blokad uniemozliwiajacych planowanie operacji na wybranej sali operacyjnej we
wskazanym przedziale czasu.
System umozliwia wprowadzenie wielu kwalifikacji chirurgicznych do jednego zlecenia operacji.
System umozliwia grupowe rejestrowanie zestawow narzedzi.
6. Obsluga Pracowni Diagnostycznej (liczba uzytkownikow : minimum 5)
dostep do listy pacjentéw zarejestrowanych do pracowni
Na liscie zlecen do wykonania powinna by¢ wyswietlana informacja czy badanie powinno by¢ wykonane przy
16zku pacjenta
System musi umozliwia¢ prezentacj¢ badan wymagajacych zafakturowania.
System umozliwia prezentacje na liScie badan jednostki, realizowanych badan z jednostek powigzanych.
rejestracja rozpoczecia obshugi wizyty pacjenta w pracowni (przyjegcie)
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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, implanty(urzadzenia), szczepienia),

- uprawnienia z tytulu uméw komercyjnych

- Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta),

- wyniki badan,

- przeglad rezerwacji.

mozliwos¢ uporzadkowania oraz ustawienia widocznosci elementéw menu/zaktadek gtdownych grup danych
dostepnych podczas ewidencji danych realizacji badania w zalezno$ci od potrzeb uzytkownika

Mozliwo$¢ zdefiniowania wzoréw dokumentow dedykowanych dla pracowni

Mozliwo$¢ uzytkowania zdefiniowanych wczes$niej wzorcoéw dokumentacji dedykowanej do wizyty,

Przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w nastepujacych kategoriach:

- informacje ze skierowania,

- zlecenia

- ustugi, $wiadczenia w ramach wizyty,

- wystawione skierowania,

- wykonane podczas wizyty procedury dodatkowe

- inne dokumenty (zaswiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).

- wynik badania

- mozliwo$¢ przechwytywania pojedynczych klatek obrazu z kamery lub innego Zrédia np. aparatu USG i
dotgczanie go do wyniku badania

Mozliwo$¢ stosowania stownika tekstow standardowych do opis danych wizyt

Mozliwo$¢ budowania 1 stosowania ,pozycji preferowanych” dla uzytkownikoéw Iub jednostek
organizacyjnych.

System musi umozliwia¢ ewidencje proponowanego personelu wykonujacego i opisujgcego badanie
diagnostyczne. W przypadku integracji z systemem zewngtrznym, proponowany personel wykonujgcy i
opisujacy, powinien zosta¢ wystany do systemu zewngtrznego.

System musi umozliwiaé wybor lekarza spoza listy uzytkownikow systemu, podczas ewidencji personelu
realizujgcego badanie.

System musi umozliwia¢ okreslenie klasyfikacji TNM oraz stopnia zaawansowania dla rozpoznan
nowotworowych.

Mozliwo$¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:

Obstuga zakonczenia badania/wizyty:

- autoryzacja medyczna badania,

- automatyczne tworzenie karty wizyty/wyniku badania

- mozliwos¢ rozpoczgcia realizacji kolejnego zleconego badania biezacego pacjenta bezposrednio z przegladu
realizacji biezgcego badania

System umozliwia zapis i autoryzacj¢ danych wizyty/badania w pracowni za pomoca jednego przycisku.
Wglad w rozliczenia NFZ z tytutlu zrealizowanych w trakcie wizyty ushug

System umozliwia obcigzenie kosztami wykonania podzlecenia jednostke pierwotnie zlecajaca wykonanie
badania pacjentowi.

Automatyczne generowanie ksigg/wykazow: Wykazu Badan, Wykazu Zabiegdéw, Ksiegi Zdarzen
Niepozadanych. Mozliwo$¢ przegladu wykazow/ksiag.

System musi umozliwia¢ zakonczenie realizacji wielu zlecen réznych pacjentow przez wprowadzenie jednego
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opisu badania.

Obstuga wynikoéw badan:

- wprowadzanie opisOw wynikoéw badan diagnostycznych

- rejestracja daty autoryzacji /wykonania opisu badania niezaleznie od daty wykonania badania

- wprowadzanie opisow wynikow badan na definiowalnych formularzach wynikéw dostosowanych do rodzaju

wykonywanego badania

- autoryzacja wynikow badan diagnostycznych

- wydruk wyniku wg wzoru, jakim postuguje si¢ pracownia

- wydruk wielu egzemplarzy tego samego dokumentu

System umozliwia generowanie dokumentu opisu badania diagnostycznego w formacie zgodnym z PIK HL7

CDA.

System prezentuje graficzng informacje, jezeli autoryzowany wynik zostal wycofany 1 ponownie

zmodyfikowany.

System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.:

- Wykaz Badan

- Wykaz Zabiegow

- Ksigga Zdarzen Niepozadanych

- Harmonogram przyje¢

- Ksigga Ratownictwa

System musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w przypadku naglego

wylgczenia przegladarki bez wezesniejszego recznego zapisania danych) uzytkownik miat mozliwo$¢

odzyskania wprowadzonych przez siebie zmian. Automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu jest

mozliwy w Pracowni, w zakresie:

- opisu badania,

- opisu konsultacji,

- opisu realizacji.

System musi umozliwia¢ prezentacje¢ danych o podanym kontrascie lub radiofarmaceutyku w przypadku

integracji z systemem zewnetrznym, ktory dane o tych podaniach przestat wraz z opisem wykonanego badania.
7. Obstuga Gabinetu Medycyny Pracy (liczba uzytkownikéw: minimum 2)

Generowanie zlecen wymaganych badan i konsultacji na podstawie listy narazen i czynnikow szkodliwych

wynikajacych ze skierowania lub uzupetianych recznie.

Generowanie zlecen wymaganych badan i konsultacji na podstawie wzorca stanowiska pracy przypisanego w

strukturze instytucji kierujace;j

Mozliwo$¢ wpisania wyniku badania wykonanego w innej placowce

Mozliwo$¢ uznania waznego wyniku badania wykonanego w przesztosci

Mozliwo$¢ zlecania badan do wykonania w innych jednostkach organizacyjnych wybieranych automatycznie

na podstawie zlecanego badania (np. gabinet specjalistyczny, laboratorium, pracownia diagnostyczna)

System musi umozliwia¢ obstuge badan spoza zakresu wskazoéwek metodycznych.

System musi wymagaé¢ odnotowania powodu zlecenia badan spoza zakresu wskazowek metodycznych.

Badania spoza wskazowek metodycznych muszg by¢ raportowane w karcie badan profilaktycznych

System musi umozliwia¢ zdefiniowanie oraz podpowiadanie badan, ktére powinny by¢ realizowane tylko w

przypadku badan kodeksowych wstepnych.

System umozliwia automatyczne zapisywanie daty nastepnego badania dla orzeczen lekarskich z zakresu

badan kodeksowych

Raporty i wykazy ustug medycyny pracy uwzgledniajace terminy wydanych orzeczen

System musi umozliwia¢ i wspiera¢ prowadzenie dokumentacji badan profilaktycznych z zakresu Medycyny
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Pracy
System musi umozliwiaé¢ tworzenie dokumentacji w zakresie orzecznictwa badan profilaktycznych Medycyny
Pracy w szczeg6lnosci badania kodeksowe, kierowcoéw, o pozwolenie na bron, badania sanitarne, w zakresie
zeglugi srodladowej, Ochotniczej Strazy Pozarnej, Panstwowej Strazy Pozarne;.
Edytor Formularzy
System musi umozliwia¢ definiowanie formularza, na ktorym mozna zaewidencjonowaé¢ co najmniej dane
typu:
- Liczba
- Tekst
- Data
- Wartos$¢ logiczna
- Warto$¢ stownikowa
- Obraz
Sktadniki formularza mozna umieszcza¢ na zaktadkach i w sekcjach
Sktadniki formularza mozna dodawac przy pomocy mechanizmu "Przeciagnij i upusc”
System musi zapewniac, by poszczegdlnym sktadnikom formularza mozna przypisa¢ domysing wartos¢
System musi zapewniaé, by w definiowalnych formularzach mozna bylo zdefiniowa¢ wymagalnosci
wypehienia wskazanych sktadnikow
Wydruk formularza
Modut na podstawie wzorca formularza umozliwia zdefiniowanie jego szablonu wydruku.
Na szablon wydruku mozna dodawa¢ dodatkowe elementy (nie bedace sktadnikami wzorca formularza) co
najmniej takie jak:
- etykieta
- obraz
System powinien umozliwia¢ wykonanie operacji importu/ eksportu szablonéow formularzy w standardzie
XML

8. Rejestracja Zdarzen Medycznych
System integruje si¢ z Platformg P1 w zakresie wymiany Zdarzen Medycznych, ktdre sg przetwarzane w
Systemie Informacji Medycznej zgodnie z Ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia.
System umozliwia ewidencj¢ danych Zdarzen Medycznych zgodnie z wymogami Rozporzadzenia
Ministerstwa Zdrowia.
System tworzy informacj¢ o Zdarzeniu Medycznym, w formacie i zakresie okreslonym przez CeZ.
System umozliwia indeksowanie na Platformie P1 Elektronicznej Dokumentacji Medycznej w postaci
elektronicznej powstalej w podmiocie leczniczym w kontek$cie ewidencjonowanych Zdarzen Medycznych.
Uzytkownik ma mozliwo$¢ przegladania zarejestrowanych zdarzen medycznych.
System umozliwia raportowanie Zdarzen Medycznych do Platformy P1.
System umozliwia asynchroniczng wysytke informacji o zdarzeniach medycznych do Platformy P1 w
okreslonych odstepach czasowych
W przypadku, gdy wytworzono EDM odpowiedniego typu (ktéra powinna zosta¢ zaindeksowana na
Platformie P1) w kontekscie Zdarzenia Medycznego, to system wysyla i rejestruje na Platformie P1 Indeks tej
dokumentacji medycznej.
Mozliwo$¢ wyszukiwania i przegladu Zdarzen Medycznych przekazanych przez podmiot leczniczy na
Platform¢ P1, wraz z informacjg o statusie wysytki poszczegélnych zasoboéw zdarzenia i informacja o
ewentualnych bledach zwrdoconych przez P1.
Mozliwo$¢ filtrowania listy raportowanych Zdarzen Medycznych wg:
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- jednostki organizacyjnej, w ktorej powstato zdarzenie,
- daty zdarzenia,
- statusu wysyitki zdarzenia,
- klasy zdarzenia (kodu statystycznego udzielonego swiadczenia).
System umozliwia aktualizacj¢ Zdarzen Medycznych przekazanych przez podmiot leczniczy na Platforme P1.
Mozliwo$¢ anulowania Zdarzenia Medycznego przekazanego przez podmiot leczniczy na Platforme P1.
System umozliwia wyszukiwanie oraz pobieranie z Platformy P1 danych Zdarzen Medycznych dotyczacych
pobytoéw pacjentéw w innych placéwkach.
Mozliwo$¢ pobierania z Platformy P1 Elektronicznej Dokumentacji Medycznej powiazanej ze Zdarzeniami
Medycznymi zarejestrowanymi w innych podmiotach.

9. Obstluga Zlecen Medycznych
Zamowienia do Banku krwi
System musi umozliwia¢ przeglad oraz obstuge zamowien do Banku Krwi oraz przetoczen w kontekscie
pacjenta i wybranej jednostki organizacyjnej, po wystaniu powinien by¢ mozliwy wydruk dokumentu.
System automatycznie wysylta zlecenie na probe zgodnosci serologicznej krwi wraz z zamowieniem do Banku
Krwi.
System powinien umozliwia¢, podczas definiowania zamowienia na krew, uzycie stownikéw zgodnych co do
zakresu z systemem eKrew co najmniej dla: przeciwcial krwi pacjenta, wskazan dodatkowych, specyficznych
zlecen i fenotypu (krwinki cz.).
Dla stownikoéw Przeciwciat oraz Feneotypow musi by¢ mozliwos$¢ wskazania, Ze nie stwierdza si¢ przeciwciat
i/lub feneotypdéw krwinek czerwonych
System powinien umozliwia¢, podczas definiowania zamowienia na krew, podglad wynikow badan grupy krwi
iich uzycie w zamdowieniu.
System powinien umozliwi¢ rezygnacje z wysylania zlecenia na probe zgodnosci serologicznej krwi wraz z
zamowieniem do Banku Krwi - dla noworodkow i dzieci do ukonczenia 4 miesigca zycia.
System powinien umozliwia¢ ewidencje szczegotow dotyczacych przetoczenia u pacjenta, w tym:
- daty (czasu) otrzymania sktadnika krwi, daty (czasu) wykonania weryfikacji zgodno$ci przez pielggniarke i
odrebnie przez lekarza,
- daty rozpoczecia i zakonczenia przetoczenia, dane personelu wykonujacego oraz pomiarow (ci$nienia
skurczowego, rozkurczowego, t¢tna i temperatury wykonujacego pomiary),
- dane lekarza odpowiedzialnego, ocen¢ przetoczenia oraz ewentualne obserwacje lekarskie, pielggniarskie,
- system powinien umozliwia¢ odrgbng autoryzacj¢ danych przetoczenia oraz danych oceny i lekarza
odpowiedzialnego za przetoczenia,
- umieszczania i prezentacja odpowiednich danych w Ksigzce transfuzyjne;,
- umozliwia  elektroniczne prowadzenie Ksigzki transfuzyjnej, z przegladem szczegélow wybranego
przetoczenia,
- umozliwia zdefiniowanie dla otrzymanego sktadnika krwi zlecenia wykonania procedury przetoczenia.
- umozliwia anulowanie zarejestrowanego przetoczenia sktadnika krwi, z prezentacjg wpisu w elektronicznej
Ksiazce transfuzyjnej
System powinien umozliwia¢ oznaczenie w danych pobytu pacjenta, czy zakonczono przetoczenie wraz z
obserwacjami po przetoczeniu oraz wyrdznienie pacjentow np. ikong bez ww. oznaczenia.
w tym mozliwo$¢ wskazania planowanego czasu obserwacji po przetoczeniu
System musi umozliwia¢ ewidencje, przeglad danych o powiktaniu, ktore wystgpito do wczesniej
zarejestrowanego przetoczenia
System powinien umozliwia¢ przekazanie zaewidencjonowanych danych o powiktaniu do Banku Krwi w celu
dalszego przekazania do systemu centralnego eKrew.
System musi umozliwia¢ ewidencje, przeglad danych o zdarzeniu niepozadanym, ktore wystapito do wezesniej
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System powinien umozliwia¢ przekazanie zaewidencjonowanych danych o zdarzeniu niepozadanym do Banku
Krwi w celu dalszego przekazania do systemu centralnego eKrew.

