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Wymagana funkcjonalnos¢

Unowoczesnienie i rozbudowa funkcjonalnosci posiadanego i eksploatowanego zintegrowanego
systemu informatycznego HIS.

a) w ramach unowoczesnienia i rozbudowy posiadanego systemu informatycznego HIS
InfoMedica/AMMS przewidziana jest rozbudowa systemu i dostawa nowych licencji z wdrozeniem
w zakresie dostosowania do wymogdw Elektronicznej Dokumentacji Medycznej zgodnie z zaleceniami
CSIOZ w formacie HL7 CDA, aktualnymi przepisami prawa oraz w petni przygotowanie do integracji
z platformg P1 w zakresie recepty, skierowania, zdarzenia medycznego i innych dokumentéw oraz
powigzanych z nimi stownikami i rejestrami niezbednymi do ich prawidtowego przekazania do systemu
centralnego oraz do regionalnej platformy Matopolskiego Systemu Informacji Medycznej. Rozwigzanie
musi zapewni¢ obstuge komunikacji w wyzej wymienionym zakresie.

b) w ramach unowoczesnienia posiadanego systemu informatycznego HIS przewidziane jest dostarczenie
licencji z wdrozeniem (m.in. instalacjg, konfiguracjg i parametryzacjg w zakresie wszystkich uzywanych
w systemie informatycznym elementéw wymienionych w schemacie organizacyjnym Specjalistycznego
Szpitala im. E. Szczeklika Zatgcznik nr 6.1.6 do SIWZ wraz ze szkoleniami) oraz nadzorem autorskim w
zakresie:

e unowoczesnienia posiadanych licencji modutu Blok Operacyjny z 6 do 9 szt. licencji na nazwanego
uzytkownika (licencja ptywajaca), w tym aktualizacja do opisanej ponizej funkcjonalnosci.

e unowoczes$nienia modutéw Lecznictwa Otwartego z 21 licencji oraz Pracownia Diagnostyczna z 8
szt. licencji na nazwanego uzytkownika do licencji otwartej (bez limitu uzytkownikdéw) w tym
rejestracja, gabinet, statystyka LO, rozliczenia z NFZ, pracownia diagnostyczna LO, w tym
aktualizacja do opisanej ponizej funkcjonalnosci.

e unowoczesnienia modutu Zakazenia Szpitalne 1 szt. licencja na nazwanego uzytkownika (licencja
ptywajaca), w tym aktualizacja do opisanej ponizej funkcjonalnosci.

e rozszerzenia Laboratorium o 2 szt. licencji do 14 szt. na nazwanego uzytkownika (licencja
ptywajaca)

c) w ramach rozbudowy posiadanego systemu informatycznego HIS przewidziane jest dostarczenie
nowych licencji wraz z wdrozeniem (m.in. instalacjg, konfiguracjg, parametryzacja w zakresie
wszystkich uzywanych w systemie informatycznym elementéw wymienionych w schemacie
organizacyjnym Specjalistycznego Szpitala im. E. Szczeklika Zatacznik nr 6.1.6 do SIWZ wraz ze
szkoleniami) oraz nadzorem autorskim w zakresie:

e Bank Krwi 1 szt. nazwanego uzytkownika (licencja ptywajaca) w tym aktualizacja do opisanej
ponizej funkcjonalnosci.

e Punkt Pobran licencja otwarta (bez limitu uzytkownikéw) w tym aktualizacja do opisanej ponizej
funkcjonalnosci.

e Gabinet Rehabilitacji licencja otwarta (bez limitu uzytkownikéw) w tym aktualizacja do opisanej
ponizej funkcjonalnosci.

e Gabinet Zabiegowy licencja otwarta (bez limitu uzytkownikdw) w tym aktualizacja do opisanej
ponizej funkcjonalnosci.

e Stacja Dializ licencja 3 szt. na nazwanego uzytkownika (licencja ptywajaca) w tym aktualizacja do
opisanej ponizej funkcjonalnosci.
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WYMAGANIA OGOLNE

Akty prawne

Oferowane oprogramowanie jest zgodne z aktualnymi aktami prawnymi regulujgcymi organizacje i dziatalnos¢
sektora ustug medycznych i opieki zdrowotnej w Polsce. w tym: NFZ, MZ, Ustaw i rozporzadzen

Architektura i interfejs uzytkownika

System dziata w architekturze tréjwarstwowej

System ma interfejs graficzny dla wszystkich modutow

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

System posiada mechanizm informujgcy uzytkownikéw o zmianach i nowosciach w aplikacjach.

System powinien umozliwia¢ zapamietanie zdefiniowanych kryteriéw wyszukiwania z doktadnos$cig dla jednostki i
uzytkownika

Interfejs uzytkownika jest dostepny z poziomu przegladarki internetowe;j.

System musi umozliwié prace z poziomu co najmniej dwdch najbardziej popularnych przegladarek, tj. MS Internet
Explorer, Edge, Mozilla Firefox, Google Chrome i Opera.

System w czesci medycznej musi umozliwi¢ prace na tabletach medycznych.

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

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

Baza danych

Wszystkie moduty systemu muszg dziata¢ w oparciu o jeden motor bazy danych (jedng baze danych)

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

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

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

Udogodhnienia interfejsu uzytkownika

W funkcjach zwigzanych z wprowadzaniem danych system udostepnia podpowiedzi, automatyczne wypetnianie
pdl, stowniki grup danych (katalogi lekéw, procedur medycznych, danych osobowych, terytorialnych).

Reczne i automatyczne, na podstawie czestotliwosci uzycia, wyrdznienie w stownika pozycji najczesciej uzywanych

Kontrola/parametryzacja Wielkich/matych liter. Mozliwo$¢ ustawienia w wybranych polach jak ma by¢
sformatowany wpis

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

Wyrdznienie pol:

- ktérych wypetnienie jest wymagane,

- przeznaczonych do edycji,

- wypetnionych niepoprawnie

System musi umozliwia¢ obstuge kodéw 2D do rejestracji skierowan pochodzgcych z innych zaktadéw opieki

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

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

System powinien umozliwi¢ obstuge proceséw biznesowych realizowanych w szpitalu tzn. powinien:

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

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

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

- podpowiadac kolejne kroki procesu.

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

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

System musi umozliwiaé drukowanie kodéw na opaskach dla pacjentow

System musi umozliwiac autoryzacje danych za pomoca podpisu cyfrowego tj.:
-certyfikatu kwalifikowanego/niekwalifikowanego w chmurze
-certyfikatu od zewnetrznego wystawcy (np. bezptatny certyfikat z ZUS)

Podczas autoryzacji danych podpisem tworzony jest dokument zawierajgcy szczegétowe dane tj:
- date ztozenia podpisu

- dane uzytkownika systemu uruchamiajgcego opcje podpisu

- informacje o zakresie autoryzowanych danych

- przyczyne modyfikacji danych

- skrét autoryzowanych danych

System umozliwia przeglad i wprowadzanie certyfikatow w kontekscie zalogowanego uzytkownika.

System musi umozliwiac¢ przeglgdanie historii choroby, wynikow badan, dokumentacji, zlecen na jednym ekranie
z jednego i wielu pobytéw. System musi umozliwia¢ poréwnywanie tych danych.

System musi umozliwi¢ wy$wietlenie pacjenta w nagtéwku z podstawowymi danymi pacjenta na ekranach
prezentujgcych dane wizyty/ pobytu.

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

System umozliwia uzycie tagdw w specyficznych miejscach systemu np. opisie badania, danych pacjenta, historii
choroby.

System musi umozliwi¢ definiowanie skrétéw akcji uzytkownika.
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Definicja skrotow akcji uzytkownika musi umozliwia¢ okreslenie:
- kategorii skrétu

- czy jest publiczny

- czy jest aktywny

- dla jakich jednostek/rél jest dostepny

- skrétu klawiszowego dla danego skrétu akcji

System musi umozliwiaé wykorzystanie zdefiniowanych skrétéw akcji uzytkownika w specyficznych miejscach
systemu.

System umozliwia zdefiniowanie nazwy przycisku, pod ktérym bedzie wykonywana akcja uzytkownika.

System musi umozliwia¢ samodzielne, przez uzytkownika, definiowanie raportéw i zestawie w oparciu o dane
zgromadzone w bazie danych HIS.

Definicja raportu musi obejmowac, co najmnie;j:

- postac nagtéwka i stopki

- nazwe raportu

- okreslenie zakresu danych prezentowanych na raporcie poprzez "wyklikanie" danych i wprowadzenie ograniczen
i zaleznosci

- okreslenie zakresu danych za pomocg zapytanie SQL

- zdefiniowanie parametréw raportu, do wykorzystania w przysztosci np. dla raportu obejmujgcego pobyty
rozpoczynajace sie od dnia, dzier bedzie wpisywany przed kazdym wykonaniem raportu.

Raporty musza by¢ zapisywane w formacie xls

Bezpieczeristwo

System musi by¢ wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostepem. Zabezpieczenia muszg
funkcjonowac na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych),

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

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

Dane powinny by¢ chronione przed niepowofanym dostepem przy pomocy mechanizmu uprawnien uzytkownikéw.
Kazdy uzytkownik systemu powinien mie¢ odrebny login i hasto. Jakakolwiek funkcjonalnos¢ systemu (niezaleznie
od ilo$ci modutdw) bedzie dostepna dla uzytkownika dopiero po jego zalogowaniu.

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

System powinien wyswietla¢ czas pozostaty do wylogowania (zablokowania) uzytkownika

Uzytkownik po zalogowaniu powinien widzie¢ pulpit zawierajgcy wszystkie funkcje i moduty dostepne dla tego
uzytkownika

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

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

System umozliwia automatyczne tworzenie uzytkownikow systemu, na podstawie uzytkownikéw w Active Directory
(AD).

System wspodtpracuje z kontrolerem domeny Active Directory (AD) w taki sposdb, ze:

-AD stanowi baze kont uzytkownikéw, haset oraz grup tak, aby Uzytkownik SSI (Szpitalnego Systemu
Informatycznego) magt sie postugiwac do prawidtowe] autoryzacji w SSI loginem i hastem AD, bez dodatkowych

czynnosci konfiguracyjnych,
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-po zatozeniu konta w AD nie trzeba wykonywac powtdrnie czynnosci tworzenia konta uzytkownika w SSI w
zakresie wprowadzania:

--imienia i nazwiska,

--loginu uzytkownika,

--hasta uzytkownika,

--nadania podstawowych uprawnien wynikajgcych z przynaleznosci do okreslonych grup uzytkownikéw w AD (np.
grupa ,lekarza”, ,Pielegniarki” itp.)

Uzytkownik nie moze zmienic hasta AD z poziomu SSI

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

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

System musi udostepniaé funkcjonalnos¢ anonimizacji danych osobowych w rejestrze osob.

Komunikator

System powinien zawiera¢ komunikator umozliwiajgcy wymiane wiadomosci pomiedzy uzytkownikami.

Komunikator musi umozliwié¢ wystanie wiadomosci do:

- pracownikéw jednostki organizacyjnej

- uzytkownikow petnigcych okreslong funkcje (lekarze, pielegniarki)

- uzytkownikéw wskazanego modutu

- mozliwos¢ taczenia w/w grup adresatéw np. wszystkie pielegniarki z danego oddziatu pracujagce w module
Apteczka

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

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

Wiadomosci mogg by¢ wysytane przez uzytkownikow systemu

Wiadomosci powinny mieé okreslony termin obowigzywania podawany z dokfadnosciag do godziny

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

Komunikacja z pacjentem

System powinien umozliwiaé wysytanie indywidualnych i grupowych SMS do pacjentéw

System powinien umozliwiaé wysytanie e-mail do pacjentéw

System powinien umozliwi¢ wysytanie do uzytkownika wiadomosci e-mail/sms dla zdefiniowanych zdarzen np.
zlecenia wystanego, zleceniu badania, przyjecia na oddziat.

System powinien umozliwiaé zdefiniowanie wysytania zdarzen do opiekunéw dla pobytéw pacjenta, w ramach,
ktorego wyrazono zgode na powiadomienia.

System powinien umozliwiaé¢ definiowanie preferowanego kanatu komunikacji (sms,e-mail) dla opiekuna.

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

System powinien umozliwia¢ reczne wysytanie wiadomosci sms lub e-mail do grupy pacjentéw. Wysytanie moze
nastgpi¢ poprzez sms, e-mail lub wedtug preferowanego kanatu dla pacjenta.
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OPIS FUNKCJONALNY MODULOW, wymagany przez Zmawiajacego obejmuje:
Rozszerzenie posiadanych licencji modutu Blok Operacyjny z 6 do 9 szt. licencji na nazwanego

uzytkownika (licencja ptywajaca) i Unowoczes$nienie — aktualizacja do najnowszej wersji.
Wymagania funkcjonalne:

Blok operacyjny

System powinien umozliwia¢ wytgczanie niewykorzystanych zaktadek
System powinien umozliwia¢ zmiane kolejnosci prezentacji zaktadek
System powinien umozliwia¢ planowanie zabiegédw operacyjnych dla pacjentéw przebywajgcych na oddziale
System powinien umozliwia¢ planowanie zabiegédw operacyjnych podczas wizyty w gabinecie lekarskim, pacjentom
nieprzebywajgcym w szpitalu
System musi umozliwi¢ jednoznaczne oznaczanie zabiegéw:
-zaplanowanych i niewykonanych;
- niezakonczonych;
-anulowanych
System powinien umozliwiaé planowanie zabiegdéw dla pacjentéw kierowanych na zabieg z innych jednostek
organizacyjnych
System musi umozliwiac zaplanowanie i odnotowanie danych wykonania operacji wielonarzgdowych.
System musi umozliwia¢ dokonanie klasyfikacji lekarskiej (chirurgicznej) do zabiegu obejmujacej, co najmniej:

- rodzaj planowanego zabiegu,

- tryb zabiegu (planowy, przyspieszony, pilny, natychmiastowy),

- rozpoznanie przedoperacyjne ICD9 oraz opisowe,

- dostep do pola operacyjnego z wykorzystaniem definiowalnego stownika

- wymagane utozenie pacjenta z wykorzystaniem definiowalnego stownika, z mozliwos$cig wyboru wielu pozycji,

- date kwalifikacji,

- wskazanie ze stownika personelu, lekarza dokonujgcego kwalifikacji,

- mozliwos¢ zataczenia formularza definiowanego przez uzytkownika,

Musi istnie¢ mozliwos¢ rejestracji danych kwalifikacji z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

Musi istnie¢ mozliwos$¢é uproszczonego zlecania zabiegdw przeprowadzanych w trybie nagtym

System musi umozliwi¢ zaplanowanie przerw technicznych pomiedzy zabiegami (czas na przygotowanie i
posprzatanie Sali)

System musi umozliwié prezentowanie na planie dziennym i okresowym operacji, informacji o tym czy pacjent
przebywa juz w szpitalu oraz czy wykonana zostata kwalifikacja anestezjologiczna.

System musi umozliwi¢ skonfigurowanie kontroli limitéw wykonan dla zdefiniowanych grup zabiegdw operacyjnych.
System musi umozliwia¢ dokonanie klasyfikacji anestezjologicznej, co najmniej w zakresie odnotowania:

- rodzaju planowanego znieczulenia z wykorzystaniem stownika rodzajow znieczulenia z mozliwoscig definiowania
wtasnych rodzajéw znieczulenia,

- klasyfikacji pacjenta wg skali ASA,

- opisu kwalifikacji,

- daty kwalifikacji,

- wskazania lekarza dokonujacego kwalifikacji,

- mozliwosci rejestracji danych kwalifikacji z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

System musi umozliwi¢ planowanie zabiegu operacyjnego w tym wpisanie:

- daty zabiegu, bloku operacyjnego i sali operacyjnej,

Planowanie powinno sie odbywac 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 zabiegéw

- materiatow,

- zamoOwienia preparatéw krwi wymaganych do przeprowadzenia zabiegu z mozliwoscig wydrukowania zamdwienia
do banku krwi,

- sktadu zespotu zabiegowego i anestezjologicznego z wykorzystaniem stownika personelu z mozliwoscig okreslenia
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definiowania roli cztonkdéw personelu,

- mozliwos¢ rejestracji danych planu z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego
System musi umozliwi¢ odnotowanie rozpoczecia realizacji zabiegu operacyjnego w chwili zarejestrowania przyjecia
pacjenta na blok operacyjny.

Musi istnie¢ mozliwos¢ obstugi listy zabiegdw bloku operacyjnego, obejmujgce;j:

- dostep do aktualnych i archiwalnych danych pacjentow.

- modyfikacja danych pacjentow,

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie zabiegdw na liscie zabiegdw bloku operacyjnego wg réznych kryteriow, w
tym:

- statusu zabiegu (planowany, w trakcie realizacji, opieka pooperacyjna, przekazany na oddziat, anulowany),

- danych pacjenta (nazwisko, imie, PESEL),

- identyfikatorze pacjenta

- trybu zabiegu,

- rodzaju zabiegu,

- planowanych i rzeczywistych dat wykonania zabiegu,

- bloku i sali operacyjnej,

- jednostki zlecajacej,

- ksiegi zabiegow,

- sktadu zespotu operacyjnego (operatora, instrumentariusza, anestezjologa, pielegniarki anestezjologicznej).

- przegladu zabiegdéw zaplanowanych na dzisiaj i/lub jutro

System musi umozliwiac przyjecie pacjenta na blok operacyjny i odnotowanie zwigzanych z tym danych tj.:

- Czas przyjecia i osoby przyjmujacej,

- wpis do Ksiegi Bloku operacyjnego

System musi umozliwi¢ odnotowanie danych medycznych przeprowadzonego zabiegu w tym:

- rodzaju wykonanego zabiegu,

- czasu trwania zabiegu,

- rozpoznania pooperacyjnego ICD10 i opisowego,

- procedur medycznych z mozliwoscig automatycznego dodania procedur powigzanych z przeprowadzonym
zabiegiem,

- opisu wykonanego zabiegu wraz z lekarzem opisujgcym,

- sktadu zespotu zabiegowego domysinie uzupetnianego na podstawie planu,

- czasu pracy zespotu operacyjnego. Jesli czas pracy nie zostanie wpisany powinien by¢ uzupetniony przez system na
podstawie czasu rozpoczecia i zakonczenia zabiegu

- mozliwos¢ zataczenia formularza definiowanego przez uzytkownika,

- mozliwos¢ dotaczania zatgcznikow w postaci dowolnych plikéw (np. skany dokumentdw, pliki dZzwiekowe i wideo),
- odnotowanie przetoczen krwi i preparatéw krwiopochodnych z wpisem do ksiegi transfuzyjnej, odnotowanie
powikfan po przetoczeniu,

- zuzytych materiatéw:

-- z wykorzystaniem koddéw kreskowych lub poprzez manualny wybdr pozycji ze stownika,

-- z mozliwoscig automatycznego dodania materiatow z planu,

-- z mozliwoscig automatycznego dodania materiatéw powigzanych z wykonanym zabiegiem,

-- z mozliwoscig automatycznego dodania zestawu narzedzi powigzanych z wykonywanym zabiegiem

- mozliwos¢ rejestracji danych z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

Po wykonaniu zabiegu, system powinien umozliwia¢ zmiane procedury gtéwnej zabiegu

Jesli nie zostaty wpisane dane lekarza operujacego to system powinien podpowiadac operatora na podstawie
danych lekarza opisujacego zabieg

System musi umozliwi¢ wprowadzenie informacji dotyczacych przygotowania pacjenta do zabiegu.

System musi umozliwiaé wprowadzenie informacji dotyczacych powiktan pooperacyjnych.

System musi umozliwia¢ wprowadzenie w ramach opieki pooperacyjnej pacjenta, danych opieki pielegniarskiej.
System musi umozliwié¢ definicje rodzajéw znieczulenia.

System musi umozliwié rejestracje danych znieczulenia, w tym:

- czasu znieczulenia,

- czasu anestezjologicznego,

Specjalistyczny Szpital im. E. Szczeklika w Tarnowie ~ ul. Szpitalna 13, 33-100 Tarnow ~ tel.(14) 63 10 100 ~ administracja@ssz.tar.pl ~ www.ssz.tar.pl

S wMatopolski System Informacji Medycznej (MSIM)”

Strona 7 z 69



Fundusze A Unia Europejska N
EUI'OpEjSkIe §\§ ; M AL P L I(A Europejski Fundusz B 2
Program Regionalny \S \j Rozwoju Regionalnego il

- rodzaju przeprowadzonego znieczulenia domysinie wypetnianego na podstawie kwalifikacji z mozliwoscig edyciji,
- opisu znieczulenia ze wskazaniem osoby opisujace;j,
- zespotu anestezjologicznego domysinie uzupetnionego na podstawie planu,
- czasu pracy zespotu anestezjologicznego. Jesli czas pracy nie zostat wpisany system podpowiada na podstawie
czasu anestezjologicznego lub jesli czas anestezjologiczny nie jest obstugiwany na podstawie czasu znieczulenia.
- podanych lekéw:
-- z wykorzystaniem koddéw kreskowych lub poprzez manualny wybdr pozycji ze stownika,
-- z mozliwoscig automatycznego dodania lekdw powigzanych z wykonanym zabiegiem
System musi wspomagac opieke pooperacyjng w zakresie:

- ewidencji czasu trwania opieki pooperacyjnej oraz lekarza przyjmujacego,

- ewidencji wykonanych procedur,

- ewidencji podanych lekdw i zuzytych materiatéw,

- obstugi tacy lekéw

- oceny stanu pacjenta z wykorzystaniem zmodyfikowanej skali Aldrete'a

- opisu powiktan znieczulenia,

- opisu zalecen pooperacyjnych,

- ewidencji daty przekazania pacjenta na oddziat wraz ze wskazaniem lekarza przekazujgcego.
System musi umozliwiaé realizacje reoperacji pacjenta bezposrednio po wtasciwej operacji bez koniecznosci
przekazywania pacjenta na oddziat.
System musi umozliwiac graficzng prezentacje podan lekéw na wydruku karty anestezjologicznej
System musi umozliwia¢ prowadzenie Ksigg operacji w zakresie:

- mozliwos¢ definiowania ksiegi dla bloku operacyjnego, dla sali operacyjnej oraz dla grupy zabiegdw,

- przeglad ksigg operacji wg. réznych kryteriow, w tym:

-- danych pacjenta (nazwisko, imie, PESEL),

-- trybu zabiegu,

-- rodzaju zabiegu,

-- dat wykonania zabiegu,

-- bloku i sali operacyjnej,

-- oddziatu zlecajgcego

-- ksiegi zabiegow,

-- roku ksiegi,

-- zakresu numerow ksiegi,

-- sktadu zespotu operacyjnego (operatora, instrumentariusza, anestezjologa, pielegniarki anestezjologicznej),
- wydruk ksiegi bloku operacyjnego

System musi umozliwi¢ przekazanie pacjenta na oddziat opieki pooperacyjnej bez wprowadzonych danych realizacji
zabiegu; z mozliwoscig pdzniejszego uzupetnienia danych.

