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Zatgcznik nr 1

SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA DLA
ZADANIA 1 (WDROZENIE ZINTEGROWANEGO SYSTEMU
INFORMATYCZNEGO SZPITALA W CZESCI MEDYCZNEJ ORAZ W
CZESCI ZARZADCZE))

SPIS TRESCI

Zamawiajacy ponizej przedstawit oczekiwang funkcjonalnos¢ Oprogramowania Aplikacyjnego. Nalezy
parafowac wszystkie strony oraz podpisa¢ na koricu zatgcznika. Podpisanie zatgcznika jest jednoznaczne z
deklaracjg dostarczenia wszystkich wymaganych funkcjonalnosci.

Przedstawione ponizej wymagania posegregowane sg wg grup funkcjonalnych (modutéw). Zamawiajgcy
dopuszcza, aby poszczegdlne funkcjonalnosci byty realizowane w innych modutach niz przypisano ponizej.

1 WDROZENIE ZINTEGROWANEGO SYSTEMU INFORMATYCZNEGO
SZPITALA W CZESCI MEDYCZNEJ ORAZ W CZESCI ZARZADCZE)

= System musi mie¢ mozliwosc¢ integracji z systemami zewnetrznymi po protokole HL7;

= licencje na uzytkowanie oprogramowania systemowego i baz danych musza by¢ licencjami
bezterminowymi

= udzielony na oprogramowanie serwis gwarancyjny — min. 5 lata (60 miesiecy),

= wdrozenie personelu podczas wdrozenia systemu odbedg sie szkolenia personelu w ilosci
minimum 3h na osobe

= wszystkie moduty systemu muszg pracowac bez koniecznosci dostepu do internetu

= zamawiajacy dokona weryfikacji wybranych funkcjonalnosci w oparciu o dostarczone
probki oraz instrukcje obstugi

W zakresie bezpieczenstwa klienta dotyczacego zapewnienia sobie
wsparcia w okresie utrzymania i nie ponoszenia dodatkowych kosztéow
Dostawca powinien:

= - zapewnic¢ w ofercie pule 50 roboczogodzin na zmiany w trakcie roku, dzieki czemu system
bedzie mégt byé swobodnie rozbudowywany

= - dostarczenie dokumentacji do udostepnianych przez system interfejséw API, dzieki ktérym
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mozliwa bedzie integracja z systemami, ktére zamawiajgcy moze w przysztosci zakupic

- udostepni¢ w ramach umowy petnej dokumentacji co do struktury zbioru danych, dzieki
czemu mozliwe bedzie przejecie i migracja danych do nowych systeméw
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WYMAGANIA DLA MEDYCZNEGO OPROGRAMOWANIA

APLIKACYJNEGO HIS

2.1 ZGODNOSC Z AKTAMI PRAWNYMI | NORMAMI

L.p.

Wymagania

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

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998r. w sprawie

1. szczegoblnych zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej
(Dz.U. 1998 nr 164 poz. 1194).
Rozporzgdzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004r. w
5 sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkdéw technicznych i
’ organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne
stuzgce do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. 2004 nr 100, poz.1024).
3 Ustawa z dnia 17 lutego 2005r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujgcych
’ zadania publiczne (Dz.U 2005 nr 64, poz. 565 z p6ézn. zm.).
4 Rozporzgdzenie Rady Ministréw z dnia 11 pazdziernika 2005r. w sprawie minimalnych
' wymagan dla systeméw teleinformatycznych (Dz.U. 2005 Nr 212, poz. 1766).
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 grudnia 2006r. zmieniajgce rozporzadzenie w
sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow,
5. szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze Srodkéw publicznych (z dnia
29 lipca 2005).
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajéw i zakresu
6. dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz.U. ).
; Ustawa z 29 czerwca 1997r. o ochronie danych osobowych oraz Rozporzgdzenie MSWiA z
’ 29 kwietnia 2004r., w szczegdlnosci system musi przechowywac informacje o:
8. — dacie wprowadzenia danych osobowych,
9. — identyfikator uzytkownika wprowadzajacego dane osobowe,
10. — zrédto danych (o ile dane nie pochodzg od osoby, ktdrej te dane dotyczg),
11. — informacje o odbiorcach danych, ktérym dane osobowe zostaty udostepnione,
12. — dacie i zakresie tego udostepnienia,
13. — data modyfikacji danych osobowych,
14. — identyfikator operatora modyfikujacego dane,
1s Zarzgdzenie Prezesa NFZ nr 60/2007/DSOZ z dnia 19 wrzesnia 2007r. w sprawie okre$lania
’ warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju rehabilitacja lecznicza.
16 Zarzgdzenie Prezesa NFZ nr 20/2006 z 18 maja 2006r. zmieniajgce zarzgdzenie Prezesa NFZ

nr 90/2005 z dnia 17 pazdziernika 2005 r. w sprawie przyjecia ,Szczegétowych
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materiatéw informacyjnych o przedmiocie postepowania w sprawie zawarcia umow o
udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej oraz o realizacji i finansowaniu umoéw o
udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: rehabilitacja lecznicza”.

Zarzadzenie Prezesa NFZ nr 4/2009/DSOZ z dnia 9 stycznia 2009r. w sprawie okre$lenia
szczegdtowych komunikatow sprawozdawczych XML dotyczacych $wiadczen

/ ambulatoryjnych i szpitalnych (I fazy) oraz rozliczenia $wiadczern ambulatoryjnych
i szpitalnych (Il fazy).
Zarzadzenie Prezesa NFZ nr 3/2009/DSOZ z dnia 9 stycznia 2009 r. w sprawie okreslenia
18 szczegbtowych komunikatéw sprawozdawczych XML dotyczacych deklaracji POZ/KAQS,
’ zwrotnych wynikéw weryfikacji deklaracji POZ/KAQS, zwrotnego rozliczenia deklaracji
POZ/KAOS.
Zarzgdzenie Prezesa NFZ nr 10/2008/Dl z dnia 31 stycznia 2008 r. zmieniajgce zarzagdzenie
19. w sprawie okreslenia szczegétowych komunikatéw sprawozdawczych XML dotyczacych
danych zbiorczych o $wiadczeniach udzielonych w ramach POZ
20. Zarzgdzenie Prezesa NFZ nr 12/2009/DSOZ z dnia 11 lutego 2009 r.
Zarzgdzenie Prezesa NFZ nr 102/2008/DGL z dnia 29 pazdziernika 2008r. w sprawie
21. okreslenia warunkdow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w
zakresie chemioterapia.
Zarzgdzenie Prezesa NFZ nr 98/2008/DGL z dnia 27 pazdziernika 2008r. w sprawie
22. okreslenia warunkdow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie terapeutyczne programy zdrowotne.
23 Ustawa z 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (tekst jednolity
’ Dz.U. 2011r. Nr 112, poz. 654).
2.1 WYMAGANIA OGOLNE
L.p. Wymagania
Dostep do funkcji systemu jest realizowany ze stanowiska roboczego bez koniecznosci
1 instalacji dodatkowych aplikacji lub modutéw oprogramowania obstugujacego
' komunikacje posrednig miedzy interfejsem uzytkownika na stanowiska roboczym,
a systemem na serwerze
2. System ma interfejs graficzny dla wszystkich modutow.
3. System dziata w architekturze tréjwarstwowe;.
4 System posiada graficzny interfejs i pracuje w graficznym srodowisku systemu
' operacyjnego na stanowiskach uzytkownikdw.
System dziata w oparciu o jeden motor danych przez co nalezy rozumiec te samg
5. instancje bazy danych i te same tabele dla medycznego oprogramowania aplikacyjnego
HIS wymienionych w pkt. 2 zatgcznik nr 1,
System komunikuje sie z uzytkownikiem w jezyku polskim. Jest wyposazony w system
6. podpowiedzi (help). W przypadku oprogramowania narzedziowego i administracyjnego

serwera bazy danych — dopuszcza sie czesciowg komunikacje w jezyku angielskim
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W funkcjach zwigzanych z wprowadzaniem danych system udostepnia podpowiedzi,
automatyczne wypetnianie pdl, stowniki grup danych (katalogi lekéw, procedur
medycznych, danych osobowych, terytorialnych).

System posiada architekture klient-serwer.

Dane systemu sg gromadzone, przechowywane i udostepniane w relacyjnej bazie
danych.

10.

Dla wszystkich modutéw obstugi pacjenta (tj. Ruch chorych, Rehabilitacja, Oddziat, Izba
przyje¢, Rejestracja, Gabinet, Blok operacyjny, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Zlecenia,
Zakazenia itp.) oraz Apteki system musi umozliwi¢ prace z poziomu przegladarki WWW
lub bezptatnej aplikacji bez ograniczen ilosci instalacji, instalowanej na stacji roboczej
wspotpracujgcej z systemami mobilnymi Windows, iOS oraz Android.

11.

Mozliwos¢ korzystania z funkcjonalnosci systemu w czesci medycznej za pomoca aplikacji
w wersji ,lite” dedykowanej do korzystania z interfejsu dotykowego na tabletach.

12.

System zarzgdzania uzytkownikami musi by¢ wspdlny dla wszystkich systeméw, w
szczegodlnosci dla modutu RCH, Apteka, Apteczki oddziatowe, Rozliczenia z NFZ

13.

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

14.

System musi posiada¢ mechanizmy umozliwiajace zapis i przegladanie danych o
logowaniu uzytkownikéw do systemu

15.

System musi umozliwia¢ podglad aktualnie zalogowanych do systemu uzytkownikéw.

16.

System musi gromadzi¢ dane opisujgce jego funkcjonowanie (zdarzenia) w postaci
systemowego dziennika pracy, dotyczgce wszystkich uzytkownikéw systemu i
wykonanych przez nich modyfikacjach danych osobowych oraz medycznych z
mozliwoscig wykonania analizy historii zmian wartosci tych danych.

17.

Administrator musi posiada¢ mozliwos¢ z poziomu aplikacji z modutu administratora
nadawania danemu uzytkownikowi unikalnego loginu oraz hasta oraz wymuszenia
zmiany hasta przez uzytkownika podczas pierwszego logowania do systemu.
Administrator musi posiada¢ mozliwos¢ ustawienia parametréw hasta: czas zywotnosci,
czas przed wygasnieciem. Hasta muszg spetniaé wymagania okreslone w Rozporzgdzeniu
MSWiA z 29.04.2004.

18.

Administrator musi posiadac z poziomu aplikacji mozliwo$é wylogowania wszystkich
uzytkownikéw aplikacji oraz zablokowania im dostepu do nie;j.

19.

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

20.

Dane powinny by¢ chronione przed niepowotanym dostepem przy pomocy mechanizmu
uprawnien uzytkownikéw. Kazdy uzytkownik systemu powinien mie¢ odrebny login i
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hasto. Jakakolwiek funkcjonalnos$¢ systemu (niezaleznie od ilosci modutéw) bedzie
dostepna dla uzytkownika dopiero po jego zalogowaniu. System uprawnien powinien by¢
tak skonstruowany, aby mozna byto uzytkownikowi nada¢ uprawnienia z doktadnoscig
do rodzaju wykonywanej operacji tj. osobne uprawnienie na odczyt danych i osobne na
wprowadzanie/modyfikacje danych. System uprawnien powinien umozliwiac
definiowanie grup uprawnien, ktore to mogtyby by¢ przydzielane poszczegdlnym
uzytkownikom.

21.

System powinien umozliwia¢ nadawanie uprawnien uzytkownikom do jednostek
organizacyjnych, w ktérych pracuja, np. lekarz pracujacy na izbie przyjec i oddziale
wewnetrznym powinien w swoich aplikacjach widzie¢ tylko pacjentéw izby przyjeéi tego
jednego oddziatu.

22.

System umozliwia administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmiane praw
dostepu dla poszczegdlnych grup uzytkownikéw z doktadnoscig do poszczegdlinych
modutdw oraz funkcji systemu.

23.

Wyrdznienie pdl:

- ktérych wypetnienie jest wymagane,

- przeznaczonych do edycji,

24,

System musi umozliwié zautomatyzowane identyfikowanie pacjentéw na podstawie
danych z dowodu osobistego (skanowanie) z zachowaniem pisowni uwzgledniajgcej
narodowe znaki diakrytyczne.

25.

System umozliwia drukowanie opasek identyfikacyjnych pacjentéw oraz wspdtprace z
czytnikami kodéw kreskowych oraz bezprzewodowymi kolektorami danych (Obchéd
lekarski (wszystkie dane z tymi zwigzane), obchdd pielegniarski (wszystkie dane z tym
zwigzane), przyjmowanie lekow (wszystkie dane z tymi zwigzane), wydawanie lekow na
oddziat (wszystkie dane z tymi zwigzane), przyjecie pacjenta na oddziat (wszystkie dane z
tymi zwigzane), wydanie lekdw pacjentowi na oddziale (wszystkie dane z tymi
zwigzane)), umozliwiajgcych identyfikacje pacjenta na podstawie anonimowego kodu 1D
i 2D wydrukowanego na opasce.

26.

Btedy procedury wprowadzania danych polegajgce na niewypetnieniu lub wprowadzeniu
btednych danych w obligatoryjnych polach formularzy powinny byé prezentowane
uzytkownikowi.

27.

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

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

28.

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

29.

W kazdym oknie, gdzie mozliwa jest edycja (wprowadzanie, modyfikacja, usuwanie)
danych, system musi udostepnia¢ funkcje , wycofania wszystkich czynnosci z powrotem
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do poprzedniego okna (ANULUJ) bez zapisu wprowadzonych juz danych.

30.

System powinien umozliwi¢ przypisanie do komaorki organizacyjnej jednostki, kodu
technicznego NFZ. Powinna istnie¢ mozliwo$¢ zmiany tego kodu w dowolnym momencie
pracy systemu.

31.

System pozwala na sprawdzenie statusu uprawnienia pacjenta w systemie eWUS z
poziomu oferowanej aplikacji [bezposrednio z poziomu listy pacjentéw] wraz z
zapisaniem identyfikatora operacji uzyskanego z systemu eWUS.

32.

Oferowany system umozliwia zbiorczg weryfikacje uprawnien pacjentéw majgcych
zaplanowana wizyte za pomoca ustugi/systemu eWUS w trybach: doraznym i
harmonogramowanym. W trybie harmonogramowanym system umozliwia

parametryzacje weryfikacji.

2.2 ADMINISTRACIJA SYSTEMEM

1. Konfiguracja systemu:

5 Zarzadzanie stownikiem jednostek struktury organizacyjnej Zamawiajacego na poziomie
" | catego systemu:

3 - tworzenie i modyfikacja listy jednostek organizacyjnych (recepcje, gabinety, pracownie,
' oddziaty, izby przyjeé, bloki operacyjne itp.),

4. - powigzanie struktury jednostek organizacyjnych ze strukturg kosztéw.

5. Zarzadzanie stownikami standardowymi (ogdlnopolskimi):

6. - Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD9 CM — druga polska edycja,

7. - Klasyfikacja choréb wg ICD — rewizja 10,

8. - Stownik Kodéw Terytorialnych GUS,

9. Tworzenie, przeglad, edycja stownikéw wlasnych Zamawiajgcego:

10. | - personelu,

11. | -lekow.

12. | Zarzadzanie strukturg uzytkownikdéw i ich uprawnieniami:

13. | - definiowanie listy uzytkownikéw systemu,

14. | - okreslenie uprawnien uzytkownikow,

15. | Definiowanie struktury dokumentdw:

16. | - ksigg wykorzystywanych w przychodni, szpitalu, pracowniach,

17. | -szablonéw wydrukdéw (pism).