Zlecanie badan

System musi umozliwia¢ zlecanie operacji wielonarzadowych.

System powinien umozliwia¢ wyszukiwanie wynikdéw patologicznych

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

System musi umozliwia¢ zlecanie z mozliwo$cig zaplanowania badan diagnostycznych, laboratoryjnych,
zabiegow, konsultacji, w tym:

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

- zlecenia mozna zaplanowac recznie wpisujge date (lub najblizsza godzing z ograniczonej konfigurowalnej
listy) lub poprzez wywolanie konfigurowalnego terminarza umozliwiajgcego kontrole liczby i daty mozliwego
terminu

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

System powinien umozliwia¢ autoryzacje¢ zlecenia przed wystaniem do realizacji. Autoryzacj¢ zlecenia moze
wykona¢ wytgcznie personel majacy odpowiednie uprawnienia do autoryzacji zlecen.

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

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

System umozliwia na etapie rejestracji ewidencj¢ zatacznika do skierowania (skan skierowania, wyniki badan).
Ewidencja zalgcznika poprzez wybor pliku oraz bezposrednie skanowanie z podpigtego urzadzenia.
Wprowadzony zatgcznik powinien zosta¢ zapisany i przechowywany w systemie Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej

Podczas zlecania badan system powinien podpowiadaé rozpoznanie zasadnicze, a w przypadku jego braku
powinien podpowiada¢ rozpoznanie wstepne

System umozliwia realizacj¢ pobrania materiatu dla zlecen laboratoryjnych przy uzyciu czytnika kodow
kresowych.

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

Dla zlecen laboratoryjnych musi istnie¢ mozliwo$¢ okreslenia planowanej godziny wykonania pobrania
materiatu. System powinien podpowiada¢ domys$lne godziny pobran materiatow

Dla zlecen do pracowni histopatologii powinien 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 umozliwia zlecenie Reoperacji na podstawie poprzedniego zlecenia na zabieg operacyjny

System umozliwia powielanie zlecen na podstawie poprzedniego zlecenia

System powinien umozliwia¢ cykliczne zlecanie badan (mozliwo$¢ definicji cyklu: Interwal cyklu, Liczba
zlecen w cyklu, Daty od.. data do..)

System powinien umozliwia¢ zapis zleconych badan jako szablonu uzytkownika do wykorzystania w
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Powinna istnie¢ mozliwo$¢ przepisania opisu zlecenia z poprzedniego zlecenia

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

System powinien umozliwia¢ dwuetapowe wprowadzanie zlecen (mozliwo$¢ zapisu przed wystaniem
zlecenia, wyslanie zlecenie)

System musi umozliwia¢é wyszukiwanie zlecen dla danego pacjenta wedlug 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 zlecajacego

System musi umozliwia¢ wprowadzenie powodu anulowania dla zlecen do anulowania

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

System musi umozliwia¢ wydruki wykazow zlecen, w tym:

- dzienne zestawienie zlecen lekow dla pacjenta,

- zestawienie zlecen lekoéw dla pacjenta, w wybranym okresie, z mozliwos$cig oznaczenia dla calego pobytu,

- dzienne zestawienie zlecen badan.

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

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

System musi umozliwia¢ oznaczenie wyniku jako przeczytany.

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie wynikow nieprzeczytanych.

Musi istnie¢ mozliwos$¢ definiowania szablonow dokumentdéw skojarzonych z wprowadzanym zleceniem.
System musi zapewni¢ mozliwo$¢ wyswietlania wynikow w ukladzie tabelarycznym z mozliwo$cig §ledzenia
zmian wynikow i zmiany kolejnosci poréwnywanych parametrow (np. w wyniku morfologii)

System musi zapewni¢ mozliwo$¢ przegladania wynikoéw badan laboratoryjnych w postaci graficznej (wykres
wynikéw badan laboratoryjnych)

System musi umozliwia¢ konfigurowanie list prezentowanych lekéw i procedur medycznych na wykresie
wynikow graficznych.

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

System musi umozliwia¢ graficzna prezentacj¢ badan, pomiardéw, wykonanych procedur, podania lekow z
uwzglednieniem osi czasu

Podczas przegladania wynikéw badan powinien by¢ dostep do informacji o osobach realizujacych badanie

Dla zlecen konsultacji system umozliwia wymuszenie akceptacji przekazania zlecenia do realizacji przez
osobe uprawniona.

System umozliwia w ramach danej jednostki udostepnienie tylko tych elementow leczenia, ktére moga by¢
zlecane przez t¢ jednostke i1 zostaly zdefiniowane w utworzonej grupie zlecen.

System umozliwia automatyczne wystanie lekow podczas zlecenia danego badania.

System musi umozliwia¢ prezentacje kosztu zlecanego elementu leczenia dla zlecen niekomercyjnych.
Zlecanie lekow

System musi umozliwia¢ planowanie i zlecanie lekoéw w powigzaniu z modutem Apteczki Oddzialowe;j

System moze umozliwia¢ dopuszczenie do definiowania zlecen lekow przez personel inny niz lekarz
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uprawniony do ordynowania lub podawania lekow (pielegniarka/potozna/ratownik medyczny)

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

System musi umozliwia¢ zakonczenie wybranych zlecen lekoéw, rowniez tych, dla ktérych zdefiniowano
zmiany w zleceniu w dacie pdzniejszej niz data zakonczenia zlecenia.

System musi pozwala¢ na zlecanie lekow wg nazwy handlowej i miedzynarodowe;j

- umozliwia¢ definiowanie zlecenia lekow w oparciu o wewngtrzny stownik nazw migdzynarodowych
powiazany ze pozycjami apteczki oddzialowe;j

umozliwia¢ podczas definiowania zlecenia lekow w oparciu o wewnetrzny stownik nazw migdzynarodowych
okreslenia produktow handlowych, ktorymi moze by¢ realizowane zlecenie

System powinien umozliwia¢ podczas definiowania zlecenia leku w oparciu o wewnetrzny stownik nazw
mi¢dzynarodowych po wyborze nazwy mig¢dzynarodowej wskazanie konkretnego produktu handlowego z
apteczki oddziatowej

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

System powinien umozliwia¢ ewidencj¢ zlecen lekéw na produkty lecznicze pacjenta

System wyroznia kolorem zlecenia lekow z listy produktéw leczniczych pacjenta

System powinien zapewnia¢ kontrol¢ nad Zzrédlem wyboru produktow leczniczych pacjenta zapewniajac
prawidtowe stany magazyndéw podmiotu.

Mozliwa walidacja po zmianie oznaczenia zrodta

System moze umozliwia¢ utworzenie magazynu produktow leczniczych pacjenta, przyjecie ich od pacjenta i
definiowanie zlecen z ich uzyciem.

Obsluga apteczek pacjenta.

Podczas zlecenia lekow system powinien umozliwiac:

- mozliwo$¢ kontroli wskazania pomiaréw (wagi i wzrostu)

- kontrole interakcji pomig¢dzy zleconymi lekami

- podglad calej historii leczenia pacjenta

- podglad karty zlecen lekéw, w tym podglad przesztych oraz planowanych podan,
(system zapewnia mozliwos¢ zmiany zakresu widocznosci: zakresu zlecen (co najmniej wszystkie, aktywne w
wybranym okresie, aktualne), rodzajow zlecen (co najmniej leki, mieszanki, pompy infuzyjne, zywienie),
szczegblow zlecenia, liczby podan w danym dniu w podgladzie karty zlecen lekow)

- dostgp do stownika lekow w definiowanych kontekstach (mozliwos¢ okreslenia zrddla receptariusza)
W zakresie wyszukiwania po nazwie mi¢dzynarodowej i/ lub synonimie system zapewnia mozliwos¢
wyszukania listy lekow na podstawie wpisanych kilku znakow (w tym na konfiguracje czy wyszukiwanie
dopuszczalne jest po fragmencie - w rozumieniu 'zawierania' wprowadzonej tresci, a nie rozpoczynania si¢
od') oraz nastepnie wyszukania pozycji zgodnych co do wybranego kryterium (naz. mig. /syn.). System
zapewnia mozliwo$¢ wyszukania wszystkich pozycji o zgodnych kryteriach bez uwzgledniania wpisanego
pierwotnego kryterium lub z jego uwzglednieniem.

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

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

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

System uniemozliwia zmian¢ listy sktadnikow zlecenia lekow 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)
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System powinien prezentowac informacj¢ o liczbie dob antybiotykoterapii w Karcie zlecen lekéw oraz
miejscach ich realizacji

System zapewnia dedykowane funkcjonalnosci dla zlecen mieszanki lekow, w tym:

- walidacj¢ zgodnosci drogi podania zlecenia o rodzaju mieszanka ze zdefiniowanymi drogami podania dla
sktadnikéw mieszanki;

- mozliwo$¢ zdefiniowania czasu podawania mieszanki w godzinach/minutach oraz prezentacji tej informacji
w widokach do obstugi realizacji tych zlecen.

System powinien umozliwia¢ prezentacj¢ i wydruk indywidualnej karty zlecen podan lekow

- podglad karty zlecen lekéow, w tym podglad przesztych oraz planowanych podan,
(system zapewnia mozliwos¢ zmiany zakresu widocznosci: zakresu zlecen (co najmniej wszystkie, aktywne w
wybranym okresie, aktualne), rodzajow zlecen (co najmniej leki, mieszanki, pompy infuzyjne, zywienie),
szczegbldw zlecenia, liczby podan w danym dniu w podgladzie karty zlecen lekow)

Na wydruku tygodniowej lub dziennej karty zlecen lekow istnieje mozliwos¢ definiowania sposobu
drukowania nagléwka albo w peinej formie (pelne dane pacjenta) tylko na pierwszej stronie karty albo w
formie skrdconej na kazdej ze stron.

Musi istnie¢ mozliwos¢ zlecania lekow:

- recepturowych

- chemioterapii

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

- pomp infuzyjnych o rodzaju rozlozenia czasu podawania: cigglta, jednorazowa, roztozona.
Dla pomp infuzyjnych jednorazowych i rozlozonych mozliwe jest zdefiniowanie zlecenia z produkcja
apteczna, wtedy generowane jest dodatkowe zlecenie do Apteki.

- mozliwos$¢ okreslenia drogi podania lekow

- mozliwos¢ zdefiniowania grupy zlecen lekow przy jednoczesnym wybraniu ze stownika listy lekow, dla
ktorych majg by¢ zdefiniowane zlecenia

System powinien umozliwia¢ autoryzacj¢ definiowanych zlecen lekow wraz z autoryzacjg pozniejszych zmian
(edycja, kontynuacja, zakonczenie, anulowanie) ww. definicji zlecenia lekéw. Autoryzacje powinien moc
wykona¢ wylacznie personel majgcy odpowiednie uprawnienia do autoryzacji zlecen. Autoryzowane zlecenia
mogg by¢ modyfikowane przez inny personel niz autoryzujacy

System powinien umozliwia¢ autoryzacj¢ wpisow dotyczacych realizacji zlecen lekow. Zaklada sie¢, ze
autoryzujacy jest wykonujacym podanie leku wynikajace ze zlecenia.

System musi umozliwia¢ wydruk indywidualnej karty zlecen chemioterapii pacjenta

System musi umozliwia¢ kontynuowanie podania lekéw bedacych antybiotykami.

System musi umozliwia¢ zdefiniowanie listy lekow dopuszczonych do podania bez zlecenia.

System musi umozliwiaé weryfikacje czy lek znajduje si¢ na liscie lekow dopuszczonych do podania bez
zlecenia.

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

System powinien umozliwia¢ wydruku zlecen lekéw do realizacji/podania w wybranym dniu lub porze dnia w
ramach jednostki organizacyjne;.

Wydruk powinien by¢ dost¢pny z miejsc prezentacji zlecen do podania.

Wydruk powinien zawiera¢ informacje o osobie drukujgcej (nazwisko osoby drukujacej) i czasu wydruku.
Podczas realizacji zlecenia leku system powinien umozliwia¢ zastosowanie zamiennikow do zleconego leku,
taka realizacja powinna by¢ oznaczona i system powinien umozliwia¢ uzytkownikowi zapoznanie si¢ ze
sposobem realizacji zlecenia.

Podczas odnotowania podania leku system powinien umozliwia¢ wybor serii leku

System powinien umozliwiac realizacj¢ podan lekow z wykorzystaniem kodoéw kreskowych

System powinien umozliwia¢ grupowe zaewidencjonowanie lekow na liscie STOP ORDER oraz autoryzacj¢
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dodanej grupy lekow.

System powinien umozliwia¢ autoryzacj¢ definiowanych pozycji STOP_ORDER dla zlecen lekow oraz Podan
lekow.

System powinien umozliwia¢ kontrole ewidencji podan zlecen lekow w przypadku zmiany okresu
zarejestrowanego STOP_ORDER.