System musi wspomagac prowadzenie dokumentacji zabiegu operacyjnego, w tym:

- protokot zabiegu operacyjnego,

- protokét przekazania pacjenta na oddziat

- mozliwos¢ uzupetniania dokumentacji o materiaty elektroniczne - skany dokumentéw, zdjecia, pliki dzwiekowe
oraz wideo

- opcjonalne przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentéw

Musi istnie¢ mozliwo$é definiowania wtasnych szablonéw wydrukéw

Musi istnie¢ mozliwos$é obstugi raportéw wbudowanych, w tym:

- raport z wykonan zabiegdw operacyjnych z uwzglednieniem kryteriéw: czas wykonania zabiegu, ksiege zabiegéw,
sale operacyjng, jednostke zlecajacg oraz rodzaj operacji

System musi umozliwiaé wybor formatu wydruku raportéw, przynajmniej w zakresie: pdf, xls, xlIsx.

Musi istnie¢ mozliwos$é definiowania wtasnych wykazéw

Musi istnie¢ mozliwos¢ projektowania formularzy dokumentacji medyczne;j

System musi zapewnié integracje z innymi modutami systemu medycznego w zakresie:

- dostepu do historii choroby i dokumentacji medycznej biezgcego pobytu szpitalnego,

- rejestracji kart zakazen,
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- automatycznej aktualizacji standw magazynowych przy ewidencji lekéw i materiatow,

-przekazywanie zamdwien na krew i preparaty krwiopochodne do banku krwi,

- przekazywanie preparatow krwi z banku krwi na blok operacyjny,

- aktualizacja stanédw magazynowych banku krwi na podstawie danych z bloku operacyjnego,

- wzajemnego udostepniania informacji o zleconych badaniach i konsultacjach,

- przegladu wynikéw zleconych badan i konsultacji,

- przegladu wszystkich poprzednich hospitalizacji pacjenta i wizyt w przychodni,

- eksportu danych statystycznych oraz ilosciowych o wykonanych swiadczeniach, podanych lekach i zuzytych
materiatach z mozliwoscig wykorzystania przez moduty Rachunku Kosztow Leczenia.

System musi umozliwi¢ prace wspoétbiezng uzytkownikow w zakresie pracy na tym samym zestawie danych. Ponadto
system musi umozliwia¢ rozwigzywanie konfliktéw wystepujacych podczas jednoczesnej pracy na tym samym
zestawie danych.

7L

* ¥k
¥

Blok porodowy
System musi umozliwiaé ewidencje danych wywiadu potozniczego w zakresie:
- przebiegu i powiktan cigzy (dane opisowe)
- ewidencje danych statystycznych dot. poprzednich poroddéw pacjentki:
-- Liczba dzieci ogétem
-- Liczba zywo urodzonych
-- Liczba martwo urodzonych
-- Liczba dzieci z wadami rozwojowymi
-- Liczba dzieci zmartych
-- W aktualnym matzenstwie
-- Liczba ciaz
-- Liczba poroddéw
-- Liczba poronien
-- Liczba poroddéw o czasie
-- Liczba porodéw przedwczesnych
-- Liczba porodéw niewczesnych
-- Liczba porodoéw sitami natury
-- Liczba porodoéw patologicznych
- Data pierwszej miesigczki
Dzien cyklu
Czas trwania
- Dane poprzednich cigz i porodéw:
-- Data poprzedniego porodu
-- urodzenie noworodka zywe, martwe lub brak danych
-- Informacje o ewentualnym zgonie noworodka
- informacje o starszym rodzenstwie:
-- Imie i nazwisko
-- Rok urodzenia
-- Stan zdrowia
-- Ewentualne przyczyny zgonu
- Wydruk dokumentu wywiadu potozniczego (Pismo)
System musi umozliwia¢ dostep do danych medycznych pacjentki rodzgcej (dostepne wszystkie dane zwigzane z
hospitalizacjg pacjentki - analogicznie jak na standardowym oddziale). W tym miedzy innymi:
- Rozpoznanie wstepne
- Rozpoznanie koncowe
- Wykonane procedury medyczne
- Zlecenia lekarskie
- Podane leki
- Obserwacje lekarskie
Epikryza
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- Dokumentacja medyczna

Poréd
System powinien stworzy¢ mozliwos¢ okreslenia podstawowych danych porodu (dotyczy porodu fizjologicznego i
operacyjnego), w tym:
- Mnogos¢ porodu
- Miejsca porodu
- Charakter czasowy porodu
- Utozenie ptodu
- Charakterystyka porodu (Zabiegowy, Fizjologiczny)
- Rodzaj porodu zabiegowego
- Wskazania do porodu zabiegowego
- Zespot porodowy (lekarz, potozna, anestezjolog, inne wg konfiguracji)
- Ewidencja lekéw i sSrodkéw medycznych uzytych podczas porodu z wydzieleniem $rodkéw anestezjologicznych.
- Mozliwo$¢ skierowania pacjentki na blok operacyjny w celu wykonania porodu operacyjnego
- Odnotowanie szczegétowych danych noworodkdw:
-- Dane identyfikacyjne noworodka
-- Dane osobowe noworodka
-- Zywo/martwo urodzony
-- Czas urodzenia
-- Pted
-- Mozliwos¢ ewidencji danych dla urzedu stanu cywilnego oraz generacji "Karty urodzenia".
-- Mozliwos¢ wystawienia karty zgonu zaréwno dla noworodka zmartego w trakcie, po porodzie jak i martwo
urodzonego.
-- Dane antropometryczne noworodka
-- Zastosowane produkty i procedury wykonane po urodzeniu
-- urazy okotoporodowe
-- Stwierdzone nieprawidtowosci
-- Pierwsze badanie noworodka
-- Ocena wg skali Apgar po: 1, 3, 5i 10 min.
- Poptdd
- Opis przebiegu porodu
- Wykonane zabiegi w trakcie i po porodzie
- Powikfania porodowe wraz ze szczegdétowym opisem
- Czas rozpoczecia porodu
- Czas zakonczenia porodu
- Czas odptyniecia ptynu owodniowego
- Barwa ptynu owodniowego
- Czas osiggniecia petnego rozwarcia szyjki macicy
- Czas urodzenia noworodka lub w przypadku cigzy mnogiej noworodkéw
- Czas urodzenia tozyska
- Czas trwania |, Il'i lll okresu porodu (wyliczane automatycznie)
- £gczny czas trwania catego porodu
- Ewidencja utraty krwi przez rodzaca
Pordd operacyjny (dane dodatkowe rozszerzajgcy zestaw danych podstawowych porodu)
System musi umozliwia¢ ewidencje wszystkich danych porodu na Bloku operacyjnym (porodowym)
System musi umozliwia¢ ewidencje danych noworodkdw na Bloku operacyjnym (porodowym)
Skierowanie pacjentki na blok operacyjny w celu wykonania porodu operacyjnego
Ewidencja rozpoznania przedoperacyjnego
Ewidencja rozpoznania pooperacyjnego
Rejestracja zespotu operacyjnego (potoznik, potozna, operator, instrumentariusz, anestezjolog, pielegniarka
anestezjologiczna i inne role wg. konfiguracji stownika)
Ewidencja danych zabiegu operacyjnego
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Ewidencja danych znieczulenia zastosowanego podczas porodu operacyjnego

Opis przebiegu porodu operacyjnego

Opis i przebieg znieczulenia

Ewidencja procedur medycznych wykonanych

Ewidencja zuzycia materiatéw i lekow

Opieka pooperacyjna - obstuga opieki pooperacyjnej dla kobiet po porodzie operacyjnym

Automatyczne uzupetnienie danych porodu (tj. czas porodu, opis porodu itd. na podstawie danych porodu
operacyjnego)

Obstuga ksiegi porodéw i noworodkdéw

- Automatyczne generowanie i mozliwos¢ wydruku ksigg porodéw zgodnie z obowigzujgcym prawem

- Automatyczne generowanie i mozliwos¢ wydruku ksigg noworodkdéw zgodnie z obowigzujgcym prawem
System musi umozliwiaé¢ prowadzenie karty monitorowania pacjenta/noworodka podczas hipotermii leczniczej.

Rozszerzenie modutéw Lecznictwa Otwartego z 21 licencji oraz Pracownia Diagnostyczna z 8 licencji
do licencji OPEN (bez limitu uzytkownikéw) — Poradnia/Przychodnia w tym rejestracja,
gabinet lekarski, pracownie diagnostyczne, statystyka LO, rozliczenia z NFZ,

i unowoczes$nienie — aktualizacja do najnowszej wersji.

Wymagania funkcjonalne:

Rejestracja

Obstuga pacjentéw/ustug komercyjnych

System musi umozliwiaé prowadzenie cennikéw:

- okreslanie dat obowigzywania cennika,

- okreslanie zakresu ustug dla cennika,

- okreslanie cen ustug,

- mozliwos¢ okreslenia cen widetkowych dla ustugi,

- mozliwos¢ okreslenia zaliczki wymaganej przed wykonaniem ustugi.

System musi umozliwié rejestracje umowy indywidualnej na swiadczenie ustug medycznych

System musi umozliwiaé okreslanie definiowanie dostepnosci ustug placowki medycznej

System musi umozliwia¢ wybodr kategorii ptatnika oraz wystawienie dokumentu sprzedazy dla badania
laboratoryjnego.
System musi umozliwi¢ wystawienie dokumentu sprzedazy dla ustug komercyjnych ptatnych przed ich wykonaniem,
w przypadku, gdy nie zostaty jeszcze zrealizowane.

Definiowanie grafikow pracy

System musi umozliwia¢ okreslanie dostepnosci zasobow w placéwce (grafiki) dla gabinetow:

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

- procentowej zajetosci danej ustugi w ramach danego slotu,

- uzupetnianie definicji szablonu na podstawie godzin pracy jednostki.

System musi umozliwia¢ definiowanie szablonu pracy lekarza:

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

- procentowej zajetosci danej ustugi w ramach danego slotu,

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

System musi umozliwiaé definiowanie przedziatu wieku pacjentéw obstugiwanych przez zaséb

System musi umozliwiac¢ generowanie grafikow dla lekarzy w powigzaniu z gabinetami w zadanym okresie czasu,
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System musi umozliwiaé ustawienie blokady w grafiku z podaniem przyczyny np. urlop

Ewidencja danych pacjentow

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

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia

- imie ojca i matki

- miejsce urodzenia

- ptec
- PESEL opiekuna
- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)

- pobyt w jednostce

- pobyt w okresie

- nr telefonu

- adres e-mail

- nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

- rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

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

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

System umozliwia wyszukiwanie pobytow pacjentdw, 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 umozliwi¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN), co najmniej w oparciu o:

- pte¢ (meska, zenska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

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

System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu za pomocga dodatkowego kryterium budowanego z
wykorzystaniem zapytania SQL.

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

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

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

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

System musi sprawdzac zgodnos¢ daty urodzenia pacjenta podanej w dokumencie UE, z datg urodzenia podang w
danych osobowych pacjenta.

System musi umozliwi¢ wprowadzenie daty uzyskania petnoletniosci dla pacjentow, ktérzy nie ukonczyli 18 roku
zycia

System umozliwia automatyczne tworzenie wpisdow w skorowidzu pacjentéw dla opiekunéw danego pacjenta.

System umozliwia rejestracje pacjenta z Unii Europejskiej,

System umozliwia rejestracje pacjenta przyjmowanego decyzjg wdjta/burmistrza
Obstuga listy pacjentéw modutu
System musi umozliwia¢ przypisanie pacjentowi uprawnien do obstugi poza kolejnoscia.

Informacja o posiadanych uprawnieniach do obstugi poza kolejnoscig musi by¢ prezentowana na listach pacjentow
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System musi umozliwiaé wyszukiwanie pacjentéw na liscie, wg réznych parametréw, w szczegélnosci:

- imie, nazwisko i PESEL pacjenta

- jednostka wykonujaca

- osoba wykonujaca

- osoba rejestrujgca

- jednostka kierujgca

- instytucja kierujaca

- lekarz kierujgcy

- kartoteka

- identyfikator pacjenta

- Swiadczenie
- status na licie pacjentow (np. do obstuzenia, zaplanowany, zarejestrowany, anulowane, przyjety/w realizacji)

- wizyty CITO
- status osoby: VIP, uprawniony do obstugi poza kolejnoscig

- status sprzedazy

Planowanie i rezerwacja wizyty pacjenta
System podczas rezerwacji terminu umozliwia okreslenie rodzajow terminu z mozliwoscig okres$lenia wielu rodzajéw

dla jednego terminu.

Stownik rodzajéw termindw powinien by¢é mozliwy do modyfikacji przez administratora systemu.

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie wolnych terminéw w ramach danych zasobow oraz posiadac¢ dodatkowe

funkcjonalnosci planowania:
- rezerwacja wybranego terminu oraz mozliwos¢ wyszukania pierwszego wolnego terminu od wybranej daty

- ograniczenie prezentacji termindw do zasobdw spetniajgcych kryterium wieku pacjenta

- prezentowanie terminow tylko danej kategorii np. termindw zgtoszen internetowych

- automatyczna rezerwacja termindow dla zgtoszen internetowych wg preferencji pacjenta

- w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych godzinach mozliwos¢ rezerwacji pierwszy wolny lub
reczny wybor terminu

- rezerwacja termindéw dla pacjentéw przebywajgcych na oddziale

- wstawianie terminu pomiedzy juz istniejgce wpisy w grafiku w przypadkach nagtych (dopuszczenie planowania
wielu wizyt w tym samym terminie) z mozliwoscig wpisania komentarza do tak zaplanowanej wizyty

- przeglad liczby zaplanowanych wizyt z podziatem na pierwszorazowe i kontynuacje leczenia

- przeglad terminarza zaplanowanych wizyt
- nadanie kolejnego numeru rezerwacji w ramach danego szablonu rezerwacji dla danego zasobu

- tworzenie wpisu tymczasowej rezerwacji po wybraniu terminy. Po zakoriczeniu rezerwacji termin powinien zosta¢

potwierdzony
System musi sprawdzad czy pacjent ma zaplanowany termin na te samg ustuge, na ktérg dokonywana jest

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

ustugi
System umozliwia konfiguracje dtugosci trwania planowanych terminéw, dla danego szablonu w ramach danego

dnia i zakresu czasu.
System umozliwia ewidencje i usuwanie blokad terminarza bezposrednio w oknie planowania terminu.

System musi umozliwi¢ automatyczne anulowanie zaplanowanego terminu w przypadku jego wczesniejszej
realizacji.
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System umozliwia dostep do réznych slotdw czasowych podczas planowania danej ustugi w zaleznosci od jednostki
zlecajacej termin

System musi umozliwia¢ zmiane ustugi na inng wykonywana w tej samej jednostce wykonujacej, podczas
przeplanowywania terminu.

System musi umozliwia¢ obstuga kolejek oczekujgcych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami

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

System musi umozliwi¢ wskazanie przyczyny powodu modyfikacji wpisu w kolejce oczekujgcych podczas
przeniesienia terminu.

System musi zapewni¢ mozliwos¢ sprawdzenia czy dla wybranego pacjenta istniejg inne wpisy w ksiedze
oczekujgcych.

System musi umozliwiac¢ ewidencje pacjentdw ze szczegdlnymi uprawnieniami, ktérych dane sg objete
ograniczonym dostepem.

System musi umozliwi¢ ograniczenie widocznosci danych wrazliwych za pomocg uprawnien.

System musi umozliwi¢ ewidencje notatek w ramach wolnego slotu w terminarzu z mozliwoscig przypisania
priorytetu okreslajacego kolorystyczne oznaczenie danej notatki

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

Rejestracja na wizyte

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

System musi umozliwiac rejestracje wizyty, jako wywiadu przed zaplanowanym terminem

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

System musi pozwalac na okreslenie miejsca wykonania ustugi (wybor gabinetu) dla ustug niepodlegajgcych
planowaniu i rezerwacji.

System musi umozliwiac zlecenie wykonania ustugi pacjentowi we wskazanym (lub wynikajgcym z rezerwacji)
miejscu wykonania,

System musi umozliwié rejestracje wielu badan w oparciu o jedno skierowanie.

W ramach jednego zarejestrowanego skierowania system powinien umozliwiaé rejestracje wielu zleced. Zmiana
danych skierowania modyfikuje dane skierowania wszystkich tak zarejestrowanych zlecen.

System umozliwia na etapie rejestracji ewidencje zatgcznika do skierowania (skan skierowania, wyniki badan).
Ewidencja zatgcznika poprzez wybor pliku lub bezposrednie skanowanie z podpietego urzadzenia. Wprowadzony
zatgcznik powinien zostac zapisany i przechowywany w systemie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej
System musi umozliwi¢ ewidencje i kontrole:

- zgbd pacjenta zwigzanych z hospitalizacjg i innymi czynno$ciami medycznymi

- listy os6b upowaznionych dla pacjenta

Obstuga wynikow:

- odnotowanie wydania wyniku,

- wpisywanie wynikow zewnetrznych.

Wydruk recept i kuponéw

System musi umozliwiac obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.:

- Ksiega Przyjeé

- Ksiega Badan

- Ksiega Zabiegéw

- Ksiega Oczekujacych

- Ksiega Ratownictwa

raporty i wykazy Rejestracji.
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Gabinet

Obstuga wizyty

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

System musi umozliwiaé dostep do listy pacjentdw zarejestrowanych do gabinetu

System umozliwia zbiorczy przeglad historii zmian w ramach wizyty w gabinecie.

System musi informowac¢ o uprawnieniach pacjenta do obstugi poza kolejnoscig

System musi informowac o przyjeciu pacjenta na wizyte przed zaplanowanym terminem.

System powinien prezentowac liczbe punktow zrealizowanych, w biezgcym dniu i miesigcu, przez zalogowanego
lekarza z podziatem na umowy

System musi umozliwiac prezentacje wizyt wymagajgcych zafakturowania.

System powinien umozliwia¢ rejestracje faktu rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)

System umozliwia ewidencje wizyt domowych POZ z podaniem informacji o dacie wyjazdu i powrotu udzielajgcego
Swiadczenie.

System musi umozliwi¢ przeglad danych pacjenta, co najmniej, w nastepujacych kategoriach:

- dane osobowe,

- dane medyczne pacjenta tj. grupa krwi, uczulenia, choroby przewlekte, szczepienia, nazwisko lekarza rodzinnego

- uprawnienia z tytutu uméw komercyjnych,

- informacja o stopniu ubezpieczenia - weryfikacja z eWUS

- historia leczenia (dane ze wszystkich wizyt i pobytow szpitalnych pacjenta),

- wyniki badan,

- przeglad rezerwacji historycznych i planowanych w przysztosci

System musi umozliwiaé ewidencje uczulen pacjenta z podziatem na: leki, pokarmowe i inne. Dla poszczegdlnych
rodzajow uczulen przewiduje sie zdefiniowanie stownikéw. 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 lekdw na recepty,

- definiowania zlecenia leku,

- ewidencji podania leku

system musi prezentowaé komunikat w przypadku wystepowania w przepisanym leku substancji czynne;j
zaewidencjonowane]j 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¢ gromadzenie danych o lekach stale przyjmowanych przez pacjenta m.in. w zakresie

- nazwa leku,

- okres przyjmowania leku,

- dawkowanie,

- rozpoznanie,

- zrédto informaciji.

System umozliwia dodanie pozycji z definiowanej recepty do rejestru stale przyjmowanych lekéw pacjenta.

Na podstawie zaewidencjonowanych stale przyjmowanych lekéw system umozliwia ograniczenie stownika lekdw
podczas definiowania recepty.

Obstuga wizyty powinna obejmowac przeglad, modyfikacje i rejestracje danych w nastepujgcych kategoriach:

- obstuga wizyt receptowych. Dla wizyt receptowych system powinien sprawdzac ile czasu uptyneto od ostatniej
wizyty tego typu

- wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- informacje ze skierowania,
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- kontrola daty waznosci skierowania

- mozliwos¢ przepisania skierowania juz zarejestrowanego

- skierowania, z mozliwoscig skopiowania danych z innego pobytu w tej lub innej jednostce

- zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych, konsultacji, zabiegow,

- mozliwo$¢ wykorzystania szablondw zlecen ztozonych, paneli badan do zlecania

- ustug dodatkowych co najmniej o rodzaju: badanie diagnostyczne, konsultacja i procedur na podstawie stownika
ICD9
- rozpoznanie (zasadnicze, ze skierowania, wspotistniejgce, dodatkowe, opisowe),

- kopiowanie wynikéw badania i danych wypisowych ze zleconych podczas poprzednich wizyt

- zalecenia z wizyty (w tym zwolnienia/e-zwolnienia lekarskie),

- wystawienie recept, skierowan, zapotrzebowan na zaopatrzenie ortopedyczne i okulary

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

System musi umozliwiaé wywotanie historii aktualizacji Rejestru Podmiotdw Wykonujacych Dziatalnosé Lecznicza

System umozliwia ewidencje opieki pielegniarskiej w ramach wizyty w gabinecie lekarskim.

System powinien umozliwia¢ zmiane ustugi gtdwnej wizyty

System musi umozliwiac zarejestrowanie wizyty w innym gabinecie z poziomu obecnie realizowanej wizyty.

System musi umozliwiac przejscie do kolejnej wizyty z wyszukanej listy wizyt pacjentow, bez koniecznosci powrotu
na liste pacjentéw gabinetu.

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

System umozliwia zdefiniowanie wymagalnosci zaplanowania terminu pacjenta podczas wysytania zlecen.

System musi umozliwi¢ obstuge zlecen chemioterapii podczas wielu wizyt w gabinecie, przy jednokrotnym
zdefiniowaniu schematu chemioterapii.
System musi umozliwi¢ obstuge pobytéw wielodniowych

System musi umozliwi¢ obstuge domowego leczenia zywieniowego

System musi umozliwi¢ obstuge tlenoterapii w warunkach domowych

System musi umozliwi¢ okreslenie dodatkowego personelu w ramach wizyty

System musi umozliwiaé ewidencje danych cigzy pacjentki, szczegdlnie istotnych w przypadku wykonywania
Swiadczen medycznych inaczej wycenianych przez NFZ dla pacjentek ciezarnych i bedacych w potogu.

Wystawianie recept (papierowych i elektronicznych)

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

- mozliwosci wybrania lekow ze stownika lekow,

- mozliwosci sprawdzenia interakcji poszczegdlnych lekédw oraz podpowiadanie stopnia refundacji na podstawie
weryfikacji z eWUS
-mozliwosci okreslenia ptatnika na wydruku czystej recepty

- mozliwosci wydruku recepty (z rozmieszczaniem i nadrukiem na formularzach recept),

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

- system powinien podpowiada¢ dane osoby zalogowanej jako wystawiajgcego recepte, o ile osoba ta jest lekarzem.
Jesli zalogowany uzytkownik nie jest lekarzem, system powinien podpowiadac lekarza realizujgcego wizyte.

