piecze¢ Wykonawcy i
SZCZEGOLOWY OPIS WYMAGANYCH FUNKCJONALNOSCI SYSTEMU

Oferujemy

Zatgcznik nr 2.

rozbudowe posiadanego systemu HIS o dodatkowe moduty, funkcjonalnosci i
licencje na potrzeby Samodzielnego Publicznego Zakiadu Opieki Zdrowotnej
Zespot Zaktadow w Makowie — Mazowieckim zgodnie z opisem i warunkami w
SIWZ:

Wymagania techniczne: opis wymaganych funkcjonalnosci poszczegéinych modutow

1. Wymagania ogdlne

L.p.

Wymagania

Wymagane
bezwzglednie

Tak/
Nie

Informacje Wykonawcy

System posiada konstrukcje modutowg umozliwiajaca
jego pozniejszg rozbudowe w przysztosci.

TAK

System jest zintegrowany pod wzgledem przeptywu
informacji. Informacja raz wprowadzona do systemu w
jakimkolwiek z modutéw jest wielokrotnie
wykorzystywana we wszystkich innych.

TAK

Oferowany system musi umozliwia¢ rownoczesng prace
zarbwno w modelu dwuwarstwowym (desktopowym)
jak i tréjwarstwowym (webowym), zaleznie od biezgcych
potrzeb Zamawiajgcego.

TAK

Uaktualnienia aplikacji w wersji klient-serwer muszg by¢ w
sposéb automatyczny rozpowszechniane na stacje
robocze przynajmniej w ramach sieci LAN.

TAK

Wersja dwuwarstwowa i tréjwarstwowa w wybranym
obszarze musi posiada¢ te same funkcjonalnosci z
doktadnoscig do pojedynczych argumentow.

TAK

Zakres uzywanych skrétow klawiszowych musi by¢ spéjny
miedzy wersjami architektur systemu.

TAK

W  zakresie wersji dwuwarstwowa i trojwarstwowa
istnieje wspdlny (jednoczesny) mechanizm konfiguracji
obu  systemOw. Zmiana  wartosci  parametrow
konfiguracyjnych widziana jest na biezgco przez obie
wersje systemu.

TAK

Oferowany system w wersji przeglagdarkowej musi
posiada¢  mozliwos¢  bezposredniego  wywotania
konkretnego  ekranu  bezposrednio z  systemu
zewnetrznego. W przypadku wykorzystywania przez
system zewnetrzny tego samego motoru bazy danych
mozna skonfigurowa¢ mechanizm automatycznego
uwierzytelnienia uzytkownika

TAK

Funkcjonalnosci systemdow muszg byé spojne miedzy
wersjami architektur systemu.

TAK

10

System musi  wspiera¢ obstuge polskich znakdéw
diakrytycznych zaréwno w warstwie aplikacji jak i bazy
danych.

TAK

11

Oprogramowanie Aplikacyjne w wersji dwuwarstwowe;j
(klient —serwer) musi by¢é dostepne na platformy
systemowe Windows XP i nowsze.

TAK

12

Interfejs uzytkownika jest oparty na standardzie GUI
Windows.

TAK

13

W systemie zaimplementowana jest obstuga skrétow
klawiaturowych dla najczesciej uzywanych funkgcji. System

TAK




musi mie¢ mozliwos¢ obstugi bez koniecznosci korzystania
z myszki.

14

Pola obligatoryjne, opcjonalne i wypetniane
automatycznie muszg by¢ jednoznacznie rozrdznialne
przez uzytkownika (np. inny ksztatt, kolor, itp.).

TAK

15

System ma mozliwos¢ rekonfiguracji (dostosowania)
aplikacji umozliwiajgcg skracanie dostepu do czesto
realizowanych przez uzytkownikow funkcji np. przez
podczepienie nowego znaczenia przyciskom.

TAK

16

System dynamicznie, w zaleznosci od kontekstu i
aktualnie wprowadzonych danych steruje opcjonalnoscig i
obligatoryjnoscig innych elementéw GUI.