System powinien uniemozliwi¢ ewidencje podania dla zlecen podan w czasie, gdy dla danego zlecenia leku
jest zdefiniowana pozycja STOP_ORDER.

System musi umozliwia¢ grupowanie zlecen wg drogi podania w czgsci prezentujgcej zlecenia podan lekow
pacjenta

System musi umozliwiaé¢ potwierdzanie zlecen lekow oraz graficzne oznaczenie takich zlecen, wymagajacych
potwierdzenia rozpoczgcia, kontynuacji lub kazdego podania

System powinien umozliwia¢ potwierdzanie zlecen lekéw co najmniej w zakresie kontynuacji oraz kazdego
podania bezposrednio z okna prezentacji zlecen lekow

System powinien umozliwia¢ konfiguracje domysSlnego podpowiadania w definicji zlecenia rodzaju
potwierdzania zlecen lekéw (codzienne, kazde podanie, niewymagane)

System powinien umozliwia¢ autoryzacje wpisow dotyczacych potwierdzen zlecen lekow w realizacji.
Autoryzacje potwierdzenia zlecenia moze wykonaé¢ wylgcznie personel majgcy odpowiednie uprawnienia do
autoryzacji zlecen.

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

Leki, podawane z wykorzystaniem systemu UnitDose powinny by¢ jednoznacznie oznaczone

System musi umozliwia¢ uzytkownikowi analiz¢ porownawczg zmian zlecen lekow dla pacjenta.

System musi umozliwia¢ kopiowanie anulowanych zlecen lekow z poprzedniego pobytu/hospitalizacji
pacjenta.

System musi umozliwia¢ obstuge wydan lekéw do domu.

System powinien umozliwi¢ definiowanie szablondow zlecen lekéw wybranych typow (paneli, mieszanek,
pomp infuzyjnych)

System powinien umozliwia¢ definiowanie szablondéw zlecen wydan lekow do domu.

System powinien umozliwi¢ definiowanie szablonéw zlecen dla elementarnych zlecen lekow z wybranym
roztozeniem godzin i rodzajem rozlozenia podan

System musi umozliwia¢ automatyczng zmiang godzin podan lekow w przypadku zmiany godziny pierwszego
podania.

System musi prezentowaé informacj¢ o maksymalnej liczbie podan lub dawki w ciggu doby dla lekow
podawanych doraznie.

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

Zlecenia lekow - funkcjonalno$ci rozszerzone

Rozszerzona Karta Zlecen lekow

System musi udost¢pnia¢ dedykowany widok do obstugi zlecen lekéw, w ktérych kazde podanie moze
wymagac¢ zmiany dawki w zaleznosci od wybranego wyniku badan lub pomiaru.

System musi umozliwia¢ zdefiniowanie listy lekow, dla ktorych dopuszcza zmiange dawki odrgbnie dla
kazdego zlecenia podania wynikajacego ze zdefiniowanego zlecenia leku.

System umozliwia definiowanie i zmiang pojedynczej dawki w ramach zlecenia wybranych lekow i
powigzania jej z wynikiem badan/pomiarem oraz zapewnia ich odrgbna prezentacje.

System powinien umozliwia¢ wskazanie pomiarow oraz badan, ktorych wyniki moga by¢ powiazane z dawka
zlecenia podania.

System powinien umozliwia¢ wydruk Karty cukrzycowej oraz przeciwzakrzepowej zawierajacej: zlecenia na
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oznaczone leki, wymagajace ustalania dawki na podstawie wyniku badan lub pomiaru, wyniki lub pomiary,
zlecong i1 podana dawke leku.
System powinien udostgpnia¢ edycje dawki i wskazanie pomiaru lub wyniku badan dla lekow
przeciwcukrzycowych i przeciwheparynowych od strony ewidencji realizacji podania leku.
Zlecanie zywienia pozajelitowego
System pozwala na generowanie dokumentéw rozchodu obcigzajacych kosztem materiatdow jednostke
zlecajacg wizyte/badanie
System powinien umozliwia¢ zlecanie produkcji zywienia pozajelitowego wraz z mozliwoscig okreslenia
czasu podawania jednego worka zywienia oraz kontroli wskazania rodzaju zywienia z listy: czeSciowe,
kompletne, immunomodulujgce
System powinien umozliwiac rejestracj¢ podania Zywienia pozajelitowego
System powinien umozliwia¢ zlecenie zywienia pozajelitowego z wykorzystaniem szablonow
System powinien informowac¢ o probie zdefiniowania zlecenia Zywienia pozajelitowego na okres, w ktorym
juz istnieje zlecenie tego rodzaju.
System powinien blokowa¢ mozliwo$¢ edycji zlecenia produkcji zywienia pozajelitowego, jesli po stronie
Apteki zostato ono juz przyjete do realizacji
System powinien umozliwia¢ przepisanie zlecenia zZywienia pozajelitowego na nowy pobyt w ramach jedne;j
opieki
System musi zapewnia¢ wsparcie w zakresie wlasciwego rozliczenia zlecenia zywienia minimum w zakresie
ewidencji wlasciwe]j procedury medycznej po potwierdzeniu realizacji zlecenia tj. odnotowaniu podania.
System powinien umozliwia¢ oznaczenie, ze nie podano pacjentowi przygotowanego w ramach produkcji
aptecznej zywienia, nawet gdy zlecenie z powodu zakonczenia pobytu jest zakonczone wczesniej

10. Obstuga Punktu Pobran (liczba uzytkownikéw: minimum 11)
System powinien umozliwia¢ zarzgdzanie zleceniami na badania laboratoryjne, w szczegdlno$ci:
- przyjmowanie zlecen badan laboratoryjnych z podsystemu Ruch chorych i Przychodnia z mozliwoscia
okreslenia domysInego punktu pobran dla zleceniodawcy,
- wprowadzanie zlecen zewngetrznych, tak zwanych zlecen wtasnych, rejestrowanych bezposrednio w Punkcie
Pobran
System powinien umozliwiaé zarzadzanie zleceniami na badania diagnostyczne. Modut Punktu pobran
powinien moc obstuzy badania diagnostyczne ktdre sg powigzanie z danym materiatem (probka)
-mozliwo$¢ wyszukiwania zlecen:
--wg imienia i nazwiska oraz nr Pesel,
--wg daty zlecenia lub planowanej daty wykonania lub daty pobrania materiatu,
--wedlug jednostki zlecajace;j
--oznaczonych jako pilne (CITO)
--oznaczonych jako wlasne (zarejestrowane bezposrednio w module Punkt Pobran),
--do ponownego pobrania materiatu(sg to zlecenia na badania, ktore wracajg z Laboratorium, ktorym nie udato
si¢ zrealizowa¢ badania ze wzglgdu na btedy np. skrzep),
--pacjentow, ktorzy sg nosicielami niebezpiecznej bakterii
--pacjentow, ktdrzy majg oznaczong izolacj¢ (pacjent izolowany ze wzgledu wykryte zakazenie)
- na dostep do zlecen archiwalnych pacjenta,
- wyr6znianie zlecen CITO,
- poprzez dobdr odpowiednich materiatdéw niezbednych do realizacji zlecenia,
-poprzez wycofanie zlecenia
System musi wspomaga¢ obstuge pobrania materiatu w zakresie:
- podzialu materiatéw do pobrania wg jednostek wykonujacych dane badanie (badania realizowane we
wlasnych lub obcych laboratoriach),
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- podziatu materialow do pobrania wg lekarza zlecajacego
- rejestracji wystania materiatdéw do laboratoriow,
- mozliwo$ci zastosowanie czytnika kart kodow kreskowych w celu oznakowania nr probki pobranych
materiatlow
System musi umozliwia¢ rejestracje pobranych materialow, w tym:
- automatyczne odnotowanie daty i godziny pobrania,
- odnotowanie osoby pobierajgcej materiat,
- odnotowanie dodatkowych uwag do pobrania,
Mozliwo$¢ obstugi pobrania materialu w jednostce zlecajacej
Mozliwo$¢ zmiany wykonawcy badania (Jednostki wykonujacej badanie)
System umozliwia wlaczenie autoryzacji danych (wymagane podanie uzytkownika i hasta) podczas zapisu
pobrania materiatu do badania
System umozliwia okre$lenie liczby dni, po ktorych nastepuje automatyczne anulowanie niezrealizowanych
zlecen
Modut Punkt Pobran udostepnia grupowe anulowanie zlecen
Obstuga zlecen do ponownego pobrania materiatu
Mozliwo$¢ obstugi nieudanego pobrania materiatu
Mozliwo$¢ dozlecania badan dla zlecen wtasnych (zlecen wystawionych bezposrednio w Punkcie Pobran)
Mozliwo$¢ wydruku etykiet dla pobranych probek
System umozliwia wydruk listy pobran pogrupowanej wg nazwiska
Obstuga i wydruk Ksiggi Pobran
Integracja z modutem Laboratorium w zakresie przetwarzania zlecen oraz udostepnienia wynikow badan
Dostep zleceniodawcy do informacji dotyczacych pobrania materiatow dla zleconych badan laboratoryjnych
(tj. status realizacji zlecenia, dane pobrania: data, osoba pobierajgca, nr probki) z podsystemu Ruch chorych i
Przychodnia.
System powinien umozliwia¢ zarejestrowanie, wystanie zlecenia na pobranie materiatu w ramach komercji
System powinien umozliwia¢ wykonanie pobrania materialu dla zlecen wyslanych z innych jednostek w
ramach komercji
System w ramach komercyjnego pobrania materialu powinien weryfikowa¢ oraz specjalnie oznacza¢ ustugg,
jezeli dla danej ustugi brak aktualnego cennika
11. Obstuga Gabinetu Rehabilitacji (liczba uzytkownikow: open)
Realizacja zabiegow
System umozliwia dostep do biezacego programu rehabilitacji pacjenta
System umozliwia oznaczenie realizacji zabiegu wcze$niej zaplanowanego oraz umozliwia oznaczenie
wykonania z pominigciem planowania
System umozliwia realizacj¢ grupowej pozycji programu
System musi umozliwia¢ lekarzowi i terapeucie biezace tworzenie i uzupehlianie dokumentacji medyczne;j
pacjenta,
System musi umozliwia¢ dost¢p do dokumentacji medycznej pacjenta
System musi umozliwia¢ lekarzowi wystawianie skierowan, recept i zlecen
System musi umozliwia¢ ewidencj¢ zrealizowanych §wiadczen
System musi umozliwia¢ ewidencj¢ czasu trwania porady i zabiegu
System daje mozliwo$¢ potwierdzenia wykonania zabiegu na karcie zabiegowej
System na karcie zabiegdw umozliwia zmiang¢ terminu danego zabiegu
System umozliwia przerwanie realizacji zabiegu
System musi umozliwia¢ dostep (wglad) do wszystkich wczesniejszych programow rehabilitacji pacjenta.
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Dostep wielu programow rehabilitacyjnych jest mozliwy, gdy dla pacjenta otwarty jest wigcej niz jeden cykl
rehabilitacyjny.

System musi umozliwia¢ wglad do wszystkich wczesniejszych zlecen i wynikéw badan pacjenta

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ wykonania zabiegdbw w postaci Karty zabiegéw rehabilitacyjnych z
mozliwoscig zbiorczego oznaczenia wykonania

System musi umozliwia¢ grupowe zaewidencjonowanie wykonania niezaplanowanych zabiegdw na karcie
zabiegdéw rehabilitacyjnych

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ zbiorczego oznaczenia anulowania wszystkich zabiegow pacjenta w
ramach danego cyklu

System musi umozliwia¢ ewidencje zbiorczego oznaczenia odrzucenia wszystkich zaplanowanych zabiegdéw
pacjenta w ramach danego cyklu

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ odrzucenia niezaplanowanych zabiegdw

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ zbiorczego oznaczenia wykonania wielu zabiegéw dla réoznych pacjentow
System musi umozliwia¢ ewidencj¢ zbiorczego oznaczenia anulowania wielu zabiegdw dla réznych pacjentow
System musi umozliwia¢ ewidencj¢ zbiorczego oznaczenia odrzucenia wielu zabiegéw dla réznych pacjentow
System musi umozliwia¢ przeglad zabiegdw: wykonanych, zaplanowanych, do realizacji

System musi wyswietla¢ informacj¢ o okolicy i stronie ciata dla jakiej realizowany jest dany zabieg

System musi umozliwia¢ zbiorcza generacje rozliczen dla zrealizowanych zabiegéw pacjenta.

System musi umozliwia¢ graficzng prezentacje:

- oznaczenie wykonania zabiegu

- oznaczenie odrzuconego terminu zabiegu

- 0znaczenie nieautoryzowanego zabiegu

System umozliwia oznaczenie realizacji zabiegdw typu '"Trening rehabilitacyjny'. Prezentowana jest Karta
treningowa, ktora jest listg parametrow treningowych z mozliwo$cig jej wydruku

System wspomaga ewidencje wykonan zabiegéw poprzez wykorzystanie czytnikow kodow kreskowych do
identyfikacji pacjenta oraz do oznaczenia wykonan realizacji swiadczen.

System umozliwia przypisanie kodu kreskowego do elementu leczenia (zabiegu)

System umozliwia dodanie uwag do realizacji zabiegu

System umozliwia dodanie wykonania zabiegu w ramach programu co oznacza dodanie wykonania kolejnego
niezaplanowanego zabiegu w ramach tego samego dnia.