18. | Pozostate funkcje administratorskie:

19. | - przeglad dziennika operacji (logi),
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- mozliwos¢ wyszukiwania i taczenia podwdjnie wprowadzonych danych pacjentdw,

20. lekarzy, instytucji.
2.3 RucH CHORYCH- IzBA PRzYJEC
L.p. Wymagania
1 Obstuga Izby Przyjec:
obstuga skorowidza pacjentéw, wspdlnego dla innych modutéw medycznych tj.:
2. Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna:
3. - wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu wg réznych parametréw,
a - rejestracja i modyfikacja danych pacjentow,
5. - rejestracja danych pacjenta z Unii Europejskiej,
6. - rejestracja danych pacjenta przyjmowanego decyzjg wojta/burmistrza.
7 System przechowuje historie zmian danych osobowych pacjenta.
8. Przeglad danych archiwalnych pacjenta:
9. - w zakresie danych osobowych,
10, - w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych.
11 Rejestracja przyjecia pacjenta w Izbie Przyjed:
12, - wprowadzenie danych o rozpoznaniu, z wykorzystaniem stownika ICD10,
13 - wprowadzenie danych ze skierowania,
14 - wprowadzenie danych pfatnika.
15, Wprowadzenie informacji o dokumentach uprawniajacych do uzyskania swiadczen.
16, Ewidencja zdarzen podczas pobytu w Izbie Przyjed:
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- mozliwos¢ dopisania depozytu pacjenta,

17.
- wywiad wstepny z mozliwoscig uzycia stownika tekstow standardowych i
18. konfigurowalnego formularza,
19. - wykonane pacjentowi elementy leczenia:
2. - procedury,
1. - leki,
2. - konsultacje.
23 Rejestracja informacji o wymaganym transporcie medycznym pacjenta
24, Ewidencja danych do rozliczenia produktéw kontraktowanych z NFZ.
25, Wypetnianie i wydruk dokumentéw Izby Przyje¢:
2%6. - Karta Wypisowa,
27 - Historia choroby — pierwsza strona,
)8, - Karta Odmowy.
29, Obstuga Ksiag:
30. - Ksiega Gtéwna,
31 - Ksiega Oczekujacych,
32 - Ksiega Odméw i Porad Ambulatoryjnych,
33, - Ksiega Zgonodw.
Integracja z innymi modutami systemu medycznego realizujgcymi funkcjonalnos¢ w
34. zakresie:
- ewidencji zuzytych lekdéw i materiatdéw oraz automatycznej aktualizacji stanow
35. magazynowych (Apteczka oddziatowa),
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- wzajemnego udostepniania danych zlecen i danych o ich wykonaniu,

36.

37. Projektowanie wtasnych formularzy dokumentacji medyczne;j.
38, Wbudowane raporty standardowe:

39 |- Ruch chorych Izby Przyjeé — osobowy,

40. - Ruch chorych Izby Przyje¢ — sumaryczny.

1. Definiowanie wiasnych wykazéw.

4> | Wydruk opasek z kodem paskowym identyfikujacym pacjenta
43. mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie

2.4 RuUCH CHORYCH - ODDzIAL

L.p. Wymagania
1 Obstuga Oddziatu:
5 Obstuga listy pacjentéw Oddziatu:
3. - wyszukiwanie pacjentéw na liscie wg réznych parametréw,
a - wyszukanie pacjenta na podstawie kodu kreskowego z opaski,
5. - modyfikacja danych pacjentéw z listy oddziatowej,
6. Przeglad danych archiwalnych pacjenta:
7 - w zakresie danych osobowych,
8. - w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych,
Odmowa lub anulowanie przyjecia na Oddziat — wycofanie danych pacjenta na lzbe
9. Przyje¢,
10, Zaplanowanie pdzniejszego terminu przyjecia — wpis do Ksiegi Oczekujgcych Oddziatu,
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Rejestracja przyjecia pacjenta na Oddziale:

11.
12, - nadanie numeru Ksiegi Oddziatowej — automatycznego lub przez uzytkownika,
13 - wprowadzenie danych lekarza prowadzacego,
- wprowadzenie danych o miejscu hospitalizacji w ramach oddziatu: odcinka
14. oddziatowego, tdzka,
15, Ewidencja elementéw pobytu pacjenta na Oddziale:
- wywiad wstepny z mozliwoscig uzycia katalogu predefiniowanych poje¢, okreslen,
16. sformutowan, tresci,
- mozliwos¢ wykorzystania szablonéw i zdefiniowanych formularzy do wprowadzania
17. danych (np. z wywiadu),
18 |- rozpoznania: wstepne, koricowe, przyczyna zgonu,
19, Wykonane pacjentowi elementy leczenia (zlecenia):
2. - procedury, w tym zabiegi,
1. - badania diagnostyczne,
2. - leki,
)3, - konsultacje,
24, - diety,
Mozliwos¢ wydruku raportu z dyzuru lekarskiego na podstawie wprowadzonych
25. | obserwacji.
26 Ewidencja przepustek.
27 Rejestracja opuszczenia Oddziatu przez pacjenta w jednym z trybdow:
)8, - przeniesienie przeniesienia pacjenta na inny Oddziat.
29, - Wypis pacjenta ze Szpitala,
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- zgon pacjenta na Oddziale,

30.
Ewidencja danych do rozliczenia kontraktowanych produktéw z ptatnikiem, w tym
31 rozliczanie kart TISS28 (automatyczne kodowanie $wiadczen OAIT na podstawie
wprowadzonych kart TISS),
32 Prowadzenie i wydruk Historii Choroby w podziale na:
33, - dane przyjeciowe,
34 - wywiad wstepny (przedmiotowo, podmiotowo),
35, - przebieg choroby,
36 - epikryza (mozliwoscig wykorzystania stownika tekstow standardowych).
37 wydruki dokumentéw wewnetrznych Oddziatu, w tym:
38, - Karta Wypisowa,
39, - Karta Informacyjna.
40 Wydruki dokumentéw zewnetrznych Oddziatu, w tym:
a1, - Karta Statystyczna,
42 - Karta Zakazenia Szpitalnego,
43, - Karta Nowotworowa,
44 - Karta Zgtoszenia Choroby Zakaznej,
45, - Karta Zgonu,
46, - Karta TISS28.
47 Obstuga Ksiag:
48, - Ksiega Gtéwna,
49, - Oddziatowa,
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50, - Oczekujgcych,
51 - Zgonow,
5. - Zabiegow.
53, Mozliwos¢ definiowania wiasnych szablonéw wydrukow,
5a. Wbudowane raporty standardowe:

- zestawienie pacjentdw, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajacych na oddziale
55. (dzienne, tygodniowe, za dowolny okres)
56, - ilos¢ osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie
57 - obtozenie tézek na dany moment
58, Mozliwos¢ definiowania wiasnych wykazéw
59, Mozliwos¢ projektowania formularzy dokumentacji medycznej

Integracja z innymi modutami systemu medycznego realizujgcymi funkcjonalnosé¢ w
60. zakresie:

- ewidencji zuzytych lekdéw i materiatdéw oraz automatycznej aktualizacji stanow
61. magazynowych (Apteczka oddziatowa),

- wzajemnego udostepniania danych zlecenia i danych o jego wykonaniu (Przychodnia,
62. Pracownia Diagnostyczna).
63. Tworzenia zaméwien na krew i preparaty krwiopochodne
6a. mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:

Tworzenie zbiorczego zapotrzebowania zywnosciowego dla pacjentéw oddziatu z
65.

mozliwoscig przeliczania ilosci zamawianych positkdw wg przypisanych pacjentom diet

2.5 STATYSTYKA

L.p.

Wymagania
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Obstuga statystyki:

1.
Obstuga skorowidza pacjentdw z mozliwoscig integracji z innymi systemami medycznymi
2. (Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna):
3. Wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametréw,
a Rejestracja i modyfikacja danych pacjentéw,
5 Przeglad danych archiwalnych pacjenta:
6. - w zakresie danych osobowych,
7 - w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych
8. Wbudowane wydruki zewnetrzne:
9. - Karta Statystyczna,
10. - Karta Leczenia Psychiatrycznego,
11, - Karta Zgonu,
12 obstuga Ksiag:
13 - Ksiega Gtéwna,
14 - Ksiega Odmoéw,
15, - Ksiega Zgonodw,
16, Mozliwos¢ definiowania wiasnych szablonéw wydrukow,
17 Wbudowane raporty standardowe:
- zestawienie pacjentdw, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajacych na oddziale
18. (dzienne, tygodniowe, za dowolny okres)
19, Liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie
2. - obtozenie tézek na dany moment
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- diety podane pacjentom oddziatu.

21.
2. Mozliwos¢ definiowania wiasnych wykazéw
)3, Wbudowane raporty standardowe:
- statystyczne z oddziatdéw: np. Dziennik ruchu chorych, wskazniki szpitalne w okresie
24. (liczba. przyjetych, liczba wypisanych, liczba osobodni),
25, - Z obtozenia tdzek,
26 - zestawienia wg jednostek chorobowych,
27 Elektroniczna komunikacja z instytucjami nadrzednymi, w tym:
)8, - Oddziaty NFZ,
29, Obstuga statystyki rozliczeniowej i medycznej dla lecznictwa otwartego
30. Dostep do wszystkich ksigg placéwki Zamawiajgcego
31 Raporty i wykazy statystyczne dla lecznictwa otwartego

2.6 ZLECENIA

L.p. Wymagania

1 Planowanie i zlecanie lekéw przez lekarza z uwzglednieniem Apteczki Oddziatowej
Planowanie i zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych, zabiegdéw, konsultacji

2. przekazywanych z jednostek Zamawiajgcego, w tym:
- z Oddziatu do Pracowni Patomorfologicznej, Pracowni Diagnostycznej, Przychodni,

3. Bloku operacyjnego, innego Oddziatu, Gabinetu lekarskiego, Laboratorium
Planowanie i zlecanie badan i konsultacji w ramach zlecen zewnetrznych (z innych

4. podmiotéw):

5 indywidualna karta zlecen podan lekéw
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przeglad zlecen wedtug ustalonych przez uzytkownika kryteridw:

6.
7 - dla pacjenta,
8. - typu zlecenia (laboratoryjne, diagnostyczne, podanie leku),
9. - okresu.
10, Wydruki zlecen, w tym:
11 - dzienne zestawienie lekow dla pacjenta,
mozliwos¢ wydruku wszystkich wynikdw pacjenta z biezgcej hospitalizacji lub ze
12. | wszystkich pobytéw w szpitalu,
13 Przeglad wszystkich zlecen z jednostki zlecajgcej z mozliwoscig wydruku wyniku,
14 Mozliwosc¢ przegladania wynikow liczbowych w postaci graficznej (badanie trendu)
15, Mozliwos¢ wpisania dodatkowych uwag do tworzonego zlecenia

2.7 BLOK OPERACYINY

L.p. Wymagania

1 Dostep do listy pacjentow skierowanych do Bloku operacyjnego przez oddziat:

5 - wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu wg réznych parametréw,

3. - modyfikacja danych pacjentow,

a Przeglad danych archiwalnych pacjenta:

5. - w zakresie danych osobowych,
- w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych, a systemie zintegrowanym

6. takze w zakresie wizyt w Zaktadzie diagnostycznym i wynikéw badan i wizyt w
przychodni.

7 planowanie zabiegdw chirurgicznych obejmujace:
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- rezerwacja sali operacyjnej,

8.
- okreslenie personelu uczestniczagcego w zabiegu (chirurgicznego i anestezjologicznego)
9. z wykorzystaniem stownika personelu,
- planowanie wykonania procedur (przewidywane wykorzystanie materiatéw, narzedzi i
10. | lekéw w czasie zabiegu
11 - przeglad listy zabiegdw zaplanowanych w zadanym dniu,
- Podpowiadanie przez system, po wybraniu zabiegu do wykonania, niezbednych:
12. | materiatéw, procedur uzupetniajgcych, zestawdw narzedzi
13 Planowanie zabiegu w oparciu o terminarze sal operacyjnych
14 Ewidencja elementdw zabiegu operacyjnego:
15, - Wykonane procedury,
16, - podane leki,
17 - zuzyte materiaty,
18, - Personel wykonujgcy
19, -prowadzenie Ksiegi Bloku Operacyjnego,
20. | - Tworzenia gotowych szablonéw do wykorzystania dla kazdego typu zabiegu
1. Opis wykonanych czynnosci anestezjologicznych:
2. - zastosowane znieczulenie w tym sedacja
’3. - czas anestezjologiczny, czas znieczulenia
)4, - stan pooperacyjny
25, - podane leki
26 - wykonane procedury
27 Prowadzenie dokumentacji zabiegu operacyjnego, w tym:
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- protokotdw pielegniarskich,

28.
29 - Protokotdw anestezjologicznych,
30 Integracja z innymi modutami systemu medycznego:
- wspotpraca z modutem apteczka oddziatowa w zakresie ewidencji zuzytych lekdw i
31. | materiatéw oraz automatycznej aktualizacji stanéw magazynowych,
- wspotpraca z pozostatymi podsystemami medycznymi w zakresie wzajemnego
32. | udostepniania danych zlecenia o jego wykonaniu,
33 wykorzystanie formularzy zaprojektowanych przez uzytkownika.
34 - Wspotpraca z modutem Bank Krwi w zakresie zamoéwien preparatow krwi
- Wspétpraca z modutem Zakazenia Szpitalne w zakresie rejestracji dokumentéw np.
35. | zgtoszenia choroby zakaZnej
36 Mozliwos¢ definiowania wiasnych szablonéw wydrukow,
37 Mozliwos¢ wykorzystania standardowych raportow:
38 Mozliwos¢ definiowania wiasnych wykazow.
2.8 EPIDEMIOLOGIA
L.p. Wymagania
Modut realizuje wspomaganie Zaktadu Opieki Zdrowotnej w zakresie kontroli
1 wystepowania zakazen zaktadowych i zapobiegania tym zakazeniom, zgodnie z
odpowiednimi przepisami prawa. W szczegdlnosci:
) prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Zaktadowego,
3 wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Zaktadowego,
Formularze zgtoszen podejrzer lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z
4. powodu zakazenia lub choroby zakaznej /rejestry tych zgtoszen/
5. Wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia
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zachorowania) na chorobe przenoszong drogg pfciows,
6 Prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice,
Wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia
7. zachorowania) na grutzlice,
3 prowadzenie Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej,
Wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu
9. choroby zakaznej,
10 Analizy ilosciowe zakazen zaktadowych.
2.9 APTEKA
L.p. Wymagania
1. Obstuga magazynu lekéw apteki:
2. konfiguracja magazynu apteki:
3. - mozliwos¢ wykorzystania stownikéw: lekéw, grup ATC, nazw miedzynarodowych,
4, Dostawa srodkéw farmaceutycznych i materiatdw medycznych do apteki:
5. - import docelowy zaktadowy i indywidualny,
6. - zwrot z oddziatéw z automatyczng aktualizacjg standéw apteczki oddziatowej,
7. - dary,
8 - korekta dokumentéw ewidencjonujgcych dostawy srodkéw farmaceutycznych i
' materiatébw medycznych.
9. Wydawanie srodkéw farmaceutycznych z apteki:
10 - wydawanie na oddziaty za pomocg dokumentéw RW lub MM na podstawie zamowien
' elektronicznych lub papierowych (wspétpraca z apteczkg oddziatows),
11. - mozliwo$¢ elektronicznego potwierdzenia realizacji zamdwienia z oddziatu
12. - wydawanie na zewnatrz,
13. - zwrot do dostawcow,
14. - ubytki i straty nadzwyczajne,
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15. - korekta wydan srodkéw farmaceutycznych,

16. Korekta stanéw magazynowych:

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

18. - generowanie arkusza do spisu z natury,

19. - biezgca korekta jakosciowa stanu magazynowego,

20. - odnotowanie wstrzymania lub wycofania leku z obrotu,

o1 - kontrola dat waznosci oraz mozliwo$¢ automatycznego zdejmowania ze stanéw
magazynowych lekéw przeterminowanych.