TAK

17

System musi udostepnia¢ proces wyszukiwania danych z
zastosowaniem znakdéw specjalnych zastepujacych co
najmniej jeden fragment wyszukiwanego tekstu

TAK

18

System ma mozliwos¢ definiowania zakresu tworzonych i
utrzymywanych  log’éw, rejestrujgcy  uzytkownikéw
systemu i wykonane przez nich czynnosci z mozliwoscig
analizy historii zmienianych wartosci danych.

TAK

19

W logach systemu monitorowane sg wszystkie zmiany w
bazie danych, dokonywane zaréwno z poziomu aplikacji
jak i z poziomu innych narzedzi zewnetrznych (np. SQL,
MS Office poprzez ODBCitd.).

TAK

20

System posiada mozliwos¢ pracy uzytkowej przez 24
godziny na dobe, 7 dni w tygodniu

TAK

21

System umozliwia administratorowi z poziomu aplikacji
definiowanie i zmiane praw dostepu dla poszczegdinych
uzytkownikéw i grup uzytkownikdw z doktadnoscig do
poszczegdlnych  modutéw, formularzy, przyciskow
formularzy i opcji nawigacyjnych oraz raportow

TAK

22

Jezykiem obowigzujgcym w systemie jest jezyk polski.
Dotyczy to wszystkich menu, ekrandw, raportéw,
wszelkich komunikatéw, wprowadzania, wyswietlania,
sortowania i drukowania. Polskie znaki diakrytyczne beds,
w chwili instalacji, dostepne w kazdym miejscu i dla kazdej
funkcji w systemie tacznie z wyszukiwaniem, sortowaniem
(zgodnie z kolejnoscig liter w polskim alfabecie),
drukowaniem i wyswietlaniem na ekranie. W przypadku
administratora dopuszczalna jest czesciowo komunikacja
w jezyku angielskim.

TAK

23

W wersji webowej (przegladarkowej) system dziata w
oparciu o przegladarke WWW bedacg klientem
koncowym aplikacji. Bez koniecznosci korzystania
dodatkowych klientéw terminalowych np. RDP

TAK




2. Wymagania szczegoétowe

2.1 Wymagania dla modutu Izba Przyjec

. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie ] Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
Ewidencja danych pacjenta podczas rejestracji:
1 dane osobowe, TAK
) dane adresowe (state i tymczasowe miejsce TAK
zamieszkania),
dane i uprawnienia opiekunéw oraz innych oséb
3 uprawnionych do otrzymywania informacji na TAK
temat stanu zdrowia pacjenta,
dane o0 rodzaju i numerze dokumentu
4 uprawniajgcego do  $wiadczern  (ewidencja TAK
uprawnien podstawowych oraz dodatkowych),
5 dane o zatrudnieniu, TAK
6 dane ptatnika. TAK
; System u,moiliwia Elektroniczng ~ Weryfikacje TAK
Uprawnien Swiadczeniobiorcow.
System umozliwia ewidencjonowanie i wydruk
oswiadczen pacjenta/opiekuna prawnego
8 potwierdzajgcych uprawnienie do $wiadczen opieki TAK
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
System umozliwia tworzenie katalogow:
9 uprawnien pacjentow do $wiadczen, TAK
10 ubezpieczycieli, ptatnikéw, TAK
11 umow z ptatnikami, TAK
12 jednostek kierujgcych, TAK
13 ICD9 CM, TAK
14 ICD10. TAK
Mozliwos¢ ewidencji specyficznych danych
15 dotyczacych pacjentéw z krajow Unii Europejskiej TAK
przyjmowanych w ramach przepiséw o koordynacji.
Mozliwos¢ rejestracji danych pacjenta
16 | przyjmowanego na podstawie decyzji wydanej przez TAK
wojta/burmistrza.
17 Mozliwos¢ wprowadzenia informacji o trybie przyjecia TAK
i zgodzie pacjenta na leczenie.
W przypadku braku zgody pacjenta na leczenie
18 mozliwos¢ ewidencji podstawy przymusowego TAK
przyjecia.
Mozliwe tryby przyjecia:
19 nagty, TAK




Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie

P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
przyjecie planowe osoby, ktdra skorzystata ze