System umozliwia wydruk karty zabiegdw rehabilitacyjnych z mozliwoscig okreslenia (wlaczenia i
wylgczenia) parametrow wydruku takich jak:

-podpis pacjenta raz dziennie

-podpis rehabilitanta raz dziennie

-bez podpisu pacjenta

-wydruk grupujacy wg dat

-wydruk grupujacy wg zabiegdw

System umozliwia definicj¢ oraz wydruk wlasnego szablonu karty zabiegow rehabilitacyjnych

System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.:

- Wykaz Badan

- Wykaz Zabiegdéw Leczniczych

- Wykaz Swiadczen Fizjoterapeutycznych

- Wykaz Raportow Fizjoterapeutycznych

- Ksigga Zdarzen Niepozadanych

- Harmonogram przyjeé

- Ksigga Ratownictwa
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System musi umozliwia¢ ewidencje oceny Migdzynarodowej Klasyfikacji  Funkcjonowania,
Niepetosprawnosci i Zdrowia pacjenta (ICF). Uzytkownik musi mie¢ mozliwos¢ wprowadzenia wszystkich
kodow ewidencji z poziomu jednego ekranu.

System umozliwia automatyczne kopiowanie wstepnej oceny ICF do koncowej oceny ICF

System umozliwia kopiowanie wstepnej oceny ICF pomigdzy pobytami pacjenta.

System umozliwia tworzenie szablonéw ICF oraz ich wykorzystanie podczas ewidencji oceny ICF.

System umozliwia zbiorcze generowanie finansowych pozycji rozliczeniowych na podstawie
zaewidencjonowanych rozliczen statystycznych w fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej zgodnie z
charakterystykg produktow rozliczeniowych okre$long w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w
zakresie $wiadczen - leczenie dzieci 1 dorostych ze $pigczka. System weryfikuje poprawnosé
zaewidencjonowanych $wiadczen finansowych.

Symulacja terminow:

- System powinien umozliwia¢ symulacje¢ polegajac na wyznaczeniu wolnych terminow zabiegow

- System powinien sprawdzi¢ dogodne terminy pozycji programu leczenia bez konieczno$ci wprowadzenia
danych pacjenta

- Symulacja powinna polega¢ na sprawdzenie i wyznaczenie terminu zanim zostanie wskazany konkretny
Pacjent

- System powinien umozliwia¢ sprawdzenie najblizszej wolnej daty dla wszystkich wymienionych zabiegow

- System powinien umozliwia¢ powigzanie z konkretnym Pacjentem wcze$niej zasymulowanych terminow

- System powinien umozliwiaé wstgpng rezerwacje termindéw, ktora bedzie blokowata widocznosé slotow
czasowych dla Uzytkownika rownolegle planujacego zabiegi

Konfiguracja modutu

System musi umozliwia¢ definiowanie listy zdarzen medycznych/elementow leczenia dla miejsca wykonania
System musi umozliwia¢ zarzgdzanie stownikiem stanowisk i urzgdzen rehabilitacyjnych

System umozliwia zdefiniowanie listy niewykonywanych ustug dla wskazanego zasobu

System umozliwia zarzadzanie grafikami i terminarzami stanowisk i urzadzen rehabilitacyjnych

System umozliwia okreslenie oraz zdefiniowanie zestawu wykluczonych ustug

System musi umozliwia¢ realizacj¢ zabiegdéw w warunkach:

- rehabilitacji ambulatoryjnej

- rehabilitacji oddzialu dziennego

- rehabilitacji stacjonarnej

System musi umozliwia¢ prowadzenie stownika rozpoznan kwalifikujacych do stopnia pilnosci ,,pilny”, wg
Klasyfikacji chorob ICD — rewizja 10 dla rehabilitacji medyczne;

System musi umozliwia¢ okres$lenie warunkow dostgpnosci elementu leczenia (zabiegu), poprzez przypisanie
odpowiednich kategorii zasobow typu:

- personel,

- pomieszczenie,

- stanowisko rehabilitacyjne.

System musi umozliwia¢ okreslenie standardowego czasu trwania porad, wizyt i zabiegdw

System musi umozliwia¢ obstuge listy pacjentéw modutu dedykowanego dla Rehabilitacji

System umozliwia definiowanie jednostek, ktore majg dost¢p do funkcjonalnosci- Rehabilitacji

Przyjecie pacjenta/Planowanie zabiegow

System musi umozliwia¢ konfiguracj¢ numeréw teczek oraz nadanie teczki pacjentowi. Musi istnie¢
mozliwos¢ wyszukiwania pacjentow gabinetu wedlug nr teczki.

System musi umozliwia¢ wprowadzenie nowego programu rehabilitacji dla pacjenta. Program jest elementem
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skierowania i jest lista zabiegéw do wykonania z okreslong:

- kolejnoscia,

- krotno$cig wykonania,

- miejscem wykonania,

System umozliwia definiowanie szablonow planu leczenia

System umozliwia weryfikacje trybu skierowania na podstawie rozpoznania ze skierowania.

System musi umozliwia¢ przypisanie do programu lekarza prowadzgcego oraz terapeuty prowadzacego, co
bedzie skutkowato wydrukiem danych lekarza i terapeuty na karcie zabiegdw

System musi umozliwia¢ planowanie elementéw leczenia programu rehabilitacji w terminarzach terapeutow,
pomieszczen, stanowisk rehabilitacyjnych. A zaplanowane terminy widoczne sg na wydruku Karty zabiegowe;j
pacjenta

System musi umozliwia¢ planowanie porad kontrolnych, w ramach programu, do lekarza prowadzacego
System umozliwia planowanie grupowej pozycji programu

System musi umozliwiac¢ ,,rgczne” planowanie zabiegow, polegajace na wskazaniu w terminarzu konkretnego
wolnego terminu

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie wolnych terminow dla wskazanych zabiegow wraz ze wstgpnym ich
zaplanowaniem przed wprowadzeniem danych pacjenta.

System umozliwia przeplanowanie wstgpnie zaplanowanych zabiegéw/cyklow zabiegow przed
wprowadzeniem danych pacjenta (podczas symulacji termindéw).

System musi umozliwia¢ planowanie zabiegdw z uwzglednieniem innych otwartych cykli rehabilitacyjnych.
System umozliwia planowanie zabiegéw rehabilitacyjnych z uwzglgdnieniem maksymalnej dtugosci cyklu
zabiegowego

System musi umozliwia¢ zawieszenie realizacji wizyty rehabilitacyjnej

System musi uwzglednia¢ ograniczenia liczby wykonan zabiegéw w ciggu dnia zabiegowego w ramach danej
serii

System umozliwia planowanie zabiegéw rehabilitacyjnych z uwzglednieniem kontroli kolejnosci ich
wykonania

System umozliwia planowanie zabiegdéw rehabilitacyjnych z uwzglednieniem rezerwacji pacjenta w innych
jednostkach

System umozliwia planowanie z mozliwosciag forsowania terminéw

System umozliwia planowanie zabiegow z uwzglgdnieniem ograniczen na pte¢ i wiek pacjenta

System pozwala na planowanie zabiegow z mozliwo$cig okreslenia czasu odstepéw migdzy zabiegami

System musi umozliwia¢ przygotowanie planu zabiegéw rehabilitacyjnych w ramach zaplanowanych wizyt
rehabilitacyjnych przed rozpoczgciem ich realizacji.

System umozliwia zaplanowanie jednego dnia zabiegowego i powielenie wybranych termindéw na kolejne dni
zabiegowe uwzgledniajac krotno$¢ danej pozycji planu leczenia (zabiegu)

Kolorystyczne oznaczenie termindéw: zaplanowanych niezatwierdzonych, zaplanowanych zatwierdzonych,
zajetych, wolnych, kolidujacych z preferencjami pacjenta, niedostepnych, z zatozong blokada/ ograniczeniem
System umozliwia anulowanie catego programu lub wybranych, niezrealizowanych zabiegéw z jednoczesnym
anulowaniem rezerwacji zasobow

System musi umozliwia¢ wglad do terminarza gabinetu na dany dzien

System musi umozliwia¢ wglad do terminarza terapeuty na dany dzien

System umozliwia wprowadzenie rozszerzonej postaci skierowania. Oprocz standardowych elementow
skierowania system umozliwia uzupehienie danych skierowania o:

- dane rozpoznania ("rehabilitacyjnego")

- dane programu rehabilitacji (zabiegow)

- dodatkowych informacji o istotnych wynikach badan
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System umozliwiag wystawienie skierowania wewnetrznego (zlecenia) z dowolnego Gabinetu/Oddziatu

System umozliwia wprowadzenie uwag do zlecenia oraz daje mozliwo$¢ modyfikacji uwag z oznaczeniem
daty obowigzywania danej uwagi

System umozliwia zdefiniowanie grup zabiegéw wspoélnie planowanych

System umozliwia definiowane schematéw planu leczenia

System umozliwia zmiang terminu danego zabiegu

Planowanie pozycji programu z uwzglgdnieniem preferencji pacjenta. System umozliwia zdefiniowanie i
zapamigtanie preferencji pacjenta do planowania termindéw zabiegow w zakresie:

- mozliwo$ci ustalenia preferowanych godzin realizacji (dla okre$lonych dni tygodnia z mozliwo$cia
powielenia ustawien na kolejne tygodnie).

- mozliwosci ustalenia "nieodpowiadajacych" godzin realizacji (dla okre$lonych dni tygodnia z mozliwoS$cia
powielenia ustawien na kolejne tygodnie).

- oznaczenia dowolnosci planowania godzin dla wybranych dni tygodnia

- oznaczenia blokady planowania dla wybranych dni tygodnia

- ustawienia mogg by¢ definiowane dla wszystkich lub wybranych tygodni

System umozliwia definiowane schematdw preferencji pacjenta

System umozliwia przeplanowanie terminow zabiegow

System umozliwia przeplanowanie catego cyklu zabiegow

System umozliwia zaplanowanie zabiegu na tg samg godzing, w ktorej jest zaplanowany inny zabieg w ramach
tego samego pacjenta

System musi umozliwia¢ wystanie do pacjenta powiadomienia z informacja o terminie realizacji pierwszego
zaplanowanego zabiegu rehabilitacyjnego lub dla kazdego zaplanowanego zabiegu.

System powinien umozliwia¢ ewidencj¢ Karty Opieki Fizjoterapeutyczne;j

System powinien umozliwia¢ ewidencje oceny ICF na Karcie Opieki Fizjoterapeutycznej

Na Karcie Opieki Fizjoterapeutycznej system powinien umozliwia¢ ewidencj¢ opisu stanu funkcjonowania
pacjenta

Na Karcie Opieki Fizjoterapeutycznej w polach oceny poczatkowej i1 ocenie koncowej opisu stanu
funkcjonowania pacjenta system powinien umozliwia¢ wyswietlanie wtasnego formularza

Na Karcie Opicki Fizjoterapeutycznej podczas wprowadzenia zabiegdw system automatyczne powinien
odktada¢ procedury powigzane z tymi zabiegami

Na Karcie Opieki Fizjoterapeutycznej podczas wprowadzania rozpoznan system powinien umozliwiaé
kopiowanie rozpoznan ze skierowania lub z pobytu (w zalezno$ci czy jest to pobyt ambulatoryjny czy

stacjonarny)
System musi umozliwiaé zatwierdzenie lub inny sposob autoryzacji dokumentu Karty Opieki
Fizjoterapeutycznej

System musi umozliwia¢ wykonywanie wykazow w oparciu o dane zaewidencjonowanych Kart Opieki
Fizjoterapeutycznych
System musi umozliwia¢ wydruk Karty Opieki Fizjoterapeutyczne. System musi rowniez umozliwia¢ wydruk
wlasnego pisma na podstawie danych zawartych w Karcie Opieki Fizjoterapeutyczne;j.

12. Obsluga Zakazen (liczba uzytkownikoéw: minimum 2)
Badania czystoSciowe
System umozliwia prowadzenie Rejestru zlecen badan mikrobiologicznych przedmiotéw (badan
czystosciowych)
System umozliwia zlecanie badan mikrobiologicznych przedmiotow
System w module Zakazenia umozliwia zlecanie badan mikrobiologicznych przedmiotow na rzecz innej
jednostki (np. Oddziatu)
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System umozliwia prowadzenie Rejestru wynikow badan mikrobiologicznych przedmiotow (badan
czystosciowych)

System umozliwia rejestracj¢ zlecen na badania czystoSciowe przedmiotdow, powierzchni itp.
System umozliwia zlecenie badan czystosciowych z modutu Zakazen na rzecz innych jednostek np. Oddziatu
System umozliwia zlecenie badan czystosciowych z modutow innych niz Zakazenia np. z Oddziatu

System udostepnia rejestr wynikow badan czystosciowych 1 wyszukiwanie wynikow po zadanych kryteriach.
Obstuga zakazen

Modut realizuje wspomaganie Zaktadu Opieki Zdrowotnej w zakresie kontroli wystgpowania zakazen
szpitalnych i zapobiegania tym zakazeniom, zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa. W szczegolnoSci:
-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 podczas wydruku Karty zakazenia oraz wydruku Kart Drobnoustroju powinien umozliwiaé
zaznaczenie ze dana karta nie jest jeszcze zweryfikowana. Mozliwo$¢ zaznaczenie powinno zaleze¢ od statusu
Karty. Jezeli karta nie bedzie zweryfikowana wtedy znacznik mozliwy do oznaczenia a na wydruku widoczne
bedzie oznaczenie niezweryfikowanej karty

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 zgloszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe
zakazna,

System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgloszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobg
zakazna,

System umozliwia wydruk formularza ZLK-1 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgloszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub
zgloszenia zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV,

System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgloszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub
zgloszenia zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV,

System umozliwia wydruk formularza ZLK-4 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgloszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe
przenoszong droga plciowa,

System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgloszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe
przenoszong droga plciowa,

System umozliwia wydruk formularza ZLK-3 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgloszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice,
System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgloszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice,
System umozliwia wydruk formularza ZLK-2 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgloszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej,
System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgloszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej,
System umozliwia wydruk formularza ZLK-5 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia wyszukiwanie pacjentdw z zatozong kartg zakazen w lecznictwie otwartym po zakonczonej
hospitalizacji, w trakcie ktorej mieli wykonany zabieg operacyjny.