29 Przeglad stanéw magazynowych biezgcych oraz na wybrany dzien. Ze wszystkich
magazynow tgcznie

23. raporty i zestawienia:

24, - na podstawie rozchodow,

25. - na podstawie przychodéw,

26. - mozliwos¢ wydruku do XLS

27. Generator raportow (mozliwos¢ definiowania wtasnych zestawien).

28. Wspomaganie decyzji farmakoterapeutycznych:

29. - przechowywanie informacji o leku,

30. - mechanizm ,stop-order”,

31. - odnotowywanie dziatan niepozgdanych.

32. - mozliwos¢ definiowania receptariusza szpitalnego

33. Integracja z innymi modutami realizujgcymi funkcjonalnosé w zakresie:

34. Rachunek kosztow leczenia:

35, - w zakresie udostepnienia indeksu lekow i danych o aktualnych cenach lekéw do
okreslenia normatywdw materiatowych Swiadczen (w zakresie lekow).

36. Ruch Chorych, Przychodnia:

37. - w zakresie skorowidza pacjentow.

38. Powiadomienie o nowym zamdwieniu z Apteczek Oddziatowych

39, Automatyczna i grupowa akceptacja dokumentéw (wszystkie dokumenty, ktére dotyczg

obrotu lekami).
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2.10 APTECZKA ODDZIALOWA

Lp. Wymagania
Wytwarzanie zamdwien do apteki gtéwnej z uwzglednieniem stanéw obecnych apteczki

1. (wytworzenie zaméwienia do apteki gtdwnej na podstawie aktualnego stanu apteczki
oddziatowej, ktory w szczegdlnosci moze by¢ stanem minimalnym).

2. Obstuga magazynu apteczki oddziatowej:

3. wydawanie srodkéw farmaceutycznych z apteczki oddziatowej:

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

5. - zwrot do apteki,

6. - ubytki i straty nadzwyczajne,

7. korekta stanéw magazynowych:

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

9. - generowanie arkusza do spisu z natury,

10. - biezgca korekta jakosciowa stanu magazynowego.

11. Mozliwos¢ definiowania receptariusza oddziatowego

12. Mozliwos¢ obstugi apteczek pacjentow

13 Ewidencja zwrotow lekéw do apteki.

14. Ewidencja ubytkow i strat nadzwyczajnych.

15. Ewidencja przesunie¢ miedzy magazynami apteczek oddziatowych.

16. Korekta stanéw magazynowych (ilosciowa, jako$ciowa) na podstawie arkusza z natury

2.11 ROzZLICZENIA

Lp. Wymagania
1. Zarzgdzanie umowami NFZ
2. Import pliku umowy w postaci komunikatu UMX,
3. Przeglad i modyfikacja szczegétéw umowy:
4, - Okres obowigzywania umowy,
5. - Pozycje planu umowy,
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6. - Migjsca realizacji $wiadczeh

7. - Limity na realizacje swiadczen i ceny jednostkowe,

8 - Stowniki zwigzane z umowami (stownik zakreséw $wiadczen, swiadczen jednostkowych,
pakietow $wiadczen, schematow leczenia itd.)

9. - Parametry pozycji pakietow swiadczen

10. Modut korzysta bezposrednio z danych zaewidencjonowanych na oddziatach i w
poradniach bez koniecznosci importu i kopiowania danych
Weryfikacja wprowadzonych pozyciji rozliczeniowych pod katem zgodnosci ze stanem, po

11. wczytaniu aneksu umowy (ze wstecznym okresem obowigzywania). Mozliwosé zbiorczej
modyfikacji pozycji rozliczeniowych, w ktérych znaleziono roznice

12. - Rdznica w cenie swiadczenia,

13. - Réznica w wadze efektywnej $wiadczenia,

14. - Réznica w sposobie obliczania krotnosci i okresu sprawozdawczego,

15. Mozliwos¢ ewidencji i rozliczenia realizowanych swiadczenh

16. - Ubezpieczonym,

17. - Nieubezpieczonym a uprawnionym do $wiadczen,

18. - Uprawnionym na podstawie decyzji wéjta/burmistrza

19. - Uprawnionym na podstawie przepiséw o koordynacji,

20. - Uprawnionym na podstawie Karty Polaka

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

22. Mozliwos¢ zbiorczej modyfikacji pozycji rozliczeniowych w zakresie zmian dotyczacych

23. - Numeru umowy,

24, - Zakresu $wiadczen,

25. - Wyrdznika

26. - Swiadczenia jednostkowego,

27 Po otrzymaniu informacji z NFZ, uprawniony uzytkownik dziatu rozliczeth musi mie¢
mozliwos¢ modyfikacji danych

8. Sprawozdawczo$¢ z do oddziatéw NFZ w zakresie komunikacji przez poczte elektroniczng
musi odbywac sie automatycznie, z poziomu systemu HIS

9. W przypadku komunikatéw, w ktérych NFZ wymaga kompresowania lub szyfrowania

danych, operacje te muszg odbywac sie automatycznie w systemie HIS
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30. Weryfikacja swiadczen pod katem poprawnosci i kompletnosci wprowadzonych danych

31. Wyszukiwanie pozycji btednie potwierdzonych w komunikatach zwrotnych NFZ

32. Wyszukiwanie po numerach w ksiegach

33. Wyszukiwanie po personelu kierujgcym/ realizujgcym

34. Wyszukiwanie zestawdw bez pozycji rozliczeniowych

35. Wyszukiwanie zestawdw z niekompletnymi danymi rozliczeniowymi

36. Wyszukiwanie pozycji rozliczeniowych, ktére nie zostaty jeszcze rozliczone

37. Wyszukiwanie po statusie rozliczenia

38. Wyszukiwanie zestawdw zawierajgcych rozliczenia ze wskazanej umowy

39. Wyszukiwanie zestawdw zawierajgcych wskazane swiadczenie jednostkowe

40. Wyszukiwanie zestawdw swiadczen ratujgcych zycie i zdrowie

a1, Wyszukiwanie swiadczen, ktére zostaty skorygowane, a informacja o skorygowaniu nie
zostata sprawozdana do systemu NFZ

42 Generowanie i eksport komunikatu fazy | (komunikat SWIAD) w aktualnie obowigzujace;j
wersji publikowanej przez ptatnika

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

44, Import danych z pliku z szablonami rachunkéw (komunikat R_UMX)

45, Eksport komunikatéw zwigzanych ze sprawozdawczoscig POZ

46. - Eksport komunikatu DEKL — informacje o deklaracjach

47 - Eksport komunikatu ZBPOZ - informacje o $wiadczeniach zrealizowanych w ramach
POz

48. Import potwierdzen zwigzanych ze sprawozdawczoscig POZ

49, - Import komunikatu P_DEK — potwierdzenia danych dla przestanych deklaracji

50. - Import komunikatu Z_WDP — wyniki weryfikacji deklaracji

51. - Import komunikatu Z_RDP — rozliczenia deklaracji

52. Eksport komunikatéw zwigzanych ze sprawozdawczoscig kolejek oczekujgcych

53. - Eksport komunikatu LIOCZ — informacje o statystykach kolejek oczekujgcych

54, - Eksport komunikatu KOL — informacje o oczekujgcych na $wiadczenia
wysokospecjalistyczne

55. Import potwierdzen zwigzanych ze sprawozdawczoscig kolejek oczekujgcych
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56. Import komunikatu P_LIO — potwierdzenie statystyk przekazanych w komunikacie LIOCZ

57. Generowanie i wydruk rachunkéw na podstawie szablonéw

58. Generowanie i wydruk faktur na podstawie rachunkéw
Generowanie i wydruk zestawien i raportow zwigzanych ze sprawozdawczoscig

59. wewnetrzng (mozliwosé sledzenia postepdw wykonania zakontraktowanych swiadczen w
ciggu trwania okresu rozliczeniowego)

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

61. - Numeru umowy,

62. - Zakresu miesiecy sprawozdawczych,

63. - Miesigca rozliczeniowego,

64. - Jednostki realizujgcej,

65. - Zakresu swiadczen i wyrdznika,

66. - Swiadczenia,

67. Zestawienie z realizacja planu umowy,

68. Zestawienie wykonan przyrostowo,

69. Zestawienie wykonan wedtug miejsc realizacji

70. Eksport danych do popularnych formatéw (XLS, TXT, CSV, HTML)

71, Generowanie i wydruk dokumentéw zwigzanych ze sprawozdawczoscig wymagang przez
OW NFZ

72. Zestawienie $wiadczeh udzielonych swiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni,

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

75, Zestawienie swiadczen wykonanych pacjentom na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy (decyzja
wojta/burmistrza),

76. Zestawi(?nie Swiadczen wykonanych pacjentom nieubezpieczonym, rozliczanym na
podstawie art. 12 lub art. 13 ustawy

77. Zatgcznik nr 4 do umowy — chemioterapia

78. Zatacznik nr 4 do umowy — programy terapeutyczne

79. Zatgczniki do umow POZ

80. Ewidencja faktur zakupowych

81. Import stownika produktéw handlowych (komunikat PRH)

24| Strona




PROGRAM v UNIA EUROPEJSKA :***:
REGIONALNY azow?ﬂgolem‘ ROZWOUY REGIONALNEGG

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

82. Mozliwos¢ przekodowania produktéw handlowych na leki

83. Ewidencja faktur zakupowych

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

85. Import potwierdzen do faktur zakupowych (komunikat FZZ)

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

87. Obstuga sprawozdawczosci w zakresie POZ

88. Integracja z innymi modutami systemu

89. - ewidencja pozycji rozliczeniowych w Ruchu Chorych, Przychodni

90. - ewidencja faktur zakupowych za leki w chemioterapii w module Apteka

91. Eksport faktur rozliczeniowych do modutu Finansowo-Ksiegowego

92. Przekazywanie danych o hospitalizacji do Symulatora JGP

93. JPG

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

95. Import aktualnego stownika procedur medycznych ICD9 (komunikat ICD9),

96. Wyznaczanie JGP dla hospitalizacji

97, Zapgwnienie sprawnego ’zasilania systemu w aktualne charakterystyki JGP wynikajgce z
publikowanych Zarzadzen Prezesa NFZ

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

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

100. Wyszukiwanie hospitalizacji wg ponizszych kryteriéw

101. - Data zakonhczenia hospitalizacji,

102. - Kod JGP,

103. - Rozpoznanie gtéwne

104. - Kod procedury medycznej,

105. - Status rozliczenia

106. Wskazanie mozliwosci uzyskania JGP o wiekszej taryfie w przypadku zmiany kombinacji

rozpoznanh wypisowych
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2.12 KOLEJKA OCZEKUJACYCH

Lp. Wymagania

1. Definicja kolejek oczekujgcych zgodnie z wymaganiami ptatnika

2. Kolejki oczekujgcych do komaorek organizacyjnych

3 Kolejki oczekujgcych do procedur medycznych lub swiadczeh wysokospecjalistycznych
' zdefiniowanych przez ptatnika

4, Prowadzenie kolejek oczekujgcych

5. Wykaz oséb oczekujgcych w kolejce

6 Przyporzadkowanie oczekujgcych do jednej z kategorii medycznych (przypadki
' pilne/przypadki stabilne)

7 Rejestrowanie przypadkéw zmian terminu udzielenia $wiadczenia wraz z przyczyng
' zZmiany

8. Generowanie statystyk kolejek z podziatem na przypadki pilne i stabilne

9. - Liczba oczekujgcych

10. - Szacunkowy czas oczekiwania w kolejce

11 - Sredni rzeczywisty czas oczekiwania w kolejce (zgodnie z algorytmem opublikowanym w
' rozporzgdzeniu)

12 Generowanie i eksport komunikatow XML w aktualnie obowigzujgcych wersjach z zakresu
' sprawozdawczosci zwigzanej z kolejkami oczekujgcych

13. Komunikat LIOCZ — komunikat szczegdtowy o kolejkach oczekujgcych

14 Komunikat KOL — komunikat o kolejkach oczekujgcych do swiadczen
' wysokospecjalistycznych

15. Import komunikatu ,potwierdzen odbioru” danych o kolejkach oczekujgcych

16. Wydruk listy oczekujgcych z uwzglednieniem ponizszych kryteriow

17 - Rodzaj kolejki (do komorki organizacyjnej, do procedury medycznej/$wiadczenia
' wysokospecjalistycznego)

18. - Kod kolejki
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19. - Stan wpisu w kolejce (aktywne, wykreslone, zakohczone realizacjg)
20. - Kategoria medyczna (pilny, stabilny)

21. - Data wpisu (od .. do ..)

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

23. - Data skreslenia z kolejki (od .. do ..)

2.13 REJESTRACJA DO PORADNI

Lp. Wymagania

1. Definiowanie dostepnosci ustug placéwki medycznej

2. Okreslanie dostepnosci zasobow w placowce (grafiki):

3. Obstuga skorowidza pacjentéw

4, Planowanie i rezerwacja wizyty pacjenta

5. Wyszukiwanie wolnych terminéw jednoczesnej dostepnosci wymaganych zasobdw:

6. - rezerwacja wybranego terminu lub ,pierwszy wolny”.
- prezentowanie preferowanych terminéw wykonania ustugi dla zgtoszen internetowych na

7. zasadzie okreslenia godzin przeznaczonych do planowania zgtoszen internetowych np. od
10 do 12

8 - w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych godzinach mozliwo$¢ rezerwacji
pierwszy wolny lub reczny wybér terminu

9. - rezerwacja terminéw dla pacjentéw przebywajgcych na oddziale

10. - wstawianie terminu pomiedzy juz istniejgce wpisy w grafiku w przypadkach nagtych

11. Przeglad rezerwacji

12. Rejestracja pacjenta do wykonania ustugi

13, Okreslenie miejsca wykonania ustugi (wybor gabinetu) dla ustug niepodlegajacych
planowaniu i rezerwacji.

14. Zlecenie wykonania ustugi pacjentowi we wskazanym (lub wynikajgcym z rezerwacji)
miejscu wykonania,

15. Obstuga kolejek oczekujgcych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,

16. Obstuga wynikow:

17. - wpisywanie wynikow zewnetrznych.

18. raporty i wykazy Rejestrac;ji.
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19. Mozliwos¢ przegladu i wydruku zaplanowanych wizyt dla pacjenta
20. -sporzgdzenie sprawozdania z ,kolejki oczekujgcych” pacjentow

- mozliwos¢ zdefiniowania zakresu i postaci danych (np.: zestawienie pacjentéw przyjetych
21. w danym okresie w poszczegodlnych gabinetach, zestawienie pacjentéw przyjetych w

danym okresie u poszczegdlnych lekarzy).

2.14 PORADNIA - GABINET

Lp. Wymagania

1. Dostep do listy pacjentéw zarejestrowanych do gabinetu

2. Rejestracja rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)

3. Wspomaganie obstugi pacjenta w gabinecie:

4, Przeglad danych pacjenta w nastepujgcych kategoriach:

5. - dane osobowe,

6. - podstawowe dane medyczne,

7. - Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta),

8. - wyniki badan,

9. - przeglad rezerwacji.

10. Mozliwos¢ uzytkowania zdefiniowanych wczesniej wzorcow dokumentaciji dedykowanej do
wizyty (w zaleznosci od kategorii medycznej wizyty),

11. Mozliwos¢ zdefiniowania wzoréw dokumentéw dedykowanych dla gabinetu

12. Przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w nastepujgcych kategoriach:

13. - wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

14. - opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

15. - informacje ze skierowania,

16. - skierowania, zlecenia,

17. - planowanie i rezerwacja zlecen z wizyty,

18. - ustugi, $wiadczenia w ramach wizyty,

19. - rozpoznanie (gtéwne, dodatkowe),

20. - zalecenia z wizyty (w tym zwolnienia lekarskie),

21.