20 Swiadczen opieki zdrowotnej poza kO|EJn.O%CIq, TAK
zgodnie z uprawnieniami przystugujacymi jej na
podstawie ustawy,

7 przyjecie planowe na podstawie skierowania, TAK
przyjecie planowe w przypadkach, w ktdrych
skierowanie nie jest wymagane zgodnie z art. 57

22 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej TAK
finansowanych ze srodkéw publicznych,
przyjecie osoby podlegajgcej obowigzkowemu
leczeniu — przyjecie w zwigzku z realizacjg
ustawowego obowigzku poddania sie leczeniu,

23 okreslonego w.u:st?wie (,) zapot,)ieganiu ora-z TAK
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi,
ustawie o wychowaniu w trzezwosci i
przeciwdziataniu alkoholizmowi oraz ustawie o
przeciwdziataniu narkomanii,
przyjecie przymusowe — przyjecie w zwigzku z
realizacjg ustawowego obowigzku poddania sie
leczeniu, okreslonego w ustawie o ochronie

24 zdrowia  psychicznego,  Kodeksie  karnym, TAK
Kodeksie postepowania karnego oraz ustawie o
postepowaniu w sprawach nieletnich.

Prowadzenie rejestru (skorowidza) pacjenta z

25 mozliwoscig przeglagdu danych archiwalnych z TAK
poszczegdlnych pobytow w szpitalu (rejestr pobytéw).
Mozliwos¢ wyszukiwania pacjentow wg rdéznych

26 . TAK
parametréw.
Podglad listy pacjentdw wg nastepujacych kryteriow:
27 w lzbie Przyje¢, TAK
28 na oddziale, TAK
29 w kolejce, TAK
30 nowi pacjenci, TAK
31 wypisani pacjenci, TAK
32 WSZyscy. TAK
Analiza danych nowego pacjenta  podczas

33 | wprowadzania — mechanizmy weryfikujace unikalno$¢ TAK
danych (np. PESEL).
Rejestracja pobytu pacjenta w Izbie Przyjec:

34 wprowadzenie danych o rozpoznaniu z TAK
wykorzystaniem sownika ICD10,

35 wprowadzenie danych ze skierowania, TAK

36 wprowadzenie danych pfatnika. TAK




. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
37 Mozliwos¢ ewidencji godziny przyjecia pacjenta oraz TAK
godziny zakoniczenia obstugi.
Modut uniemozliwia dokonanie ponownego przyjecia
38 . . - . TAK
pacjenta przebywajgcego juz w szpitalu.
39 Ewidencja wykonanych procedur. TAK
40 | Ewidencja procedur rozliczeniowych. TAK
41 | Ewidencja zuzytych $rodkow TAK
Mozliwos¢ kopiowania wykonanych procedur na
42 kolejne dni (réwniez z mozliwoscig pominiecia sobot, TAK
niedziel) lub kolejne godziny w danym dniu.
Blokowanie zamkniecia wizyty pacjenta w przypadku
braku Karty Zgtoszenia Choroby
43 Psychicznej/Nowotworowej/ Zakaznej, jesli TAK
pacjentowi zaewidencjonowano takowe rozpoznanie.
Definiowanie minimalnego zbioru danych, ktéry musi
44 by¢ uzupetniony przed zamknieciem wizyty pacjenta. TAK
Rejestracja opuszczenia Izby Przyje¢ przez pacjenta w
jednym z trybow:
45 odmowa przyjecia do szpitala — wpis do Ksiegi TAK
Odmow i Porad Ambulatoryjnych,
zaplanowanie podzniejszego terminu przyjecia i
46 odnotowanie skierowania pacjenta do kolejki TAK
oczekujacych — wpis do Ksiegi Oczekujgcych,
skierowanie/cofniecie skierowania na oddziat
47 (ustalenie trybu przyjecia, form ptatnosci, wydruk TAK
pierwszej strony historii choroby),
48 odnotowanie zgonu pacjenta w lzbie Przyjeé¢ — TAK
wpis do Ksiegi Zgonow,
49 udzielenie pomocy doraznej. TAK
Przeglad ksigg: Ksiega Gtéwna, Oczekujgcych, Odmow
50 . . , TAK
i Porad Ambulatoryjnych, Zgondw.
Mozliwos¢ wprowadzenia informacji o rodzaju
>l leczenia, na ktére pacjent oczekuje. TAK
52 Wydruk danych z poszczegdlnych ksigg. TAK
Mozliwos¢ sprawdzenia stanu wolnych tézek na
53 . . TAK
poszczegdlnych oddziatach.
Wydruk 1 strony historii choroby nowoprzyjetego
pacjenta wg réznych, zdefiniowanych na etapie
54 wdrozenia wzordw historii choroby. TAK




Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

55

Mozliwos$¢ wydruku podstawowych dokumentéw (np.
karta informacyjna Izby Przyje¢, karta odmowy
przyjecia do szpitala, itp.) z zakresu danych
gromadzonych w systemie.

TAK

56

Mozliwos¢ przeglagdu danych archiwalnych o
pacjentach przebywajgcych w przesztosci w Izbie
Przyjec.

TAK

57

Mozliwos¢ odnotowania zgonu pacjenta poza
szpitalem.

TAK

58

Mozliwos¢ definiowania przez administratora zestawu
pol obowigzkowych, ktére muszg zosta¢ wypetnione
podczas ewidencji danych pacjenta.

TAK

Mozliwos$¢ wydruku raportu zawierajgcego informacje

59

dacie pierwszego wprowadzenia danych pacjenta
do systemu,

TAK

60

identyfikatorze uzytkownika wprowadzajacego
dane osobowe do systemu,

TAK

61

zrodle danych, w przypadku zbierania danych nie
od osoby, ktérej one dotycza,

TAK

62

informacji o odbiorcach danych (w przypadku
skierowania na badania diagnostyczne,
laboratoryjne do innych  podmiotow) z
uwzglednieniem  celu, zakresu i  daty
udostepnienia).

TAK

63

Wspotpraca z czytnikami koddéw kreskowych i
kolektorami danych w zakresie co najmniej
identyfikacji pacjenta po kodzie zamieszczonym na
dokumentacji medycznej oraz pracownika po
identyfikatorze osobowym.

TAK

64

Prowadzenie depozytu z mozliwoscig tworzenia spisu
rzeczy do depozytu, w sytuacji, gdy podczas przyjecia
pacjenta nieobecny jest pracownik prowadzacy ksiege
depozytu.

TAK

65

Prowadzenie archiwum historii choréb.

TAK

66

System zawiera klawisze skrotéw umozliwiajace
bezposredni dostep do dowolnie wybranych przez
uzytkownika pozycji menu lub funkcji, definiowane
na etapie wdrozenia oraz state skroty klawiszowe dla
podstawowych operacji.

TAK

67

Limitowanie dostepu do danych wytgcznie osobom
uprawnionym, poprzez konfigurowanie schematéw
uprawnien.

TAK

Modut umozliwia generowanie zestawien:

68

wizyty w lzbie Przyje¢ (zestawienie wszystkich
wizyt w danym okresie wg decyzji dot. procesu
leczenia),