System umozliwia wyszukiwanie pacjentow goraczkujacych wedlug daty pomiaru.

System musi informowa¢ o wczesniejszym zgloszeniu pacjenta w ramach danego formularza zgloszenia
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zachorowania, w ramach danego pobytu.
Prowadzenie Rejestru obserwacji potencjalnych zrodet zakazenia (wklucia obwodowe, wkiucia centralne,
cewniki, respiratory, operacje, infekcje).
System musi umozliwia¢ zbiorczy wydruk kazdego Rejestru obserwacji potencjalnych zZrédet zakazenia
(wktucia obwodowe, wklucia 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 wystapieniu ogniska epidemicznego' okresla ustawodawca.

Prowadzenie Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych,

System umozliwia wydruk na podstawie danych Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych. Wzor
'Raport koncowy z wygaszenia ogniska epidemicznego' okresla ustawodawca

Raport okresowy dotyczacy ognisk epidemicznych zgodny z odpowiednim Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia

Analizy ilosciowe zakazen szpitalnych,

Wspolpraca z systemem RCH w zakresie wzajemnego udostgpniania danych o zakazeniach i
antybiotykoterapii

Wspolpraca z Laboratorium w zakresie udostgpniania wynikéw badan.

Monitorowanie koniecznosci zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku antybiotyku
podawanego w ramach pobytu przez [n]dni.

Monitorowanie konieczno$ci zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku podania
antybiotyku po [n] dniach od przyjecia pacjenta

Monitorowanie koniecznosci zalozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych, jezeli podczas podania
antybiotyku wprowadzono okreslony rodzaj antybiotykoterapii

Monitorowanie koniecznosci zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku wystgpienia
patogenu w badaniu mikrobiologicznym w ramach danego pobytu

Monitorowanie koniecznosci 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 zaktada¢ karte drobnoustroju dla pacjenta. Karta powinna by¢ zaktadana dla kazdego patogenu
z alertem, wskazanego w wyniku badania.

System musi informowa¢ uzytkownika o liczbie automatycznie zatozonych kart drobnoustroju dla pacjenta.
System wspolpracuje z modutem Ruch Chorych w zakresie powiadomienia o konieczno$ci zalozenia
Indywidualnej Karty Zakazenia Szpitalnego, w przypadku wystgpienia temperatury ciala pacjenta powyzej
okreslonej w parametrze wysokos$ci temperatury w czasie powyzej X godz. od przyjecia do szpitala.

System umozliwia podglad pacjentow goraczkujacych powyzej okreslonej w parametrze wysokosci
temperatury, ktdra wystgpita po X godz. od przyjecia do szpitala

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ informacji o zakazeniu niebezpieczng bakterig. System musi wyswietlaé
stosowny komunikat podczas ponownego przyjecia pacjenta, jezeli pacjent jest nadal oznaczony.

System automatycznie wprowadza informacje o izolacji domowej pacjenta na podstawie otrzymanych wpisow
z systemu eWUS

System umozliwia przeglad historii modyfikacji danych pacjenta z niebezpieczng bakterig

System musi umozliwia¢ oznaczenie oraz obsluge izolacji pacjenta na podstawie uzyskanych informacji
wynikajacy z analizy wyniku badania mikrobiologicznego przez Zespot Kontroli Zakazen.

System powinien prezentowac izolacje wg priorytetu lub wedtug ostatniego wpisu

System powinien moc prezentowac izolacje wg priorytetu lub wedtug ostatniego wpisu

Z, gtéwnego ekranu menu w module Oddziat system powinien umozliwia¢ dostep do wyfiltrowanej listy
pacjentoéw aktualnie bedacych w izolacji w danej jednostce
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Monitorowanie w oddziale o koniecznos$ci zatozenia indywidualnej karty rejestracji zakazenia szpitalnego w
przypadku zastosowania antybiotykoterapii u pacjenta hospitalizowanego > 72 godziny
Oznakowanie w systemie pacjenta wczesniej hospitalizowanego, u ktorego stwierdzono nosicielstwo/
kolonizacje czynnikiem alarmowym widoczne przy kolejnym przyjeciu do szpitala dla SOR, Oddzial, 1zba
Przyjec
System umozliwia prowadzenie Rejestru Kart zakazen dla pracownikow
System umozliwia prowadzenie Rejestru szczepien i odmow szczepien pracownikow
System umozliwia wydruk Zestawienia pracownikow zaszczepionych/z odmowa szczepienia w danym okresie
czasu
Mozliwo$¢ konfiguracji wydruku Kart zakazen oraz Kart drobnoustroju pod katem sterowania widoczno$cig
dostepnych sekcji danych Karty
Mozliwo$¢ konfiguracji dostosowania widocznosci pol na Kartach zakazen oraz na Kartach drobnoustroju
Mozliwo$¢ definicji walidacji pol na Kartach zakazenia oraz Kart drobnoustroju
Monitorowanie koniecznos$ci zatozenia formularzy zgloszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na
podstawie wykrytego patogenu w danym pobycie
Monitorowanie koniecznos$ci zatozenia formularzy zgloszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na
podstawie rozpoznania wprowadzonego w danym pobytu
Monitorowanie konieczno$ci zaktadania Kart zakazen na podstawie wprowadzonych diagnoz pielegniarskich
Monitorowanie koniecznos$ci zaktadania Kart zakazen na podstawie wykonanych procedur
Monitorowanie konieczno$ci zaktadania Karty zakazen na podstawie zalozonej karty drobnoustroju
System umozliwia szybki dostep do statystyki: Kart zakazen, Kart drobnoustroju, Kart obserwacji, Formularzy
zgloszen zachorowan.
13. Integracja z Systemem Zewnetrznym (licba integracji: minimum 2)
Integracja z wykorzystaniem standardu HL7
Segmenty wspolne dla komunikatow wysytanych przez HIS i LIS
Segment MSH - nagtowek komunikatu obejmujacy:
- 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 znakoéw
- jezyk komunikacji
Dane przesytane z systemu HIS
Segment PID - dane demograficzne pacjenta obejmujace:
- PESEL
- Imiona i nazwisko pacjenta, nazwisko rodowe
- identyfikator pacjenta
- data urodzenia
- pte¢
- adres
Segment PV1 - informacje o wizycie lub pobycie pacjenta, obejmujacy:
- rodzaj pobytu: pobyt na IP, wizyta ambulatoryjna, hospitalizacja
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- jednostka organizacyjna

- rodzaj $wiadczenia

- identyfikator pobytu, np. nr ksiegi

Segment IN1 - informacje o ubezpieczeniu pacjenta obejmujace:
- identyfikator ptatnika

- rodzaj skierowania

Segment ORM”O01 - dane zlecenia obejmujace:

- nr zlecenia

- planowana data wykonania, pilnos¢

- datg i czas zlecenia

- dane osoby zlecajacej

- identyfikator zlecanego badania

- dane pobrania tj.: osoba pobierajaca, 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

- dat¢ wykonania

- dane personelu wykonujacego: lekarz wykonujacy, lekarz opisujacy, lekarz konsultujacy, technik, osoba
autoryzujaca

- warto$¢ wyniku

- jednostka miary i warto$¢ referencyjna, przekroczenie normy
Odnosniki (zatagczniki)do wynikéw badan

Wyniki badan dozleconych (dodatkowych)

Wyniki badan nie zleconych przez HIS

Anulowanie wyniku

Zmiana wyniku

Integracja z RIS/PACS

Integracja z wykorzystaniem standardu HL7

Segmenty wspolne dla komunikatow wysytanych przez HIS i RIS
Segment MSH - nagtowek komunikatu obejmujacy:

- 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 znakoéw
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- jezyk komunikacji
Dane przesytane z systemu HIS
Segment PID - dane demograficzne pacjenta obejmujace:
- PESEL
- Imiona i nazwisko pacjenta, nazwisko rodowe
- identyfikator pacjenta
- data urodzenia
- pte¢
- 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 obejmujace:
- identyfikator ptatnika
- rodzaj skierowania
Segment ORM”O01 - dane zlecenia obejmujace:
- nr zlecenia
- planowana data wykonania, pilnos¢
- datg i czas zlecenia
- dane osoby zlecajacej
- identyfikator zlecanego badania
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- 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

- dat¢ wykonania

- dane personelu wykonujacego: lekarz wykonujacy, lekarz opisujacy, lekarz konsultujacy, technik, osoba
autoryzujaca

- warto$¢ wyniku

Odnosniki (zatgczniki)do wynikdéw badan

Miniatury obrazow

Wyniki badan dozleconych (dodatkowych)

- dane personalne pacjentow (nazwisko, imi¢, PESEL, miejsce zamieszkania)

- dane zlecenia (numer zlecenia, techniczny identyfikator zlecenia, jednostka zlecajaca, lekarz zlecajacy)
- dane badania (kod i nazwa badania)

Przekazywanie zlecen droga elektroniczng wraz z danymi skierowania oraz danymi osobowymi pacjenta
Przesytanie do systemu HIS informacji o terminie uméwienia badania.

Automatyczne odsytanie do systemu HIS opisu badania zleconego elektronicznie.
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Mozliwo$¢ anulowania/odrzucenie zlecenia wystanego z systemu HIS po stronie RIS.
Sledzenie statusu realizacji zlecenie po stronie HIS.

Mozliwo$¢ przesytania linkow do wynikow badan w systemie RIS (dostgp on-line do wynikéw wykonanych w
systemie RIS)

Automatyczne uzupetnianie danych rozliczeniowych NFZ w systemie HIS po odestaniu wynikow badania z
systemu RIS.

Automatyczne rozsytanie komunikatow 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 pacjentdow w systemie HIS z celu umowienie na badanie.
Mozliwo$¢ dopisanie pacjenta po stronie HIS podczas rejestracji pacjenta w systemie RIS
Wglad z systemu RIS do stownikow systemoéw HIS instytucji kierujacych, lekarzy kierujacych systemu
mozliwos$cig wprowadzenie, modyfikacji pozycji stownika.
Mozliwo$¢ zapisu informacji w systemie HIS o uméwionym/wykonanym badaniu w systemie RIS
Automatyczny zapis zlecen zewngtrznych wprowadzony w systemie RIS do systemu HIS z mozliwoscig ich
pozniejszego rozliczenie z NFZ.
Z poziomu RIS dopisanie pacjenta do kolejki oczekujgcych obstugiwanej w systemie HIS
Z poziomu RIS usuwanie pacjenta z kolejki oczekujacych obslugiwanej w systemie HIS
Integracja z systemem Endobase
System integruje si¢ za pomocg protokotu HL7 z systemem Endobase w zakresie:
- przesylania danych demograficznych pacjentow
- zlecania badan
- odbierania wynikow badan
- przesytania przez system zewnetrzny informacji o wykonanych procedurach ICD-9

14. Obstuga Banku krwi (liczba uzytkownikow: minimum 2)
W ramach ewidencji pacjentdéw system musi umozliwiac:
- dostep do podstawowych danych pacjenta: Imi¢ i Nazwisko, Data urodzenia, Dane identyfikacyjne (PESEL
lub inny numer identyfikacyjny zgodny z przedmiotowymi przepisami), Szpitalny identyfikator pacjenta,
Adres, PESEL matki/opiekuna (jezeli dotyczy),
- przegladanie i ewidencjonowanie pobran autologicznych dla pacjenta wraz z wydrukiem etykiety na pobrany
sktadnik. W przypadku sktadnika autologicznego konieczne jest blokowanie wydania sktadnika dla innego
pacjenta niz dawca od ktorego nastgpito pobranie,
- przegladanie ztozonych zamowien na krew i jej sktadniki dla danego pacjenta, pochodzacych z réznych
oddziatéw szpitala. Funkcjonalno§¢ musi by¢ w pelni zintegrowana z systemem HIS, ktory powinien by¢
zrodlem danych dotyczacych zamowien na krew i jej sktadniki,
- prowadzenie ewidencji rezerwacji na krew 1 jej sktadniki dla pacjenta,
- ewidencjonowanie wydan krwi i jej skladnikow na oddzial dla pacjenta, z odnotowaniem informacji o
potwierdzeniu przetoczenia lub powiklaniach poprzetoczeniowych (zgodnie z wymaganiami systemu
centralnego e-Krew),
- ewidencjonowanie badan serologicznych pacjenta wykonanych w pracowni serologii,
- ewidencjonowanie historii odbytych przeszczepien dla pacjentdw po przeszczepie,
- ewidencja cech serologicznych pacjenta z mozliwoscig podiaczenia skanu wyniku z pliku dla badan
wykonanych poza szpitalem,
- konfiguracje uwag statych do pacjenta z mozliwoscig drukowania ich na wynikach badan. Uwagi musza by¢
dostepne do podgladu z kazdego miejsca aplikacji, gdzie wystepuje kontekst pacjenta,
- wyrdznianie pacjentow na podstawie dowolnej grupy cech ustalonej/nazwanej przez uzytkownika,
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- ewidencje danych pacjentow NN oraz automatyczng aktualizacj¢ danych na podstawie otrzymanych
uzupetnionych danych pacjenta z systemu HIS.
W ramach obstugi dostaw krwi i jej sktadnikow system musi umozliwiaé:

- ewidencj¢ dostaw krwi 1 jej sktadnikoéw wraz z wprowadzeniem cen ustug dodatkowych z Regionalnego
Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa oraz cen skladnikow krwi zgodnych z obowigzujacym
rozporzadzeniem przedmiotowym, zdefiniowanych w dedykowanym cenniku,

- przyjmowanie sktadnikow krwi na stan magazynu z mozliwo$cig ich dodawania poprzez skanowanie danych
z etykiety preparatu — wymagane skanowanie kodow w dowolnej kolejnosci (etykieta zgodna z standardem
ISBT 128),

- odnotowywanie informacji zwigzanych z rozmrozeniem osocza, krioprecypitatu w szpitalu oraz przyjgciem
na magazyn rozmrozonego osocza i krioprecypitatu (informacje dotyczace podstawowego przetwarzania
osocza z mozliwoscig wydruku etykiety na rozmrozony sktadnik zgodnej ze standardem ISBT),

- wydruk kwitu dostawy.