- podpowiadanie ilosci i jednostki, w jakich powinien zosta¢ wydany lek

- na recepcie na leki narkotyczne system powinien podpowiadac ilos¢ substancji narkotycznej

- grupowe dodawanie lekow na recepte
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- kopiowanie recept z poprzednich wizyt z weryfikacjg 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 sie odbywata
p yty ) ) g g J € y

-- zinnych pobytéw w tej samej jednostce

-- lekdw przepisanych na wczesniej wystawionych receptach

- mozliwosci pomijania lekéw oznaczonych jako "wycofane"

- mozliwosci wydruku recept tylko z puli lekarza zalogowanego

- ponowny wydruk recepty juz wydrukowanej powinien spowodowac utworzenie kopii recepty, dotyczy to réwniez
recept drukowanych w trybie nadruku na gotowych drukach
- oznaczenie wydrukowanej recepty jako anulowanej

- system kontroluje przekroczenie minimalnej puli recept uwzgledniajac typ recepty RP/RPW

- system musi umozliwia¢ zawezanie pozycji stownika lekéw do lekéw zarejestrowanych, jako stale przyjmowane
przez pacjenta, ktéremu tworzona jest recepta.

System umozliwia realizacje wizyt receptowych w gabinecie. Pozycje do recepty mogg by¢ okreslone na etapie
rejestracji z lekdw 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 umozliwiac¢ import numerow recept w formatach XSz, RECD, NR_REC

System musi umozliwia¢ import numerow recept z wykorzystaniem ustug sieciowych

System musi umozliwia¢ wystawianie recept transgranicznych

System musi umozliwi¢ ustawienie domysinego dawkowania dla leku.

System musi umozliwi¢ podpowiadanie wskazan dla leku podczas dodawania lub kopiowania recepty.

System musi umozliwi¢ wystawienie recept dla pacjentéw powyzej 75 roku zycia.

System musi umozliwiaé rozszerzenie rejestru lekdw stale przyjmowanych przez pacjenta o leki przepisane na
recepcie.
System musi umozliwiaé zbiorczy wydruk zalecen dla wszystkich recept pacjenta w ramach danego pobytu.

W przypadku wystawienia pacjentowi wielu recept, system musi umozliwié ich jednoczesny wydruk

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

System musi umozliwiaé automatyczne przesytanie danych do wszystkich wymaganych przepisami systemow
zewnetrznych np. do P1

Dokumentacja wizyty

System musi umozliwiaé wystawienie skierowania/e-skierowania ,

System musi umozliwiaé¢ wystawienie skierowania/e-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
dtugoterminowa, na badanie w zwigzku z podejrzeniem choroby zawodowe;j

System musi umozliwia¢ automatyczne przesytanie danych do wszystkich wymaganych przepisami systemdéw
zewnetrznych np. do P1

Dla skierowan/e-skierowan zewnetrznych system powinien udostepnia¢ mozliwo$é wydruku wbudowanych
skierowan lub definicje wydruku kazdego rodzaju skierowania przez administratora

System powinien umozliwia¢ ewidencje lekdw podanych podczas wizyty (wspétpraca z apteczka oddziatowy),

Specjalistyczny Szpital im. E. Szczeklika w Tarnowie ~ ul. Szpitalna 13, 33-100 Tarnow ~ tel.(14) 63 10 100 ~ administracja@ssz.tar.pl ~ www.ssz.tar.pl

S wMatopolski System Informacji Medycznej (MSIM)”

Strona 17 z 69



Fundusze A Unia Europejska N
EUI'OpEjSkIe §\§ ; M AL P L I(A Europejski Fundusz B 2
Program Regionalny \S \j Rozwoju Regionalnego il

System powinien umozliwia¢ ewidencje szczepien oraz dodatkowych informaciji:

- mozliwos$¢ oznaczenia podania leku jako szczepienia,

- mozliwos$¢ wpisania przy podaniu leku danych charakteryzujgcych szczepienie,

- automatyczny wpis na liste szczepien pacjenta po oznaczeniu podania leku jako szczepienia.

System umozliwia wprowadzenie dodatkowych ustug i badan wykonanych podczas wizyty z odnotowanie personelu
wykonujacego i opisem

System powinien umozliwia¢ zaewidencjonowanie i wydrukowanie dodatkowych dokumentéw mozliwych do
zdefiniowania przez administratora systemu

Mozliwos¢ stosowania stownika tekstéw standardowych do opisu danych wizyt

Mozliwos¢ wykorzystania definiowalnych formularzy do opisu danych wizyty

Mozliwos¢ stosowania ,pozycji preferowanych” dla uzytkownikéw, jednostek organizacyjnych w ramach uzywanych
stownikdéw

Mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:

System musi umozliwi¢ wybor sposobu ptatnosci oraz wyznaczenie schematu ksiegowania dla dokumentow
sprzedazy.
obstuga zakonczenia wizyty:

- autoryzacja wizyty,

- automatyczne tworzenie karty wizyty.

- mozliwos¢ bezposredniego skierowania na IP

Kwalifikacja rozliczeniowa ustug i Swiadczen.

- wigzanie rozliczanych badan do kolejnej zaplanowanej wizyty

wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

automatyczna aktualizacja i przeglad Ksiegi Przychodni

System musi umozliwiaé obstuge i wydruk dokumentac;ji zbiorczej tj.:

- Ksiega Oczekujacych

- Ksiega Przyjec

- Ksiega Zdarzen Niepozadanych

- Ksiega Badan

- Ksiega Zabiegéw

- Ksiega Ratownictwa

System musi umozliwiaé wpis do Ksiegi zgondw w ramach obstugi wizyty/badania.

System musi umozliwi¢ podpowiadanie dat w danych pozycji Ksiegi Ratownictwa

System musi umozliwia¢ wprowadzenie wywiadu przedporodowego w gabinecie lekarskim.

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

System musi umozliwiaé odstuchanie oraz przetwarzanie nagranych notatek gtosowych przez operatora na tekst,
prezentowany w miejscu dodania notatki.
System musi umozliwiaé rozpoczecie/wstrzymanie nagrywania oraz odstuch i usuniecie nagranej notatki gtosowe;j.

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

System musi umozliwia¢ operatorowi przeglad w jednym oknie wszystkich notatek gtosowych zarejestrowanych w
ramach wybranej jednostki organizacyjnej.
Obstuga pakietu onkologicznego

System musi umozliwia¢ prowadzenie rejestru kart Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego z uwzglednieniem
podstawowych informacji:
- numer karty (zgodny z obowigzujgcym formatem)

- etap obstugi

- informacja, czy karta znajduje sie w jednostce, czy poza nig

System umozliwia ustawienie wymagalnosci wskazania rozpoznania podczas dodawania karty DILO.
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System musi rejestrowac oraz umozliwia¢ przeglad historii zmian karty DiLO. Podczas zmiany danych karty DiLO,
system powinien tworzy¢ nowa wersje danych, ktére obowigzujg od daty biezace;j.

System musi umozliwiac przeglad szczegdtdw karty DiLO. W przypadku integracji z systemem AP-DILO zakres
prezentowanych danych jest wiekszy i wynika z zakresu przekazywanych danych.

System musi umozliwi¢ powigzanie pozycji rozliczeniowych z numerem karty DiLO - takze w sytuacji gdy karta DiLO
wydawana jest pacjentowi w ramach rozliczanej hospitalizacji (a nie tylko przed przyjeciem na hospitalizacje).

Konfiguracja pracy gabinetu

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

- mozliwosci zdefiniowania wzorcow dokumentacji dedykowanej dla gabinetu

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

- mozliwos¢ wykorzystania, zdefiniowanych wczesniej, wzoréw dokumentéw

System musi umozliwiac tworzenie raportow i wykazéw pracy gabinetu

Statystyka LO
System powinien umozliwia¢ obstuge statystyki rozliczeniowej i medycznej

Obstuga skorowidza pacjentow

System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentéw wspdlnego dla innych modutéw medycznych (Przychodnia,
Pracownia Diagnostyczna)

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

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia

- imie ojca i matki

- miejsce urodzenia

- ptec
- PESEL opiekuna
- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)

- pobyt w jednostce

- pobyt w okresie

- nr telefonu

- adres e-mail

- nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

- rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

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

System umozliwia wyszukiwanie pobytow pacjentdw, 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

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

- pte¢ (meska, zenska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

System umozliwia wyszukiwanie pobytow 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¢ modyfikacji i rejestracji danych pacjentéw,

Musi istnie¢ mozliwos¢ przegladu danych archiwalnych pacjenta:
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- w zakresie danych osobowych,

- w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych

System musi umozliwiac¢ potwierdzenie wypisu pacjenta pod katem kompletnosci i poprawnosci dokumentacji,
System umozliwia wyszukanie pobytdw (hospitalizacji i wizyt) zawierajgcych dokumentacje spetniajgcg warunki
dotyczace termindéw przechowywania.

System umozliwia wygenerowanie kopii danych osobowych dla pacjenta/personelu/uzytkownikéw przetwarzanych
w systemie.

System musi umozliwi¢ obstuge ksigg:

- Ksiegi Przychodni

- Ksiega Odmow,

- Ksiega Zgondw,

- Ksiega Zdarzen Niepozgdanych,

- Ksiega Przyje¢,

- Ksiega Zabiegoéw,

- Ksiega Oczekujacych,

- Ksiega Ratownictwa,

- Ksiega Badan

System powinien umozliwia¢ dostep do wszystkich ksigg placowki Zamawiajgcego

System umozliwia przenumerowanie Ksiegi Przyjec

Prowadzenie rejestru Kart Diagnostyki Leczenia Onkologicznego

System musi umozliwiaé tworzenie i modyfikacje kart DILO

Podczas rejestracji karty musi istnie¢ mozliwosc¢ zarejestrowania, co najmniej:

- numer karty

- etap

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

- status (aktualna, zamknieta, archiwalna, anulowana)

- data wersji od

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

Podczas tworzenia karty system powinien umozliwia¢ edycje daty waznosci

Raporty i wykazy statystyki

System powinien umozliwiaé tworzenie reportéw i wykazéw statystyki, w szczegdlnosci:

- raport rozpoznan - zestawienie syntetyczne i analityczne ilosci rozpoznan kazdego rodzaju w rozbiciu na pacjentéw
i jednostki wykonujgce

- wykonane badania wg ptfatnika i jednostki kierujgcej - zestawienie ilosci wykonanych badan poszczegdlnych
rodzajéw, z podziatem na jednostki wykonujace, dla wybranych instytucji i jednostek kierujgcych

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

- zestawienie statystyczne pacjentdw - zestawienie syntetyczne lub analityczne (dla poszczegdlnych dni zadanego
okresu) liczby pacjentéw przyjetych w wybranych/wszystkich gabinetach w rozbiciu na dorostych i dzieci z podziatem
na ptec oraz pacjentéw pierwszorazowych i kontynuacje leczenia

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

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

- 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 kierujgcych wykonanych przez wybranego/wszystkich lekarzy

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

- liczba ustug wykonanych przez lekarza - zestawienie ilosci ustug wykonanych w jednostce przez danego lekarza

- zestawienie liczby przyjetych pacjentow - zestawienie liczby pacjentéw przyjetych przez dang jednostke i lekarza
w ramach okres$lonego pakietu swiadczen z podziatem na grupy wiekowe

- lista wykonanych ustug - lista ustug wraz z danymi takimi jak: jednostka i lekarz kierujacy, miejsce i data
wykonania, dane o wartosci ustugi, optacie kontrahenta, optacie pacjenta dla wybranych lub wszystkich: uméw,
pacjentow, swiadczen, instytucji i lekarzy kierujacych oraz jednostek i lekarzy wykonujgcych

- zestawienie wystawionych skierowan - syntetyczne i analityczne (wg daty wystawienia) zestawienie ilosci
wystawionych skierowan na okreslone badania/ustugi z podziatem na lekarzy wystawiajgcych i/lub jednostki, w
ktérych wystawiono skierowanie dla wybranych lub wszystkich; jednostek, lekarzy kierujacych, ustug, statuséw
realizacji

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

- kolejki oczekujgcych - zestawienie kolejek oczekujgcych w ujeciu syntetycznym (dane catej kolejki) i analitycznym
(z danymi oczekujgcych pacjentow)

- lista wykonanych ustug - lista pacjentdw z wykonanymi ustugami oraz danymi o jednostce realizujacej, lekarzu
realizujgcym i lekarzu kierujgcym dla wybranej jednostki wykonujgcej w zadanym okresie

- zestawienie wykonanych ustug pacjenta - lista ustug wykonanych w okreslonym czasie dla wybranego pacjenta z
wyszczegdlnieniem danych o wartosci i optatach

- zestawienie udzielonych porad i przyjetych 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 gabinetéw i wybranego rodzaju wizyty (pierwszorazowa, kolejna)

- zestawienie zwolnien lekarskich
System musi umozliwiaé definiowanie wykazow z wykorzystaniem generatora Jasper Reports

Pracownia diagnostyczna

dostep do listy pacjentdéw zarejestrowanych do pracowni

Na liscie zlecen do wykonania powinna by¢ wyswietlana informacja, czy badanie powinno by¢ wykonane przy tézku
pacjenta

System musi umozliwiac prezentacje badan wymagajacych zafakturowania.

System umozliwia prezentacje na liscie badan jednostki, realizowanych badan z jednostek powigzanych.

Rejestracja rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w pracowni (przyjecie)
Wspomaganie obstugi pacjenta w pracowni:

- przeglad danych pacjenta w nastepujacych kategoriach:

- dane osobowe,

- podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale przyjmowane leki, choroby przewlekte, przebyte
choroby, szczepienia),

- uprawnienia z tytutu uméw komercyjnych
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- Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta),

- wyniki badan,

- przeglad rezerwacji.

Mozliwosé uporzadkowania oraz ustawienia widocznosci elementéw menu/zaktadek gtéwnych grup danych
dostepnych podczas ewidencji danych realizacji badania w zaleznosci od potrzeb uzytkownika
Mozliwos¢ zdefiniowania wzorédw dokumentéw dedykowanych dla pracowni

Mozliwos¢ uzytkowania zdefiniowanych wczesniej wzorcow dokumentacji dedykowanej do wizyty,

Przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w nastepujgcych kategoriach:
- informacje ze skierowania,

- zlecenia
- ustugi, Swiadczenia w ramach wizyty,

- wystawione skierowania,

- wykonane podczas wizyty procedury dodatkowe
- inne dokumenty (zaswiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).

- wynik badania

- mozliwos¢ przechwytywania pojedynczych klatek obrazu z kamery lub innego zrédta np. aparatu USG i dofaczanie
go do wyniku badania

Mozliwos¢ stosowania stownika tekstow standardowych do opis danych wizyt

Mozliwos¢ budowania i stosowania ,,pozycji preferowanych” dla uzytkownikéw lub jednostek organizacyjnych.
System musi umozliwia¢ ewidencje proponowanego personelu wykonujgcego i opisujagcego badanie diagnostyczne.
W przypadku integracji z systemem zewnetrznym, proponowany personel wykonujacy i opisujgcy, powinien zostaé
wystany do systemu zewnetrznego.

Mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:

Obstuga zakonczenia badania/wizyty:

- autoryzacja medyczna badania,

- automatyczne tworzenie karty wizyty/wyniku badania
Wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug
Automatyczne generowanie ksigg: Ksiegi Badan, Ksiegi Zabiegow, Ksiegi Zdarzen Niepozgdanych. Mozliwos¢

przegladu ksiag.
System musi umozliwiaé zakonczenie realizacji wielu zlecen réznych pacjentéw przez wprowadzenie jednego opisu

badania.

Obstuga wynikow badan:

- wprowadzanie opiséw wynikéw badan diagnostycznych

- wprowadzanie opisow wynikéw badan na definiowalnych formularzach wynikéw dostosowanych do rodzaju
wykonywanego badania

- autoryzacja wynikéw badan diagnostycznych

- wydruk wyniku wg wzoru, jakim postuguje sie pracownia

- wydruk wielu egzemplarzy tego samego dokumentu

System prezentuje graficzng informacje, jezeli autoryzowany wynik zostat wycofany i ponownie zmodyfikowany.

System musi umozliwiac obstuge i wydruk dokumentac;ji zbiorczej tj.:

- Ksiega Badan

- Ksiega Zabiegéw

- Ksiega Zdarzen Niepozadanych

- Ksiega Oczekujacych

- Ksiega Ratownictwa
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System powinien umozliwiaé¢ powtdérny wydruk dokumentu juz wydrukowanego.

Unowoczesnienie - aktualizacja do najnowszej wersji modutu Zakazenia Szpitalne
1 szt. licencji na nazwanego uzytkownika (licencja ptywajaca)
Wymagania funkcjonalne:

Zakazenia szpitalne

Modut realizuje wspomaganie Zaktadu Opieki Zdrowotnej w zakresie kontroli wystepowania zakazen szpitalnych i
zapobiegania tym zakazeniom, zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa. W szczegdlnosci:

-prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Szpitalnego,

-wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Szpitalnego,

-prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego,

-wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego,

System musi umozliwiaé powielenie Indywidualnej Karty Drobnoustroju/Czynnika Alarmowego dla danego pacjenta.

System musi umozliwiaé¢ dodanie czynnika alarmowego do karty Karty Drobnoustroju/Czynnika Alarmowego na
podstawie wyniku badania mikrobiologicznego.

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe zakazng,

System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe
zakazng,

System umozliwia wydruk formularza ZLK-1 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgtoszenia
zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV,

System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub
zgtoszenia zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV,

System umozliwia wydruk formularza ZLK-4 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe
przenoszong drogg ptciowa,

System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe
przenoszong drogg ptciowq,

System umozliwia wydruk formularza ZLK-3 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice,

System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice,

System umozliwia wydruk formularza ZLK-2 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej,

System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej,

System umozliwia wydruk formularza ZLK-5 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw z zatozong kartg zakazen w lecznictwie otwartym po zakonczonej
hospitalizacji, w trakcie ktérej mieli wykonany zabieg operacyjny.

System umozliwia wyszukiwanie pacjentow gorgczkujgcych wedtug daty pomiaru.

System musi informowac o wczesniejszym zgtoszeniu pacjenta w ramach danego formularza zgtoszenia
zachorowania, w ramach danego pobytu.

Prowadzenie Rejestru obserwacji potencjalnych zrédet zakazenia (wktucia obwodowe, wktucia centralne, cewniki,
respiratory, operacje, infekcje),
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System musi umozliwiac zbiorczy wydruk kazdego Rejestru obserwacji potencjalnych zrédet zakazenia (wktucia
obwodowe, wktucia centralne, cewniki)

7L
* ¥k
¥

System umozliwia prowadzenie Rejestru podejrzen ognisk epidemicznych,

System umozliwia wydruk na podstawie danych Rejestru podejrzen ognisk epidemicznych. Wzdér 'Raport wstepny o
podejrzeniu lub wystgpieniu ogniska epidemicznego' okresla ustawodawca.

Prowadzenie Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych,

System umozliwia wydruk na podstawie danych Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych. Wzér 'Raport
korcowy z wygaszenia ogniska epidemicznego' okresla ustawodawca

Raport okresowy dotyczacy ognisk epidemicznych zgodny z odpowiednim Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia,

Analizy ilosciowe zakazen szpitalnych,

Wspotpraca z systemem RCH w zakresie wzajemnego udostepniania danych o zakazeniach i antybiotykoterapii

Wspotpraca z Laboratorium w zakresie udostepniania wynikéw badan.

Monitorowanie koniecznosci zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku antybiotyku
podawanego w ramach pobytu przez [n]dni.

Monitorowanie konieczno$¢ zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku podania antybiotyku
po [n ]dniach od przyjecia pacjenta

Monitorowanie koniecznos$¢ zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych, jezeli podczas podania antybiotyku
wprowadzono okreslony rodzaj antybiotykoterapii

Monitorowanie koniecznos$¢ zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku wystgpienia patogenu
w badaniu mikrobiologicznym w ramach danego pobytu

Monitorowanie konieczno$¢ zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku wystgpienia patogenu
po [h godzin] od przyjecia do szpitala, w badaniu w ramach danego pobytu pacjenta.

System wspodtpracuje z modutem Ruch Chorych w zakresie powiadomienia o koniecznosci zatozenia Indywidualnej
Karty Zakazenia Szpitalnego, w przypadku wystgpienia temperatury ciata pacjenta powyzej X godz. od przyjecia do
szpitala.

System umozliwia podglad pacjentow gorgczkujacych powyzej okreslonej w parametrze wysokosci temperatury,
ktora wystagpita po X godz. od przyjecia do szpitala

System musi umozliwi¢ ewidencje informacji o zakazeniu niebezpieczng bakterig. System musi wyswietlac¢ stosowny
komunikat podczas ponownego przyjecia pacjenta, jezeli pacjent jest nadal oznaczony.

System umozliwia przeglad historii modyfikacji danych pacjenta z niebezpieczna bakterig

System musi umozliwiaé oznaczenie oraz obstuge izolacji pacjenta na podstawie informacji uzyskanych po analizie
wyniku badania mikrobiologicznego przez Zespét Kontroli Zakazen.

Z gtéwnego ekranu menu w module Oddziat system powinien umozliwia¢ dostep do wyfiltrowanej listy pacjentow
aktualnie bedgcych w izolacji w danej jednostce

System umozliwia prowadzenie Rejestru Kart zakazen dla pracownikdéw

System umozliwia prowadzenie Rejestru szczepien i odmow szczepien pracownikdw

System umozliwia wydruk Zestawienia pracownikdw zaszczepionych / z odmowg szczepienia w danym okresie czasu

Mozliwos¢ konfiguracji wydruku Kart zakazen oraz Kart drobnoustroju pod kagtem sterowania widocznoscig
dostepnych sekcji danych Karty

Mozliwos¢ konfiguracji dostosowania widocznosci pdl na Kartach zakazen oraz na Kartach drobnoustroju

Mozliwos¢ definicji walidacji pél na Kartach zakazenia oraz Kart drobnoustroju

Monitorowanie koniecznosci zatozenia formularzy zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na podstawie
wykrytego patogenu w danym pobycie

Monitorowanie koniecznosci zatozenia formularzy zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na podstawie
rozpoznania wprowadzonego w danym pobytu

Monitorowanie koniecznosci zaktadania Kart zakazen na podstawie wprowadzonych diagnoz pielegniarskich

Mozliwos¢ definicji rozpoznan, dla ktérych zaktadana jest Karta zakazenia
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Monitorowanie konieczno$ci zaktadania Kart zakazen na podstawie wykonanych procedur

Monitorowanie koniecznosci zaktadania Karty zakazen na podstawie zatozonej karty drobnoustroju

Zalezno$¢ Kart zakazen na podstawie zatozonych Kart drobnoustroju
System umozliwia szybki dostep do statystyki: Kart zakazen, Kart drobnoustroju, Kart obserwacji, Formularzy
zgtoszen zachorowan.