- leki przepisane wg stownika lekéw, recepty (z rozmieszczaniem i nadrukiem na
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formularzach recept),

22. - wystawione skierowania,

23. - leki podane podczas wizyty (wspotpraca z apteczkg oddziatows),

24, - wykonane podczas wizyty drobne procedury, niemajgce wptywu na rozliczenie pacjenta

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

26. Mozliwos¢ stosowania stownika tekstéw standardowych do opis danych wizyt

27. Mozliwos¢ wykorzystania definiowalnych formularzy do opisu danych wizyty

28. Mozliwos¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:

29. obstuga zakonczenia wizyty:

30. - automatyczne tworzenie karty wizyty.

31. Kwalifikacja rozliczeniowa ustug i Swiadczenh.

32. - automatyczne wigzanie rozliczanych badan do kolejnej zaplanowanej wizyty

33. Wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

34. Automatyczna aktualizacja i przeglad Ksiegi Gtéwnej Przychodni

35. Raporty i wykazy Gabinetu
Automatyczna generacja Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego , Karty Zgtoszenia
Choroby Zakaznej i innych wymaganych przepisami zgtoszeh w postaci papierowej oraz
w postaci elektronicznej wg ustalonego formatu (utworzenie zbioru danych dla
kart/zgtoszeh przez wywotanie odpowiedniego formularza elektronicznego z

36. automatycznym wypetnieniem jego odpowiednich pél danymi ogdlnymi (wszystkie
wymagane dla danego dokumentu), danymi personelu medycznego (wszystkie wymagane
dla danego dokumentu) i danymi pacjenta (wszystkie wymagane dla danego dokumentu),
a po wypetnieniu pozostatych pét i zatwierdzeniu wszystkich danych automatyczne
wytworzenie, zachowanie i wydrukowanie elektronicznej wersji karty/zgtoszenia wedtug
obowigzujgcego wzoru dokumentu oraz zachowanie zbioru danych w rejestrze).

37. Mozliwos¢ dostepu do wszystkich danych i epizodéw leczenia pacjenta

38.

Monitorowania wizyt oraz uzyskania podpowiedzi podczas rejestracji wizyty pacjenta
w jednostce.

2.15 DOKUMENTACJA MEDYCZNA

Lp.

Wymagania

1.

Generowanie Historii Choroby z danych zgromadzonych w systemie
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2. Generowanie Karty Informacyjnej z danych gromadzonych w systemie
3 Generowanie wynikow badan dla zadanych kryteriow: pacjent, nazwa badania, jednostka
' organizacyjna, zadany okres czasu,
4., Generowanie wydrukow kart zakazenia, kart drobnoustroju
5 Generowanie raportéw z dyzuru lekarskiego na podstawie zarejestrowanych obserwaciji
' pacjenta
6 Elastyczne dopasowanie systemu do potrzeb Zamawiajgcego w zakresie dokumentowania
' procesu leczenia:
7. definiowania wlasnych formularzy przeznaczonych do wpisywania danych w systemie.
8. Mozliwos¢ kojarzenia formularzy ze zleceniami.
9. Rejestrowanie danych multimedialnych (rysunki, obrazy, dzwiegki, itp.).
10. Dostep do danych dla potrzeb analityczno-sprawozdawczych.
11. Mozliwos¢ manualnego tworzenia nowych dokumentéw w postaci elektronicznej (np.
cyfryzacja dokumentu papierowego, import pliku RTF, *.PDF, *.DOC, *.DOCX, *.XLS,
* XLSX, *.PNG, *.JPEG ).
12. Mozliwos¢ ztozenia podpisu elektronicznego na dokumencie.

2.16 ARCHIWUM

Lp. Wymagania

1. Modut umozliwia obstuge zwigzang z archiwizacjg dokumentacji medycznej pacjentéow
leczonych ambulatoryjnie i stacjonarnie (wg rodzaju: dokumentacja indywidualna-historia
choroby, zbiorcza- ksiegi)

2. Mozliwos¢é nadawania automatycznie numeru archiwizacji dokumentacji medycznej
odrebnie dla rodzaju

3. Modut umozliwia wyszukiwanie historii choroby przynajmniej wg kryteriéw: nazwisko, imie,
nr ksiegi gtéwnej, PESEL, czasookres pobytu

4, Modut umozliwia wyszukiwanie hospitalizacji i porad dla wybranego pacjenta przynajmniej
wg kryteridw: nr ksiegi gtéwnej, data przyjecia, jednostka organizacyjna

5. Modut umozliwia wyszukiwanie dokumentacji z wykorzystaniem kodéw kreskowych

6. Mozliwos¢ ewidencji zwrotu dokumentacji do archiwum wraz z ewidencjg osoby
zwracajgcej, osoby przyjmujgcej i datg zwrotu

7. Modut umozliwia ewidencje zwrotéw dokumentacji z wykorzystaniem kodéw kreskowych

8. Mozliwos¢ ewidencji wypozyczenia dokumentacji z archiwum wraz z ewidencjg: typu

wypozyczenia, osoby wypozyczajgcej i datg wypozyczenia
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9. Mozliwos¢ sporzadzenia raportu zwréconej dokumentaciji w zadanym okresie czasu i braku
zwrotow

10. Mozliwos¢ sporzadzenia raportu wypozyczonych dokumentacji w zadanym okresie czasu

11. Raport pokazujgcy w zadanym okresie ile dokumentacji medycznej zostato zarchiwizowane
w stosunku do catkowitej liczby zaewidencjonowanych hospitalizacji w zdefiniowanym
okresie)

12. Zestawienie archiwizacji historii choréb w stosunku do liczby hospitalizacji

2.17 RACHUNEK KOSZTOW LECZENIA | KALKULACJA KOSZTOW PROCEDUR

Lp. Wymagania
1. Wspomaganie wyceny kosztéw normatywnych procedur medycznych:
2. modut umozliwia dokonywanie zmian (dodawanie, usuwanie) w katalogach procedur
poszczegdlnych OPK na poziomie dostepu do aplikacji,
3 modut umozliwia dokonywanie zmian (dodawanie, usuwanie) w katalogach procedur
' poszczegoélnych OPK przez autoryzowane osoby,
4, modut umozliwia wyliczanie kosztéw normatywnych PM na poziomie poszczegdinych OPK,
modut umozliwia przypisanie do kosztéw normatywnych naktadéw materiatowych, wraz z
5. ich cenami, potrzebnych do wykonania swiadczenia, definiowanych w oparciu o katalogi
materiatéw zawarte w module Magazyn.
modut umozliwia przypisanie do kosztéw normatywnych naktadéw materiatowych, wraz z
6. ich cenami, potrzebnych do wykonania swiadczenia, definiowanych w oparciu o katalogi
materiatdbw medycznych zawarte w module Apteka.
7 modut umozliwia definiowanie a nastepnie ich wykorzystania w dowolnych OPK szablonéw
' opiséw kosztéw normatywnych PM,
8 modut umozliwia przepisanie opiséw wybranych PM wykonanych w jednych OPK do
' innych,
9. modut umozliwia wydruk przygotowanych opiséw PM,
10 modut umozliwia uaktualnienie cen materiatéw recznie lub poprzez import cen materiatéw z
' modutéw Magazyn lub Apteka,
Modut umozliwia przepisanie kosztow PM powiekszonych o koszty innych OPK w
11. szczegoblnosci koszty zarzgdu rozliczane kluczami oraz dowolng marze do cennika
procedur medycznych.
12 Modut umozliwia symulacje kalkulacji kosztéw przy dowolnie zatozonej ilosci wykonah PM
' oraz zapisanie otrzymanych scenariuszy. (wraz z mozliwo$cig prowadzenia analiz):
13. miesieczny,
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14. kwartalny,
15. pétroczny,
16. roczny.
17. Modut umozliwia dokonywanie wyceny kosztow hospitalizacji pacjenta z uwzglednieniem
18 opieki medycznej na oddziale (koszty opieki medycznej - opieka lekarza, opieka
' pielegniarki jako sktadowe catkowitego kosztu leczenia pacjenta),
19 hotelowych i administracyjnych w tym zarzadu (koszty administracyjne i zarzadu — koszty
' zwigzane z zarzgdzanie i administrowaniem jednostkg jako catoscig),
20 procedur medycznych wykonanych w jednostkach organizacyjnych, w ktérych
' przedmiotem kosztéw jest procedura medyczna,
21. lekow (koszty rzeczywiste lekdéw podanych pacjentowi).

2.18 DOKUMENTACJA AMBULATORYJNA

Lp. Wymagania

1. Wykorzystanie dokumentacji w miejscach udzielania $wiadczen ambulatoryjnych:

2. Poradnia specjalistyczna

3. Izba przyjec

4, Gabinet zabiegowy

5. Mozliwa konfiguracja formularza:

6. Okreslenie liczby pdl.

7. Wprowadzenie dowolnego nazewnictwa poszczegdélnych pdl

8 Wprowadzenie dowolnego nazewnictwa poszczegoélnych pdl na wydruku karty
informacyjnej

9. Definiowanie szablonéw dla poszczegdlnych pozycji dokumentaciji

10. Zapis informacji oddzielnie dla kazdej pozycji dokumentac;ji

11. Wytworzenie dokumentacji ambulatoryjnej na podstawie danych z poszczegdlnych pozycii.

12. Wytworzenie karty informacyjnej pacjenta na podstawie danych z poszczegdlnych pozycji.

2.19 LABORATORIUM

Lp.

Wymagania

1.

Administrowanie i konfiguracja modutu:
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Panele testéw — grupowanie testéw pod jednym kodem utatwiajgce szybkie zlecanie

2.
zestawdw badan
3 Profile testéw — definicja badan sktadajgcych sie z wielu elementéw (testow), np.
' morfologia, ogélne badanie moczu, rozmaz krwi, itp.
Normy do wynikéw badan — mozliwos¢ automatycznego przypisywania norm do wyniku w
4, zaleznosci od takich kryteriow jak: wiek, pte¢, cykl ptciowy, cykl menstruacyjny, tydzien
cigzy itp.,
5 Automatyczne flagowanie (widoczne oznaczenie) wynikdéw poza normg, w tym flagowanie
' wynikéw bedgcych tekstowymi opisami,
6 Szablony statych komentarzy, ktérych uzywa sie najczesciej do komentowania i opisywania
' wynikow badan.
7. Prowadzenie ksiegi gtdéwnej laboratorium zawierajace;:
8. numer kolejny pacjenta w ksiedze,
9. data wpisu i wykonania badania,
10. dane identyfikacyjne pacjenta,
11. kod identyfikacyjny komérki (lub instytucji zlecajgcej badania,
12. dane kontrahenta,
13. dane identyfikacyjne lekarza zlecajgcego badania,
14. adnotacje o rodzaju badan i wynikach badan,
15. dane identyfikacyjne osoby wykonujgcej badania,
16 Prowadzenie ksigg pracownianych i stanowiskowych sprzezonych z ksiegg gtéwng
' laboratorium.
17. Przyjecie i zarejestrowanie zlecen i materiatdéw przychodzgcych do laboratorium:
18. rejestracja manualna zlecen,
19. rejestracja materiatu manualna,
20. rejestracja materiatu poprzez wczytanie kodu paskowego z etykiet na probkach,
Funkcja “przyjecia materiatu”, umozliwiajgca rejestracje materiatu z rownoczesng
21. weryfikacjg zlecenia (wykrycie zlecen dla ktérych brak materiatu), uwzglednienie tego faktu
w procesie analitycznym,
29 Mozliwos¢ przypisania w laboratorium dodatkowego kodu do materiatu przyjetego z innym
' kodem (dotyczy rozdziatu materiatu na pracownie — stanowiska),
23. Drukarka koddw paskowych — dodrukowywanie kodéw w celu rozdziatu materiatu.
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24, Wspétpraca z czytnikami kodow paskowych w zakresie identyfikacji:

25. pacjenta,

26. Zlecania,

27. materiatu.

28. Pozgdane monitorowanie pracy laboratorium na poziomie:

29. monitorowania stanu wykonania poszczegdlnych zlecen,

30, monitorowania pracy stanowisk i aparatéw (analizatoréw) wigczonych do sieci
informatyczne;j.

31. Prowadzenie skorowidza pacjentéw laboratoryjnych, przeglad i analiza wynikéw pacjenta.

32. Mozliwos¢ identyfikacji pacjenta, co najmniej poprzez:

33. nazwisko,

34, PESEL,

35. numer ubezpieczenia.

36. Obstuga centralnej rozdzielni materiatéw do badan np. rejestracja i wstepne opracowanie
materiatu, rozdziat materiatu na zdefiniowane statywy.

37, Obstuga magazynu laboratoryjnego z funkcjonalnoscig analogiczng do apteczki
oddziatowe;.
Mozliwos¢ wspotpracy aparatami pomiarowymi posiadajgcymi interfejs komunikacyjny i

38. mozliwos¢ identyfikacji probki (wbudowane czytniki, konsola do wprowadzania danych
prébki):

39. Wspotpraca z aparatami:

40. wysyltanie listy roboczej do aparatu,

a1, odpowiadanie na zapytania z aparatu o zakres badan do wykonania na prébce materiatu
(aparat dwukierunkowy).

42, Wymagania dotyczgce wynikéw przychodzgcych z aparatu pomiarowego:

43, automatyczna (wstepna) weryfikacja i akceptacja wynikéw badan w oparciu o reguty
logiczne bazujgce na takich parametrach jak normy liczbowe i tekstowe, historia wynikéw,

44, manualna akceptacja wynikéw przez uprawnionego uzytkownika,

45, w przypadku braku akceptacji wyniku z aparatu mozliwos¢ recznego wpisania wyniku,

46. mozliwos¢ manualnej korekty wszystkich skutkéw dziatania procedur automatycznych,

47. widoczne oznaczenie recznie korygowanych wynikow badan.
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48. Mozliwos¢ dopisania indywidualnych komentarzy do uzyskanych wynikow.
49. Mozliwos¢ recznego wpisywania wynikéw badan.
Przeglad i analiza wynikow pacjenta uwzgledniajgca mozliwosé graficznego i
50 tabelarycznego przedstawienia historii wynikéw pacjenta w podziale na poszczegdlne
' parametry oznaczane, z mozliwoscig porownania dowolnych parametréow na jednym
wykresie.
Mozliwos¢ przystosowania systemu do schematu pracy, ktéry funkcjonuje w danej
51 pracowni Laboratorium w zalezno$ci od stanowiska pomiarowego (stanowisko manuailne,
' stanowisko automatyczne z aparatem jednokierunkowym, stanowisko automatyczne z
aparatem dwukierunkowym).
52. Obstuga kontrahentéw indywidualnych i instytucjonalnych
53. mozliwos¢ prowadzenia wielu cennikéw badan,
54, mozliwos¢ przyporzgdkowania wskazanych cennikdéw do wybranych kontrahentéw,
55. drukowanie faktury lub rachunku dla pacjenta, lub kontrahenta
56. Komunikacja z innymi modutami systemu w zakresie:
57. wystania z pozostatych modutéw HIS zlecenia wykonania badania,
58. wystania z Laboratorium wyniku wykonanego badania na oddziat,
59 wystania z Laboratorium informacji o wystawionych fakturach do systemu Finansowo-
' Ksiegowego.
60. Mozliwos¢ biezgcej analizy danych i generowania raportow:
61. statystyka wewnetrzna dla pracowni,
62. statystyka zewnetrzna dla zleceniodawcéw,
63. zaawansowana analiza statystyczna poprawnosci wynikéw,
64 analiza pojedynczych wynikéw testu (pod kgtem ustalania norm lub np. sprawozdan dla
' SANEPID'u).
65. czasu realizacji skierowaé wg grup skierowan tj. grupowanie na poziomie umow
szpitalnych, umoéw poza szpitalnych, jednostek organizacyjnych np. oddziatéw, poradni itd.
66. rodzaj i ilos¢ wykonanych oznaczen dla poszczegolnych lekarzy zlecajgcych,
67 rodzaj i ilo$¢ wykonanych oznaczen dla poszczegodlnych jednostek zlecajgcych
' wewnetrznych i zewnetrznych,
68. rodzaj i ilos¢ wykonanych oznaczen dla poszczegodlnych pacjentow.
69. mozliwos¢ generowania dodatkowych opracowanych przez uzytkownika raportow za
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pomocg dostarczonego narzedzia (generatora raportéw).