W ramach ewidencji sktadnikow krwi (stany magazynowe) system musi umozliwia¢:

- wyswietlanie listy sktadnikow krwi na magazynie z podzialem na grupy preparatow (KKCZ, FFP, KKP,
KRIO) - mozliwos¢ filtrowania po podstawowych atrybutach sktadnikow krwi,

- generowanie interaktywnego raportu standw magazynowych z podzialem na: sktadnik, rodzaj sktadnika i
grupg krwi,

- wys$wietlanie szczegdlow dotyczacych sktadnikéw krwi takie jak: numer donacji, numer podziatu, kod
sktadnika, data donacji, obj¢tos$¢, data waznosci, informacja o dostawie, ewidencje przesuni¢¢ magazynowych,
informacje o wydaniach (oddzial, pacjent, data, kwit, osoba wydajgca), dane o zwrotach oraz utylizacji z
uwzglednieniem zdefiniowanych powoddw utylizacji przez uzytkownika,

- graficzna prezentacja osi czasu czynnosci wykonanych dla sktadnika krwi (np. kiedy przyjecie, kiedy
przesuniecie, kiedy wydanie),

- wys$wietlanie listy rezerwacji sktadnikow krwi dla pacjenta,

- wyswietlanie listy badan w kontekscie sktadnika krwi (wyniki prob krzyzowych).

System musi umozliwia¢ obstuge wigcej niz jednego magazynu oraz ewidencje przesuni¢¢ sktadnikow krwi
pomiedzy magazynami. System zapewnia dostep do historii przesunigc.

W ramach obstugi dokumentéw magazynowych system musi umozliwia¢ generowanie dokumentow w
formacie .pdf, takich jak:

- dokument przyjecia,

- kwit wydania wewnetrznego dla oddziatu szpitalnego,

- dokument wydania zewnetrznego,

- protokot utylizacji/zniszczenia sktadnika krwi,

- dokument przesunigcia.

W ramach ewidencji zamowien wewngtrznych na krew i jej sktadniki system musi umozliwiaé:

- obstuge zamoéwien na krew i jej sktadniki, z mozliwos$cig wymiany informacji z systemem HIS wspierajgcym
prace oddzialow szpitala w zakresie umozliwiajagcym prawidtowg obstuge zamowienia,

- ewidencje zamowien wewngtrznych na sktadniki w roznych trybach: zwykle, pilne i na ratunek,

- sktadanie zamdwienia na sktadniki manualnie i automatycznie (automatyczne przekazanie elektronicznego
zamowienia z oddziatu szpitala) z systemu HIS,

- rezerwacje sktadnikow krwi dla pacjenta,

- walidacje zgodnosci grupy krwi rezerwowanego sktadnika z grupa krwi wskazang przy zamodwieniu
sktadnika w zakresie uktadu ABO i RhD,

- walidacj¢ rezerwacji na waznos$¢ proby zgodnosci,

- walidacj¢ rezerwacji na waznos$¢ sktadnika krwi,
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- automatyczne anulowanie niewykorzystanych rezerwacji na sktadnik KKCZ (Anulowanie po
przeterminowaniu proby zgodnosci),

- utworzenie dokumentu wydania ze wskazaniem Os$rodka Powstawania Kosztu oraz osoby wydajacej i
odbierajacej przygotowany sktadnik krwi,

- automatyczne i manualne przestanie informacji o wydanym sktadniku do systemu szpitalnego HIS w celu
prawidtowego odnotowania informacji o przetoczeniu krwi przy pacjencie stanowigcego podstawe do
wygenerowania elektronicznej ksigzki transfuzyjnej na oddziale, gdzie bylo wykonane przetoczenie krwi.
System musi umozliwia¢ ewidencje zamowien do Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa z
mozliwo$cig obstugi zamdwienia zbiorczego i indywidualnego wraz z ustuga elektronicznego wystania
zamowienia do systemu centralnego e-Krew.

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ resztek poprzetoczeniowych w zakresie danych o sktadniku, dacie
przyjecia oraz dacie rozchodu (utylizacji), mozliwo$¢ ewidencji resztek poprzetoczeniowych przez
uprawnionych pracownikow na oddziatach szpitala.

W ramach obstugi raportow system musi umozliwia¢ generowanie raportow w formatach .pdf i .xls,
wymaganych do obstugi Banku Krwi i Serologii w tym:

- raport sktadnikow krwi z koficzacym si¢ terminem waznosci,

- raport wydan z podziatem na oddziaty szpitala i pacjentow,

- raport dostaw sktadnikow krwi,

- raport na potrzeby rozliczenia sktadnikow krwi z RCKiK wg zdefiniowanego cennika,

- ksigzka przychodow i rozchodow,

- zestawienie zuzycia sktadnikow krwi.

System musi umozliwia¢ rejestrowanie powiktan poprzetoczeniowych i zdarzen niepozadanych dla pacjenta.
System powinien umozliwia¢ elektroniczne przekazywanie informacji  dotyczacych powiktan
poprzetoczeniowych oraz zdarzen niepozadanych do RCKiK za posrednictwem systemu e-Krew.

System umozliwia definiowanie przez osob¢ o odpowiednich uprawnieniach stownikow wykorzystywanych
do obstugi Banku Krwi w tym:

- stownika kodéw ostatecznych ISBT, ktorego zawartos¢ powinna by¢ udostepniona przez Dostawce podczas
wdrozenia,

- stownika sktadnikow krwi umozliwiajacy przypisanie kodow ISBT sktadnikow krwi do poszczegdlnych grup
preparatow zdefiniowanych/ obowigzujacych w szpitalu,

- cennika preparatow umozliwiajacego przypisanie cen zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa,
wprowadzenie jednostki rozliczenia, kodu $wiadczenia NFZ oraz zaczytanie pozycji cennika z
przygotowanego pliku,

- stownika kontrahentow i organizacji (dostawcoéw i1 odbiorcow wewngtrznych i zewnetrznych) oraz
mozliwo$¢ zaczytania struktury organizacyjnej szpitala z pliku,

- stownika miejsc przechowywania — definiowanie magazyndéw gléwnych oraz miejsc przechowywania
sktadnikow krwi w poszczegdlnych magazynach np. lodowki,

- stownika personelu - mozliwo$¢ synchronizacji personelu z personelem zdefiniowanym w systemie
szpitalnym HIS,

- stownik powodow utylizacji — inicjalnie tres¢ dostosowana do wymogow systemu centralnego e-Krew.
System musi umozliwia¢ obstuge administracyjng Systemu Bank Krwi za pomocg Panelu administratora.
System musi umozliwia¢ integracj¢ z systemem e-Krew w zakresie:

- sktadania zamowien na krew do RCKiK,

- przekazywania informacji o powiktaniach poprzetoczeniowych.

W ramach przeptywu informacji z modutem serologii system musi umozliwiaé:

- dostep do informacji o oznaczonej grupie krwi,
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- wy$wietlanie informacji o oznaczonej probie zgodnosci,

- dostep do informacji o wykonanych badaniach serologicznych,

- przekazanie do serologii informacji o danych sktadnika krwi do rezerwacji na potrzeby wykonania proby
zgodnosci.

Zakres wspotpracy Banku Krwi z systemem szpitalnym HIS:

- pobieranie danych o pacjentach (nazwisko, imig, pte¢, pesel, id pacjenta, grupa krwi, ID w systemie
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szpitalnym), pobieranie informacji o pacjentach NN z mozliwoscig aktualizacji danych po ich uzupekieniu w
systemie HIS, obstuga obcokrajowcow,

- zamoOwienia na krew i jej skladniki, realizacja zamowien w zakresie wydawanych sktadnikow krwi,
wysylanie informacji o wydanym skladniku krwi wraz z cenami oraz informacjami o kodach NFZ
niezbednymi do prawidlowego rozliczenia krwi. Pobieranie z HIS informacji o potwierdzeniu przetoczenia
sktadnika krwi,

- zlecenia na badania: wskazanie pacjenta, rodzaj badania do wykonania, oddziat zlecajacy i inne informacje
wymagane przepisami prawa,

- nadrzgdno$¢ informacji z systemu HIS — w zakresie danych osobowych pacjentow (modyfikacja danych
personalnych tylko w systemie HIS, automatyczna aktualizacja danych otrzymanych z HIS),

- pobieranie informacji o powiktaniach poprzetoczeniowych i zdarzeniach niepozadanych wprowadzonych
przez lekarza dla pacjenta na oddziale w systemie HIS,

- kontekstowe wywotanie z poziomu systemu HIS Banku Krwi i Serologii wg nadanych uprawnien dla
uzytkownika.

Pracownia Serologii

W ramach ewidencji zlecen na badania system musi umozliwia¢:

- obstuge roznych typow zlecen na badania dostosowanych do trybow: normalny, pilny, zmoéwienie w trybie
pilnej transfuzji z poziomu pacjenta,

- rejestracje zlecen na wykonywanie prob zgodnosci serologicznej, rejestr wynikow badan (Zgodna, Zgodna w
probie krzyzowej, Serologicznie niezgodna fenotypowo zgodna, Niezgodna serologicznie, Niezgodna),

- rejestracje zlecen na badania serologiczne - manualnie / automatycznie w wariancie z integracja z HIS
przeptyw informacji zgodny ze zleconymi badaniami na oddziale szpitala,

- rejestracj¢ zlecen na badania proby zgodnosci.

W ramach ewidencji wynikéw badan serologicznych system musi umozliwiac:

- ewidencje protokotow wyniku badan grup krwi i badan konsultacyjnych,

- wystawienie wyniku grupy krwi w wersji opisowe;j,

- podglad listy zleconych badan wedlug oddziatu zlecajacego, zawierajacej dane pacjenta: id pacjenta
zewnetrzne, imi¢, nazwisko, PESEL (w przypadku braku daty urodzenia dla NN - Nr ksiggi glownej), ilos¢,
lekarza zamawiajacego,

- modyfikacj¢, wyswietlanie i zatwierdzanie wynikow dla uprawnionych osob. Szczegoly badania zawierajace
informacje o wykonanej grupie krwi, szczegdélowo oznaczonych fenotypow (rowniez sita aglutynacji), ich
potwierdzenie, oznaczenie przeciwcial, BTA, dane osoby wykonujacej i osoby autoryzujacej badanie oraz
informacje o dacie i godzinie pobrania probki. Mozliwo§¢ wpisania zewnetrznego numeru badania
potwierdzajacego wykonywane badanie grupy krwi wraz z mozliwoscig podpiecia pliku ze skanem wyniku,

- ewidencje protokotu wyniku prob zgodnosci,

- ewidencje protokotu proby zgodnosci dla noworodkow, z wyszczegolnieniem probki oraz cech
serologicznych matki oraz wygenerowanie dokumentu wydania krwi dla noworodka (dokument zawierajacy
wynik potwierdzenia grupy krwi z preparatu oraz poprzednie potwierdzone wyniki badan krwi dla dziecka do
4-go miesigca zycia i matki),

- mozliwo$¢ wyszukiwania badan wg kryteriow: kodu/nazwy badania, nazwisko i imi¢ pacjenta, PESEL, status
badania, nr badania),
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- system ostrzezen o zmianie juz zatwierdzonych wynikoéw — grupa krwi, przeciwciata,

- podglad listy wykonanych badan od numeru badania do numeru badania - wydruk listy (dane zawarte na
liscie to: numer badania, nazwisko i1 imi¢ pacjenta, data urodzenia, grupa krwi, oddziat zlecajacy),

- mozliwo$¢ uzupehienia badania i zatwierdzenia wyniku ostatecznego po uzyskaniu wyniku np. badania
konsultacyjnego,

- wyszukiwanie wg. ustalonych atrybutéw dla badan np. okreslony uktad fenotypow, obecno$¢ przeciwciat,

- sygnalizacj¢ niezgodno$ci w wyniku w odniesieniu do wyniku pacjenta,

- rejestracj¢ protokotow badan wraz z automatycznym nadaniem numeru badania zgodnie z ustalonym
formatem,

- wydruk etykiety z numerem badania i kodem paskowym. Etykieta w formacie pdf,

- obstuge statusoéw zlecenia co najmniej: nowe, zatwierdzone, wykonane, anulowane,

- generowanie raportu zawierajgcego podsumowanie ilosci wykonanych badan dla danego oddziatu.

System musi umozliwia¢ wydruk wynikéw badan w szczegodlnosci badania konsultacyjne, grupy krwi wraz z
informacjami o oznaczonych fenotypach 1 przeciwciatach, mozliwo$¢ przekazania informacji o
potwierdzonych wynikach badan do systemu HIS. Wydruk wynikow powinien by¢ dostosowany do wymogow
przedmiotowych przepisoOw prawa.

System musi umozliwia¢ wydruk wynikéw prob zgodnosci dla dorostych i noworodkéw. W przypadku
noworodkéow mozliwo$¢ odnotowania danych matki. Wydruk wyniku powinien by¢ dostosowany do
wymogow przedmiotowych przepiso6w prawa.