Rozbudowa o modut Bank Krwi, wdrozenie najnowszej wersji
i dostawa 1 szt. licencji na nazwanego uzytkownika (licencja ptywajaca)
Wymagania funkcjonalne:

Bank Krwi

System musi umozliwiaé¢ prowadzenie karty monitorowania pacjenta/noworodka podczas hipotermii leczniczej.

System musi umozliwiaé konfiguracje ustawien:

- mozliwos¢ definiowania stownika magazynéw

- mozliwos¢ przegladu i edycji stownika odbiorcow

- mozliwos¢ definiowania stownika preparatéw

- mozliwos¢ definiowanie stownika rodzaju preparatu

- mozliwos¢ definiowanie stownika jednostek miar

- mozliwos¢ definiowania stownika rodzaju dokumentéw

- mozliwos¢ definiowania stownika kontrahentow

- mozliwos¢ definiowania cennikow

System musi umozliwiac sporzgdzanie zamodwien do stacji krwiodawstwa,

System musi umozliwiac zarejestrowanie przyjecia sktadnika krwi z autotransfuzji wykonanej w szpitalnym banku
krwi

System musi umozliwiaé¢ wygenerowanie numeru donacji dla wykonanej autotransfuzji

System musi umozliwia¢ wygenerowanie zestawienia zuzycia sktadnikéw krwi dla RCKiK

System musi umozliwia¢ wygenerowanie zestawienia zawierajgcego informacje o przyjeciach i wydaniach
sktadnikéw krwi

System musi umozliwiaé obstuge dokumentéw magazynowych:

- Bilans otwarcia

- Przychéd
- Rozchéd
- Kasacja

- Zwrot do dostawcy

- Spis z natury

- Remanent

System musi umozliwiaé przyjecie krwi lub preparatu krwiopochodnego na magazyn z wykorzystaniem czytnika
koddéw kreskowych

System musi umozliwiac przeglad standw magazynowych z podziatem na rodzaje sktadnikéw krwi i grupe krwi
dawcy

System musi umozliwiac obstuge zamowien indywidualnych na krew lub preparat krwiopochodny z jednostek
zamawiajacych

System musi umozliwiac obstuge pilnych zamdwien z jednostek zamawiajgcych

System musi umozliwia¢ dopisanie pozycji do zamdwienia do stacji krwiodawstwa w trakcie realizacji zamdéwienia
indywidualnego
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System musi umozliwiaé rezerwacje krwi lub preparatu krwiopochodnego dla zamdéwienia indywidualnego

System musi umozliwi¢ automatyczne anulowanie rezerwacji prébek po uptywie 48 godzin (z doktadnoscig do 30
minut) od przeprowadzenia proby.

System musi umozliwi¢ okreslenie zakresu dostepnych danych oraz czynnosci zwigzanych ze zleceniami do Banku
Krwi

System musi umozliwiaé generowanie raportéw i zestawien:

- dla zuzycia preparatow

- dla obrotéw

- dla stanéw magazynowych

System musi umozliwiaé prowadzenie Ksiegi przychodéw i rozchodéw

System musi umozliwiaé przeglad wynikéw badan serologicznych

System musi umozliwia¢ wspodtpraca z oddziatem w zakresie:

- przyjmowania zamowien indywidualnych

- wydania sktadnikéw krwi i ich przetoczen

Rozbudowa o modut Punkt Pobran, wdrozenie najnowszej wersji
i dostawa licencji OPEN (bez limitu uzytkownikéw)
Wymagania funkcjonalne:

Punkt pobran

System powinien umozliwia¢ zarzgdzanie zleceniami na badania laboratoryjne, w szczegdélnosci:

- przyjmowanie zlecen badan laboratoryjnych z podsystemu Ruch chorych i Przychodnia z mozliwoscig okreslenia
domysinego punktu pobran dla zleceniodawcy,

- wprowadzanie zlecen zewnetrznych, tak zwanych zlecen wtasnych, rejestrowanych bezposrednio w Punkcie
Pobran

-mozliwos$¢ wyszukiwania zlecen:

--wg imienia i nazwiska oraz nr Pesel,

--wg daty zlecenia lub planowanej daty wykonania lub daty pobrania materiatu,

--wedtug jednostki zlecajacej, ( oznaczenie

--oznaczonych jako pilne( CITO)

--oznaczonych jako wtasne ( zarejestrowane bezposrednio w module Punkt Pobran),

--do ponownego pobrania materiatu(sg to zlecenia na badania, ktére wracajg z Laboratorium, ktérym nie udato sie
zrealizowac badania ze wzgledu na bledy np. skrzep),

--pacjentdéw, ktdrzy sg nosicielami niebezpiecznej bakterii

--pacjentdw, ktérzy majg oznaczong izolacje ( pacjent izolowany ze wzgledu wykryte zakazenie)

- na dostep do zlecen archiwalnych pacjenta,

- wyrdznianie zlecen CITO,

- poprzez dobdr odpowiednich materiatéw niezbednych do realizacji zlecenia,

-poprzez wycofanie zlecenia

System musi wspomagac obstuge pobrania materiatu w zakresie:

- podziatu materiatéw do pobrania wg jednostek wykonujgcych dane badanie (badania realizowane we wtasnych
lub obcych laboratoriach),

- podziatu materiatéw do pobrania wg lekarza zlecajgcego

- rejestracji wystania materiatdw do laboratoriow,

- mozliwosci zastosowanie czytnika kart kodéw kreskowych w celu oznakowania nr prébki pobranych materiatow
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System musi umozliwiaé rejestracje pobranych materiatéw, w tym:

- automatyczne odnotowanie daty i godziny pobrania,

- odnotowanie osoby pobierajgcej materiat,

- odnotowanie dodatkowych uwag do pobrania,

Mozliwos¢ obstugi pobrania materiatu w jednostce zlecajacej

Mozliwos¢ zmiany wykonawcy badania ( Jednostki wykonujgcej badanie)

System umozliwia wigczenie autoryzacji danych ( wymagane podanie uzytkownika i hasta) podczas zapisu pobrania
materiatu do badania

System umozliwia okreslenie liczby dni, po ktérych nastepuje automatyczne anulowanie niezrealizowanych zlecen

Modut Punkt Pobran udostepnia grupowe anulowanie zlecen

Obstuga zlecen do ponownego pobrania materiatu

Mozliwosc¢ obstugi nieudanego pobrania materiatu

Mozliwos¢ dozlecania badan dla zlecen wtasnych( zlecen wystawionych bezposrednio w Punkcie Pobran

Mozliwos¢ wydruku etykiet dla pobranych préobek

System umozliwia wydruk listy pobran pogrupowanej wg nazwiska

Obstuga i wydruk Ksiegi Pobran

Integracja z modutem Laboratorium w zakresie przetwarzania zlecen oraz udostepnienia wynikéw badan

Dostep zleceniodawcy do informacji dotyczacych pobrania materiatéw dla zleconych badan laboratoryjnych ( tj.
status realizacji zlecenia, dane pobrania: data, osoba pobierajaca, nr probki) z podsystemu Ruch chorych i
Przychodnia.

Rozbudowa o modut Gabinet Rehabilitacji, wdrozenie najnowszej wersji
i dostawa licencji OPEN (bez limitu uzytkownikéw)
Wymagania funkcjonalne:

Rehabilitacja

Konfiguracja modutu

System musi umozliwiaé definiowanie listy zdarzen medycznych/elementdw leczenia dla miejsca wykonania

System musi umozliwiac zarzadzanie stownikiem stanowisk i urzgdzen rehabilitacyjnych

System umozliwia zdefiniowanie listy niewykonywanych ustug dla wskazanego zasobu

System umozliwia zarzadzanie grafikami i terminarzami stanowisk i urzagdzen rehabilitacyjnych

System umozliwia okreslenie oraz zdefiniowanie zestawu wykluczonych ustug

System musi umozliwiac realizacje zabiegéw w warunkach:

- rehabilitacji ambulatoryjne;j

- rehabilitacji oddziatu dziennego

- rehabilitacji stacjonarnej

System musi umozliwia¢ prowadzenie stownika rozpoznan kwalifikujacych do stopnia pilnosci ,,pilny”, wg Klasyfikacji
chordb ICD - rewizja 10 dla rehabilitacji medycznej

System musi umozliwi¢ okreslenie warunkdéw dostepnosci elementu leczenia (zabiegu), poprzez przypisanie
odpowiednich kategorii zasobdw typu:

- personel,

- pomieszczenie,
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- stanowisko rehabilitacyjne.

System musi umozliwi¢ okreslenie standardowego czasu trwania porad, wizyt i zabiegow

System musi umozliwi¢ obstuge listy pacjentow modutu dedykowanego dla Rehabilitacji

System umozliwia definiowanie jednostek, ktdre majg dostep do funkcjonalnosci- Rehabilitacji

Przyjecie pacjenta /Planowanie zabiegow

System musi umozliwiaé wprowadzenie nowego programu rehabilitacji dla pacjenta. Program jest elementem
skierowania i jest listg zabiegdéw do wykonania z okres$lona:

kolejnoscia,

krotnoscig wykonania,

miejscem wykonania,

System mozliwa definiowanie szablondéw planu leczenia

System umozliwia weryfikacje trybu skierowania na podstawie rozpoznania ze skierowania.

System musi umozliwiaé przypisanie do programu lekarza prowadzgcego oraz terapeuty prowadzgcego, co bedzie
skutkowato wydrukiem danych lekarza i terapeuty na karcie zabiegéow

System musi umozliwia¢ planowanie elementéw leczenia programu rehabilitacji w terminarzach terapeutéw,
pomieszczen, stanowisk rehabilitacyjnych. A zaplanowane terminy widoczne sg na wydruku Karty zabiegowej
pacjenta

System musi umozliwiaé planowanie porad kontrolnych, w ramach programu, do lekarza prowadzacego

System umozliwia planowanie grupowej pozycji programu
System musi umozliwiaé ,reczne” planowanie zabiegéw, polegajgce na wskazaniu w terminarzu konkretnego
wolnego terminu

System musi umozliwiaé planowanie zabiegdw z uwzglednieniem innych otwartych cykli rehabilitacyjnych.

System umozliwia planowanie zabiegdéw rehabilitacyjnych z uwzglednieniem maksymalnej dtugosci cyklu
zabiegowego

System musi uwzglednia¢ ograniczenia liczby wykonan zabiegédw w ciggu dnia zabiegowego w ramach dane;j serii

System umozliwia planowanie zabiegdéw 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 terminow

System umozliwia planowanie zabiegdw z uwzglednieniem ograniczen na ptec i wiek pacjenta

System umozliwia zaplanowanie jednego dnia zabiegowego i powielenie wybranych termindw na kolejne dni
zabiegowe uwzgledniajgc krotnos$¢ danej pozycji planu leczenia (zabiegu)

Kolorystyczne oznaczenie termindw: zaplanowanych niezatwierdzonych, zaplanowanych zatwierdzonych, zajetych,
wolnych, kolidujgcych z preferencjami pacjenta, niedostepnych, z zatozong blokadg/ ograniczeniem

System umozliwia anulowanie catego programu lub wybranych, niezrealizowanych zabiegéw z jednoczesnym
anulowaniem rezerwacji zasobow

System musi umozliwiaé¢ wglad do terminarza gabinetu na dany dzien

System musi umozliwia¢ wglad do terminarza terapeuty na dany dzien

System umozliwia wprowadzenie rozszerzonej postaci skierowania. Oprdocz standardowych elementéw skierowania
system umozliwia uzupetnienie danych skierowania o:

- dane rozpoznania ("rehabilitacyjnego")

- dane programu rehabilitacji (zabiegow)

- dodatkowych informacji o istotnych wynikach badan

System umozliwig wystawienie skierowania wewnetrznego (zlecenia) z dowolnego Gabinetu / Oddziatu

System umozliwia wprowadzenie uwag do zlecenia oraz daje mozliwos¢ modyfikacji uwag z oznaczeniem daty
obowigzywania danej uwagi

System umozliwia zdefiniowanie grup zabiegdw wspdlnie planowanych
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System umozliwia definiowane schematéw planu leczenia

System umozliwia zmiane terminu danego zabiegu

System umozliwia dodanie nowej pozycji programu .

Planowanie pozycji programu z uwzglednieniem preferencji pacjenta. System umozliwia zdefiniowanie i
zapamietanie preferencji pacjenta do planowania terminéw zabiegéw w zakresie:

- mozliwosci ustalenia preferowanych godzin realizacji (dla okreslonych dni tygodnia z mozliwoscig powielenia
ustawien na kolejne tygodnie).

- mozliwosci ustalenia "nieodpowiadajgcych" godzin realizacji ( dla okreslonych dni tygodnia z mozliwoscig
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 schematéw preferencji pacjenta

System umozliwia przeplanowanie termindw zabiegow

System umozliwia przeplanowanie catego cyklu zabiegéw

System musi umozliwi¢ wystanie do pacjenta powiadomienia z informacjg o terminie realizacji pierwszego
zaplanowanego zabiegu rehabilitacyjnego lub dla kazdego zaplanowanego zabiegu.

Realizacja zabiegow

System umozliwia dostep do biezgcego programu rehabilitacji pacjenta

System umozliwia oznaczenie realizacji zabiegu wczesniej zaplanowanego oraz umozliwia oznaczenie wykonania z
pominieciem planowania

System umozliwia realizacje grupowej pozycji programu

System musi umozliwié¢ lekarzowi i terapeucie biezgce tworzenie i uzupetnianie dokumentacji medycznej pacjenta,

System musi umozliwi¢ dostep do dokumentacji medycznej pacjenta

System musi umozliwiac¢ lekarzowi wystawianie skierowan, recept i zlecen

System musi umozliwiaé ewidencje zrealizowanych $wiadczen

System musi umozliwia¢ ewidencje czasu trwania porady i zabiegu

System daje mozliwo$é potwierdzenia wykonania zabiegu na karcie zabiegowej

System na karcie zabiegdw umozliwia zmiane terminu danego zabiegu

System umozliwia przerwanie realizacji zabiegu

System musi umozliwia¢ dostep (wglad) do wszystkich wczesniejszych programdw rehabilitacji pacjenta. Dostep
wielu programoéw rehabilitacyjnych jest mozliwy, gdy dla pacjenta otwarty jest wiecej niz jeden cykl rehabilitacyjny.

System musi umozliwiaé wglad do wszystkich wczesniejszych zlecen i wynikéw badan pacjenta

System musi umozliwi¢ ewidencje wykonania zabiegédw w postaci Karty zabiegdw rehabilitacyjnych z mozliwosciag
zbiorczego oznaczenia wykonania

System musi umozliwi¢ ewidencje zbiorczego oznaczenia anulowania wszystkich zabiegéw pacjenta w ramach
danego cyklu

System musi umozliwi¢ ewidencje zbiorczego oznaczenia wykonania wielu zabiegéw dla réznych pacjentow

System musi umozliwi¢ ewidencje zbiorczego oznaczenia anulowania wielu zabiegdw dla réznych pacjentéw

System musi umozliwiac przeglad zabiegdw: wykonanych, zaplanowanych, do realizacji

System musi umozliwié¢ zbiorczg generacje rozliczen dla zrealizowanych zabiegdéw pacjenta.

System musi umozliwi¢ graficzng prezentacje:
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- oznaczenie wykonania zabiegu

- oznaczenie odrzuconego terminu zabiegu

- oznaczenia niewykonania zabiegu

- 0znaczenie nieautoryzowanego zabiegu

System umozliwia oznaczenie realizacji zabiegéw typu 'Trening rehabilitacyjny'. Prezentowana jest Karta
treningowa, ktéra jest listg parametréw treningowych z mozliwoscig jej wydruku

System wspomaga ewidencje wykonan zabiegéw poprzez wykorzystanie czytnikéw kodéw 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 musi umozliwia¢ potwierdzenie wykonania zabiegu w karcie zabiegowej pacjenta

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 ( wtgczenia i wytgczenia)
parametrow wydruku takich jak:

-podpis pacjenta raz dziennie

-podpis rehabilitanta raz dziennie

-bez podpisu pacjenta

-wydruk grupujacy wg dat

-wydruk grupujacy wg zabiegéw

System musi umozliwiaé obstuge i wydruk dokumentac;ji zbiorczej tj.:

- Ksiega Badan

- Ksiega Zabiegdw Leczniczych

- Ksiega Zaktadu

- Ksiega Zdarzen Niepozadanych

- Ksiega Oczekujacych

- Ksiega Ratownictwa

Rozbudowa o modut Gabinet Zabiegowy, wdrozenie najnowszej wersji
i dostawa licencji OPEN (bez limitu uzytkownikéw)
Wymagania funkcjonalne:

Gabinet zabiegowy

Obstuga pacjenta w gabinecie

System musi umozliwiaé dostep do listy pacjentdw zarejestrowanych do gabinetu zabiegowego

System umozliwia rejestracje faktu rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)

Wspomaganie obstugi pacjenta w gabinecie:

System musi umozliwi¢ przeglad danych pacjenta, co najmniej, w nastepujacych kategoriach:

- dane osobowe,

- podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale przyjmowane leki, choroby przewlekte, szczepienia),

- uprawnienia z tytutu umow komercyjnych,

- historia leczenia (dane ze wszystkich wizyt i pobytow szpitalnych pacjenta),

- wyniki badan,
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- przeglad rezerwacji pacjenta.

Obstuga wizyty obejmuje przeglad, modyfikacje i rejestracje danych w nastepujgcych kategoriach:

- informacje ze skierowania,

- zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych, konsultacji, zabiegow,

- ustugi, Swiadczenia w ramach wizyty,

- wystawione skierowania,

- wykonane podczas wizyty procedury dodatkowe

- wystawianie zaswiadczen i drukdéw na formularzach zdefiniowanych dla wizyty

- wynik badania

- mozliwos¢ przechwytywania pojedynczych klatek obrazu z kamery lub innego zrédta np. aparatu USG i dofaczanie
go do wyniku badania

System umozliwia stosowanie stownika tekstow standardowych do opisu danych wizyt

System umozliwia stosowanie , pozycji preferowanych” dla uzytkownikdéw, jednostek organizacyjnych w ramach
uzywanych stownikéw

System umozliwia ewidencje wykonania ustug rozliczanych komercyjnie.

Obstuga zakonczenia badania/wizyty:

- autoryzacja medyczna badania,

- automatyczne tworzenie karty wizyty/wyniku badania

Wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

Automatyczna generacja i przeglad Ksiegi Zabiegéw

Obstuga wynikéw badan:

- wprowadzanie opisow wynikéw badan diagnostycznych

- wprowadzanie opiséw wynikéw badan na definiowalnych formularzach wynikéw dostosowanych do rodzaju
wykonywanego badania

- autoryzacja wynikow badan diagnostycznych

- wydruk wyniku wg wzoru, jakim postuguje sie pracownia

- wielokrotny wydruk tego samego dokumentu

Dla zlecen laboratoryjnych, mozliwos¢ odnotowania informacji o pobranym materiale dla pojedynczego badania lub
zestawu badan

System musi umozliwiac obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej tj.:

- Ksiega Zabiegéw

- Ksiega Badan

- Ksiega Oczekujacych

- Ksiega Zdarzen Niepozgdanych

- Ksiega Ratownictwa

System musi umozliwiaé tworzenie raportéw i wykazéw Pracowni

Konfiguracja pracy gabinetu

System pozwala na dostosowanie modutu do specyfiki pracy gabinetu zabiegowego, co najmniej w zakresie:

-mozliwosci zdefiniowania elementéw menu (zaktadek) w zaleznosci od potrzeb uzytkownika

-mozliwosci zdefiniowania wzoréw dokumentéw dedykowanych dla gabinetu

-mozliwosci wykorzystania zdefiniowanych wczesniej wzoréw dokumentow.
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Rozbudowa o modut Stacja Dializ, wdrozenie najnowszej wersji

i dostawa 3 szt. licencji na nazwanego uzytkownika (licencja ptywajaca)
Wymagania funkcjonalne:

7

7L

* ¥k
¥

Stacja Dializ

Zarzadzanie konfiguracjg i planowaniem ustug:

Prowadzenie katalogu ustug wykonywanych w Stacji Dializ,

Prowadzenie listy aparatéw,

Prowadzenie listy personelu medycznego,

Generacja grafikéw (terminarzy) z doktadnoscig do sal i dziennych tur dializ,

Przeglad i modyfikacja danych pacjenta:

Dostep do skorowidza pacjentéw 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 podziatem na dane ogdlne, dane o dostepie naczyniowym, dane o aktualnym statusie na liscie
biorcéw,

- wskaznik ,,wydializowania” kT/V

Mozliwos¢ ograniczenia zakresu wprowadzanych danych w przypadku dializ ostrych,

Przeglad danych archiwalnych pacjenta i Sledzenie historii zmian,

Przeglad kontaktdw pacjenta ze Stacjg Dializ, w zakresie:

- wizyt w Stacji Dializ,

- ustug wykonanych pacjentowi w Stacji Dializ z uwzglednieniem personelu wykonujgcego,

- pobytdw na oddziatach szpitalnych,

- wynikéw badan.

Wprowadzanie zlecen na ustugi Stacji Dializ:

- mozliwos¢ realizacji zlecern wewnetrznych z innych jednostek organizacyjnych Zamawiajacego,

- mozliwos¢ wprowadzania zlecen zewnetrznych (skierowan z innych podmiotéw).

Wspomaganie planowania dializ w oparciu o grafiki (terminarze) sal i tur:

- rezerwacja wolnych terminéw na dializy w oparciu o dostepne aparaty

- mozliwos¢ kopiowania zaplanowanych dializ dla pacjentéw z tygodnia biezgcego na kolejny,

Przeglad listy zaplanowanych dializ i badan laboratoryjnych,

Wizualizacja (rézne kolory) stanu realizacji dializy

Mozliwos¢ anulowania zaplanowanych wizyt,

Przeglad i wydruk listy zarejestrowanych pacjentéw,

Mozliwos¢ pominiecia 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,
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- podane leki,

* ¥k
¥

- zuzyte materiaty (w tym dializatory),

- personel wykonujacy dialize.

Ewidencja parametréw przebiegu dializy z mozliwoscig kopiowania z poprzedniej wizyty, z podziatem na grupy
danych o:

- wykonaniu dializy,

- pacjencie,

- programie dializy,

- ptynie,

- wktuciach,

- ultrafiltracji.

Wprowadzanie zlecen na inne ustugi,

Ewidencja danych do rozliczen z ptatnikiem,

Ewidencja wydanych skierowan i innych dokumentow.