2.20 BAKTERIOLOGIA

Lp. Wymagania

1. Mozliwos¢ wprowadzenia i pielegnacji katalogow:

2. kontrahenci,

3. lekarze zewnetrzni,

4, materiaty, wraz z mozliwoscig opisu procedury pobierania,

5. podtoza hodowlane (koszt, opisy),

6. zestawy podioz,

7. organizmy (rodziny, gatunki, rodzaje)

8. testy i zestawy testéw.,

9. antybiotykéw — zdefiniowany w module Bakteriologia

10. grup antybiotykow,

1. opornosci dla organizméw (strefy gérna, dolna, MIC gérny, dolny, na antybiotyki, grupy
antybiotykdéw),

12. szablonéw komentarzy do materiatéw i wynikow.

13. Modut umozliwia wprowadzenie informacji o testach:

14. kod, nazwa,

15. Sredni czas wykonywania,

16. cena,

17. czy jest anytbiogramowy,

18. informacje o koniecznosci testow poprzedzajgcych,

19. mozliwe wyniki,

20. uwagi, opis dodatkowy,

21. Obstuga zlecen:

22. rejestracja zlecen z jednostek szpitalnych i od kontrahentéw zewnetrznych,

36|Strona




EROKR A v/ nneunoreso IR
REGIONALNY azow?ﬂgﬁ: ROZWOJ(L)J REéIONALNEGSO

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

23. przeglad zlecen wg zadanego przedziatu czasu,

24, przeglad oczekujgcych zleceh przestanych elektronicznie z pozostatych modutéw HIS,

25. zadanego pacjenta,

26. wedtug wybranej jednostki,

27. wedtug lekarza zlecajgcego,

28. stanu realizacji,

29. materiatu.

30. Mozliwos¢ rejestracji historii realizacji zlecenia:

31. data i godzina zlecenia,

32. data i godzina pobrania,

33. data i godzina dostarczenia do pracowni,

34. data i godzina wykonania,

35. Mozliwos¢ prowadzenia drzewa czynnosSci:

36. podtoza,

37. testy,

38. organizmy,

39. przesiewy,

40. antybiogramy,

41. Obstuga wynikow:

42. wprowadzanie informacjach o kolejnych izolacjach organizméw hodowanych z materiatu,

43. wprowadzanie informacji o testach identyfikacyjnych przeprowadzanych na izolacjach,

44, wprowadzanie informacji o antybiogramach,

45, wydruk wynikéw

46. Udostepnianie wynikoéw w formie elektronicznej do pozostatych modutéw HIS: ADT,
Zakazenia szpitalne.

47. Przeglad wynikéw badan wg réznych kryteriow:

48. zadanego przedziatu czasu,

49, wybranego pacjenta,
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PR OCR A Mazowsze, oo

50. wedtug wybranej jednostki,

51. lekarza zlecajgcego,

52. materiatu.

53. Mozliwos¢ biezacej analizy danych:

54. wyhodowanych organizmow,

55. kosztéw na poszczegodlne jednostki zlecajgce,

56. zuzytych materiatéw,

57. Mozliwos¢ generowania raportéw:

58. Zlecen,

59. wynikéw,

60. ksiegi badan,

61. zestawienia badah wg nazwisk wykonujgcych i placéwek zlecajagcych,

62. wykaz wynikoéw wzgledem lekarzy kierujgcych,

63. wykaz wynikéw wzgledem jednostek kierujgcych,

64. sprawozdawczos¢ wewnetrzna

65. zbiorczy antybiograméw

66. Bakterie

67. definiowanie raportéw specjalnych przez administratora

68. Obstuga magazynu laboratoryjnego z funkcjonalnoscig analogiczng do apteczki
oddziatowe;.

69. Obstuga kontrahentéw indywidualnych i instytucjonalnych:

70. mozliwos¢ prowadzenia wielu cennikéw badan,

71. mozliwos¢ przyporzgdkowania wskazanych cennikdw do wybranych kontrahentéw.

2.21 SEROLOGIA | BANK KRWI

Lp. Wymagania
1. Modut serologii musi by¢ jednolitym programem z czescig analityczng i mikrobiologiczng
5 Mozliwosc rejestracji przyjecia preparatu. W trakcie przyjmowania preparatu musza by¢

odnotowane nastepujace informacje:
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3. - data i godzina przyjecia,

4, - rodzaj preparatu,

5. - numer donacji,

6. - grupe krwi oraz Rh

7. - ilo$¢ preparatu wraz z jednostka miary i rodzajem opakowania,

8. - dane osoby przyjmujgcej

9. Modut umozliwia przyjecie workéw skanerem kodéw kreskowych ktéry odczytuje
informacje zawarte w kodach ISBT 128

10. Modut umozliwia przyjecie workéw pediatrycznych

11 Modut umozliwia drukowanie ksiegi przychoddéw i wydan w okreslonych przedziatach
czasowych

12 Mozliwosc rejestracji rozchodu preparatu. W trakcie rozchodu preparatu muszg by¢
odnotowane nastepujace informacje:

13. - Numer roczny wydania — nadawany automatycznie

14, - Oddziat odbierajacy

15. - Osoba wydajaca

16. - Data i godzina wydania

17. - Dane pacjenta (imie, nazwisko, identyfikator)

18. - Lista wydanych preparatéw

19. - moduf umozliwia usuniecie dokumentu wydanie

20. Mozliwos¢ podgladu oraz realizacji zlecen pilnych lub dyzurowych

21. Modut umozliwia zwrot preparatéw do Banku Krwi z oddziatéw

o9 Modut umozliwia rejestracje preparatéw przeterminowanych, uszkodzonych i ich
raportowanie oraz zaznaczanie innym kolorem na listach
Mozliwos$¢ podgladu standéw magazynowych (lista dostepnych preparatow,

23. zarezerwowanych, rezerwacji indywidualnych, wraz z widocznymi datami waznosci
krzyzowki i worka)

24,

Mozliwos¢ przegladu oraz wydruk przychoddéw i rozchoddw preparatéw w wybranym

39|Strona




EROKR A v/ nneunoreso IR
REGIONALNY azow?ﬂgﬁ: ROZWOJ(L)J REéIONALNEGSO

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

okresie czasu.

Mozliwos¢ wygenerowania raportu zuzycia preparatéw przez oddziaty wedtug wybranych

25. o
kryteridow:
26. - okres zestawienia,
27. - zakres preparatow,
28. - rodzaj preparatu.
29. - oddziat odbierajacy.
30. Mozliwos¢ uzyskania raportu zuzycia materiatdw na dany okres:
31. - ilo$ciowo,
32. - objetosciowo,
33. - wartosciowo
34. wraz z wydrukiem.
35 Mozliwosc¢ zarzgdzanie bankiem krwi i preparatéw krwiopochodnych przynajmniej w
' zakresie: obstugi i rejestracji przyje¢, wydan, zamdwien, dostaw, zwrotéw
Generowanie dokumentéw i raportdw zwigzanych z zarzgdzaniem magazynem krwi i
36. preparatéw krwiopochodnych (raporty dotyczace rozliczen, przyjeé, wydan, zamowien
itd.).
37. Mozliwos¢ przeprowadzania kontroli standw
38 Obstuga zamoéwien krwi i preparatéw krwiopochodnych pochodzgcych z oddziatow
| szpitala.
39. Prowadzenie ksiegi przychoddw i rozchoddw.
40 Wszystkie wydruki z ksigg i wydruki protokotéw zwigzanych z funkcjami prowadzenia
' Banku Krwi muszg by¢ zgodne z wymogami Centréw Krwi i Krwiodawstwa.
41 System musi obstugiwaé automatyczng lub manualna rejestracje zlecen na badania
' serologiczne z oddziatéw.
42 System musi umozliwiac tworzenie i wydruk Ksieg Badan Grup Krwi i Ksiegi Badan Préb
" | Zgodnosci.
43 System musi informowac o zblizajgcym sie uptywie terminu waznosci preparatéow

krwiopochodnych.
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Manualne wprowadzanie wynikdéw serologicznych, zapewniajace:
— wprowadzenie petnego protokotu wraz ze stopniami aglutynacji,
—automatyczng weryfikacje zgodnosci protokotu z wydawanym wynikiem i znang z

44,
historii pacjenta jego dotychczasowg grupg krwi i Rh,
—mozliwos¢ wprowadzania rzadkich grup krwi,
— opisywanie wynikéw, rowniez uzyskanych automatycznie.
45 System nie moze pozwoli¢ na wydanie rezerwacji po 48 godzinach od momentu wydania
" | wyniku
46 System powinien przynajmniej informowacd o niezgodnosci wprowadzonego protokotu
' badania z wynikiem (np. Grupa Krwi)
47 System bez wyraznego zezwolenia nie moze udostepni¢ wydania preparatu o niezgodnej
' grupie krwi z wynikiem pacjenta
48 Mozliwos¢ zapisywania przy pacjencie wynikéw konsultacji i oznaczania ich jako
' powiadamiane przy rejestracji
49, Przy wpisywaniu wyniku grup krwi wyswietlanie wpisanego wczes$niej wyniku grupy krwi
50. System musi obstugiwa¢ dokrzyzowania
51. Musi udostepniaé historie dokumentéw danego worka po numerze donacji
52. Wydruk ksiagg:
53. - Ksiega grup krwi
54, - Ksiega prob krzyzowych
55. - Ksiega kwalifikacji do podania immunoglobulin
56. - Ksiega fenotypow
57. - Ksiega przychoddw i rozchodéw, osobno "Przychodéw" oraz "Rozchodow"

2.22 PRACOWNIA DIAGNOSTYCZNA

Lp. Wymagania
1 Modut posiada wspdlny dla wszystkich uzytkownikéw modut rejestracji pacjentow

' obstugujacy jednoczesnie wiele pracowni diagnostycznych (TK, RTG, USG, Endoskopii)
2 Limitowanie dostepu do danych wytgcznie osobom uprawnionym, poprzez konfigurowanie

schematow uprawnien.
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3. Wspdlna i jednorodna kartoteka pacjentéw z modutem Ruch Chorych

4., Wyszukiwanie wedtug nazwiska, imienia, numeru PESEL.

5 Integracja z modutem Ruch Chorych / Modut zleceh. Mozliwos¢ przeglgdania obrazéw
bezposrednio z tych modutéw, dla wybranego pacjenta.

6. Rejestracja Pacjenta -mozliwo$¢ nanoszenia minimalnego zakresu danych pacjenta :

7. dane osobowe,

8. dane adresowe,

9. przynaleznos¢ do oddziatu NFZ,

10. dane o zatrudnieniu

11. Rejestracja Pacjenta - reczne zlecenie badan do wykonania.

12. Widocznos¢ zlecen w systemie wystawionych w module zlecenia medyczne.

13. Planowanie wizyt pacjentow na dowolny okres w przdéd.

14. Przyjecie pacjenta z rozréznieniem:

15. Zlecenie wewnetrzne,

16. Zlecenie zewnetrzne - umowa,

17. pacjent optaca samodzielnie,

18. Mozliwos¢ wpisania skierowania z POZu, lekarza rodzinnego, i innych jednostek
kierujgcych

19. M().zli\{voéé prowadzenia podrecznego magazynu materiatéw np. klisz oraz odnotowania ich
zuzycia

20. Wpisywanie wynikow badan:

21. wynik opisowy badania (mozliwo$¢ uzywania szablonéw i wzorcow),

22. mozliwos¢ wprowadzenia wyniku liczbowego.

23 Zapewnienie wzorcow opiséw wraz z mozliwoscig zarzgdzania nimi przez uzytkownika
(lekarza opisujgcego) w tym dodawanie, edycja i modyfikacja wzorca.

o4, Mozliwos¢ wprowadzania cennikow badan dla poszczegdlnych jednostek zlecajgcych z
okresleniem czasu waznosci danego cennika.

5. Przechowywanie informacji 0 okresach obowigzywania poszczegodlnych cennikéw badan.
Modut musi zachowac historie zmian cen oraz zapamietywac¢ okresy zmian cen.

26. Modut musi zachowac¢ cene aktualng i wydrukowac jg w raportach generowanych za dzien

wykonania badania.
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27. Modut umozliwia przeglad oraz obrébke wizualng obrazéw DICOM:

28. Wyswietlanie miniaturek obrazéw.

29. Wyswietlanie zdje¢ po kliknigciu na miniature obrazu.

30. Widoki obrazéw: jeden obraz, 1x1 pion, 1x1 poziom, 2x2 lub dowolny.

31. Mozliwos¢ wyswietlania kilku zdje¢ na ekranie.

32. Mozliwos¢ otwarcia kilku serii badan.

33. Mozliwos¢ réwnoczesnej pracy na kilku obrazach.

34. Negatyw.

35. Odbicie obrazu w pionie i poziomie.

36. Pomiar odlegtosci, kata, pola.

37. Powiekszanie obrazu, lupa.

38. Zmiana WI/L.

39. Przewijanie.

40. Przesuwanie.

41. Podglad wartosci tagéw DICOM.

42, Mozliwos¢ realizacji wizyty przez lekarza i technika jednoczeé$nie z podziatem na osobe
wykonujgcg badanie i opisujgcg badanie.
Nagrywanie ptyty CD/DVD z badaniem pacjenta (obrazy diagnostyczne, przeglgdarka

43. obrazoéw,) na komputerze wyposazonym w nagrywarke CD/DVD jako rozwigzanie
awaryjne.

44, Przeglad zlecen wg:

45, pacjenta,

46. Wydruki:

47. skierowania na badania,

48. wynikéw badania,

49, ksiegi pracowni.

50. Mozliwos¢ biezgcej analizy danych:

51 rodzaj i ilo$¢ wykonanych badan dla poszczegdélnych jednostek zlecajgcych wewnetrznych
i zewnetrznych,

52. rodzaj i ilo$¢ wykonanych badan dla poszczegdlnych lekarzy zlecajgcych,
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53. Mozliwos¢ biezgcej analizy danych
54, listy pacjentéow oczekujgcych na badania w poszczegdlnych pracowniach,

Wspotpraca z czytnikami kodéw kreskowych w zakresie co najmniej identyfikacji pacjenta
55. po kodzie zamieszczonym na dokumentacji medycznej oraz pracownika po identyfikatorze

osobowym.

2.23 STERYLIZATORNIA

Lp. Wymagania

1. Mozliwos¢ drukowania samoprzylepnych etykiet z informacjg o przebiegu sterylizaciji
2. Mozliwos¢ ewidencji przyjecia brudnych pakietow / zestawow do sterylizaciji

3. Mozliwos¢ ewidenciji obstugi procesu sterylizacji

4, Mozliwos¢ weryfikacji zawartosci zestawow i pakietéw narzedziowych

5. Mozliwos¢ recznej ewidencji parametréw pracy myjek i autoklawow

6. Mozliwos¢ ewidencji testow przeprowadzonych na sterylizatorach.

7. Mozliwos¢ wydruku testéw przeprowadzonych na sterylizatorach.

8. Mozliwos¢ generowania wydrukéw i raportéw

2.24 POGOTOWIE

Lp. Wymagania
1 Obstuga wielu stacji pogotowia ratunkowego znajdujgcych sie w lokalizacji szpitala oraz
' poza lokalizacjg
2 Prowadzenie katalogu pracownikéw pogotowia z mozliwoscig okreslenia funkcji jakg
petnig oraz wszystkie dane niezbedne do obstugi zgtoszenia wyjazdu, zalecenia wyjazdu
oraz dane niezbedne do rozliczenia $wiadczenia z NFZ.
3. Prowadzenie harmonogramu dyzuréw pogotowia.
4 Mozliwos¢ szybkiego przypisania zespotéw wyjazdowych dyzurujgcych w danym okresie
' oraz ich sktadu osobowego przez kopie danych z innego dyzuru.
5. Obstuga tymczasowych zespotéw wyjazdowych tworzonych na potrzeby jednego wyjazdu.
Ewidencja przyjecia zgtoszenia, z uwzglednieniem podstawowych danych:
6. Stacja pogotowia i dyspozytor przyjmujgcy zgtoszenie,

Data i godzina przyjecia zgtoszenia,
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Miejsce wezwania,
Powdd wezwania,
Dane chorego,
Dane wzywajgcego,

Decyzja podjeta przez dyspozytora.