W ramach ewidencji danych pacjentow na potrzeby serologii system musi umozliwiac:

- ewidencje podstawowych danych osobowych pacjenta: Imi¢ i nazwisko pacjenta, Grupa krwi (zrédto
Pracownia Serologii), Grupa krwi (zrédlo system szpitalny HIS), PESEL, Ple¢, Szpitalny identyfikator
pacjenta, Data rejestracji, Waga, Numer telefonu,

- ewidencje danych pacjentow NN oraz automatycznej aktualizacji danych na podstawie otrzymanych
uzupethionych danych pacjenta z systemu HIS,

- manualne wprowadzanie danych pacjentow, ktorzy nie sg pacjentami szpitala,

- automatycznego zakladania kartotek na podstawie danych otrzymanych z systemu HIS,

- przeglad historii pacjenta wraz z prezentacjg listy zlecen, historii badan oraz protokotdow badan
serologicznych,

- wyszukiwanie pacjentdéw wedlug roznych kryteriow wyboru - wg pesel, id pacjenta, nazwisko, nr ksiggi
gléwnej, data urodzenia,

- skanowanie i przechowywanie wynikow badan zewnetrznych grup krwi i badan konsultacyjnych,

- wyr6znianie pacjentow na podstawie dowolnej grupy cech zdefiniowanej przez uzytkownika,

- ewidencjonowanie cech serologicznych pacjentéw oraz podpigcie skanow wynikoéw badan potwierdzajgcych.
System musi umozliwia¢ ewidencjonowanie uwag statych dla osoby/pacjenta, widocznych przy wykonywaniu
kolejnych badan, drukowanie oznaczonych informacji na wyniku badania. System ostrzezen na ekranie przy
wprowadzaniu danych dla wystepujacych oznaczonych uwag. Blokowanie uwag zdezaktualizowanych,
mozliwos$¢ $ledzenia historii zmian uwag.

W ramach alertow i komunikatow przy danych pacjenta, podczas rejestracji badan, system powinien
informowaé¢ o ewentualnym wykryciu przeciwciat 1 koniecznos$ci terapii specjalnie dobranym sktadnikiem
krwi.

W ramach ewidencji danych pacjentdw po przeszczepie szpiku, system powinien umozliwiaé rejestracje
danych w trakcie zmiany oraz po zmianie grupy krwi, a takze drukowanie odpowiednich wynikéw. System
powinien rowniez umozliwia¢ zmiang¢ grupy krwi.

Modut musi umozliwia¢ automatyczng ewidencj¢ probki do badan serologicznych na podstawie komunikacji z
systemem szpitalnym HIS.

Modut musi umozliwia¢ manualng ewidencje probki do badan serologicznych.
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System musi umozliwia¢ tworzenie i modyfikacj¢ cennika badan:

- tworzenie i modyfikacje cennikow badan do rozliczania wykonanych procedur medycznych dla pacjenta,

- automatyczne dopisywanie do protokotu procedur zwigzanych z wykonanymi badaniami,

- przekazanie danych o wykonanych procedurach i ich wartosci do systemu HIS do pacjenta.

Modut Serologii musi umozliwia¢ definiowanie stownikow, w tym:

- skonfigurowanie stownika lub stownikow umozliwiajacych identyfikacje rodzajow badan, badan oraz metod
ich wykonania, pakiety badan,

- obstuge stownika personelu - mozliwos¢ synchronizacji personelu z personelem zdefiniowanym w systemie
szpitalnym HIS,

- obstuge stownika kontrahentéw i organizacji umozliwiajacego zdefiniowanie dostawcow i odbiorcow
wewnetrznych/oddziatow szpitala 1 zewnetrznych,

- skonfigurowanie stownika sprzetu jednorazowego uzytku na potrzeby ewidencji magazynu sprzetu
jednorazowego uzytku wykorzystywanego do wykonania badan,

- ewidencja aparatury/urzadzenia, na ktorych sa wykonywane badania.

System musi umozliwia¢ generowanie raportow w formacie .pdfi .xIs w tym:

- zbiorczy raport z ilosci wykonanych badan z podzialem na osrodki kosztow, pacjentow,

- raport z wykonanych procedur medycznych dla badan wg typu badania serologiczne, proba zgodnosci,

- raport ilo$ci badan dla poszczegdlnych osrodkow kosztow/oddziatow szpitala.

System musi umozliwia¢ generowanie wydrukoéw, w tym:

- wydruk ksigzki serologicznej grup krwi,

- wydruk ksigzki serologicznej prob zgodnosci,

- wydruk wyniku grupy krwi,

- wydruk wyniku proby krzyzowej rowniez dla noworodkoéw

- wydruk listy zlecen na badania.

System umozliwia integracj¢ z analizatorami, za posrednictwem rdéznych protokotow komunikacyjnych.
Warunkiem integracji z analizatorem jest zapewnienie przez szpital udostepnienia komunikacji z analizatorem.
System umozliwia integracje z EDM szpitala, wglad do wynikéw badan grup krwi przez lekarzy z poziomu
pacjenta.

System umozliwia integracj¢ z systemem e-Krew w zakresie udostgpnionych ustlug na zlecanie badan
konsultacyjnych do RCKiK - po udostepnieniu ustugi przez system e-Krew.

W zakresie wymiany informacji z Banku Krwi wymagane jest:

- udostepnienie informacji o oznaczonej grupie krwi,

- udostepnienie informacji o oznaczonej probie zgodnosci i jej wyniku, wazno$ci,

- udostepnienie informacji o wykonanych badaniach np. fenotypy, przeciwciala,

- pobranie informacji z o danych sktadnika krwi z rezerwacji z Banku Krwi na potrzeby wykonania proby
zgodnosci.

Wspdlpraca Serologii w zakresie wymagajacym wymiany informacji z systemem szpitalnym HIS:

- pobieranie danych o pacjentach (nazwisko, imig, pte¢, pesel, id pacjenta, grupa krwi, ID w systemie
szpitalnym), pobieranie o pacjentach NN z mozliwoscig aktualizacji danych po ich uzupelieniu w systemie
HIS,

- zlecenia na badania: wskazanie pacjenta, rodzaj badania do wykonania, oddziat zlecajacy i inne informacje
wymagane przepisami prawa,

- nadrzgdno$¢ informacji z systemu HIS — w zakresie danych osobowych pacjentow (modyfikacja danych
personalnych tylko w systemie HIS, automatyczna aktualizacja w modutach wspotpracujacych),

- kontekstowe wywotanie z poziomu systemu HIS Banku Krwi i Serologii,

- integracja z systemem EDM/HIS szpitala(zapisywanie podpisanego wyniku badania, podglad wyniku).
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Obstuga podpisow — ADSU i certyfikat ZUS.

Wymagania niefunkcjonalne
Oprogramowanie musi by¢ mozliwe do uruchomienia na architekturze sprzetowej Intel64/AMD64.

Oprogramowanie musi by¢ mozliwe do uruchomienia po stronie serwerowej z uzyciem Systemu Operacyjnego
Linux, po stronie Uzytkownikow Windows 10+.

Oprogramowanie musi mie¢ mozliwos$¢ pracy z wykorzystaniem maszyny wirtualnej po stronie serwerowe;.
Oprogramowanie po stronie serwerowej powinno wykorzystywac¢ technologie konteneryzacji.

Wydruk etykiety przy pomocy drukarki DYMO LabelWriter 450 Turbo.

Pobieranie wynikow badan dla Analizatora BIO-RAD IH-500.

Komunikacja zewnetrzna dla protokotu http odbywac si¢ bgdzie z uzyciem SSL-a (protokot https).
Komunikacja wykorzystujaca SSL musi mie¢ mozliwos¢ uzycia certyfikatu dostarczonego przez
Zamawiajacego.

Oprogramowanie musi mie¢ mozliwo$¢ obstugi Uzytkownikéw w warto$ci startowej 30 1 rocznym przyrostem
10-20%.

System powinien umozliwia¢ konfiguracje, aby podstawowym zrodtem Uzytkownikéw byt Active Directory
szpitala, powinna istnie¢ mozliwo$¢ utworzenia uzytkownikow poza Active Directory (np. dla uzytkownikow
technicznych).

Mozliwo$¢ przypisania do grup musi by¢ mozliwa poprzez Active Directory Zamawiajgcego jak i tez poza.
Administratorzy szpitala majg mie¢ mozliwo$¢:

- przegladu listy Uzytkownikow oraz informacji o ich efektywnej liScie podgladu zdarzen zwigzanych z
logowaniem,

- podgladu zdarzen zwigzanych ze zmiang konfiguracji dotyczacych logowania Uzytkownikow,

- przegladu utrwalanych zdarzen (dotyczacych logowania) przy pomocy przegladarki internetowe;.
Uzytkownicy musza mie¢ mozliwo$¢ zalogowania si¢ do Banku Krwi i Serologii z uzyciem technologii
webowej przy pomocy przegladarki internetowe;.

Bank Krwi i Serologia muszg zapewni¢ SSO dla Uzytkownikow przy biezacej pracy umozliwiajacej prace na
dwoch modutach.

Modut musi zapewni¢ brak ponownego logowania dla Uzytkownikow dla przejscia z systemu HIS do Banku
Krwi lub Serologii po kliknigciu dedykowanej ikony w systemie HIS. Funkcjonalnos¢ ma dotyczyé
Uzytkownikdéw majgcych takie same loginy w systemie HIS, Bank Krwi i Serologii.

Oprogramowanie nie tamie ogodlnie przyjetych zasad zwigzanych z bezpieczenstwem oraz dobrych praktyk
opisanych w OWASP.

Modut zapewnia logowanie informacji o jego dziataniu, w tym o problemach, jakie moga wystapic.

Modut odnotowuje informacje zwigzane z modyfikacjami danych biznesowych.

Oprogramowanie zapisuje informacje o odczycie i modyfikacji danych biznesowych w zakresie RODO.
Istnieje mozliwos¢ wykonania kopii zapasowych danych zawartych w relacyjnych bazach danych.

Modut daje mozliwo$¢ wykonania kopii zapasowych danych zawartych w relacyjnych bazach danych.

System musi umozliwi¢ poznanie numeru wersji wdrozonego Oprogramowania z poziomu interfejsu
webowego (przegladarki internetowe;).

Dla modutu musi by¢ dostarczona Dokumentacja opisujaca istotne parametry konfiguracyjne od strony
administracyjne;j.

Zarzadzanie uzytkownikami Modulu umozliwia:

- wyswietlanie listy uprawnien elementarnych,

- tworzenie grup uprawnien na podstawie listy uprawnien elementarnych definiowanych podczas wdrozenia,

- przypisanie uzytkownikowi uprawnien za pomoca grupy lub nadanie uprawnienia elementarnego,

- dodanie, modyfikacje, usuniecie uzytkownikow,
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- opcja resetu hasta dla uzytkownika oraz wymuszenie zmiany przy pierwszym logowaniu,
- powigzanie uzytkownika w systemie HIS z uzytkownikiem Banku Krwi i Serologii (w celach
automatycznego logowania przy przejsciu kontekstowym, nazwa uzytkownika w obu systemach musi by¢
zgodna),
- integracja z Active Directory.
Wymagania odnos$nie do licencji systemu udzielanej Zamawiajgcemu:
- nadanie licencji na uzycie funkcjonalnosci Banku Krwi,
- nadanie licencji na uzycie funkcjonalnosci Serologii .
Obstuga proby zgodnosci z wykorzystaniem zamrozonej probki pacjenta (matki dziecka do ukonczenia 4 m-ca
zycia).
Mozliwo$¢ kontroli nad procesem potwierdzania wynikdw wraz z mozliwoscig manualnego wskazania
potwierdzajacego protokotu grupy krwi.
Mozliwo$¢ przejscia pomiedzy modutami Banku Krwi i Serologii bez przelogowania si¢ uzytkownika.
15. Obstuga Stacji Dializ (liczba uzytkownikow: minimum 4)
zarzadzanie konfiguracjg i planowaniem ustug:
prowadzenie katalogu ustug wykonywanych w Stacji Dializ,
prowadzenie listy aparatow,
prowadzenie listy personelu medycznego,
generacja grafikow (terminarzy) z doktadnoscig do sal i dziennych tur dializ,
System umozliwia dodawanie wlasnego wpisu dla 'Stownika rodzajow dializatoréw'
System powinien umozliwia¢ planowanie wizyt na podstawie wzorca dializy, w ktorym okreslony jest dzien i
tura dializy.
System powinien umozliwia¢ przeplanowywanie wizyt z wykorzystaniem mechanizmu drag&drop.
przeglad i modyfikacja danych pacjenta:
dostep do skorowidza pacjentow podsystemu Stacja Dializ z mozliwoscig integracji z pozostatymi
podsystemami medycznymi (Ruch Chorych, Przychodnia),
wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu wg réznych parametrow.
rejestracja i modyfikacja grup danych o pacjentach, w tym:
- dane osobowe,
- dane o ubezpieczycielu,
- dane o zatrudnieniu,
- dane o dializach z podzialem na dane og6lne, dane o dostepie naczyniowym, dane o aktualnym statusie na
liscie biorcow,
- wskaznik ,,wydializowania” kKT/V
mozliwo$¢ ograniczenia zakresu wprowadzanych danych w przypadku dializ ostrych,
przeglad danych archiwalnych pacjenta i Sledzenie historii zmian,
przeglad kontaktow pacjenta ze Stacjg Dializ, w zakresie:
- wizyt w Stacji Dializ,
- ustug wykonanych pacjentowi w Stacji Dializ z uwzglgdnieniem personelu wykonujacego,
- pobytow na oddziatach szpitalnych,
- wynikow badan.
wprowadzanie zlecen na ustugi Stacji Dializ:
- mozliwos¢ realizacji zlecen wewnetrznych z innych jednostek organizacyjnych Zamawiajacego (W
przypadku systemu zintegrowanego),
- mozliwo$¢ wprowadzania zlecen zewngtrznych (skierowan z innych podmiotow).
wspomaganie planowania dializ w oparciu o grafiki (terminarze) sal i tur:
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- rezerwacja wolnych termindéw na dializy w oparciu o dostgpne aparaty

’\ KRAJOWY Rzeczpospolita Sfinansowane przez o ‘

- mozliwos$¢ kopiowania zaplanowanych dializ dla pacjentow z tygodnia biezacego na kolejny,

przeglad listy zaplanowanych dializ i badan laboratoryjnych,

wizualizacja (r6zne kolory) stanu realizacji dializy

mozliwo$¢ anulowania zaplanowanych wizyt,

przeglad i wydruk listy zarejestrowanych pacjentow,

mozliwo$¢ pominigcia planowania w przypadku dializ ostrych.

wspomaganie realizacji wizyty (dializy):

dostep do wszystkich kategorii danych o pacjencie zaewidencjonowanych w systemie, w tym danych z
poprzednich wizyt,

ewidencja danych o przebiegu wizyty:

- czas trwania wizyty,

- wykonane procedury,

- podane leki,

- zuzyte materiaty (w tym dializatory),

- obserwacje lekarskie (wraz z autoryzacjg)

- obserwacje pielggniarskie (wraz z autoryzacja)

- personel wykonujacy dialize.

ewidencja parametréw przebiegu dializy z mozliwoscia kopiowania z poprzedniej wizyty, z podzialem na
grupy danych o:

- wykonaniu dializy,

- pacjencie,

- programie dializy,

- ptynie,

- wktuciach,

- ultrafiltracji.