Prowadzenie statystyki i dokumentacji medycznej:

Prowadzenie ksigg, rejestréow:

- Ksiega Dializ

Mozliwos¢ wykorzystania zdefiniowanych szablonéw wydrukdow:

- Przebieg hemodializy,

- Karta informacyjna o wykonanych hemodializach (dla pacjentdw niebedgcych pacjentami statymi),

- Karta informacyjna o sposobie dializowania (dla pacjentow planujgcych czasowe dializowanie w innym miejscu).

Mozliwos¢ definiowania wiasnych szablonow wydrukow.

Czynnosci analityczno — sprawozdawcze:

Mozliwos¢ wykorzystania raportéw wbudowanych, w tym:

- liczba wykonanych hemodializ,

- zestawienie wykonanych hemodializ.

Mozliwosc¢ definiowania wiasnych wykazéw (modut Wykazy).

Integracja z innymi modutami systemu medycznego:

- wspotpraca z modutem Apteczka oddziatowa w zakresie ewidencji zuzytych lekdw i materiatow (w tym
dializatoréw) oraz aktualizacji standw magazynowych,

- wspotpraca z pozostatymi podsystemami medycznymi w zakresie wzajemnego udostepniania danych o
pacjentach, danych zlecenia i danych o jego wykonaniu (w tym Laboratorium),

- wspoétpraca z modutem Dokumentacji formularzowej w zakresie wykorzystania formularzy zaprojektowanych
przez uzytkownika,

- wspétpraca z modutami Rachunku Kosztéw Leczenia

OPIS FUNKCJONALNY MODUtOW OBECNIE POSIADANYCH
PRZEZ ZAMAWIAJACEGO FIRMY ASSECO SYSTEM INFOMEDICA/AMMS
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1ZBA PRZYJEC

Obstuga rejestru pacjentéw

System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentow, wspdlnego dla innych modutéw medycznych tj.:
Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna, Oddziat

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu wg réznych parametrow:

- status eWUS

- nazwisko, imie i nr PESEL

- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym

- rok pobytu

- nr w ksiedze

- rozpoznanie

- lekarz badajacy

- pacjenci leczeni we wskazanym roku

- wymagajace zafakturowania

System umozliwia rejestracje i modyfikacje danych pacjentow

System umozliwia rejestracje pacjenta z Unii Europejskiej,

System umozliwia przyjecie pacjenta spoza Unii Europejskiej

System umozliwia rejestracje pacjenta przyjmowanego decyzjg wdjta/burmistrza

System musi przechowywac historie zmian danych osobowych pacjenta. Wglad w dane medyczne sprzed zmiany
danych osobowych powinno umozliwi¢ przegladanie | wydruk dokumentacji z danymi pacjenta aktualnymi na dzien
tworzenia tej dokumentacji

Podczas wprowadzania danych pacjenta system musi kontrolowac ich poprawnos¢, co najmniej w zakresie:

- poprawnosci wprowadzonego nr PESEL oraz zaleznosci PESEL z ptcig i data urodzenia pacjenta

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

Z poziomu danych pacjenta NN musi istnie¢ mozliwos¢ powigzania rekordu pacjenta NN z rekordem pacjenta

zarejestrowanego w systemie

System musi umozliwiaé przeglad danych archiwalnych pacjenta:

- w zakresie danych osobowych,

- w zakresie danych z poszczegdlnych pobytdéw szpitalnych

Rejestracja pacjenta w Izbie Przyjec

System musi umozliwié pacjenta przyjecie w trybie nagtym oraz planowym

Dla przyjeé w trybie nagtym, system musi oznaczaé pobyt, jako "zagrozenie zycia lub zdrowia"

Podczas przyjmowania pacjenta skierowanego z gabinetu lekarskiego, dziatajgcego w strukturach jednostki, system

powinien informowac, ze pacjent taki oczekuje na przyjecie

System musi umozliwiac rejestracje rozpoznan: wstepnego, towarzyszacych i rozpoznania koncowego

Wprowadzenie danych o rozpoznaniu musi odbywac sie z wykorzystaniem stownika ICD10

System powinien umozliwiaé kopiowanie rozpoznan z: poprzedniej jednostki, poprzedniej hospitalizacji,

poprzedniego pobytu w Izbie Przyjec.

System musi umozliwiac:

- wprowadzenie danych ze skierowania,

- wprowadzenie danych ptfatnika

- wpisanie wywiadu wstepnego z mozliwoscig uzycia stownika tekstéw standardowych lub dedykowanego
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formularza

- wpisanie wywiadu przedporodowego

- uzupetnienie danych niezbednych do wystawienia Karty Statystycznej Psychiatrycznej

System musi umozliwi¢ odnotowanie wykonanych elementéw leczenia tj:

- procedury,

- podane leki,

- konsultacje.

Podczas uzupetniania danych wywiadu lub badania wstepnego, system musi umozliwi¢ wykorzystanie informacji
uzupetnionych wczesniej tj: wywiad wstepny, rozpoznanie wstepne lub rozpoznanie ze skierowania, badanie
fizykalne wstepne

System powinien umozliwia¢ wprowadzenie informacji o dokumentach uprawniajgcych do uzyskania swiadczen

System powinien umozliwiaé sledzenie historii dokumentéw uprawniajgcych do uzyskania Swiadczen.

System powinien umozliwi¢ rejestracje informacji o wymaganym transporcie medycznym pacjenta

System powinien umozliwic rejestracje informacji o planowanym czasie hospitalizacji

System musi posiadaé¢ mozliwos¢ ewidencji ustug rozliczanych komercyjnie

Zakonczenie pobytu w Izbie Przyjec

Rejestracja opuszczenia Izby Przyjeé przez pacjenta powinna umozliwia¢ wybér jednego z trybow:

- skierowanie na oddziat,

- przeniesienie pacjenta na inng izbe przyjec,

- odmowa przyjecia pacjenta do szpitala, skutkujgca z wpisem do Ksiegi Odmoéw i Porad Ambulatoryjnych,

- zaplanowanie pézniejszego terminu przyjecia, skutkujgca wpisem do Ksiegi Oczekujgcych,

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

System musi umozliwiac cofniecie skierowania na oddziat lub inng izbg przyjec

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

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

Podczas kierowania pacjenta na oddziat, system podpowiada planowang liczba dni pobytu

System musi umozliwi¢ autoryzacje danych Izby Przyjeé,

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

Tworzenie dokumentacji Izby Przyjeé

System musi umozliwiac tworzenie i wydruk dokumentacji indywidualnej pacjentow izby przyjec: tj:

- Karta Wypisowa,

- Historia choroby — pierwsza strona

- Karta Odmowy.

System musi umozliwia¢ obstuge dokumentac;ji zbiorczej tj:

- Ksiega Gtéwna,

- Ksiegi lzby Przyje¢,

- Ksiega Oczekujacych,

- Ksiega Odmow i Porad Ambulatoryjnych,

- Ksiega Zabiegdw,

- Ksiega Depozytow,

- Ksiega Zgondw,
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- Ksiega Ratownictwa,

- Ksigzka transfuzyjna.

System musi posiada¢ wbudowane raporty standardowe:

- Ruch chorych Izby Przyje¢ — osobowy,

- Ruch chorych Izby Przyje¢ — sumaryczny.

- liczba pacjentéw powracajgcych do szpitala w podanym okresie.

Musi istnie¢ mozliwos¢ przygotowania rejestru osdb przyjetych do szpitala psychiatrycznego przyjetych na
podstawie art. 26 - zobowigzanie do leczenia

Musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania wtasnych wykazéw w oparciu o zgromadzone w systemie dane

System musi umozliwiac projektowanie wtasnych formularzy dokumentacji medycznej,

System musi zapewniac integracje z innymi modutami systemu medycznego realizujgcymi funkcjonalnosé¢ w
zakresie:

Integracja z innymi elementami systemu w zakresie:

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

- wzajemnego udostepniania danych zlecen i danych o ich wykonaniu,

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

Obstuga rejestru pacjentéw

System musi umozliwiaé wyszukiwanie pacjentow na liscie wg réznych parametréw, w tym:

- stan pacjenta

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

- identyfikator pacjenta

- lekarz prowadzacy

- nazwisko i imie

- nr ksiegi gtéwnej

- rozpoznanie

- ptatnik

- nr kartoteki i karty pacjenta

- zlecenia modyfikowane w ciggu ostatnich X godzin

- z aktualnymi zleceniami lekow

- obstugiwani w innych jednostkach

- z przepustkami do zatwierdzenia

- zlecenia lekéw do potwierdzenia

- obstugiwani w trybie IOM

- bez opisu historii choroby

- daty urodzenia

- wyszukanie pacjenta z wykorzystanie kodu paskowego z opaski

- osoby ponizej okreslonego wieku (roku zycia)
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System musi umozliwi¢ modyfikacje danych osobowych pacjentéw przebywajacych na oddziale.

System musi umozliwié przeglgdanie danych archiwalnych pacjenta w zakresie:

- danych osobowych,

- danych z poszczegdlnych pobytow szpitalnych,

- danych z poszczegdlnych wizyt ambulatoryjnych

- danych o wykonanej diagnostyce

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

Przyjecie pacjenta na oddziat

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

- w trybie nagtym w wyniku przekazania przez Zespot ratunkowy

- w trybie nagtym

- planowane na podstawie skierowania

- planowane, poza kolejnoscig, na podstawie posiadanych uprawnien

- przymusowe

- przeniesienie z innego szpitala

- przyjecie osoby podlegajgcej obowigzkowemu leczeniu

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

System musi umozliwi¢ rejestracje odmowy lub anulowania przyjecia do Oddziatu, skutkujgce wycofaniem danych
pacjenta na lzbe Przyjec lub innej jednostki kierujgcej (inny oddziat)

System musi umozliwia¢ zaplanowanie pdzniejszego terminu przyjecia — wpis do Ksiegi Oczekujgcych Oddziatu,

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

Podczas rejestracji przyjecia pacjenta na oddziat system powinien umozliwiac:

- nadanie numeru Ksiegi Oddziatowej — automatycznego lub wpisanie przez uzytkownika,

- wprowadzenie danych lekarza prowadzacego,

- mozliwo$¢ modyfikacji danych ptatnika,

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

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

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

Pobyt pacjenta na oddziale

System musi umozliwi¢ rejestracje wywiadu wstepnego z mozliwoscig uzycia stownika tekstéw standardowych lub
zdefiniowanych formularzy,

System musi umozliwiaé rejestracje rozpoznan: wstepnego, koficowego, przyczyny zgonu,

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

Podczas rejestracji danych dot. pobytu system, w zaleznosci od statusu pobytu, podpowiada do wypetnienia
odpowiedni typ rozpoznania. Jesli pobyt nie posiada statusu "zamkniety" to domysinie podpowiadanym
rozpoznaniem, jest rozpoznanie wstepne

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

System musi umozliwiac autoryzacje, przez lekarza, rejestrowanych elementéw historii choroby
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Dla wpiséw autoryzowanych, system musi prezentowac informacje o dacie i godzinie autoryzacji oraz osobie
autoryzujacej
System musi umozliwiac rejestracje informacji o zdeponowanych przez pacjenta rzeczach, z wpisem do wybranej

ksiegi depozytow

System musi umozliwi¢ wpisanie planowanego czasu trwania hospitalizacji

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

Dla oddziatu psychiatrycznego, system powinien umozliwia¢ wyliczanie dtugosci pobytu zaleznej od rozpoznania

System musi informowac o przeterminowanych pobytach w zaleznosci od rozpoznania

System musi umozliwi¢ zamdwienie dokumentacji medycznej, przechowywanej w archiwum, dla pacjentow

przebywajacych w oddziale

System musi umozliwiac przeglad historii zmian danych pobytu w oddziale

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

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

- badan diagnostyczne,

- lekow,

- konsultacji,
- diet,

Powinna istnie¢ mozliwosc¢ jednoczesnego dodawania i usuwania wielu procedur

System musi umozliwi¢ ewidencje przepustek

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

Dla grupy krwi powinna by¢ mozliwos¢ potwierdzenia przez lekarza oraz mozliwos¢ zatgczenia skanu dokumentu

potwierdzajgcego grupe
Ewidencja danych do rozliczenia kontraktowanych produktéw z ptatnikiem, w tym rozliczanie kart TISS28,

System powinien umozliwia¢ powielanie, juz zarejestrowanych kart TISS28

System musi umozliwi¢ tworzenie kart kwalifikacji do zywienia dojelitowego i pozajelitowego

Opieka pielegniarska

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

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

- wprowadzania procedur wynikajgcych z diagnozy przy uzyciu stownika INCP

- ustalenie listy diagnoz preferowanych dla jednostki

- przeglad diagnoz z poprzednich pobytéw pacjenta

- realizacji procedur wynikajgcych z diagnoz,

- dodania lub usuwania wielu procedur jednoczesnie

- 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 pacjentéw
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System powinien umozliwia¢ wskazanie przebiegéw pielegniarskich, ktdore powinny zosta¢ wydrukowane na
raporcie z dyzuru pielegniarskiego

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

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

Ewidencja pomiaréw dokonywanych pacjentowi wg ustalonej przez uzytkownika kolejnosci

System powinien umozliwia¢ definiowanie stownikéw wartosci mierzonych i korzystnie ze stownika podczas
odnotowywania pomiaru

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

System musi umozliwié¢ ewidencje przebiegdw pielegniarskich

System musi umozliwiaé wprowadzanie opiséw zalecen pielegniarskich

System musi umozliwiaé wprowadzanie opiséw wywiadu pielegniarskiego

System musi umozliwia¢ wprowadzani informacji o stopniu sprawnosci pacjenta

System musi umozliwiaé wprowadzanie opiséw historii pielegnowania

System musi umozliwiaé rozszerzenie definicji diagnoz i procedur pielegniarskich o diagnozy i interwencje wg
klasyfikacji INCP

System musi umozliwia¢ wybdr diagnoz i procedur pielegniarskich dla pacjenta wg kodow i nazw klasyfikacji INCP

System musi umozliwiaé rejestracje przebiegu pielegniarskiego bezposrednio z listy pacjentéw

System musi umozliwiaé okreslanie kategorii opieki pielegniarskiej dla pacjenta

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

System musi umozliwiaé wydruk przebiegéw pielegniarskich

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

Tworzenie zapotrzebowania zywnosciowego dla pacjentéw oddziatu z mozliwoscig przeliczenia ilosci zamawianych
positkdw wg przypisanych pacjentom diet

Mozliwos¢ uzupetnienie zapotrzebowania zywnosciowego o zamoéwienia dodatkowych positkdw i materiatow

Musi istnie¢ mozliwos$¢ odnotowania podania leku nalezgcego do pacjenta

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

Podczas tworzenia dokumentu oceny stanu odzywiania, system powinien uzupetnia¢ dokument danymi ostatnich
pomiarow

Oddziat ginekologiczno - potozniczy

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

- wywiadu przedporodowego (badania potozniczego)

- wpis do Ksiegi Porodow,

- odnotowanie personelu uczestniczacego,

- odnotowanie danych noworodka (medyczne, Apgar)

- odnotowanie badania przedmiotowego noworodka

- odnotowanie czasu pracy personelu uczestniczacego w porodzie

- odnotowanie informacji o zabiegach i powiktaniach

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

- cesarskie ciecie
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- kleszcze
- préznociag

- zlecenie porodu zabiegowego kierowane na blok porodowy

Musi istnie¢ mozliwo$¢é drukowania karty obserwacji porodu

System powinien umozliwia¢ okreslanie regut nadawania imion noworodkom

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

Zakonczenie pobytu

System musi umozliwié rejestracje opuszczenia oddziatu przez pacjenta w jednym z trybdéw:

- przeniesienie/wycofanie przeniesienia pacjenta na inny Oddziat.
- przeniesienie w trybie nagtym na inny Oddziat (bez uzupetnienia danych wypisowych z poprzedniego oddziatu),

- Wypis pacjenta ze Szpitala,

- zgon pacjenta na Oddziale, z mozliwoscig odnotowania:

-- innej osoby wypisujagcej a innej stwierdzajgcej zgon

-- danych medycznych po zarejestrowaniu zgonu pacjenta

-- rodzaju zgonu: nagty, srodoperacyjny, Srédzabiegowy, inny

-- 0znaczenia pacjenta, jako dawcy organéw

-- wycofanie aktywnych deklaracji POZ
Podczas konczenia pobytu, jesli stwierdzono wystgpienie patogenu alarmowego a karta zakazenia szpitalnego nie

zostata wystawiona, system wymaga wypetnienie tej karty

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

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

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

Podczas rejestracji wypisu system powinien odnotowywac date archiwizacji o nr kartoteki pacjenta

Przygotowanie dokumentacji medycznej

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

- rozpoznan,

- epikryz,

- obserwacji lekarskich.

Danych autoryzowanych nie mozna usungé ani modyfikowa¢, jedynie oznaczy¢ jako nieaktualne

Podczas wpisywania tresci rozpoznania opisowego, system musi umozliwia¢ wykorzystanie wszystkich tekstéw

zapisanych wczesniej w historii choroby pacjenta.

Mozliwos¢ projektowania formularzy dokumentacji medyczne;j

Mozliwos¢ definiowania wtasnych szablonéw wydrukéw,

Mozliwos¢ definiowania wiasnych wykazéw
System musi informowac o koniecznosci utworzenia wtasciwego dokumentu w oparciu o informacje o wyniku

badania (patogen alarmowy)

Przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentéw
Przeglad i modyfikacja petnej historii choroby, wszystkie jej elementy powinny by¢ dostepne w jednym miejscu, na

jednym ekranie
Prowadzenie i wydruk Historii Choroby w podziale na:

- dane przyjeciowe,
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- wywiad wstepny (przedmiotowo, podmiotowo),

- przebieg choroby,

- epikryza (mozliwoscig wykorzystania stownika tekstow standardowych).

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

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

- Karty Wypisowa,

- Karty Informacyjna.

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

- Karty Statystyczna,

- Karty Leczenia Psychiatrycznego,

- System musi umozliwi¢ kopiowanie kart leczenia psychiatrycznego

- Karta Zakazenia Szpitalnego,

- Karta Nowotworowa,

- Karta Zgtoszenia Choroby Zakaznej,

- Karta Zgonu,
- Karta TISS28,

- recept,

- zwolnien

- skierowan

System powinien umozliwi¢ wystawienie recepty na lek wymieniony we wskazaniach

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

System musi umozliwi¢ obstuge ksigg:

- Ksiega Gtéwna,

- Oddziatowa,

- Oczekujacych,

-Zgondw,

- Noworodkoéw,

- Zabiegdw.

- Raportéw Lekarskich

- Raportéw Pielegniarskich

Podczas wydruku zbiorczej dokumentacji medycznej musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania zakreséw ksigg do
wydruku obejmujgca: Wybrane strony, wybrane jednostki organizacyjne

System musi posiada¢ mozliwos¢ utworzenia i wydrukowania standardowych raportow:

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

- liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie

- obtozenie tézek na dany moment

- diety podane pacjentom oddziatu.

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

- raport z dyzuru lekarskiego
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- raport z przebiegdw pielegniarskich powinien uwzglednia¢ sortowanie w porzadku malejgcym lub rosngcym wg
daty wykonania i osoby wykonujacej

- raport kategorii opieki pielegniarskiej powinien uwzglednia¢ liczbe pacjentéw z podziatem a kategorie dla
kazdego oddziatu lub odcinka na dzien

Integracja z innymi modutami systemu medycznego realizujgcymi funkcjonalnos¢ w zakresie ewidencji zuzytych
lekdw i materiatdow oraz aktualizacji stanéw magazynowych (Apteczka oddziatowa),

Integracja z innymi modutami systemu medycznego realizujgcymi funkcjonalnos¢ w zakresie wzajemnego
udostepniania danych zlecenia i danych o jego wykonaniu (Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna).

APTEKA

Rejestracja umowy z dostawcg wytonionym w drodze postepowania przetargowego

Konfiguracja magazynu apteki:

- mozliwos¢ wykorzystania stownikéw: lekéw, grup ATC, nazw miedzynarodowych,

- mozliwos¢ definiowania wiasnych grup lekdw (globalnych i lokalnych),

- mozliwos¢ tworzenia lokalnych stownikéw lekéw dla magazynéw,

- mozliwo$¢ wyszukiwania leku na podstawie kodu EAN13 lub EAN 128

- mozliwos¢ definiowania wtasnych dokumentdéw (np. rozchdd dardw, przyjecie bezptatnych prébek itp.),

- mozliwo$¢ numerowania dokumentéw wg definiowanego wzorca.

- mozliwos¢ drukowania etykiet na szuflady w magazynie apteki

Sporzgdzanie zamowien doraznych do dostawcow sSrodkow farmaceutycznych i materiatdw medycznych.
Zamoéwienia mogg by¢ przygotowywane na podstawie aktualnych stanéw magazynowych, stanéw minimalnych i
maksymalnych,

Podczas sktadania zamdwienia do dostawcy powinna istnie¢ mozliwos¢ oznaczenia zamawianego leku, jako
zamiennika do leku bedacego przedmiotem zawartej umowy

Ewidencja dostaw(przychod):

- dostawa od dostawcow, z mozliwoscig wprowadzana ich drogg elektroniczng (mozliwos¢ rejestrowania rowniez
dostaw niefakturowanych),

- sporzadzanie preparatéw laboratoryjnych, preparatéw galenowych, lekéw recepturowych oraz ptynéw
infuzyjnych,

W dokumencie produkcji leku recepturowego musi by¢ mozliwos¢ podgladu sktadnikéw leku

- sporzadzanie roztwordw spirytusowych,

- import docelowy zaktadowy i indywidualny,

- zwrot z oddziatéw z aktualizacjg stanéw apteczki,

- dary.

W dokumencie przychodu prébek powinna istnie¢ mozliwos¢ rejestracji danych osoby dostarczajacej prébke oraz
nazwe podmiotu odpowiedzialnego.

W dokumencie przychodu leku wykorzystywanego w programie badan klinicznych powinna istnie¢ mozliwos¢
uzupetnienia numeru protokotu.

Ewidencja dostaw na podstawie kodu EAN13 lub EAN 128. W przypadku braku pozycji o podanym kodzie system
powinien uzupetni¢ dane leku

Korekta dokumentéw ewidencjonujgcych dostawy srodkow farmaceutycznych i materiatéw medycznych.