Ewidencja przyjecia zgtoszenia bez wzgledu na ewentualng decyzje o wystaniu zespotu.

Ewidencja szczegdtdéw zlecenia wyjazdu, z uwzglednieniem podstawowych danych:
Data i godzina wydania zlecenia,
Rzeczywista data i godzina wyjazdu,

Daty i godziny wyjazdu ze stacji pogotowia, przyjazdu i wyjazdu z miejsca zdarzenia,
przyjazdu i wyjazdu z izby przyjeé,

llosci kilometréw drogi dojazdowej i powrotnej,

Dane zespotu wyjazdowego,

Dane s$rodka transportu (rodzaj srodka transportu, numer VIN, marka, model, rok
produkcji, numer rejestracyjny, pojemnos¢ silnika, umowa serwisowa, atest, typ srodka
transportu (ambulansu), nr homologacji, data homologacji, obecna stacja pogotowia
przypisana do $rodka transportu) ,

Informacje o sposobie zlecenia.

Ewidencja szczegétéw dot. obstugi zlecenia wyjazdu:
Dane chorego,
Informacje o czynnosciach podjetych na miejscu zdarzenia,

Szczegodtowe dane dotyczgce postepowania medycznego z chorym,

Ewidencja szczegdtowych danych w przypadku zgonu (Nie mniej niz: zgon nastapit,
powiadomiono, szczegdty zgonu: nazwisko i imie pacjenta, data urodzenia, miasto
urodzenia, nr zlecenia w pogotowiu, data i godzina zgonu, lekarz stwierdzajacy zgon,
nazwisko i imie lekarza, data wydania karty zgonu, opis miejsca zgonu oraz pozostate
wymagane dane)

Ewidencja podanych i przepisanych lekéw,
Ewidencja wykonanych procedur,

Ewidencja produktéw wymaganych do rozliczenia swiadczen tj. lista produktéw z umowy
NFZ. Wszystkie wymagane dane do rozliczenia $wiadczenia z NFZ
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10.

Wydruk karty zlecenia wyjazdu.

11.

Mozliwos¢ definiowania wtasnych raportdw i zestawien na potrzeby danej stacji pogotowia
ratunkowego.

2.25 INTEGRACJA

Lp.

Wymagania

Integracja pozwoli na wymiane danych pomiedzy Systemem i systemami Diagnostyki
Obrazowej oraz Diagnostyki Laboratoryjnej w czasie rzeczywistym (w tym automatyczna
aktualizacja stanu realizacji badania).

Integracja umozliwi wymiane komunikatéw Systemu w zakresie: wystawiania skierowan
Z jednostek szpitalnych do systeméw diagnostycznych.

Integracja umozliwi wymiane komunikatéw w zakresie: odbieranie wynikow dla jednostek
szpitalnych z systemow diagnostycznych.

Wymiana danych musi by¢ realizowana z wykorzystaniem protokotu HL7 oraz musi
obejmowaé w minimalnym zakresie nastepujgcg komunikacje:

nowe zlecenie — generowane przez System,
anulowanie zlecenia — generowane przez System,

wynik — generowane przez systemy Diagnostyki Obrazowej oraz Diagnostyki
Laboratoryjne;j,

aktualizacja wyniku — generowane przez systemy Diagnostyki Obrazowej oraz Diagnostyki
Laboratoryjne;j.

System umozliwia automatyczng aktualizacje wyniku badania po zmianie w systemach
Diagnostyki Obrazowej oraz Diagnostyki Laboratoryjnej (bez mozliwosci zatarcia
poprzedniego zapisu w bazie danych Systemu).

Catos¢ rozliczen z NFZ odbywaé sie bedzie wytgcznie za posrednictwem Systemu.
W Systemie gromadzone sg wszystkie dane rozliczeniowe, jak réwniez wytgcznie z
tego systemu bedg wykonywane transmisje danych do NFZ w ramach tzw. formatu
otwartego, okreslonego przez NFZ.

System pozwala na zlecanie pacjentowi badan do laboratorium, zlecenie przejmuje
elektronicznie system Diagnostyki Laboratoryjnej firmy zewnetrznej (outsourcingowej):

Zlecenie badania na réznych ptatnikdéw i umowy,
wpisanie terminu wykonania badania,
Zlecenie serii tych samych badan,

przejrzenia badan przyjetych do wykonania przez laboratorium
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i przegladu badan, wykonanych,

imie i nazwisko,

PESEL, data urodzenia, pte¢

adres zamieszkania,

ubezpieczyciel,

jednostka zlecajaca,

wybor lekarza zlecajgcego,

tryb realizacji zlecenia (CITO / planowy),
rodzaj materiatu i jego pochodzenie,

data i godzina pobrania materiatu do badania,
dane osoby pobierajgcej materiat do badania,
istotne dane kliniczne pacjenta.

mozliwos¢ wydruku skierowania.

Modut pozwala na zlecanie pacjentowi badan do pracowni diagnostycznych, zlecenie
przejmuje elektronicznie system Diagnostyki Obrazowej firmy zewnetrznej
(outsourcingowe;j):

Zlecenie badania na réznych ptatnikéw i umowy,
Zlecenie badania do réznych pracowni diagnostycznych,
mozliwos¢ wpisania dodatkowych uwag do zlecenia,
imie i nazwisko,

PESEL, data urodzenia, pte¢

adres zamieszkania,

ubezpieczyciel,

jednostka zlecajaca,

wybor lekarza zlecajagcego,

wpisanie terminu wykonania badania,

Zlecenie serii tych samych badan,

Zlecenia zestawu réznych badan na podstawie wzorcéw,

przejrzenia badan przyjetych do wykonania przez laboratorium
i przegladu badan, wykonanych,
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wybor lekarza zlecajagcego,
tryb realizacji zlecenia (CITO / planowy),
przeglad stanu realizacji zlecenia,

mozliwos¢ wydruku skierowania.

9. System umozliwia zlecanie serii tych samych badan.

10. System umozliwia przeglad stanu realizacji zlecenia.

11. System umozliwia obstuge zlecen zrealizowanych czesciowo.
12. System umozliwia odwotanie badania zarejestrowanego.

2.26 IDENTYFIKACJA PACJENTA

Lp. Wymagania
1. identyfikacja pacjenta na podstawie dowodu osobistego (2 szt.)
2. odczytu danych z dowoddéw osobistych i/lub paszportéw (pola MRZ),
3 odczyt danych (zapisanie danych w formie tekstowej) w czasie nie dtuzszym niz
2. Sekundy,
4., rozdzielczo$¢ skanera min. 3Mpix (2048 x 1536),
5. Interfejs USB 2.0,
6. wbudowany procesor sygnatowy,
7. rozmiar okna skanera min. 125 x 95 mm,
8. brak czesci ruchomych,
9. mozliwos¢ rozbudowy o czytnik RFID, skaner UV,
dostepnosc bibliotek narzedziowych (Software Development Kit - SDK) umozliwiajgcych
10. integracje z oprogramowaniem systemowym i aplikacyjnym: Windows, Linux, C/C++ C#,
Delphi, Java.
11. przygotowanie i dystrybucja kodéw identyfikacyjnych pacjentom:
12. nadanie pacjentowi kodu identyfikacji wewnatrzszpitalnej,
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3 WYMAGANIA DLA MEDYCZNEGO OPROGRAMOWANIA
APLIKACYJNEGO ERB

3.1 FINANSE | KSIEGOWOSC

Wymagania

Prowadzenie ksigegi gtéwnej (konta syntetyczne),
pozabilansowej (konta pozabilansowe):

ksiag pomocniczych (konta analityczne) i ewidenciji

Mozliwos¢ okreslenia sposobu budowy koddw kont analitycznych dla poszczegdlnych kont syntetycznych,

Alfanumeryczny symbol konta,

Dtugos¢ konta min 40 znakow,

Mozliwo$¢ symulacji wydrukéw wynikajgca z dokumentdw nie zatwierdzonych (obroty na kontach, zestawienie
obrotéw i sald),

Biezaca informacja o obrotach i stanie konta, z mozliwoscig uwzglednienia obrotow nie zaksiegowanych,

Automatyczne przenoszenie i aktualizacja bilansu otwarcia kont ksiegi gtébwnej nowego roku obrotowego na
podstawie bilansu zamknigcia poprzedniego roku

Mozliwo$¢ numeracji dokumentéw wg typow dokumentéw

Mozliwo$¢ numeracji miesigcznej dokumentéw,

Mozliwo$¢ wprowadzania plandéw wg kont dla celéw budzetowania,

Mozliwo$¢ budzetowania kosztéw i przychodéw,

Zestawienie wykonania budzetowania w uktadzie miesiecznym i rocznym

Miesieczne prowadzenie dziennika obrotéw z mozliwoscig prowadzenia dziennikéw czgstkowych dla wybranego
typu dokumentu,

Mozliwo$¢ wprowadzania dokumentoéw z recznym okresleniem sposobu dekretacii,

Mozliwo$¢ wprowadzania dokumentow z automatycznym okresleniem sposobu dekretacji, poprzez zdefiniowane
przez uzytkownika schematy ksiegowania dokumentow,

Kontrola kompletnosci wprowadzonych dokumentoéw zgodnie z zasadg podwdjnego zapisu,

Tworzenie pozycji dokumentu na podstawie pozycji wczesniej wprowadzonej,

Stownik opisu dekretu podczas ksiegowania zgodnie z planem kont,

Mozliwo$¢ automatycznego powtdrzenia dekretu i storna dekretu

IAutomatyczne przeksiegowanie obrotow wybranych kont,

IAutomatyczne rozksiegowanie kosztow na konta osrodkow powstawania kosztéw zgodnie z okreslonym kluczem
rozdziatu,

Rozliczenia faz kosztowych (inaczej kalkulacja poszczegolnych komérek szpitala, z ktérych korzysta pacjent) na
podstawie innych kont oraz na podstawie katalogu wielkosci naturalnych

Ksiegowanie dokumentow wprowadzonych (zadekretowanych) i zatwierdzonych.

\Wyodrebnienie dziennika czagstkowego dla wybranego typu dokumentu,
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Wymagania

Gromadzenie informacji o stanie rozrachunkow z kontrahentami i ich obstuga:

Identyfikacja transakcji (szczegotowe identyfikacje rozrachunkéw z kontrahentem),

Gromadzenie informaciji identyfikacyjnych kontrahentéw (odrebne kartoteki kontrahentow),

Podziat kontrahentéw na grupy,

Mozliwo$¢ przypisania wielu kont dla kontrahenta z podziatem na rodzaje,

Mozliwo$¢ uzyskania analitycznej informacji o stanie transakcji z kontrahentem, z mozliwoscig wyodrebnienia
rozrachunkéw wymagalnych i niewymagalnych (tzw. zapisy szczegotowe kartoteki kontrahenta),

Mozliwo$¢ przegladu stanu i historii poszczegdlnych transakgji z kontrahentem,

Mozliwo$¢ wydruku dokumentu potwierdzenia sald dla kontrahenta,

Mozliwo$¢ wydruku dokumentu wezwania do zaptaty,

Mozliwo$¢ zmiany terminu ptatnosci transakgc;ji.

Gromadzenie informacji o stanie rozrachunkéw i ich obstuga:

Informacja o Ptatnosci na dzien z podziatem: na kontrahenta, na faktury, zbiorczo.

Mozliwos$¢ naliczenia odsetek i wydruku noty odsetkowe;,

Mozliwos¢ wprowadzania dokumentow wyciggu bankowego z rozliczeniem na pozycje (sieganie do wybranej
transakciji).

Mozliwo$¢ ewidencji kosztéw na kontach ksiegi gtéwnej i ksiag pomocniczych w uktadzie rodzajowym,

Mozliwo$¢ ewidencji kosztéw na kontach ksiegi gtéwnej i ksiag pomocniczych w uktadzie kalkulacyjnym,

Mozliwos$¢ biezgcej i okresowej informacji o poziomie kosztéw poszczegéinych OPK

Emisja zestawien i sprawozdan okreslonych w ustawie o rachunkowosci oraz zestawien i sprawozdan dla potrzeb|
Zamawiajgcego:

Wydruk dziennika obrotéw lub dziennikéw czgstkowych,

Wydruk ksiegi gtdwnej (zestawienie stanu kont),

Wydruk zestawienia obrotéw i sald ksiegi gtéwnej,

Wydruk zestawienia obrotéw i sald ksigg pomocniczych,

Mozliwo$¢ wydruku sprawozdan rocznych:

e bilansu,

e sprawozdania z przeptywu srodkéw pienieznych,

e rachunku zyskéw i strat (metodg kalkulacyjng i poréwnawczg),
Tworzenie biezacych i okresowych zestawien definiowanych dla potrzeb uzytkownika z mozliwoscig zapisu w|
formacie.xls.

Obstuga rejestréw i deklaracji VAT:

Mozliwo$¢ jednoczesnego zapisu w rejestrze VAT i w ksiedze gtéwnej i rozrachunkach

Exportu danych do programu Excela z raportow generowanych przez system
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Mozliwos¢ tworzenia prébnego bilansu,

Wydruk rejestru zakupow VAT,

Wydruk rejestru sprzedazy VAT,

Wydruk deklaracji VAT,

Mozliwo$¢ emisji (wydruku) przelewdw w formie papierowej:

Mozliwo$¢ wyboru przed wydrukiem konta bankowego zleceniodawcy (mozliwo$¢ obstugi wielu kont),

Mozliwo$¢ emisji (eksportu) przelewdw w formie elektronicznej poprzez system bankowosci elektronicznej:

o mozliwos¢ elastycznego definiowania elektronicznego formatu przelewu,

e mozliwos¢é wyboru przed eksportem konta bankowego zleceniodawcy (mozliwosé obstugi wielu kont
zaktadu).

Mozliwo$¢ recznego wprowadzania dokumentow wyciggéw bankowych do dziennika FK,

Mozliwo$¢ biezacej i okresowej informacji o poziomie kosztéw bezposrednich poszczegdlnych OPK na podstawie
zapisow ksiggowych realizowanych przez Finanse — Ksiegowosc¢,

Mozliwos¢ biezgcej i okresowej informacji o poziomie kosztow dowolnej grupy osrodkow powstawania kosztéw, na
podstawie zapisow ksiegowych,

e reczng modyfikacje wartosci kluczy (w tym wielkosci wykonanych zadan),
e okreslenie planu rozdziatu dla kazdego o$rodka (okreslenie osrodkéw, na ktére bedg rozliczone koszty
osrodka).
Rozliczenie kosztow:

e rozliczenie kosztow osrodkow dziatalnosci pomocniczej,
e rozliczenie kosztéw dziatalnosci osrodkow zarzgdu.
Wycena, sprawozdania i analizy kosztowe OPK i no$nikéw:

e analiza kosztow bezposrednich w rozbiciu na koszty rodzajowe,
e analiza kosztow catkowitych (bezposrednich + posrednich) w rozbiciu na koszty rodzajowe,
e analiza zrédet pochodzenia kosztéw posrednich,
¢ mozliwosc¢ elastycznego definiowania przez uzytkownika zestawien dotyczacych zbiorczych informaciji na
temat rozliczonych kosztéw dla osrodka.
Integracja z innymi modutami systemu, realizujgcymi funkcjonalno$¢ nastepujacych zakreséw (na poziomie
automatycznych dekretéw do ksiegi gtowne;j):

o fakturowanie,

e automatyczna dekretacja do systemu ksiegowego raportéw kasowych,

e obstuga magazynu materiatéw,

e obstuga srodkow trwatych odrebnie dla srodkow trwatych wysokowartosciowych i odrebnie dla srodkow|

trwatych niskowartosciowych (wyposazenia) oraz wartosci niematerialnych i prawnych

e obstuga wynagrodzen.
\Wspotpraca z systemem medycznym — wystawianie faktur na oddziatach, ktére automatycznie pojawig sie w|
systemie ksiegowym (dekret do Ksiegi Gtéwnej)

Mozliwo$¢ obstugi wielu rejestrow sprzedazy.