System musi umozliwia¢ ewidencj¢ informacji dotyczacych stanowiska, na ktorym wykonywana jest dializa
System musi prezentowac dane dotyczace czasu dializy oraz efektywnego czasu dializy w minutach.
wprowadzanie zlecen na inne ustugi,

ewidencja danych do rozliczen z platnikiem,

ewidencja wydanych skierowan i innych dokumentow.

System podpowiada w pozycji rozliczeniowej dane wymagane dla hemodializy:

- typ leczenia

- poziom hemoglobiny

- podany lek lub wartos¢ 'bez leku' jezeli nie podano

System powinien umozliwia¢ automatyczne wyliczanie ultrafiltracji po uzupehieniu wagi optymalnej i wagi
przed dializa pacjenta

prowadzenie statystyki i dokumentacji medycznej:

prowadzenie ksiag, rejestrow:

- Ksigga Dializ

mozliwo$¢ wykorzystania zdefiniowanych szablonéw wydrukow:

- Przebieg hemodializy,

- Karta informacyjna o wykonanych hemodializach (dla pacjentow nie bedacych pacjentami statymi),

- Karta informacyjna o sposobie dializowania (dla pacjentdow planujagcych czasowe dializowanie w innym
miejscu).

mozliwos¢ definiowania wtasnych szablonéw wydrukow.
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czynnosci analityczno — sprawozdawcze:

mozliwo$¢ wykorzystania raportOw wbudowanych, w tym:

- liczba wykonanych hemodializ,

- zestawienie wykonanych hemodializ.

mozliwos¢ definiowania wlasnych wykazéw (modut Wykazy).

integracja z innymi modutami systemu medycznego:

- wspotpraca z modulem Apteczka oddziatlowa w zakresie ewidencji zuzytych lekow i materialow (w tym
dializatoréw) oraz aktualizacji stanow magazynowych,

- wspotpraca z pozostalymi podsystemami medycznymi w zakresie wzajemnego udostgpniania danych o
pacjentach, danych zlecenia i danych o jego wykonaniu (w tym Laboratorium),

- wspolpraca z modutem Dokumentacji formularzowej w zakresie wykorzystania formularzy
zaprojektowanych przez uzytkownika,

- wspotpraca z modutami Rachunku Kosztow Leczenia

Oprogramowanie bazodanowe

Obstugiwany sprzgt: do 2 gniazd procesora.

Licencjonowanie: Oparte na procesorze, nieograniczona liczba uzytkownikow.

Dostepnosc: Obstuguje zarowno instalacje lokalne, jak i srodowiska chmury hybrydowe;j.
Funkcje bezpieczenstwa: Szyfrowanie, kontrola dostepu i1 zarzgdzanie rolami uzytkownikow.
Automatyzacja: Zintegrowane narzgdzia do tworzenia kopii zapasowych, dostrajania wydajnosci i konserwacji
bazy danych.

Mosé: 1

Czas trwania: licencji wieczysta

Licencjonowanie: Processor Perpetual

Szczegoty: Application Specific Full Use

Oprogramowanie ERP i HIS pracuje na tej samej bazie danych

Repozytorium EDM

Mozliwo$¢ archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;.

Mozliwo$¢ archiwacji dokumentoéw ztozonych, wielocze$ciowych i przyrostowych np. ksiegi

Mozliwo$¢ obstugi zatacznikéw do dokumentacji

Mozliwo$¢ rejestracji dokumentow elektronicznych generowanych przez system medyczny w repozytorium
dokumentacji elektroniczne;j

Mozliwo$¢ rejestracji dokumentow elektronicznych utworzonych poza systemem HIS, manualna rejestracja
dokumentow zewnetrznych

Cyfryzacja dokumentu papierowego i dotaczanie go do dokumentacji elektroniczne;j

Dostep do catosci dokumentacji przechowywanej w EDM:

- z poziomu wbudowanych w systemy medyczne mechanizmow

- z poziomu dedykowanego interfejsu

Mozliwo$¢ eksportu/importu dokumentu elektronicznego do/z pliku w formacie XML. Mozliwosé
eksportu/importu jednoczesnie wielu dokumentow.

Mozliwo$¢ ztozenia podpisu elektronicznego na dokumencie

Mozliwo$¢ ztozenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentow

Mozliwo$¢ znakowania czasem dokumentu

Mozliwo$¢ wykonania kontrasygnaty

Mozliwo$¢ weryfikacji podpisu
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Mozliwo$¢ weryfikacji integralno$ci dokumentu

Mozliwos¢ weryfikacji 1 czytelnej prezentacji informacji o zgodnosci podpisu elektronicznego z trescig
podpisanego dokumentu.

Mozliwo$¢ wydruku dokumentu

Mozliwo$¢ wyszukiwania dokumentow za pomocg zaawansowanych kryteriow oraz meta danych.

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

- rejestracj¢ dokumentu

- pobieranie dokumentow w formacie XML (dla dokumentéw przechowywanych w formacie HL7 CDA)

- pobieranie postaci binarnej dla dokumentéw w formacie HL7 CDA z osadzong binarng postacig dokumentu

- pobieranie dokumentéw w formacie PDF (dla dokumentow przechowywanych w formacie PDF)

- wyszukiwanie materializacji dokumentoéw

System uprawnien pozwalajacy na precyzyjne definiowanie obszarow dostepnych dla danego uzytkownika.
Mozliwo$¢ zarzadzania uprawnieniami dost¢pu do okreslonych operacji w repozytorium. Przyktady uprawnien
systemowych: uruchomienie systemu, zarzadzanie uprawnieniami uzytkownikow, zarzadzanie parametrami
konfiguracyjnymi, zarzadzanie typami dokumentow.

Mozliwo$¢ zarzadzania uprawnieniami do wykonywania operacji na poszczegélnych typach dokumentow.
Przyktady uprawnien do dokumentow: dodawanie dokumentow do repozytorium, odczyt dokumentu,
podpisywanie dokumentu, eksport dokumentu, anulowanie dokumentu, wydruk dokumentu itd.

Mozliwo$¢ definiowania nowych typéw dokumentow obstugiwanych przez repozytorium dokumentdéw
elektronicznych.

Indeksowane powinny by¢ wszystkie wersje dokumentu

Indeks powinien uwzglednia¢ rozdzielenie danych osobowych od danych medycznych

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

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

System musi umozliwia¢ udostepnianie dokumentacji:

- w celu realizacji procesow diagnostyczno-terapeutycznych w ZOZ

- pacjentom i ich opiekunom

- podmiotom upowaznionym np. prokurator

System powinien umozliwia¢ wspotprace z platformg P1 w zakresie:

Obstugi eRecept

Obstugi eSkierowan

System powinien umozliwia¢ Wymian¢ Dokumentacji Medycznej w ramach platformy P1 w zakresie:

- indeksowania dokumentacji w postaci elektronicznej

- dostepu do dokumentacji zaindeksowanej na platformie

- udostepniania dokumentacji innym §wiadczeniodawcom

- mozliwosci dotgczania pobranej dokumentacji do dokumentacji prowadzonej lokalnie

- obstugi Zamowien na dokumentacj¢ Medyczng zaindeksowang na platformie (mozliwo$¢ zamawiania
zbiorow dokumentow zawierajgcych rowniez dokumenty niedostgpne w momencie zamowienia, ale pobierane
W sposéb asynchroniczny po zmianie stanu dostgpnosci)

Dostarczone rozwigzanie musi by¢ zintegrowane z dziatajagcym 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 istniejacego dokumentu)

Generowanie dokumentow w formacie PIK HL7 CDA w oparciu o dane zrodlowe przekazane z systemu
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dziedzinowego HIS

Wyszukiwanie dokumentéw w oparciu o dane indeksowe takie jak: Pacjent, JOS, Autor, Typ dokumentu, Data
utworzenia, ID dokumentu

Pobieranie dokumentow (w formacie XML lub PDF)

Zmiana statusu dokumentow (np. anulowanie dokumentu)

Wspdlprace z innymi systemami dziedzinowymi np. dzialajagcym w placoéwce systemem LIS, RIS/PACS
System udostgpnia interfejs umozliwiajacy zintegrowanemu systemowi zewn¢trznemu przekazanie dowolnego
dokumentu zgodnego ze standardem PIK HL7 CDA. W przypadku typéw dokumentéw wspieranych przez
platforme P1 jego zaindeksowanie na platformie P1.

Rozwiazanie powinno dostarcza¢ aplikacj¢ do podpisu elektronicznego komunikujacg si¢ z systemem
dziedzinowym HIS za pomocg ustug sieciowych zgodnie z API producenta systemu HIS

Podpis cyfrowy

Rozwigzanie powinno dostarcza¢ aplikacje do podpisu elektronicznego komunikujgcg si¢ z systemem
dziedzinowym HIS za pomocg ustug sieciowych zgodnie z API producenta systemu HIS

Elektroniczny podpis kwalifikowany sktadany za pomoca karty kryptograficznej umozliwia podpisywanie
dokumentow elektronicznych:

- dajac pewnos¢ autorstwa dokumentu (autentyczno$¢ pochodzenia),

- utrudniajagc wyparcie si¢ autorstwa lub znajomosci tresci dokumentu

(niezaprzeczalnosc),

- pozwalajac wykry¢ nieautoryzowane modyfikacje dokumentu po jego podpisaniu (integralno$¢).

System musi umozliwia¢ ztozenie podpisu cyfrowego na przekazanych dokumentach oraz zapewnia:

- mozliwo$¢ podpisywania pojedynczych dokumentow,

- mozliwos$¢ podpisywania grupy dokumentow z jednokrotnym zapytaniem o PIN,

System musi umozliwia¢ przeglad podpisywanych dokumentow:

- przeglad listy podpisywanych dokumentéw (dla podpisywania grupowego),

- podglad podpisywanych dokumentow XML.

System musi umozliwia¢é podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej przetwarzane] w
Repozytorium EDM, w szczegodlnosci:

- rejestracje w Repozytorium EDM informaciji o ztoZeniu podpisu,

- sktadanie podpisu cyfrowego oraz rejestracje sygnatury dokumentu w Repozytorium EDM

System umozliwia ztozenie podpisu elektronicznego z wykorzystaniem nastgpujgcych metod:

- Podpis z wykorzystaniem dowodu osobistego z warstwa elektroniczng (tzw. podpis osobisty)

- Kwalifikowany podpis elektroniczny z wykorzystaniem fizycznych kart kryptograficznych

- Kwalifikowany podpis elektroniczny z wykorzystaniem kart wirtualnych (tzw. podpis w chmurze)

- Podpis elektroniczny ztozony za posrednictwem certyfikatu ZUS

- Podpis elektroniczny ztozony za posrednictwem platformy ePUAP

System umozliwia prowadzenie centralnego rejestru certyfikatow podpisu elektronicznego, pozwalajacego na
sktadanie podpisu elektronicznego na dowolnej stacji roboczej podigczonej do systemu bez koniecznosci
przechowywania kopii certyfikatow lokalnie na stacjach roboczych.

System musi posiada¢ mozliwos¢ generowania obstugiwanych dokumentéw w postaci elektronicznej zgodnie
ze standardem PIK HL7 CDA (jesli dla danego dokumentu istnieje szablon w aktualnej wersji standardu)
System musi umozliwia¢ integracje¢ z Platformg P1 w zakresie wymiany kolejnych typow dokumentow
ustalonych przez Centrum e-Zdrowia.

System musi umozliwia¢ monitorowanie stanu indeksacji dokumentéw w P1 na poziomie zbiorczych statystyk
oraz poszczegolnych dokumentoéw

System musi umozliwia¢ wsteczne przekazanie indeksow dokumentoéw do systemu P1 (np. w sytuacji gdy z
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powodu awarii lub niedostepnos$ci systemu P1 nie udalo si¢ przekaza¢ indeksu po utworzeniu dokumentu)

Wycena szczegélowa

Zakres rzeczowy Ilos¢ Wartos¢ netto Wartos¢ Vat Warto$¢ brutto

Digitalizacja dokumentacji
medycznej istotnej z punktu
widzenia leczenia i

profilaktyki 1
Integracja z Platformg Ustug
Inteligentnych (PUI)

1
Elektroniczna Dokumentacja
medyczna (EDM)- Integracja
z systemami E-Zdrowia 1

RAZEM
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