Modyfikacja dokumentéw dostawy min w zakresie korekty czesci dostawy

System powinien umozliwia¢ obstuge zlecen z oddziatu, w szczegdlnosci zlecen na pacjenta lekdw cytostatycznych

Ewidencja wydan (rozchododw):
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- wydawanie na oddziaty za pomocg dokumentéw RW lub MM na podstawie zamodwien elektronicznych lub
papierowych (wspotpraca z apteczky oddziatows),

Ewidencja wydan na podstawie kodoéw EAN13 i EAN 128

- mozliwos¢ elektronicznego potwierdzenia realizacji zamowienia z oddziatu

- wydawanie na zewnatrz,

- zwrot do dostawcoéw,

- korekta zwrotu do dostawcow,

- ubytki i straty nadzwyczajne,

- korekta wydan srodkow farmaceutycznych,

- definiowanie i kontrola limitéw wartosciowych lekdw wydawanych do komérek organizacyjnych

- prezentacja wartosci w postaci utamkowej

Rezerwacja standw magazynowych

Korekta standw magazynowych:

- korekta stanéw magazynowych (ilosciowa i jakosciowa) na podstawie arkusza spisu z natury z doktadnoscig do
dostawy lub asortymentu,

- generowanie arkusza do spisu z natury,

- biezgca korekta jakosciowa stanu magazynowego,

- system sprawdza, czy wystepujg rdéznice inwentaryzacyjne. W przypadku braku rézinic informuje o tym
uzytkownika.

- odnotowanie wstrzymania lub wycofania leku z obrotu,

- kontrola dat waznosci oraz mozliwos¢ zdejmowania ze standw magazynowych lekdw przeterminowanych.

Przeglad stanéw magazynowych biezgcych oraz na wybrany dzien.

Wspieranie obstugi i kontroli zamowien (w tym publicznych):

- przekazywanie listy asortymentowo - wartosciowej lekéw do modutu realizujgcego funkcjonalnos¢ Obstugi
zamoéwien i przetargow,

- pobieranie zwycieskiej oferty (umowy),

- kontrola realizacji dostaw i poziomu cen w ramach zwycieskiej oferty (umowy).

Mozliwos¢ wspodtpracy z blistrownicg przepakowujgcg leki w dawki jednostkowe (unit dose)

Obstuga cytostatykow

- realizacja zamdwienia na produkcje leku cytostatycznego

Obstuga zywienia pozajelitowego

Czynnosci analityczno-sprawozdawcze:

Raporty i zestawienia:

- na podstawie rozchodow,

- na podstawie przychododw,

- na podstawie stanéw magazynowych,

- mozliwos$¢ wydruku do XLS

- raport realizacji zamodwient wewnetrznych

Mozliwos¢ przekazywania wszystkich wydrukéw do plikéw w formacie PDF

Generator raportéw (mozliwos¢ definiowania wtasnych zestawien) .

Wspomaganie decyzji farmakoterapeutycznych:

- przechowywanie informacji o leku,
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- wstrzymanie, wycofanie decyzja GIF

- odnotowywanie dziatan niepozadanych.

- mozliwos¢ definiowania receptariusza szpitalnego

Integracja z innymi modutami realizujgcymi funkcjonalnos¢ w zakresie:

Finanse — Ksiegowos¢:
- dostepnosc funkcji wartosciowego, syntetycznego zapisu obrotu materiatowego na kontach ksiegi gtéwne;j FK,

- mozliwos$é zapisu dokumentdow rozchodowych (koszty) na poziomie wydania z magazynu apteki,

- mozliwos¢ zapisu dokumentow rozchodowych (koszty) na poziomie wydania z magazynu apteczki oddziatowej,

- mozliwos¢ elastycznego tworzenia wzorcéw eksportu do FK,

- mozliwos¢ wykorzystania stownikdw FK: kontrahentéw, rodzajéw kosztéw, osrodkéw powstawania kosztéw.

- w zakresie udostepnienia indeksu lekow i danych o aktualnych cenach lekéw do okreslenia normatywow
materiatowych sSwiadczen (w zakresie lekow).

Ruch Chorych, Przychodnia:

- w zakresie skorowidza pacjentéw.

Kontrola interakcji pomiedzy sktadnikami wybranych lekéw

System musi umozliwiaé definiowanie zamiennikéw dla wybranych lekéw

W systemie musi by¢ mozliwosé przypisania leku do grupy odpowiednikéw/zamiennikow

System umozliwia obstuge magazynu depozytow w szczegdlnosci:

- konfiguracje magazynu depozytdw obejmujacg mozliwos¢ definiowania dokumentu oraz mozliwosé oraz karty
materiatu depozytowego

- obstuge dokumentow:

-- przyjecie materiatow w depozyt

-- faktura depozytowa

-- korekta faktury depozytowej

-- rozchod depozytowy na pacjenta

-- rozchdéd depozytowy bez pacjenta

-- korekta rozchodu depozytowego

- zamoOwienia do dostawcy:

-- generowanie zamowienia na podstawie rozchodu depozytowego

-- tworzenie zamoéwienia depozytowego bez wskazania pacjenta

- Kontrola realizacji zamdwien do dostawcéw oraz uméw przetargowych.

- Raporty:

-- na podstawie przychodéw

-- na podstawie rozchoddéw

-- raport z produkcji cytostatykow

-- mozliwos¢ zapisu w formacie xls

- eksport do Systemu Finansowo Ksiegowego

- mozliwos¢ przegladu historii eksportow do FK

Powiadomienie o nowym zamdwieniu z Apteczek Oddziatowych

Akceptacja dokumentow

System musi umozliwiaé wyswietlenie powiadomiert o umowach z apteki, dla ktérych konczy sie termin waznosci.
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APTECZKA ODDZIALtOWA

Generowanie zaméwien do apteki gtdwnej,

Kontrola interakcji pomiedzy sktadnikami lekéw z zamdwienia

Obstuga magazynu apteczki oddziatowej:

Wydawanie srodkéw farmaceutycznych z apteczki oddziatowe;j:

- wydawanie na oddziat/pacjenta (wspdtpraca z aplikacjami medycznymi np. Ruch Chorych, Przychodnia),

- zwrot do apteki,

- ubytki i straty nadzwyczajne,

- korekta wydan srodkéw farmaceutycznych.

Korekta standw magazynowych:

- korekta stanéw magazynowych (ilosciowa i jakosciowa) na podstawie arkusza spisu z natury,

- generowanie arkusza do spisu z natury,

- biezaca korekta jako$ciowa stanu magazynowego.

Mozliwos¢ definiowania receptariusza oddziatowego

Mozliwos¢ obstugi apteczek pacjentéow (leki wiasne pacjenta)

System musi umozliwi¢ podpowiadanie ilo$ci lekdw podczas dodawania ich do zamoéwienia wewnetrznego, w
oparciu o aktualne zlecenia lekdw oraz w oparciu o stany minimalne

System musi umozliwiaé oznaczenie zamdwienia wewnetrznego, jako pilne.

ZLECENIA

Zlecanie lekow:

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

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

System musi pozwalaé na zlecanie lekoéw wg nazwy handlowej i miedzynarodowej

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

System musi pozwalaé na wyrdznianie kolorem zlecen lekéw zlecanych z innych magazynéw

Podczas zlecenia lekdw system powinien umozliwiac:

- podglad karty lekow

- kontrole interakcji pomiedzy zleconymi lekami

Podczas zlecania antybiotyku system powinien wymagac okreslenie rodzaju antybiotykoterapii: celowana,
empiryczna, profilaktyka, WRZ

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

Musi istnie¢ mozliwos¢ zlecania lekow:

- recepturowych

- chemioterapii

- zlecenie chemioterapii z wykorzystaniem schematow leczenia

- pomp infuzyjnych

- mozliwos¢ okreslenia drogi podania lekéw

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

Na tacy lekéw musi byé drukowana informacja, dla kazdego pacjenta, zleconym o leku, godzinie podania, dawce i

drodze podania
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Podczas realizacji zlecenia leku system powinien umozliwia¢ zastosowanie zamiennikéw do zleconego leku

7L

Podczas odnotowania podania leku system powinien umozliwia¢ wybdr serii leku

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

Zlecanie badan

Dla pobytéw oznaczonych ,zagrozenie zycia lub zdrowia” wszystkie zlecenia powinny by¢ opatrzone statusem
PILNE
System musi umozliwi¢ planowanie i zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych, zabiegéw, konsultacji

przekazywanych z jednostek Zamawiajgcego, w tym:

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

System powinien umozliwia¢ zlecanie wielu réznych badan w jednym miejscu, opatrzony wspdélnym nagtéwkiem i
komentarzem

System powinien podpowiada¢, na zleceniu, rozpoznania zasadniczego a w przypadku jego braku rozpoznania
wstepnego

Mozliwos¢ utworzenia zlecenia laboratoryjnego z wykorzystaniem predefiniowanej karty kodéw kreskowych

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

Dla zlecen laboratoryjnych musi istnie¢ mozliwos¢ okreslenia planowanej godziny wykonania badania. System
powinien podpowiada¢ domysine godziny pobran materiatéw

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

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

System musi umozliwia¢ planowanie i zlecanie badan i konsultacji w ramach zlecen zewnetrznych (z innych
podmiotéw)

System musi zapewni¢ mozliwos¢ definiowania zlecen ztozonych:

- kompleksowych,

- panelowych,

- cyklicznych.

System powinien umozliwia¢ zapisanie zleconych badan, jako panelu zlecerh do wykorzystania w pdzniejszym
terminie

Powinna istnie¢ mozliwos¢ przepisania opisu zlecenia z poprzedniego zlecenia

Powinna istnie¢ mozliwos¢ dwuetapowego wprowadzania zlecenia (wpisanie oraz potwierdzenia),

System musi umozliwia¢ powtarzanie zlecen, co okreslony interwat czasu

System musi umozliwiaé przeglad zlecen wedtug ustalonych przez uzytkownika kryteriéw:

- dla pacjenta,

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

- okresu.

Po wystawieniu zlecenia powinna istnie¢ mozliwo$é zmiany jednostki, ktéra zostanie obcigzona kosztami realizacji
zleconego badania.

System musi umozliwiaé wydruki zlecen, w tym:

- dzienne zestawienie lekdéw dla pacjenta,

- dzienne zestawienie badan do wykonania.

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

szpitalu,
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System musi umozliwiaé przeglad wszystkich zlecen z jednostki zlecajgcej z mozliwoscig wydruku wyniku
wykonanego badania,

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

System musi zapewnié mozliwosé wyswietlania wynikéw w uktadzie tabelarycznym z mozliwoscig sledzenia zmian
wynikéw i zmiany kolejnosci porownywanych parametréw (np. w wyniku morfologii)

System musi zapewni¢ mozliwos¢ przegladania wynikow liczbowych w postaci graficznej (badanie trendu)

System musi umozliwi¢ graficzng prezentacje wynikdw badan z uwzglednieniem, na osi czasu, podanych lekéw i
wykonanych procedur

Podczas przegladania wynikéw badan powinny by¢ widoczne informacje o osobach realizujgcych badanie

STATYSTYKA MEDYCZNA

Statystyka Ruchu Chorych

Obstuga rejestru pacjentéw

System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentéw z mozliwoscig integracji z innymi systemami medycznymi
(Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna)

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

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia i miejsce

- imie ojca i matki

- miejsce urodzenia

- pted
- PESEL opiekuna

- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)

- pobyt w jednostce

- pobyt w okresie

- nr telefonu

- adres e-mail

- nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

- rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

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

- przyjety: dzisiaj w godzinach od.. do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w ciggu ostatnich 24,48, X godzin

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

- pte¢ (meska, zenska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

- przyjety: dzisiaj w godzinach od.. do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w ciggu ostatnich 24,48, X godzin

Musi istnie¢ mozliwo$é modyfikacji i rejestracji danych pacjentéw,

Musi istnie¢ mozliwosc¢ przegladu danych archiwalnych pacjenta:

- w zakresie danych osobowych,

- w zakresie danych z poszczegdlnych pobytdéw szpitalnych

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

System musi umozliwi¢ obstuge ksiag:

- Ksiega Gtéwna,
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- Ksiega Odmow,

- Ksiega Zgonow,

- Ksiega Noworodkdw,

- Ksiega Oczekujacych,

- Ksiega Ratownictwa

- Ksiega Transfuzji

- Ksiega Badan

- Ksiega Oddziatowa

- Ksiega Zabiegéw

Prowadzenie rejestru Kart Diagnostyki Leczenia Onkologicznego

System musi umozliwia¢ tworzenie i modyfikacje kart DILO

Podczas rejestracji karty musi istnie¢ mozliwosc¢ zarejestrowania, co najmniej:

- numer karty

- etap

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

- status (aktualna, zamknieta, archiwalna, anulowana)

- data wersji od

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

Podczas tworzenia karty system powinien umozliwia¢ edycje daty waznosci

Raporty i wydruki statystyki

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych szablonéw wydrukow,

System musi umozliwiaé definiowanie wtasnych wykazéw

System musi umozliwia¢ projektowanie formularzy dokumentacji medyczne;j

System musi umozliwia¢ wydruk, co najmnie;j:

- Karty Statystycznej,

- Karty Leczenia Psychiatrycznego,

- Karty Zgonu,

System musi umozliwiaé tworzenie raportow:

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

- liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie

- diety podane pacjentom oddziatu.

Wbudowane raporty standardowe:

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

- z obtozenia tdzek,

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

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

System powinien umozliwi¢ wydruk raportéw w formacie XLS

System musi umozliwiac przygotowanie elektronicznych dokumentéw wymaganych do zapewnienia komunikacji z
instytucjami nadrzednymi, w tym:
- Oddziaty NFZ,

Specjalistyczny Szpital im. E. Szczeklika w Tarnowie ~ ul. Szpitalna 13, 33-100 Tarnow ~ tel.(14) 63 10 100 ~ administracja@ssz.tar.pl ~ www.ssz.tar.pl

S wMatopolski System Informacji Medycznej (MSIM)”

Strona 48 z 69



Fundusze A Unia Europejska N
EUFOpEjSkIe §\§ ; M AL P L I(A Europejski Fundusz 2
Program Regionalny N N Rozwoju Regionalnego it

- PZH.

System musi umozliwiac eksport danych statystycznych oraz ilosciowych o wykonanych $wiadczeniach do pliku
tekstowego lub w formacie .xls z mozliwoscig wykorzystania przez moduty Rachunku Kosztéow Leczenia.

System powinien umozliwia¢ obstuge statystyki rozliczeniowej i medycznej

Obstuga rejestru pacjentéw

System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentéw z mozliwoscig integracji z innymi systemami medycznymi
(Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna)

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

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia i miejsce

- imie ojca i matki

- miejsce urodzenia

- ptec
- PESEL opiekuna

- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)

- pobyt w jednostce

- pobyt w okresie

- nr telefonu

- adres e-mail

- nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta

- rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

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

- przyjety: dzisiaj w godzinach od.. do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w ciggu ostatnich 24,48, X godzin

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

- pte¢ (meska, zenska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

- przyjety: dzisiaj w godzinach od.. do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w ciggu ostatnich 24,48, X godzin

Musi istnie¢ mozliwos¢ modyfikacji i rejestracji danych pacjentéw,

Musi istnie¢ mozliwos¢ przegladu danych archiwalnych pacjenta:

- w zakresie danych osobowych,

- w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych

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

System musi umozliwi¢ obstuge ksigg:

- Ksiegi Przychodni

- Ksiega Odmow,

- Ksiega Zgonow,

- Ksiega Oczekujacych,

- Ksiega Badan

System powinien umozliwia¢ dostep do wszystkich ksigg placowki Zamawiajgcego

Prowadzenie rejestru Kart Diagnostyki Leczenia Onkologicznego

System musi umozliwiaé tworzenie i modyfikacje kart DILO
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Podczas rejestracji karty musi istnie¢ mozliwos¢ zarejestrowania, co najmnie;j:

- numer karty

- etap

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

- status (aktualna, zamknieta, archiwalna, anulowana)

- data wersji od

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

Podczas tworzenia karty system powinien umozliwia¢ edycje daty waznosci

Raporty i wykazy statystyki

System powinien umozliwiaé tworzenie raportow, wykazow statystyki, w szczegélnosci:

Raport rozpoznan zestawienie syntetyczne i analityczne ilosci rozpoznan kazdego rodzaju w rozbiciu na
pacjentow i jednostki wykonujgce

Wykonane badania wg ptfatnika i jednostki kierujacej zestawienie ilosci wykonanych badan poszczegélnych
rodzajow, z podziatem na jednostki wykonujace, dla wybranych instytucji i jednostek kierujgcych

Lista pacjentdéw przyjetych przez lekarza zestawienie pacjentéw przyjetych w zadanym okresie, w wybranych
gabinetach, przez wybranych lekarzy

Zestawienie statystyczne pacjentdw zestawienie syntetyczne lub analityczne (dla poszczegdlnych dni
zadanego okresu) liczby pacjentéw przyjetych w wybranych/wszystkich gabinetach w rozbiciu na dorostych i
dzieci z podziatem na ptec¢ oraz pacjentéw pierwszorazowych i kontynuacje leczenia

Raport obcigzenia gabinetéw zestawienie liczby wykonanych badan w poszczegdlnych dniach zadanego
okresu dla wybranych/wszystkich gabinetéw, dla poszczegdlnych lekarzy

Wykonane procedury syntetyczne i analityczne (dla poszczegdlnych dni zadanego zakresu) zestawienie liczby
procedur danego rodzaju wykonanych w zadanym okresie, w wybranych/wszystkich gabinetach, dla
wybranego/wszystkich ubezpieczycieli i ptatnikéw

Zestawienie zrealizowanych badan zestawienie liczby badan wykonanych pacjentom (podstawowe dane
pacjenta) wraz z rozpoznaniami i procedurami

Lista zarejestrowanych/przyjetych pacjentow zestawienie ilosci zarejestrowanych pacjentéw do wybranego
gabinetu

Liczba ustug wykonanych przez lekarza zestawienie ilosci ustug wykonanych w jednostce przez danego
lekarza

Zestawienie liczby przyjetych pacjentéw zestawienie liczby pacjentéw przyjetych przez dang jednostke i
lekarza w ramach okreslonego pakietu swiadczen z podziatem na grupy wiekowe

Lista wykonanych ustug lista ustug wraz z danymi takimi jak: jednostka i lekarz kierujacy, miejsce i data
wykonania, dane o wartosci ustugi, optacie kontrahenta, optacie pacjenta dla wybranych lub wszystkich:
umow, pacjentow, swiadczen, instytucji i lekarzy kierujgcych oraz jednostek i lekarzy wykonujacych
Zestawienie wystawionych skierowan syntetyczne i analityczne (wg daty wystawienia) zestawienie ilosci
wystawionych skierowan na okreslone badania/ustugi z podziatem na lekarzy wystawiajgcych i/lub jednostki,
w ktérych wystawiono skierowanie dla wybranych lub wszystkich; jednostek, lekarzy kierujgcych, ustug,
statusow realizacji

Deklaracje raport personalny zestawienie liczby oséb zadeklarowanych w wybranym miesigcu danego roku

Kolejki oczekujgcych zestawienie kolejek oczekujgcych w ujeciu syntetycznym (dane catej kolejki) i
analitycznym (z danymi oczekujgcych pacjentéw
Zestawienie wykonanych ustug lista pacjentéw z wykonanymi ustugami i procedurami oraz z danymi o
instytucji, jednostce i lekarzu kierujgcym dla wybranej jednostki wykonujgcej w zadanym okresie
Zestawienie wykonanych ustug pacjenta lista ustug wykonanych w okreslonym czasie dla wybranego pacjenta
z wyszczegdlnieniem danych o wartosci i opfatach

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 gabinetéw i wybranego rodzaju wizyty (pierwszorazowa, kolejna)
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ROZLICZENIA Z NFZ

Zarzgdzanie umowami NFZ

Mozliwos¢ obstugi i rozliczen z wieloma oddziatami NFZ

Import pliku umowy w postaci komunikatu UMX,

Przeglad i modyfikacja szczegétow umowy:

- Okres obowigzywania umowy,

- Pozycje planu umowy,

- Miejsca realizacji Swiadczen

- Limity na realizacje $wiadczen i ceny jednostkowe,

- Stowniki zwigzane z umowami (stownik zakreséw Swiadczen, Swiadczen jednostkowych, pakietow swiadczen,
schematdw leczenia itd.)