Rejestr sprzedazy.

Dostep do katalogu kontrahentow.

Prowadzenie katalogéw (cennikéw) sprzedawanych sktadnikow:
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i

e materialdw przeznaczonych do odsprzedazy,
e Swiadczonych ustug.
Definicja rejestrow sprzedazy i ich powigzanie z rejestrami systemu FK,

Okreslenie sposobu numeracji dokumentdw sprzedazy (roczna lub miesigczna), w przypadku numeracji
miesiecznej mozliwosé rownoczesnej pracy w wiecej niz jednym miesigcu rozrachunkowym

Okreslenie sposobu numeracji dokumentéw sprzedazy,

\Wprowadzanie dokumentow sprzedazy z mozliwoscig obstugi VAT:

e okreslenie formy ptatnosci,

e okreslenie nabywcy (ptatnika),

e okreslenie odbiorcy,

e okreslenie zawartosci faktury — wybdr z cennika.
Mozliwo$¢ wspoipracy z modutem realizujgcym funkcjonalno$¢ z zakresu Finanse — Ksiggowo$¢ na poziomie
dekretéw do Ksiegi gtdéwnej,

Mozliwo$¢ wydruku zestawien na podstawie dokumentow sprzedazy:

e rejestru sprzedazy,

e zestawienia dokumentow sprzedazy,

e zestawienia w podziale na sprzedane towary lub ustugi,
[ ]

[ ]

zestawienia przychodow wg grup towaréw,
zestawienia wedtug kontrahentéw.

3.2 KaAsA

Mozliwo$¢ obstugi wielu stanowisk kasowych

Dostep do katalogu kontrahentow.

IAutomatyczny zapis w raporcie kasowym KP, KW.

,Reczne” wprowadzanie dokumentéw operacji kasowych,

Operacje otwarcia/zamkniecia raportu kasowego,

Obstuga operacji gotéwkowych.

\Wprowadzanie dokumentow z recznym okresleniem sposobu dekretacji FK,

\Wprowadzanie dokumentéw poprzez schematy ksiegowan (automatyczne okreslenie sposobu dekretacji
FKpoprzez kody ksiegowan.

Wydruk dokumentéw kasowych.

Wydruk raportu kasowego,

Biezace i wsteczne zestawienia stanu kasy na podstawie:

® biezgcych obrotow,

e raportéw kasowych.
Mozliwo$¢ automatycznego tworzenia raportu kasowego z dowoddéw KP/KW

Mozliwos¢ korzystania z wzoréw dowoddw KP/KW wraz z mozliwoscig definiowania odpowiednich formatek
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Mozliwo$¢ zapisu wartosciowego operacji kasowych na kontach ksiegi gtéwnej i ksigg pomocniczych .

3.3 GOSPODARKA MAGAZYNOWA

Mozliwo$¢ obstugi wielu magazyndw,

Mozliwo$¢ okreslenia asortymentu materiatéw ewidencjonowanych w poszczegélnych magazynach.

Elastyczne tworzenie indeksu materiatowego:

e dowolna budowa kodu indeksu materiatowego (ograniczenie jedynie na diugos¢ kodu),
e mozliwo$c¢ przyporzadkowania kodéw klasyfikacyjnych (PKWiU).
Obstuga kilku metod wyceny rozchodéw materiatéw:

® ceny rzeczywiste — FIFO,

® ceny rzeczywiste - szczegotowa identyfikacja (wybér z konkretnej dostawy),
Ewidencja obrotu materiatowego w cyklu miesiecznym (prowadzenie dziennikow wprowadzonych dokumentow):

e rejestracja bilansu otwarcia dla magazynow — ilosciowo-wartosciowego stanu zapaséw materiatowych na
dzien rozpoczecia pracy,

e  korekty bilansu otwarcia — mozliwos¢ automatycznej korekty rozchodéw dokonanych z bilansu otwarcia,

e ewidencja przychodéw materiatow — rézne typy przyjecia (osobne typy dokumentéw) np. zwigzanych Z
réznymi typami dziatalnosci,

e Kkorekty przychodow (ilosciowe i wartosciowe) — mozliwos¢ automatycznej korekty rozchoddw
dokonanych na podstawie skorygowanych dostaw,

o wydruk dokumentu przekazania towaru (Rw) na podstawie dokumentu rozchodu wewnetrznego.

e dokument korekty rozchodow,

e ewidencja rozchodow zewnetrznych — mozliwos¢ ewidencjonowania réznych typéw rozchodéw (osobne
typy dokumentow) np. ze wzgledu na przyczyne przekazania materiatow,

e ewidencja zwrotow od odbiorcy,

e ewidencja przesunieé miedzymagazynowych materiatéw,

e wydruki dokumentéw zwigzanych z obrotem materiatowym.

\Wspieranie obstugi inwentaryzacji stanéw magazynowych:

e przygotowanie i wydruk arkuszy spisu z natury,
e mozliwos¢ prowadzenia rzeczywistych wartosci stanéw magazynowych na podstawie spisu z natury i ich
poréwnanie z warto$ciami ksiegowymi,
e mozliwos$c¢ rozliczenia réznic inwentaryzacyjnych — dokument niedoboréw i nadwyzek,
e Inwentaryzacja —Protokét réznic PR.
Biezaca informacja o stanach magazynowych:

e podglad i wydruk historii obrotu materialowego dla poszczegdlnych asortymentéw materiatow,
e podglad i wydruk stanow magazynowych dla wybranych lub wszystkich magazynow,
e kontrola przekroczenia stanéw minimalnych

Wykazy i zestawienia:

e na podstawie rozchoddéw: dla wybranych materiatéw, dla wybranych grup materiatow,

e na podstawie przychoddéw: dla wybranych materiatow, dla wybranych grup materiatéw, dla wybranych
rodzajow kosztow,

e na podstawie zestawienia obroty przychodéw oraz rozchodow i stan materiatdw mozliwos¢ podgladu
pozycji dokumentu magazynowego np. PZ. Wraz z mozliwoscig drukowania zestawienia z przychodoéw,
rozchoddéw oraz stanu materialdéw z pozycjami dokumentow

e zestawienia dokumentow zaewidencjonowanych dla poszczegdlnych magazynéw,

e karty materiatowej: i ilosciowo-wartosciowej.
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O

\Wspieranie obstugi zamowien.

Przygotowanie zamdéwien.

Mozliwo$¢ akceptacji zamdéwienia przez pracownika przygotowujgcego zamaoéwienie.

Wydruk zamoéwienia.

3.4 SRODKITRWALE
Wymagania

Prowadzenie kartotek sktadnikow majatku trwatego (ilosciowo-wartosciowych) obejmujgcych nastepujgce
informacje:

o klasyfikacja KST,

e informacji dotyczacych przyjecia,

e stawka i metoda amortyzacji,

o wartos¢ poczgtkowa,

e biezgcy stopien zuzycia (umorzenia),

e miejsce uzytkowania,

e osrodki powstawania kosztow (mozliwos¢ powigzania jednego srodka z kilkoma osrodkami kosztow),
e 0soby odpowiedzialne,

Biezaca informacja o stanie sktadnikéw majgtku trwatego — wydruk informacji z kartotek skfadnikdw majgtku
trwatego,

Przygotowanie i prowadzenie tabel amortyzacyjnych bilansowych dla kazdego sktadnika majatku trwatego,
zawierajgcych:

e informacje nt. planowanych w danym roku odpiséw umorzeniowych (plany amortyzacji),
e informacje o realizacji planu amortyzacji — faktycznie dokonanych odpisach umorzeniowych
Przygotowanie i prowadzenie tabel amortyzacyjnych bilansowych.

Mozliwos¢ zapisu zawartosci tabel amortyzacji w formacie MS Excel,

Mozliwo$¢ wprowadzenia bilansu otwarcia — ilosciowo-wartosciowego stanu sktadnikow majatku trwatego na
dzien rozpoczecia pracy modutu,

Ewidencja zmian w kartotekach sktadnikow majatku trwatego na podstawie dokumentéw:

e przyjecia sktadnika majatku trwatego (srodka trwatego),
o mozliwos¢ zapisu dla sktadnika majatku trwatego - rodzajow zdarzen np. naprawa, serwis gwarancja
e ulepszenia, zmiany wartosci sktadnika majatku trwatego,
e wycofania sktadnika majatku trwatego z ewidencji z uwzglednieniem sposobu wycofania: likwidacja
srodka trwatego, nieodptatne przekazania srodka trwatego, sprzedaz srodka trwatego,
e zmian informacji ewidencyjnych w kartotece skfadnika majatku trwatego,
e naliczenia odpisow umorzeniowych sktadnikéw majatku trwatego w podziale na grupy KST,
e naliczanie odpisow amortyzacyjnych sktadnikow majatku trwatego w biezgcym miesigcu co zakup,
e rozliczenia réznic inwentaryzacyjnych sktadnikow majatku trwatego,
e zmiany miejsca uzytkowania: sktadnikédw majatku trwatego,
Prowadzenie i wydruk dziennika dokumentow w uktadzie miesiecznym,

Miesieczny wydruk naliczonej amortyzacji z mozliwoscig podziatu na osrodki powstawania kosztow,

\Wspieranie obstugi inwentaryzacji sktadnikdw majgtku trwatego:

Mozliwos¢ przygotowania i wydruku arkuszy spisu z natury,
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Wymagania

Mozliwo$¢ wprowadzenia rzeczywistych ilosci sktadnikéw majatku trwatego na podstawie spisu z natury i ich
poréwnanie z warto$ciami ksiegowymi,

Mozliwo$¢ wydruku arkusza spisu z natury z pozycjami lub bez pozycji inwentarzowych,

Mozliwos$¢ rozliczenia réznic inwentaryzacyjnych — protokot réznic inwentaryzacyjnych.

Mozliwo$¢ wartosciowego, syntetycznego zapisu zmian w majatku trwatym na kontach ksiegi gtéwnej FK,

Mozliwos¢ elastycznego tworzenia wzorcow eksportu do FK,

Tworzenie wykazow z uwzglednieniem i w podziale na informacje o srodku trwatym wprowadzong do systemu
ST ( np. wg grup KST, wg miejsc uzytkowania).

Srodki trwate niskowartosciowe

Prowadzenie kartotek srodkéw trwatych niskowartosciowych (ilosciowo-warto$ciowych) obejmujgcych:

e Numer inwentarzowy elementow wyposazenia okreslony w sposob odrebny niz srodki trwate)
wysokowarto$ciowe, w ktdrym zawiera si¢ rodzaj srodka i numer kolejny
¢ Informacje o migjscu uzytkowania kazdego srodka trwatego niskowartosciowego.
Definicja typéw dokumentéw.

Wykazy na podstawie dokumentow (wpisdw do kartotek inwentarzowych).

\Wspieranie obstugi inwentaryzacji niskowartosciowych sktadnikow majatku trwatego:

Mozliwos¢ przygotowania i wydruku arkuszy spisu z natury,

Mozliwo$¢ wprowadzenia rzeczywistych ilosci niskowartosciowych skfadnikdw majgtku trwatego na podstawie
spisu z natury i ich poréwnanie z wartosciami ksiegowymi,

Mozliwos¢ rozliczenia réznic inwentaryzacyjnych — protokot réznic inwentaryzacyjnych.

Tworzenie wykazow w podziale na informacje o srodku trwatym niskowartosciowym wprowadzong do systemu
ST ( np. wg typow dokumentow, wg miejsca).

Inwentaryzacja elektroniczna

System musi umozliwia¢ obstuge inwentaryzacji srodkéw trwatych wysokowartosciowych oraz srodkow|
trwatych niskowarto$ciowych z wykorzystaniem kodow kresowych.

Mozliwo$¢ obstugi inwentaryzacji z wykorzystaniem przenosnych terminali (kolektorow danych) wyposazonych
w czytnik kodéw kreskowych,

Mozliwos¢  drukowania bezposrednio z systemu etykiet zawierajgcych kod kreskowy na
termotransferowychdrukarkach.

Oferowany system musi przekazywa¢ do kolektora danych minimum nastepujgce stowniki dotyczace srodkow
trwatych:

e kod srodka
e nazwa Srodka
e ilos¢ srodka.
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3.5 KADRY

Wymagania

Gromadzenie danych personalnych pracownikow:

32. informacje identyfikacyjne z wykorzystaniem identyfikatorow okreslonych przepisami prawa podatkowego
i ubezpieczeniowego,
33. informacje meldunkowe
34. informacje o wyksztatceniu pracownika.
Gromadzenie informacji o kwalifikacjach uzyskanych przez pracownika:

1. informacje specjalizacjach i tytutach zawodowych,

2. informacje o posiadanych uprawnieniach do wykonywania czynnosci zawodowych,

3. informacje o przyznanych prawach do wykonywania zawodu,

4. informacje o podnoszeniu kwalifikacji przez pracownika: ukonczonych kursach i studiach
doksztatcajgcych

5.

informacje o umiejetnosciach jezykowych pracownika z uwzglednieniem stopnia biegtosci w postugiwaniu
sie jezykiem obcym,

6. informacje o ukofnczonych kursach BHP,
Gromadzenie informaciji dotyczacych ubezpieczenia pracownika:

1. informacje dotyczace tytutu i zakresu ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego (zakres gromadzonych
informacji powinien pokrywaé sie z zakresem danych wymaganych do sporzadzenia dokumentéw
zgtoszeniowych dla potrzeb ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego).

Gromadzenie informacji o wykonanych przez pracownikdéw obowigzkowych badaniach lekarskich,

Gromadzenie informacji na temat stosunku do stuzby wojskowej pracownika,

Gromadzenie informacji o cztonkach rodziny pracownika:

2. informacje identyfikacyjne cztonkéw rodziny pracownika,

3. informacje meldunkowe czlonkéw rodziny pracownika,

4. informacje dotyczace zakresu ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego (zakres gromadzonych
informacji powinien pokrywaé sie z zakresem danych wymaganych do sporzadzenia dokumentéw
zgtoszeniowych dla potrzeb ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego cztonkéw rodziny pracownika).

Obstuga historii zatrudnienia pracownika

Gromadzenie informacji o historii zatrudnienia pracownika poza aktualnym zaktadem pracy:

1. informacje o okresie i trybie rozwigzania stosunku pracy w poprzednim zaktadzie,
2. informacje o zaliczeniu danej pozycji historii zatrudnienia do stazu pracy
3. informacje o odliczeniach od stazu pracy dla danej pozycji historii zatrudnienia wynikajgcych z urlopu
bezptatnego, wychowawczego lub innych przyczyn okreslonych przez zaktad.
Gromadzenie informacji o odznaczeniach nadanych pracownikowi,

Gromadzenie informacji o karach pracownika,

Gromadzenie informaciji o przyznanej odziezy roboczej

Gromadzenie informacji o zatrudnieniu pracownika w aktualnym zaktadzie:

1. mozliwo$é ewidencii informacji o zatrudnieniu pracownika (rézne typy uméw — umowa o prace, umowa
Zlecenie, umowa godzinowa, kontrakty na czynnosci medyczne),

2. przechowywanie informaciji o historii stosunku pracy,
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Wymagania

Przechowywanie informacji na temat stazu pracy na dzien rozpoczecia stosunku pracy:

39. mozliwos$¢ recznego uzupetnienia stazu na dzien rozpoczecia stosunku pracy,

40. mozliwos¢ automatycznego wyliczenia stazu na dzien rozpoczecia umowy,
Mozliwo$¢ wyliczenia stazu biezgcego lub stazu na okreslong date na podstawie stazu na dzien rozpoczecia
umowy i przebiegu stosunku pracy:

Mozliwos¢ wyliczenia stazu tylko z okresu pracy w biezgcym zaktadzie.

Obstuga nieobecnosci pracownika:

Przechowywanie informacji o statystyce nieobecnosci (zbiorcze informacje o przystugujacych prawach do urlopu i
zarejestrowanych okresach nieobecnosci pracownika ) w uktadzie rocznym,

Mozliwo$¢ godzinowego rozliczania urlopéw,

Przechowywanie informacji o oddelegowaniach pracownika do innych zaktadow

Przechowywanie informacji o planowanym terminie przyznania nagrody jubileuszowej zgodnie z obowigzujgcym
regulaminem przyznawania nagrody za staz pracy,

Dla zwolnien chorobowych przechowywanie informacji okreslonych w przepisach o swiadczeniach z
ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa,

Pozostate funkcje zwigzane z obstuga kadrowg pracownikow:

Mozliwos¢ przechowywania informacji 0 szczegoétach zatrudnienia pracownika :

1 przechowywanie informacji ewidencyjnych o kolejnych umowach o prace

2 przechowywanie informaciji o] przypisaniach organizacyjnych pracownika
(grupa/podgrupa/stanowisko , komorka organizacyjna)

3 przechowywanie informacji o etacie i stawce zaszeregowania,

1. przechowywanie historii zmian
Mozliwo$¢ elastycznego tworzenia wykazdw i zestawien na podstawie danych o pracownikach

Mozliwos¢ emisji dokumentow kadrowych na podstawie danych o pracownikach

Mozliwos¢ przygotowania i eksportu dokumentow zgtoszeniowych ZUS dla pracownikéw do programu ZUS-
Piatnik,

Ewidencja czasu pracy pracownikéw:

16. mozliwos¢ definiowania kalendarza, dni $wigtecznych oraz rozktadu standardowego pieciodniowego
tygodnia pracy,

17. mozliwos¢ kontrolowania nieobecnosci personelu (kontrola przydzielonych limitow)

18. mozliwos¢ tworzenia planéw urlopowych

19. mozliwo$¢ przygotowania list obecnosci

3.6 PrACE

‘Wymagania

Gromadzenie danych podatkowych dotyczacych pracownika:

Informacje o przynalezno$ci do urzedu skarbowego,
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Wymagania

Informacje o stopie podatku,

Informacje o przystugujgcych pracownikowi kosztach uzyskania przychodu,

Informacje o przystugujacych pracownikowi ulgach podatkowych.

Gromadzenie zbiorczych informacji o naliczonych podstawach i procentach sktadek na ubezpieczenie spoteczne i
zdrowotne dla pracownika na podstawie jego stosunkéw pracy w uktadzie rocznym,

Mozliwo$¢ wyodrebnienia list ptac:

66. podstawowych — generacja wynagrodzenia zasadniczego raz w miesigcu,
67. dodatkowych — generacja wynagrodzen dodatkowych w trakcie miesigca,
68. zlecenia — generacja wypfat dla umow cywilno-prawnych,
69. kontrakty — generacja wyptat dla umow kontrakty na czynnosci medyczne
Generowanie zbiorowek (wykazdéw) z list ptac na réznych poziomach agregacji danych do Excela

Przygotowanie danych do list ptacowych:

44, mozliwosé elastycznego okreslania sposobu naliczania przez uzytkownika sktadnikéw wyptat (mozliwosé
definiowania algorytmow sktadnikow ptacowych),
45. mozliwosé ewidencji ilogciowo-warto$ciowa dyzuréw i nadgodzin wypracowanych w danym miesigcu
46. okreslenie informacji o przyznanych pracownikowi premiach i nagrodach pienieznych,
Przygotowanie nieobecnosci pracownika dla potrzeb rozliczenia na liscie ptac:

1. mozliwosc¢ okreslenia sposobu rozliczenia dla poszczegolnych typdw nieobecnosci,
mozliwos¢é automatycznego wyliczenia kwot naleznych z tytutu nieobecnosci na podstawie przepisow o
Swiadczeniach z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa, przepisy prawa pracy i
przepisy wewnatrz zaktadowe,
3. Mozliwos¢ obliczenia wysokosci zasitku (okresy, kwoty, %)
Przygotowanie informacji o sptacie pozyczek,

Przygotowanie informacji o innych potrgceniach.

Automatyczne naliczenie wynagrodzen pracownikdédw na podstawie danych podatkowych i danych
przygotowanych dla list ptacowych:

33. naliczenie przychodow,
34. naliczenie potracen,
35. naliczenie sktadek na ubezpieczenie spoteczne,
1. kontrola przekroczenia przez pracownikéw progu limitu dla optacania skladki emerytalnej i rentowej
36. naliczenie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,
37. naliczenie podatkow,
2. kontrola przekroczenia przez pracownikéw progéw podatkowych.
38. mozliwo$c¢ recznej korekty, uzupetienia wyliczern dokonanych automatycznie,
39. potwierdzenie poprawnosci dokonanych wyliczen — zatwierdzenie listy ptac.
Mozliwo$¢ przygotowania i emisji przelewow dla naliczonych wynagrodzen:

Mozliwo$¢ wydruku przelewdw w formie papierowej,

Mozliwo$¢ wydruku przelewodw zbiorczych,

Mozliwo$¢ emisji przelewow w formie elektronicznej z wykorzystaniem systemu bankowosci elektroniczne;.

Mozliwo$¢ wydruku podstawowych zestawien:

4 lista plac,
v paski wynagrodzen dla pracownikow, w tym mozliwo$¢ generowania paskow utajnionych
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Wymagania

zbioréwki z list ptac wg zdefiniowanego sposobu agregacji danych z list ptac

karta wynagrodzen pracownika,

karta zasitkowa pracownika,

karta ubezpieczeniowa pracownika

informacja dla ubezpieczonego za wybrany okres

formularze rozliczeniowe PIT,

Mozliwos¢ elastycznego tworzenia wykazow i zestawien, dostosowanych do potrzeb Zamawiajgcego, na
podstawie danych o naliczonych wynagrodzeniach

ANRYRNAYA AN

Mozliwo$¢ emisji dokumentow ptacowych (pism, zaswiadczen) na podstawie danych o naliczonych
wynagrodzeniach

Prowadzenie rejestru dochodéw

Mozliwos¢ przegladu danych o dochodach pracownika naliczonych na listach ptac w uktadzie miesiecznym,

Automatyczne uzupetnianie rejestru dochodow podczas generacji list ptac.

Wspotpraca z systemem Finanse-Ksiegowosc:

Mozliwos¢ zapisu informacji wartosciowych o wynagrodzeniach pracownikéw na kontach ksiegi gtéwnej i ksiag
pomocniczych modutu realizujgcego funkcjonalnosé zakresu Finanse-Ksiegowos¢é

Mozliwos¢ elastycznego okreslenia sposobu zapisu wynagrodzen w module realizujgcym funkcjonalnosé z
zakresu Finanse-Ksiegowos¢ (definicja szablonéw eksportu),

Mozliwo$¢ przygotowania i eksportu dokumentow rozliczeniowych ZUS dla pracownikéw do programu ZUS-
Ptatnik.

Obstuga pozyczek:

Ewidencja zbieranych sktadek (kasy PKZP),

Ewidencja udzielonych pozyczek:

11. mozliwo$é wyptaty pozyczki na liscie ptac,
12. okreslenie sposobu sptaty (generacja planu spiaty rat pozyczki),
13. ewidencja biezgcego stanu zadtuzenia,
14. mozliwo$é przegladu historii splaty pozyczki.
Mozliwos¢ eksportu dokumentéw do Urzedu Skarbowego tj. PIT 11 — kazdego pracownika, PIT-40

3.7 ELEKTRONICZNY OBIEG DOKUMENTOW

Wymagania

Przechowywanie plikow dokumentdéw w bazie danych

Obstuga spraw zgodnie z instrukcjg kancelaryjna.

Zaktadanie i znakowanie spraw w oparciu o klasyfikacije RWA.

Dekretacja spraw na wydziaty i osoby

Rejestrowanie korespondenc;ji przychodzgcej i wychodzgcej z automatyczng numeracjg
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Wyszukiwarka korespondenc;ji

Dekretacja korespondencji na jednego Ilub wielu pracownikbw z jednoznacznym okresleniem osoby
odpowiedzialnej

Mozliwos¢ przypisywania uwag do korespondencji w trakcie dekretacji i niezaleznie od niej.

Mozliwos¢ zadekretowania wstepnego terminu zatatwienia dla korespondenc;ji

Historia dekretacji

Obstuga wielu miejsc rejestracji korespondencji

Obstuga wielu rejestrow korespondenciji

Obstuga listy podmiotéw powigzanych (oséb fizycznych i/lub prawnych) z korespondencja

Mozliwos$¢ rejestracji korespondencji e-mail bezposrednio z programu

Obstuga wersjonowania dokumentéw

Mozliwos¢ tworzenia dokumentow powigzanych.

Obstuga operacji zatwierdzania dokumentu wlasnego przez jednego lub wielu pracownikéw

Obstuga operacji potwierdzenia zapoznania sie z dokumentem wtasnym przez pracownika

Automatyczne wersjonowanie przy edycji pliku zatwierdzonego

Obstuga statusow dokumentéw

Obstuga wielu rejestrow dokumentéw

Obstuga listy podmiotéw (0soéb fizycznych illub prawnych) powigzanych z danym dokumentem

Mozliwos$¢ przekazywania dokumentéow wiasnych do wysytki do pracownika rejestrujgcego korespondencije
wychodzgcg

Obstuga zastepstw

Obstuga raportowania

\Wydruk kopert na podstawie informacji z dokumentow przeznaczonych do wysytki

Wyszukiwarka korespondenc;ji

Podglad plikow korespondenciji

Dostep do informacji o dekretaciji i przypisanej sprawie

Dostep do udostepnianej dla danego systemu dziedzinowego listy spraw w ramach posiadanych uprawnien
uzytkownika

Wyszukiwarka spraw

Dostep do korespondenciji i dokumentéw w sprawie w ramach posiadanych uprawnien

Mozliwos¢ akceptowania (zatwierdzania) dokumentow

Mozliwos¢ przekazywania dokumentéw do wysytki do pracownika rejestrujgcego korespondencje wychodzgca
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Automatyczne wersjonowanie przy edycji pliku zaakceptowanego

Filtrowanie i sortowanie spraw wg kryteriow obejmujgcych jej atrybuty

Praca systemu w srodowisku sieciowym i wielodostep pozwalajgcy na réwnoczesne korzystanie z bazy danych
przez wielu uzytkownikéw

Zgodnosé systemu z instrukcjg kancelaryjng jednostki

Praca dla uzytkownikéw systemu w srodowisku MS Windows

Jednoznaczna identyfikacja autora, czasu wprowadzania i modyfikacji danych

Mechanizmy ochrony danych przed niepowotanym dostepem

Okreslenie minimalnej liczby znakdéw w hasle z uwzglednieniem poziomu bezpieczenstwa oraz wymogow,
przyjetej Polityki Bezpieczenstwa

Wymuszanie ustawiania hasta z uwzglednieniem wybranego przez administratora poziomu bezpieczenstwa

System w catosci spolonizowany tzn. posiada polskie znaki. Instrukcje obstugi i dokumentacja winna by¢ w jezyku
polskim

Otwartos¢ tzn. mozliwos¢ rozbudowy systemu o nowe funkcje

Generowanie urzedowego poswiadczenia odbioru dla korespondencji przychodzacej ztozonej na nosnikach
elektronicznych

Rejestracja papierowej korespondenciji przychodzgcej wraz z zatgcznikami i skanowanie jej do postaci
elektronicznej

Rejestracja e-formularzy.

Przetwarzanie spraw oraz korespondenciji zgodnie z instrukcjg kancelaryjng

Generowanie sygnatury sprawy zgodnie z instrukcjg kancelaryjng wtasciwg dla jednostki

Mozliwo$¢ pobrania danych ze stownika adreséw podczas rejestracji korespondenciji

Okreslenie typu pisma wplywajgcego za pomocg pola stownikowego

\Wbudowana obstuga skanera

Przekazanie korespondenc;ji ze stanowiska kancelaryjnego do odpowiednich komaérek organizacyjnych

Dekretacja korespondencji w komérkach organizacyjnych przez osoby do tego upowaznione

Cofniecie dekretacii

Zatatwianie spraw ad acta

Dotgczanie i edycja odpowiedzi do pisma

\Wszczynanie sprawy na podstawie pisma przychodzgcego, wewnetrznego lub wychodzgcego i nadawanie jej
sygnatury zgodnej z JRWA

Mozliwo$¢ opatrzenia UPO podpisem elektronicznym

Tworzenie korespondencji wewnetrznej i przekazywanie miedzy dowolnymi komdérkami organizacyjnymi

\Wspotpraca z edytorem tekstu (dotgczanie tresci pism wewnetrznych)
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Wymagania

Przekazanie tresci dokumentu do akceptacji przez osobe do tego upowazniong

Uzupetnianie spraw niekompletnych

Filtrowanie spraw ze wzgledu na rézne etapy zatatwiania: niezatatwionych, zatatwionych, przeterminowanych itp.

Dotgczanie pism przychodzgcych, wewnetrznych, wychodzgcych do sprawy

\Wydawanie decyzji w sprawie

Mozliwo$¢ ponownego wszczynania zatatwionej sprawy

\Wglad do historii zatatwiania sprawy

Wydruk spisu spraw

\Wspoipraca z edytorem tekstu MS Word, OpenOffice, LibreOffice

IAutomatyczne generowanie korespondencji seryjnej adresowanej do wielu adresatow

\Wysytanie e-maili z poziomu systemu

Sktadanie podpisu elektronicznego na pismie

System umozliwia tworzenie raportéw i statystyk korespondenc;ji dla dowolnej komérki organizacyjnej

Specyfikacja przyjecia korespondencji dla dowolnej komaorki organizacyjnej

Generowanie w szczegolnosci dziennik korespondenciji przychodzacej, wychodzacej i skarg

Przeglgdanie korespondencji, spraw, skarg z mozliwoscig definiowania kryteriéw selekciji

Rozbudowane statystyki zarejestrowanej korespondencji

Historia obiegu pisma wewnatrz urzedu

Konfiguracja ogdlnych parametréw systemu przez administratorow

Ustawianie termindw zatatwiania spraw

Definiowanie struktury organizacyjnej urzedu (komorek i pracownikdw)

Zarzgdzanie kontami uzytkownikow: dodawanie/korekta uzytkownika, przydzielanie funkcji, poziomow, uprawnien

Zarzadzanie strukturg organizacyjng jednostki:

dodawanie/modyfikacja komérek organizacyjnych, uzytkownikéw

\Wprowadzenie struktury organizacyjnej jednostki odwzorowujgcej hierarchie i uprawnienia poszczegoélnych
komorek organizacyjnych

Przenoszenie uzytkownikéw do innej komorki organizacyjnej wraz ze sprawami

Delegowanie uprawnien na czas zastepstwa lub na stale
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