- Parametry pozycji pakietow swiadczen

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

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

- Rdznica w cenie $wiadczenia,

- Réznica w wadze efektywnej Swiadczenia,

- Réznica w sposobie obliczania krotnosci i okresu sprawozdawczego,

Definiowanie dodatkowych walidacji

- Liczba realizacji Swiadczen w okresie,

- Liczba realizacji $wiadczen w ramach zakresu w okresie,

Mozliwos¢ ewidencji i rozliczenia realizowanych swiadczen

- Ubezpieczonym,

- Nieubezpieczonym a uprawnionym do swiadczen,

- Uprawnionym na podstawie decyzji wojta/burmistrza

- Uprawnionym na podstawie przepisow o koordynacji,

- Uprawnionym na podstawie Karty Polaka

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

System powinien umozliwi¢ wytgczenie automatycznej generacji podczas odmowy na lzbie Przyjec lub SOR, zgodnie
z zatacznikiem nr 5 do 89/2013/DS0Z

System weryfikuje pobyty dtuzsze niz 1 doba, dla SOR i IP

Mozliwos¢ zbiorczej modyfikacji pozycji rozliczeniowych w zakresie zmian dotyczacych

- Numeru umowy,

- Zakresu Swiadczen,

- Wyréznika

- Swiadczenia jednostkowego,

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

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

Po otrzymaniu informacji z NFZ, uprawniony uzytkownik Dziatu rozliczen musi mie¢ mozliwos¢ modyfikacji danych
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Sprawozdawczos$¢ z oddziatéw NFZ w zakresie komunikacji przez poczte elektroniczng musi odbywac sie

7L
* ¥k
* ok

automatycznie, z poziomu systemu HIS

W przypadku komunikatéw, w ktérych NFZ wymaga kompresowania lub szyfrowania danych, operacje te musza
odbywac sie automatycznie w systemie HIS

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

Weryfikacja zestawdéw Swiadczen pod katem poprawnosci i kompletnosci wprowadzonych danych

Wyszukiwanie pozycji btednie potwierdzonych w komunikatach zwrotnych NFZ

Wyszukiwanie po numerach w ksiegach

Wyszukiwanie zestawdw bez zaewidencjonowanych procedur ICD9

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

Wyszukiwanie po instytucji kierujacej

Woyszukiwanie po personelu kierujgcym/ realizujgcym

Wyszukiwanie zestawdw bez pozycji rozliczeniowych

Wyszukiwanie zestawdw z niekompletnymi danymi rozliczeniowymi

Wyszukiwanie pozycji rozliczeniowych, ktére nie zostaty jeszcze rozliczone

Wyszukiwanie po statusie rozliczenia

Wyszukiwanie zestawdOw zawierajacych rozliczenia ze wskazanej umowy

Wyszukiwanie zestawdw zawierajgcych wskazane swiadczenie jednostkowe

Wyszukiwanie zestawow Swiadczen z JGP wyznaczong w zadanej wersji

Wyszukiwanie zestawdw Swiadczen ratujgcych zycie i zdrowie

Wyszukiwanie zestawdw Swiadczen zrealizowanych dla wybranych uprawnien pacjenta

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

Generowanie i eksport komunikatu fazy | (komunikat SWIAD) w aktualnie obowigzujgcej wersji publikowanej przez
ptatnika

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

Import danych z pliku z szablonami rachunkéw (komunikat R_UMNX)

Eksport komunikatéw zwigzanych ze sprawozdawczo$cig POZ

- Eksport komunikatu DEKL — informacje o deklaracjach

- Eksport komunikatu ZBPOZ — informacje o swiadczeniach zrealizowanych w ramach POZ

Import potwierdzen zwigzanych ze sprawozdawczoscig POZ

- Import komunikatu P_DEK — potwierdzenia danych dla przestanych deklaracji

- Import komunikatu Z_WDP — wyniki weryfikacji deklaracji

- Import komunikatu Z_RDP — rozliczenia deklaracji

Eksport komunikatdéw zwigzanych ze sprawozdawczoscig kolejek oczekujgcych

- Eksport komunikatu LIOCZ — informacje o statystykach kolejek oczekujacych

- Eksport komunikatu KOL — informacje o oczekujacych na swiadczenia wysokospecjalistyczne

Import potwierdzen zwigzanych ze sprawozdawczoscig kolejek oczekujgcych

Import komunikatu P_LIO — potwierdzenie statystyk przekazanych w komunikacie LIOCZ

Przeglad szablonéw rachunkéw wygenerowanych i przekazanych przez ptatnika

Generowanie i wydruk rachunkéw na podstawie szablonéw
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Generowanie i wydruk faktur na podstawie rachunkéow

Generowanie i wydruk zestawien i raportow zwigzanych ze sprawozdawczosciag wewnetrzng (mozliwosc¢ sledzenia
postepdéw wykonania zakontraktowanych swiadczen w ciggu trwania okresu rozliczeniowego)

Raport z wykonanych swiadczen z mozliwoscig ograniczenia danych do m.in.:

- Numeru umowy,

- Zakresu miesiecy sprawozdawczych,

- Miesigca rozliczeniowego,

- Jednostki realizujacej,

- Zakresu $wiadczen i wyrdznika,

- Swiadczenia,

- Numeru szablonu

- Uprawnienia pacjenta do $wiadczen

Zestawienie z realizacja planu umowy,

Zestawienie wykonan przyrostowo,

Zestawienie wykonan wedtug miejsc realizacji

Sprawozdanie rzeczowe

Eksport danych do formatu XLS

Generowanie i wydruk dokumentéw zwigzanych ze sprawozdawczoscig wymagang przez OW NFZ

Sprawozdanie finansowe,

Zestawienie Swiadczen udzielonych swiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni,

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

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

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

Wyliczanie kosztéw porady u pacjenta nieubezpieczonego

Zatgcznik nr 4 do umowy - chemioterapia

Zatacznik nr 4 do umowy — programy terapeutyczne

Zatgczniki do umoéw POZ

Ewidencja faktur zakupowych

Import stownika produktéw handlowych (komunikat PRH)

Mozliwosc¢ przekodowania produktéw handlowych na leki

Ewidencja faktur zakupowych

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

Import potwierdzen do faktur zakupowych (komunikat FZZ)

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

Obstuga sprawozdawczosci w zakresie POZ

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

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

System powinien umozliwia¢ wykorzystanie stownika jednostek rozliczeniowych

Integracja z innymi modutami systemu

- ewidencja pozycji rozliczeniowych w Ruchu Chorych, Przychodni
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- 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
wiasciwego dokumentu

Eksport faktur rozliczeniowych do modutu Finansowo-Ksiegowego

Przekazywanie danych o hospitalizacji do Symulatora JGP
JGP

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

Import aktualnego stownika procedur medycznych ICD9 (komunikat ICD9),

Wyznaczanie JGP dla hospitalizacji

Mozliwos¢ wyznaczania JGP dla kazdego z pobytéw oddzielnie

Zapewnienie sprawnego zasilania systemu w aktualne charakterystyki JGP wynikajgce z publikowanych Zarzadzen
Prezesa NFZ
Wyznaczanie JGP za pomocg wbudowanego (lokalnego) grupera JGP w zakresie umow: leczenie szpitalne,

rehabilitacja stacjonarna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna

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

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

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

Réznice wynikajgce z wczytania nowych wersji grupera, ktére opublikowano z wsteczng datg obowigzywania, ktére
moga obejmowac

- Réznice w zaewidencjonowanych taryfach,

- Réznice w zaewidencjonowanych JGP,

Rdéznice wynikajgce z modyfikacji danych statystycznych hospitalizacji, a majace wptyw na wyznaczong JGP:

- Koniecznos¢ zmiany JGP,

- Koniecznos¢ zmiany taryfy,

- Konieczno$¢ przepiecia JGP do pobytu na innym oddziale

Wyszukiwanie hospitalizacji wg ponizszych kryteriéw

- Data zakonczenia hospitalizacji,

- Wersja grupera za pomoca, ktérego wyznaczono JGP
- Kod JGP,

- Rozpoznanie gtdéwne

- Kod procedury medycznej,

- Status rozliczenia

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

Mozliwos¢ poréwnania wersji grupera. Wynik poréwnania powinien by¢ mozliwy do zapisu w formacie XLS.

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

Jesli dla hospitalizacji istnieje aktywne $wiadczenie JGP ze wskazanym sposobem rozliczenia zwigzanym z urazami
wielonarzgdowymi (UJ1, UJ2, UJ3), system powinien sprawdzi¢, czy wsrdd rozpoznan wypisowych hospitalizacji
wystepuje rozpoznanie z listy TO7 dla wersji grupera zgodnej ze wskazang w Swiadczeniu JGP

Mozliwos¢ wydrukowania charakterystyki wybranej JGP w formie podrecznej karty

Mozliwos¢ wykonywania symulacji wyznaczania JGP (funkcjonalno$¢ Symulatora JGP)
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Symulator JGP

Symulator dostepny w systemie, dziatajgcy w oparciu o dane medyczne zgromadzone w systemie medycznym

Symulator dostepny poprzez przeglagdarke WWW bez koniecznosci dostepu do zewnetrznej sieci Internet

Wstepne zasilenie symulatora danymi z wybranej hospitalizacji

Mozliwos¢ sprawnej modyfikacji danych w symulatorze i obserwacja wptywu zmian na wyznaczane JGP

Modyfikacja danych pacjenta (wiek, ptec),

Modyfikacja danych hospitalizacji (data przyjecia, data wypisu, tryb przyjecia, tryb wypisu, tryb i charakter
hospitalizacji,

Dodanie lub usuniecie pobytu

Modyfikacja danych pobytu (data przyjecia, data wypisu, cz. VIIl kodu resortowego komarki, kod $wiadczenia,
rozpoznanie zasadnicze, rozpoznania wspotistniejgce, procedury medyczne (daty wykonania))

Wyrdznianie kolorami danych hospitalizacji nieistotnych z punktu widzenia wyznaczenia JGP

Mozliwosc¢ okreslenia wersji grupera za pomocg, ktérego wyznaczone zostang JGP

Wersja grupera wynikajaca z daty zakonczenia hospitalizacji,

Dowolna wersja grupera istniejgca w systemie,

Wskazywanie JGP z podziatem na:

- JGP, dla ktorej hospitalizacja spetnia warunki wyboru,

- JGP, dla ktérych hospitalizacja nie spetnia warunkdw,

- JGP, ktére istniejg w planie umowy swiadczeniodawcy,

Wyrdznienie kolorem pozycji w celu odzwierciedlenia waznosci wyznaczonych JGP z punktu widzenia
Swiadczeniodawcy (np. istniejgcych w planie umowy a tym samym mozliwych do rozliczenia)

W przypadku wskazania JGP, do ktdrych pacjent mdgtby zostaé zakwalifikowany jednak nie zostaty spetnione
wszystkie warunki - wskazanie tych warunkéw

Mozliwos¢ przeglgdu podstawowych informacji o wybranej JGP

Wartosci taryf dla poszczegélnych trybdw hospitalizacji,

Parametry zwigzane z mechanizmem osobodni (liczba dni finansowana grupa, taryfa dla hospitalizacji trwajacych <
2 dni, warto$¢ punktowa osobodnia ponad ryczatt finansowany grupg),

Parametry JGP (warunki, ktdre musi spetnia¢ hospitalizacja),

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

Prezentacja wykreséw ilustrujacych zaleznosé naliczonych taryf od czasu hospitalizacji pacjenta

Kolejki Oczekujgcych

Definicja kolejek oczekujacych zgodnie z wymaganiami ptatnika

Kolejki oczekujgcych do komaérek organizacyjnych

Kolejki oczekujacych do procedur medycznych lub swiadczen wysokospecjalistycznych zdefiniowanych przez
ptatnika

Prowadzenie kolejek oczekujacych

Wykaz oséb oczekujacych w kolejce

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

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

Rejestrowanie przypadkow zmian terminu udzielenia $wiadczenia wraz z przyczyng zmiany

Mozliwos¢ przywrdcenia do kolejki oczekujgcych pacjenta wykreslonego

Zablokowanie mozliwosci zmiany danych w kolejce oczekujgcych dla pacjentéw zrealizowanych, po zakoriczeniu
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okresu rozliczeniowego tj. po 10 dniu kazdego miesigca za miesigc rozliczeniowy (poprzedni)

Mozliwosc¢ zbiorczego przenoszenia oczekujgcych pomiedzy kolejkami

- Wszystkich aktywnych pozycji

- Wybranych oczekujacych

Wskazanie tych definicji kolejek oczekujgcych, ktére po wczytaniu aneksu do umowy posiadajg nieaktualne
informacje o kodzie komdrki wg NFZ wraz z mozliwoscig aktualizacji kodu komérki wg NFZ na podstawie aktualnych
zapisOw w umowie z NFZ

Generowanie statystyk kolejek 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)

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

Komunikat LIOCZ — komunikat szczegétowy o kolejkach oczekujgcych

Komunikat KOL — komunikat o kolejkach oczekujgcych do swiadczer wysokospecjalistycznych

Import komunikatu ,potwierdzer odbioru” danych o kolejkach oczekujgcych

Wydruki i raporty dotyczgce kolejek oczekujacych

Wydruk listy oczekujacych z uwzglednieniem ponizszych kryteridow

- Rodzaj kolejki (do komorki organizacyjnej, do procedury medycznej/swiadczenia wysokospecjalistycznego)
- Kod kolejki

- Stan wpisu w kolejce (aktywne, wykreslone, zakonczone realizacjg)

- Kategoria medyczna (pilny, stabilny)

- Data wpisu (od .. do ..)

- Data planowanej realizacji (od .. do ..)

- Data skreélenia z kolejki (od .. do ..)
Integracja z AP-KOLCE

Prowadzenie kolejek onkologicznych i kolejek na procedure

Rejestracja dla kolejki onkologicznej powinna odbywad sie bez podziatu na przypadki pilne i stabilne
Weryfikacja w eWUS

- Weryfikacja uprawnien pacjenta do Swiadczen refundowanych przez NFZ podczas

- Rejestracji na Izbie Przyjec

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

Tworzenie harmonogramoéw weryfikacji grupowej

Weryfikacja uprawnien w oparciu o harmonogramy obejmujaca pacjentow

- Przebywajacych na oddziale,

- Przebywajgcych na obserwacji na izbie przyjeé

- W trakcie wizyt

- Wypisywanych ze szpitala, ale o niezautoryzowanym wypisie i nierozliczonych

- Dla ktérych zarejestrowano zgon, ale zapis nie zostat autoryzowany a pobyt rozliczony

- Ktorzy ztozyli deklaracje

Oznaczanie ikong i kolorem statusu weryfikacji pacjenta

- na liscie pacjentow
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- w widocznym miejscu przy danych pacjenta
Deklaracje POZ

Import umoéw w rodzaju POZ

Ewidencja deklaracji POZ/KAOS

- Deklaracje do lekarza rodzinnego,

- Deklaracje do pielegniarki,

- Deklaracje do potoznej,

- Deklaracje z zakresu medycyny szkolnej,

- Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem z cukrzycg,

- Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem zarazonym HIV

Ewidencja porad POZ

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

Komunikat DEKL — komunikat szczegétowy deklaracji POZ/KAQOS

Komunikat ZBPOZ — komunikat szczegétowy danych zbiorczych o swiadczeniach udzielonych w ramach POZ

Import komunikatéw zwrotnych XML w obowigzujgcych wersjach

Import komunikatu ,potwierdzen odbioru” danych przestanych komunikatami DEKL i ZBPOZ

Import komunikatu potwierdzen do deklaracji POZ/KAOS (komunikat P_DEK)

Import komunikatu zwrotnego z weryfikacji deklaracji POZ/KAOS (komunikat P_WDP)

Import komunikatu zwrotnego rozliczenia deklaracji POZ/KAOS (komunikat Z_RDP)
Przeglad potwierdzen deklaracji POZ/KAOS

Przeglad weryfikacji deklaracji POZ/KAOS z mozliwoscig zbiorczego wycofania deklaracji, ktore nie zostaty zaliczone
przez NFZ

Generowanie rachunkéw deklaracji POZ

- Generowanie i wydruk zatgcznikow i sprawozdan POZ zgodnie z wytycznymi ptatnika:

- Zatgcznik nr 4 do umowy POZ

- Zatacznik nr 5 do umowy POZ w zakresie: nocna i $wigteczna opieka lekarska i pielegniarska w POZ

- Zatacznik nr 6 do umowy POZ w zakresie: transport sanitarny w POZ

Pétroczne sprawozdanie z wykonanych badan diagnostycznych

PULPIT UZYTKOWNIKA

System powinien zawiera¢ pulpity uzytkownikdw umozliwiajgce bezposredni dostep do wszystkich niezbednych
funkcji, do jakich uzytkownik posiada uprawnienia

Powinien istnie¢ zdefiniowany pulpit, co najmniej, dla lekarza

Pulpit uzytkownika powinien zawiera¢, co najmniej bezposredni dostep do:

- pacjentéw: oddziatu, ,,moich” pacjentow, czyli tych, dla ktérych zalogowany lekarz jest lekarzem prowadzacym,
zaplanowanych na wizyte i konsultacje, umdwionych na dzisiaj

- wynikéw badan z podziatem na laboratoryjne, diagnostyczne i inne z mozliwoscig wyswietlenia tylko najnowszych
wynikéw (np. z ostatnich 24 godzin)

- zaplanowane na dzisiaj: wizyty, konsultacje

- dokumentacji medycznej pacjentéw oddziatu, ,,moich”, uméwionych na wizyte, z odbytych wizyt i konsultacji

- terminarz uzytkownika uwzgledniajgcy jego: dyzury, nieobecnosci, zadania, zaplanowane dla niego lub
zrealizowane przez niego: zabiegi, konsultacje, wizyty

Powinna istnie¢ mozliwos¢ samodzielnego, przez uzytkownikow lub administratorow, definiowania pulpitu lub jego
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modyfikacji

OPTYMALIZATOR JGP

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

Import aktualnego stownika procedur medycznych ICD9 (komunikat ICD9),

Wyznaczanie JGP dla hospitalizacji

Mozliwos¢ wyznaczania JGP dla kazdego z pobytéw oddzielnie

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

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

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

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

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

Réznice wynikajgce z wezytania nowych wersji grupera, ktore opublikowano z wsteczng datg obowigzywania, ktére
moga obejmowac

- Réznice w zaewidencjonowanych taryfach,

- Réznice w zaewidencjonowanych JGP,

Réznice wynikajgce z modyfikacji danych statystycznych hospitalizacji, a majace wptyw na wyznaczong JGP:

- Koniecznos¢ zmiany JGP,

- Koniecznos¢ zmiany taryfy,

- Konieczno$¢ przepiecia JGP do pobytu na innym oddziale

Wyszukiwanie hospitalizacji wg ponizszych kryteriéw

- Data zakonczenia hospitalizacji,

- Wersja grupera za pomoca ktérego wyznaczono JGP
- Kod JGP,

- Rozpoznanie gtéwne

- Kod procedury medycznej,

- Status rozliczenia

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

Mozliwos¢ poréwnania wersji grupera. Wynik poréwnania powinien by¢ mozliwy do zapisu w formacie XLS.

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

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

Mozliwos¢ wydrukowania charakterystyki wybranej JGP w formie podrecznej karty

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

Symulator JGP

Symulator dostepny w systemie, dziatajacy w oparciu o dane medyczne zgromadzone w systemie medycznym

Symulator dostepny poprzez przeglagdarke WWW bez koniecznosci dostepu do zewnetrznej sieci Internet

System musi umozliwia¢ wstepne zasilania symulatora danymi wybranego zestawu $wiadczen (hospitalizacji,
wizyty), a w przypadku niezakoriczonych hospitalizacji system musi umozliwia¢ uzupetnienie wymaganych pozycji
symulatora domyslnymi danymi.
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Mozliwos¢ sprawnej modyfikacji danych w symulatorze i obserwacja wptywu zmian na wyznaczane JGP

Modyfikacja danych pacjenta (wiek, ptec),

Modyfikacja danych hospitalizacji (data przyjecia, data wypisu, tryb przyjecia, tryb wypisu, tryb i charakter
hospitalizacji,

Dodanie lub usuniecie pobytu

Modyfikacja danych pobytu (data przyjecia, data wypisu, cz. VIl kodu resortowego komarki, kod $wiadczenia,
rozpoznanie zasadnicze, rozpoznania wspotistniejgce, procedury medyczne (daty wykonania))

Wyrdznianie kolorami danych hospitalizacji nieistotnych z punktu widzenia wyznaczenia JGP

Mozliwos¢ okreslenia wersji grupera za pomocg ktérego wyznaczone zostang JGP

Wersja grupera wynikajgca z daty zakoriczenia hospitalizacji,

Wyrdznienie kolorem pozycji w celu odzwierciedlenia waznosci wyznaczonych JGP z punktu widzenia
Swiadczeniodawcy (np. istniejgcych w planie umowy a tym samym mozliwych do rozliczenia)

W przypadku wskazania JGP do ktérych pacjent mégtby zostaé zakwalifikowany jednak nie zostaty spetnione
wszystkie warunki - wskazanie tych warunkow

Mozliwos¢ przeglgdu podstawowych informacji o wybranej JGP

Wartosci taryf dla poszczegdlnych trybéw hospitalizacji,

Parametry zwigzane z mechanizmem osobodni (liczba dni finansowana grupa, taryfa dla hospitalizacji trwajacych <
2 dni, warto$¢ punktowa osobodnia ponad ryczatt finansowany grupg),

Parametry JGP (warunki, ktére musi spetnia¢ hospitalizacja),

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

Prezentacja wykresow ilustrujgcych zaleznos¢ naliczonych taryf od czasu hospitalizacji pacjenta

LABORATORIUM

Zarzadzanie zleceniami na badania laboratoryjne i bazg danych pacjentéw:
- wyszukiwanie pacjentow w bazie wg réznych kryteriéw,

- rejestracja i modyfikacja danych pacjentow,

Rejestracja zlecenia:
- manualne,

- z czytnika OMR,

Kontrola kompletnosci danych zlecenia,

Nadzér nad stanem wykonania poszczegdlnych zlecen,

Generacja listy materiatéw do pobrania przez laboratorium,

Obstuga zlecen badan wieloparametrowych np. Morfologia i badan panelowych (standardowe zestawy badan).

Rejestracja przyjecia materiatu do laboratorium

Identyfikacja zlecenia na podstawie kodu kreskowego przyjmowanego materiatu,

Integracja z Punktem Pobran w zakresie przyjmowania danych o pobraniu materiatu (data, godzina, osoba
pobierajgca, uwagi),

Wspomaganie rozdziatu materiatu do poszczegélnych pracowni — rozdziat na statywy poszczegdlnych pracowni,

Mozliwosc rejestracji przyjecia materiatu wg zlecen lub wg rodzaju przyjmowanego materiatu,

Mozliwos¢ dodrukowania etykiet kodow kreskowych dla powielanych materiatéw,

Przekazanie do zleceniodawcy informacji o przyjeciu materiatu do laboratorium,

Mozliwos¢ nadawania recznie lub automatycznie niezaleznej numeracji prébek (dla nadawania automatycznego wg
zdefiniowanych sekwencji).

Obstuga stanowiska pomiarowego
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Obstuga stanowisk manualnych, stanowisk z analizatorami jednokierunkowymi, dwukierunkowymi, odpytujgcymi,

Identyfikacja i wyszukiwanie zlecenia i probki na podstawie kodu kreskowego,

Mozliwos¢ oznaczenia pozycji probki na statywach pracowni i wyszukiwanie prébek na statywach,

Przeglad listy zlecen wg badan do realizacji na danym stanowisku,

Obstuga stanowisk zapasowych,

Pobranie zlecen,

Utworzenie list roboczych, z mozliwoscig wydruku list roboczych dla stanowisk manualnych,

Woystanie listy roboczej do analizatorow dwukierunkowych,

Automatyczne odpowiadanie na zapytania analizatoréw odpytujgcych,

Przyjecie i akceptacja wynikéw z aparatu,

Whpis reczny lub korekta wynikdéw z mozliwoscig dopisania komentarzy,

Obstuga powtodrek,

Automatyczny dobér wartosci referencyjnych dla badania w zaleznosci od kryteridw, takich jak:

- wiek,

- pte¢,

- zazywane leki,

- postawiona diagnoza,

- tydzien cigzy,

- cykl menstruacyjny.

Kontrola delta check,

Mozliwos$¢ medycznej weryfikacji wynikdw (autoryzacja) bezposrednio na stanowisku,

Wydruki wynikéw stanowiska,

Rejestr czynnosci obstugi aparatu,

Rejestr odczynnikow.

Zarzgdzanie wynikami:
- medyczna weryfikacja wynikéw,

- wydruk autoryzowanych i niewydrukowanych wynikéw,

- stan wykonania wynikow z podziatem na grupy,

- przegladanie i odpis wynikow archiwalnych pacjenta,

- przenoszenie wynikéw do archiwum,

Mozliwos¢ wykorzystania stownika tekstéw standardowych do opiséw wynikéw badan,

Mozliwos¢ zdefiniowania regut wyliczajacych wynik badania z zestawu innych badan oraz zasad automatycznego
opisu wyniku poprzez dotgczanie zdefiniowanych wczeéniej komentarzy,

Mozliwos¢ organizacji wynikdw w odrebne kolejki wynikow i kolejki weryfikacji w celu utatwienia zarzadzania

potokiem danych.

Raporty statystyczne z mozliwoscig prezentacji graficzne;j:
- obcigzenie stanowisk i aparatéw pomiarowych,

- sumaryczne zestawienia wszystkich wykonanych badan na aparatach,

- zestawienia wykonanych badan przez pracownie laboratoryjne,

- zestawienia wykonanych badan dla poszczegdlnych zleceniodawcéw,

- statystyczna analiza wynikéw jednego badania,

- zestawienie badan wg lekarzy zlecajacych, wg pacjentéw,
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Prowadzenie Ksiegi Laboratoryjnej i Ksigg Pracowni,

Integracja z innymi modutami systemu medycznego: - wspétpraca z pozostatymi podsystemami medycznymi w
zakresie wzajemnego udostepniania danych zlecenia i danych o jego wykonaniu,

- mozliwos¢ wspoétpracy z modutem Punkt Pobran w szpitalu lub w przychodni

- eksport danych statystycznych oraz ilosciowych o wykonanych swiadczeniach do pliku tekstowego z mozliwoscig
wczytania do modutéw Rachunku Kosztow Leczenia

Mozliwos¢ prowadzenia kontroli, jakosci, konfiguracja parametréow kontroli jakosci:
- definicja materiatdw kontrolnych,

- definicja metod pomiarowych z mozliwoscig zebrania ich w panele,

- definicja aparatow, na ktérych odbywaja sie pomiary,

- definicja komentarzy i metod naprawczych do uzyskanych wynikéw kontroli,

- definicja wartosci statystycznych dla kontrolowanych metod pomiarowych,
- witgczanie regut kontrolnych Westgarda (1_2s,1_2.5s,1_3s,1_3.5s,2_2s,2z3_2s,R_4s,3_1s,4_1s, 10x(9x,8x), 7T :
jako ostrzezenia,

- sygnalizacja znajdowania sie metody pomiarowej poza kontrola.

- analiza i dobor regut kontroli na podstawie biezgcych danych kontroli i wybranych kart OPS,
- wydruk kart OPS.

Przygotowanie metody kontroli
- rejestracja pomiaréw wstepnych w celu okreslenia ram statystycznych metody pomiarowe;.

- pomiary w materiale trwatym (Lot),

- pomiary w materiale nietrwatym (materiale biologicznym — Dublety),

Wyliczanie wartosci Sredniej (X) i odchylenia standardowego (SD) zaréwno dla pomiaréw wstepnych, jak i wartosci

skumulowanych w trakcie trwania kontroli.

Rejestracja wynikdw pomiaréw kontrolnych
- wyniki pomiaréw w materiale trwatym,

- wyniki pomiaréw w materiale nietrwatym,

- wezytywanie wynikdw pomiaréw kontrolnych bezposrednio z obszaru aparatu.

Zebranie wynikéw kontroli w postaci kart kontrolnych i analiza wynikéw
- karta Levey-Jenningsa z analizg regut Westgarda,

- karta kontroli odtwarzalnosci,

- karta kontroli powtarzalnosci,

- karta kontroli doktadnosci,

- wydruki kart kontrolnych.

POSIADANE ROZBUDOWYWANE MODULY

Rejestracja

Obstuga pacjentéw/ustug komercyjnych

System musi umozliwiaé prowadzenie cennikéw:
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- okreslanie dat obowigzywania cennika,

- okreslanie zakresu ustug dla cennika,

- okreslanie cen ustug,
- mozliwos¢ okreslenia cen widetkowych dla ustugi,

- mozliwos¢ okreslenia zaliczki wymaganej przed wykonaniem ustugi.
System musi umozliwiac okreslanie definiowanie dostepnosci ustug placowki medycznej
Definiowanie grafikéw pracy

System musi umozliwia¢ okreslanie dostepnosci zasobow w placéwce (grafiki) dla gabinetow:

- okreslenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia,

- okreslenie czasu pracy,

- okreslenie zakresu realizowanych ustug

System musi umozliwiaé definiowanie szablonu pracy lekarza:

- okreslenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia,

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

System musi umozliwiaé 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 umozliwiaé¢ wyszukiwanie pacjentéw, co najmniej, wg kryterium:

- imie, nazwisko i PESEL pacjenta

- jednostka wykonujaca

- jednostka kierujgca

- instytucja kierujaca

- lekarz kierujacy

- identyfikator pacjenta

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

- wizyty CITO
Planowanie i rezerwacja wizyty pacjenta

System musi umozliwiaé wyszukiwanie wolnych terminéw jednoczesnej dostepnos$ci wymaganych zasobdw:

- rezerwacja wybranego terminu lub ,,pierwszy wolny”.

- prezentowanie preferowanych terminéw wykonania ustugi dla zgtoszen internetowych na zasadzie okreslenia
godzin przeznaczonych do planowania zgtoszen internetowych np. od 10 do 12

- automatyczna rezerwacja terminow dla zgtoszen internetowych wg preferencji pacjenta
- w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych godzinach mozliwos¢ rezerwacji pierwszy wolny lub

reczny wybor terminu
- rezerwacja terminow dla pacjentéow przebywajgcych na oddziale

- wstawianie terminu pomiedzy juz istniejgce wpisy w grafiku w przypadkach nagtych (dopuszczenie planowania
wielu wizyt w tym samym terminie) z mozliwoscig wpisania komentarza do tak zaplanowanej wizyty

- przeglad terminarza zaplanowanych wizy
System musi umozliwiaé obstuga kolejek oczekujacych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
Rejestracja na wizyte (ustuge)

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

System musi pozwalac¢ na okre$lenie miejsca wykonania ustugi (wybor gabinetu) dla ustug niepodlegajgcych
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planowaniu i rezerwacji.

System musi umozliwiac zlecenie wykonania ustugi pacjentowi we wskazanym (lub wynikajgcym z rezerwacji)
miejscu wykonania,

Obstuga wynikow:

- odnotowanie wydania wyniku,

- wpisywanie wynikow zewnetrznych.

Raporty i wykazy Rejestracji.

Gabinet
Obstuga wizyty

System musi umozliwia¢ dostep do listy pacjentow zarejestrowanych do gabinetu

System powinien umozliwia¢ rejestracje faktu rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)

System musi umozliwi¢ przeglad danych pacjenta, co najmniej, w nastepujacych kategoriach:

- dane osobowe,

- uprawnienia z tytutu uméw,

- historia leczenia (dane ze wszystkich wizyt i pobytow szpitalnych pacjenta),

- wyniki badan,

- przeglad rezerwacji historycznych i planowanych w przysztosci

Obstuga wizyty powinna obejmowac przeglad, modyfikacje i rejestracje danych w nastepujacych kategoriach:

- wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- informacje ze skierowania,

- skierowania, z mozliwoscig skopiowania danych z innego pobytu w tej lub innej jednostce

- zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych, konsultacji, zabiegéw,

- mozliwo$¢ wykorzystania szablondw zlecen ztozonych, paneli badan do zlecania

- ustugi, Swiadczenia w ramach wizyty,

- rozpoznanie (gtéwne, dodatkowe),

- zalecenia z wizyty (w tym zwolnienia/e-zwolnienia lekarskie),

- wystawienie recept, skierowan, zapotrzebowan na zaopatrzenie ortopedyczne i okulary

Wystawianie recept

- mozliwosci wybrania lekow ze stownika lekéw,

Dokumentacja wizyty

System musi umozliwia¢ wystawienie skierowania,

- leki podane podczas wizyty (wspotpraca z apteczka oddziatowg),

- ewidencja szczepien:

- mozliwos$¢ oznaczenia podania leku jako szczepienia,

- mozliwos¢ wpisania przy podaniu leku danych charakteryzujgcych szczepienie,

- automatyczny wpis do karty szczepient po oznaczeniu podania leku jako szczepienia.

- wykonane podczas wizyty dodatkowych ustug i badania

- inne dokumenty (zaswiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).

Mozliwos¢ stosowania stownika tekstéw standardowych do opisu danych wizyt

Mozliwos¢ wykorzystania definiowalnych formularzy do opisu danych wizyty

Mozliwosc¢ stosowania ,,pozycji preferowanych” dla uzytkownikdw, jednostek organizacyjnych (wyrdznienie
najczesciej wykorzystywanych pozycji stownikéw).

Mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:
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Obstuga zakonczenia wizyty:

- autoryzacja medyczna wizyty,

- automatyczne tworzenie karty wizyty.

- mozliwos¢ bezposredniego skierowania na IP

Kwalifikacja rozliczeniowa ustug i Swiadczen.

Wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

Automatyczna aktualizacja i przeglad Ksiegi Gtéwnej Przychodni

Konfiguracja pracy gabinetu

System musi pozwalac na dostosowanie modutu do specyfiki gabinetu lekarskiego, co najmniej w zakresie:

- mozliwosci zdefiniowania wzorcéw dokumentacji dedykowanej dla gabinetu

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

- mozliwos¢ wykorzystania, zdefiniowanych wczesniej, wzoréw dokumentéw

System musi umozliwiac tworzenie raportow i wykazéw pracy gabinetu
Statystyka LO

System powinien umozliwia¢ obstuge statystyki rozliczeniowej i medycznej

Obstuga rejestru pacjentow

System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentéw z mozliwoscig integracji z innymi systemami medycznymi
(Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna)

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

- data urodzenia i miejsce

- miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)

- pobyt w jednostce

- adres e-mail

- rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

- przyjety: dzisiaj w godzinach od.. do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w ciggu ostatnich 24,48, X godzin

Musi istnie¢ mozliwo$é modyfikacji i rejestracji danych pacjentéw,

Musi istnie¢ mozliwos¢ przegladu danych archiwalnych pacjenta:

- w zakresie danych osobowych,

- w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych

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

System musi umozliwi¢ obstuge ksigg:

- Ksiegi Przychodni

- Ksiega Odmow,

- Ksiega Zgonow,

- Ksiega Oczekujacych,

- Ksiega Badan

System powinien umozliwia¢ dostep do wszystkich ksigg placowki Zamawiajgcego

Raporty i wykazy statystyki

System powinien umozliwia¢ tworzenie reportéw i wykazéw statystyki, w szczegélnosci:

- raport rozpoznan - zestawienie syntetyczne i analityczne ilosci rozpoznan kazdego rodzaju w rozbiciu na pacjentéw
i jednostki wykonujgce

- wykonane badania wg ptfatnika i jednostki kierujgcej - zestawienie ilosci wykonanych badan poszczegdlnych
rodzajéw, z podziatem na jednostki wykonujace, dla wybranych instytucji i jednostek kierujgcych
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- lista pacjentéw przyjetych przez lekarza - zestawienie pacjentow przyjetych w zadanym okresie, w wybranych
gabinetach, przez wybranych lekarzy

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

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

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

- 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 kierujgcych wykonanych przez wybranego/wszystkich lekarzy

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

- liczba ustug wykonanych przez lekarza - zestawienie ilosci ustug wykonanych w jednostce przez danego lekarza

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

- lista wykonanych ustug - lista ustug wraz z danymi takimi jak: jednostka i lekarz kierujacy, miejsce i data
wykonania, dane o wartosci ustugi, optacie kontrahenta, optacie pacjenta dla wybranych lub wszystkich: uméw,
pacjentow, swiadczen, instytucji i lekarzy kierujacych oraz jednostek i lekarzy wykonujgcych

- zestawienie wystawionych skierowan - syntetyczne i analityczne (wg daty wystawienia) zestawienie ilosci
wystawionych skierowan na okreslone badania/ustugi z podziatem na lekarzy wystawiajgcych i/lub jednostki, w
ktérych wystawiono skierowanie dla wybranych lub wszystkich; jednostek, lekarzy kierujacych, ustug, statuséw
realizacji

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

- kolejki oczekujgcych - zestawienie kolejek oczekujgcych w ujeciu syntetycznym (dane catej kolejki) i analitycznym
(z danymi oczekujgcych pacjentow)

- zestawienie wykonanych ustug - lista pacjentéw z wykonanymi ustugami i procedurami oraz z danymi o instytucji,
jednostce i lekarzu kierujgcym dla wybranej jednostki wykonujgcej w zadanym okresie

- zestawienie wykonanych ustug pacjenta - lista ustug wykonanych w okreslonym czasie dla wybranego pacjenta z
wyszczegolnieniem 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 gabinetéw i wybranego rodzaju wizyty (pierwszorazowa, kolejna)

Zlecenia

Zlecanie lekow:

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

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

Musi istnie¢ mozliwos¢ zlecania lekow:

- recepturowych

- chemioterapii

Zlecanie badan

System musi umozliwi¢ planowanie i zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych, zabiegéw, konsultacji
przekazywanych z jednostek Zamawiajgcego, w tym:
- Do: Pracowni Patomorfologicznej, Pracowni Diagnostycznej, Przychodni, Gabinetu lekarskiego

System musi umozliwia¢ planowanie i zlecanie badan i konsultacji w ramach zlecen zewnetrznych (z innych
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System musi zapewni¢ mozliwos¢ definiowania zlecen ztozonych:

- kompleksowych,

- panelowych,

- cyklicznych.

Powinna istnie¢ mozliwos¢ dwuetapowego wprowadzania zlecenia (wpisanie oraz potwierdzenia),

System musi umozliwiaé przeglad zlecen wedtug ustalonych przez uzytkownika kryteriéw:

- dla pacjenta,

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

- okresu.

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

System musi umozliwiaé wydruki zlecen, w tym:

- dzienne zestawienie lekéw dla pacjenta,

- dzienne zestawienie badan do wykonania.

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

System musi umozliwiac przeglad wszystkich zlecen z jednostki zlecajacej z mozliwoscig wydruku wyniku
wykonanego badania,

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

Blok operacyjny

System powinien umozliwiaé planowanie zabiegéw operacyjnych dla pacjentéw przebywajgcych na oddziale

System musi umozliwia¢ dokonanie klasyfikacji anestezjologicznej, co najmniej w zakresie odnotowania:

- rodzaju planowanego znieczulenia z wykorzystaniem stownika rodzajow znieczulenia z mozliwoscig definiowania
wtasnych rodzajéw znieczulenia,

- klasyfikacji pacjenta wg skali ASA,

System musi umozliwi¢ planowanie zabiegu operacyjnego w tym wpisanie:

- daty zabiegu, bloku operacyjnego i sali operacyjnej,

- planowanie powinno sie odbywaé w oparciu o terminarze bloku i sal operacyjnych

- materiatow,

- sktadu zespotu zabiegowego i anestezjologicznego z wykorzystaniem stownika personelu z mozliwoscig okreslenia
definiowania roli cztonkéw personelu,

Musi istnie¢ mozliwos¢ obstugi listy zabiegdw bloku operacyjnego, obejmujgce;j:

- dostep do aktualnych i archiwalnych danych pacjentow.

- modyfikacja danych pacjentow,

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie zabiegdw na liscie zabiegédw wg réznych kryteridéw, w tym:

- statusu zabiegu (planowany, w trakcie realizacji, opieka pooperacyjna, przekazany na oddziat, anulowany),

- danych pacjenta (nazwisko, imie, PESEL),

- tryb zabiegu,

- rodzaj zabiegu,

- sktadu zespotu operacyjnego (operatora, pielegniarski operacyjnej, anestezjologa, pielegniarki anestezjologiczna).

- przegladu zabiegdéw zaplanowanych na dzisiaj i/lub jutro

System musi umozliwiac przyjecie pacjenta na blok operacyjny i odnotowanie zwigzanych z tym danych tj.:
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- Czas przyjecia i osoby przyjmujacej,

- wpis do Ksiegi Bloku operacyjnego

System musi umozliwi¢ odnotowanie danych medycznych przeprowadzonego zabiegu w tym:

- rodzaju wykonanego zabiegu,

- czasu trwania zabiegu,

- rozpoznania pooperacyjnego ICD9 i opisowego,

- procedur medycznych z mozliwoscig automatycznego dodania procedur powigzanych z przeprowadzonym
zabiegiem,

- opisu wykonanego zabiegu wraz z lekarzem opisujgcym,

- sktadu zespotu zabiegowego domysinie uzupetnianego na podstawie planu,

- mozliwos¢ zataczenia formularza definiowanego przez uzytkownika,

- mozliwos¢ dotaczania zatgcznikdow w postaci dowolnych plikéw (np. skany dokumentoéw, pliki dZzwiekowe i wideo),

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

- zuzytych materiatéw:

-- z wykorzystaniem koddéw kreskowych lub poprzez manualny wybdr pozycji ze stownika,

-- z mozliwoscig automatycznego dodania materiatéw z planu,

-- z mozliwoscig automatycznego dodania materiatéw powigzanych z wykonanym zabiegiem,

- mozliwos¢ rejestracji danych z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

System musi umozliwi¢ rejestracje danych znieczulenia, w tym:

- czasu znieczulenia,

- czasu anestezjologicznego,

- rodzaju przeprowadzonego znieczulenia domysinie wypetnianego na podstawie kwalifikacji z mozliwoscig edyciji,

- opisu znieczulenia ze wskazaniem osoby opisujacej,

- zespotu anestezjologicznego domysinie uzupetnionego na podstawie planu,

- podanych lekéw:

-- z wykorzystaniem koddéw kreskowych lub poprzez manualny wybdr pozycji ze stownika,

-- z mozliwoscig automatycznego dodania lekéw powigzanych z wykonanym zabiegiem

System musi wspomagaé opieke pooperacyjng w zakresie:

- ewidencji czasu trwania opieki pooperacyjnej oraz lekarza przyjmujgcego,

- ewidencji wykonanych procedur,

- ewidencji podanych lekdw i zuzytych materiatéw,

- oceny stanu pacjenta z wykorzystaniem zmodyfikowanej skali Aldrete'a

- opisu powiktan znieczulenia,

- opisu zalecen pooperacyjnych,

- ewidencji daty przekazania pacjenta na oddziat wraz ze wskazaniem lekarza przekazujacego.

System musi umozliwia¢ prowadzenie Ksiegi Bloku Operacyjnego w zakresie:

- mozliwos¢ definiowania ksiegi dla bloku operacyjnego, dla sali operacyjnej oraz dla grupy zabiegow,

- przeglad ksiag bloku operacyjnego wg réznych kryteriéw, w tym:

-- danych pacjenta (nazwisko, imie, PESEL),

-- trybu zabiegu,

-- rodzaju zabiegu,

-- dat wykonania zabiegu,

-- bloku i sali operacyjnej,
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-- jednostki zlecajacej,

-- ksiegi zabiegdw,

-- roku ksiegi,

-- zakresu numerow ksiegi,

-- sktadu zespotu operacyjnego (operatora, pielegniarski operacyjnej, anestezjologa, pielegniarki anestezjologiczna),

- wydruk ksiegi bloku operacyjnego
System musi wspomagaé prowadzenie dokumentacji zabiegu operacyjnego, w tym:

- protokét z zabiegu operacyjnego,

- protokoét przekazania pacjenta na oddziat

- mozliwos¢ uzupetniania dokumentacji o materiaty elektroniczne - skany dokumentéw, zdjecia, pliki dzwiekowe
oraz wideo

- opcjonalne przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentéw

Musi istnie¢ mozliwo$é definiowania wtasnych szablonéw wydrukéw

Musi istnie¢ mozliwos$é obstugi raportéw wbudowanych, w tym:

- raport z wykonan zabiegéw operacyjnych z uwzglednieniem kryteriéw: czas wykonania zabiegu, ksiega bloku, sala
operacyjna z podziatem na rodzaj zabiegu, ksiege bloku, sale i jednostke zlecajaca

Musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania wtasnych wykazéw

Musi istnie¢ mozliwos¢ projektowania formularzy dokumentacji medyczne;j

System musi zapewnié integracje z innymi modutami systemu medycznego w zakresie:

- dostepu do historii choroby i dokumentacji medycznej biezgcego pobytu szpitalnego,

- rejestracji kart zakazen,

- automatycznej aktualizacji standw magazynowych przy ewidencji lekéw i materiatow,

-przekazywanie zamdwien na krew i preparaty krwiopochodne do banku krwi,

- przekazywanie preparatow krwi z banku krwi na blok operacyjny,
- aktualizacja stanédw magazynowych banku krwi na podstawie danych z bloku operacyjnego,

- wzajemnego udostepniania informacji o zleconych badaniach i konsultacjach,

- przegladu wynikéw zleconych badan i konsultacji,
- przegladu wszystkich poprzednich hospitalizacji pacjenta i wizyt w przychodni,

- eksportu danych statystycznych oraz ilosciowych o wykonanych swiadczeniach, podanych lekach i zuzytych
materiatach z mozliwoscig wykorzystania przez moduty Rachunku Kosztéw Leczenia.

Zakazenia szpitalne

Modut realizuje wspomaganie Zaktadu Opieki Zdrowotnej w zakresie kontroli wystepowania zakazen zaktadowych i
zapobiegania tym zakazeniom, zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa. W szczegdlnosci:

Prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Zaktadowego,

Wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Zaktadowego,
Prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego,

Wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego,

Prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania na chorobe zakazng,
Wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania na chorobe zakazng,
Prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgtoszenia zakazenia

(podejrzenia zakazenia) HIV,
Wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgtoszenia

zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV,

Prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe przenoszong drogg ptciowg,
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Wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe przenoszong
droga ptciows,

Prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice,

Wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice,

Prowadzenie Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej,

Wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej,

Prowadzenie Rejestru obserwacji potencjalnych zrédet zakazenia (wktucia obwodowe, wktucia centralne, cewniki,
respiratory, operacje, infekcje),

Prowadzenie Rejestru podejrzen ognisk epidemicznych,

Wydruki na podstawie danych Rejestru podejrzen ognisk epidemicznych,

Prowadzenie Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych,

Wydruki na podstawie danych Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych,

Raporty zgodne z odpowiednim Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia,

Analizy ilosciowe zakazen zaktadowych,

Wspotpraca z systemem RCH oraz Laboratorium w zakresie podan antybiotykdw i zlecert badan do pracowni
mikrobiologicznej:

- monitorowanie o koniecznos¢ zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku podania
antybiotyku powyzej 3 dni

- monitorowanie o koniecznos¢ zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku wystgpienia
patogenu w badaniu mikrobiologicznym

- szybki podglad listy pacjentow dla nowo zatozonych: kart obserwacji, kart zakazenia, kart drobnoustroju, alert-
patogenow

1. Wszystkie opisane funkcjonalnosci programowe muszg stanowi¢ przedmiot oferty i by¢ wliczone
w cene oferty, muszg by¢ dostepne dla Zamawiajgcego bez koniecznosci ponoszenia dodatkowych
kosztéw zwigzanych z zakupem dodatkowych modutéw/aplikacji/funkcjonalnosci itp.

2. Wszystkie dostarczone moduty muszg byé przygotowane do wymogow Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej zgodnie z zaleceniami CSIOZ (Centrum Systemow Informacyjnych
Ochrony Zdrowia), aktualnymi przepisami prawa oraz w petni przygotowanie do integracji z
platformg P1 w zakresie e-recepty, e-zwolnienia, e-skierowania i innych dokumentéw oraz
powigzanych z nimi stownikami i rejestrami niezbednymi do ich prawidtowego przekazania do
systemu centralnego oraz powstajgcej platformy MSIM (Matopolski System Informacji
Medycznej).
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