TAK




. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
69 zestawienie wyko.nal-wla procedur rozliczeniowych TAK
dotyczacych danej wizyty,
zestawienie rozpoznan okreslonych u pacjentéw
70 (zestawienie zaréwno dla konkretnych rozpoznan TAK
jak i dla wszystkich wg pfatnika, wojewddztwa,
okresu, itd.),
71 zestawienie biezgcych przyje¢ w Izbie Przyjec. TAK
2.2 Wymagania dla modutu Oddziat
. Wymagane . Informacje
Lp. w . Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
1 Obstuga oddziatéw, pododdziatéw, wspdlnych TAK
’ ksigzek oddziatowych dla kilku pododdziatéw.
System  umozliwia Elektroniczng  Weryfikacje
2. L E L , TAK
Uprawnien Swiadczeniobiorcow.
System umozliwia ewidencjonowanie i wydruk
oswiadczen pacjenta/opiekuna prawnego
3. potwierdzajgcych uprawnienie do swiadczen opieki TAK
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Obstuga listy pacjentow Oddziatu:
4 wyszukiwanie pacjentéw na liscie wg réznych TAK
’ parametréw i kryteridw,
wyszukiwanie pacjentéw na podstawie kodu
5. .. . L . TAK
kreskowego z opaski identyfikacyjnej pacjenta.
Mozliwos$¢ wydruku opasek identyfikacyjnych:
6. dla pacjentéw dorostych, TAK
7. dla dzieci. TAK
Mozliwos¢ wydruku identyfikatora ze zdjeciem dla
dziecka, ktére nie ukonczyto 6 r.z. w przypadku, gdy
8. . . . L . N TAK
zatozenie opaski identyfikacyjnej dziecku jest
niemozliwe.
Potwierdzenie przyjecia na Oddziat:
nadanie numeru Ksiegi Oddziatowej -
9. automatycznie z mozliwoscia modyfikacji TAK
numeru,
10. wprowadzenie danych lekarza prowadzacego, TAK
11. przypisanie pacjentowi diety, TAK
12. przydzielenie pacjentowi t6zka, TAK
13. mozliwos¢ modyfikacji danych ptatnika, TAK
wprowadzenie danych o rodzaju hospitalizacji
dla celéow statystycznych, np. hospitalizacja
14. catodobowa z  zabiegiem  operacyjnym, TAK

hospitalizacja dzienna bez zabiegéw i badan
laboratoryjnych itp.

Rejestracja przyjecia pacjenta na Oddziat w jednym
z trybow:




Wymagane

Informacje

Lp. w i . Tak/Ni
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
przyjecie pacjenta w trybie nagtym w wyniku
15. przekazania przez  zespdt  ratownictwa TAK
medycznego,
16. przyjecie w trybie nagtym —inne przypadki, TAK
17, przYJeue noworodka w wyniku porodu w tym TAK
Szpitalu,
18. przyjecie planowane na podstawie skierowania, TAK
przyjecie planowe osoby, ktéra skorzystata ze
Swiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscia,
19. zgodnie z uprawnieniami przystugujacymi jej na TAK
podstawie ustawy,
20. przeniesienie z innego szpitala, TAK
21, przyjege osoby podlegajgcej obowigzkowemu TAK
leczeniu,
przyjecie przymusowe w zwigzku z realizacja
22. ustawowego obowigzku poddania sie TAK
hospitalizacji.
Mozliwos$¢ przyjecia pacjenta bezposrednio przez
23. . . TAK
Oddziat do szpitala.
24. | Mozliwos¢ przyjmowania pacjentéw na turnusy. TAK
Odmowa lub anulowanie przyjecia na Oddziat —
25. . . . TAK
wycofanie danych pacjenta na Izbe Przyjec.
26. | Przeglad i aktualizacja danych personalnych. TAK
Monitorowanie stanu obfozenia Oddziatu (modut
27. | musi dopuszczaé przyjecie pacjenta nawet, gdy nie TAK
ma wolnych tézek na Oddziale).
Wprowadzenie rozpoznan: wstepnych, korncowych,
28. przyczyny zgonu. TAK
Blokowanie zamkniecia hospitalizacji w przypadku
braku karty zgtoszenia choroby
29. . L e . TAK
nowotworowej/zakaznej, jesli pacjent ma
rozpoznanie nowotworowe/zakazne.
Definiowanie minimalnego zbioru danych, ktéry
30. | musi by¢ uzupetniony przed zamknieciem TAK
hospitalizacji pacjenta.
31. | Ewidencja procedur medycznych. TAK
32. | Ewidencja badan klinicznych. TAK
Mozliwos¢ kopiowania wykonanych procedur na
33. | kolejne dni (réwniez z mozliwoscig pominiecia TAK
sobot, niedziel) lub kolejne godziny w dniu.
Mozliwos¢ wypetniania i wydruku standardowych
drukéw zewnetrznych:
34, Karta Statystyczna, TAK
35. Karta Leczenia Psychiatrycznego, TAK
36. Karta Zakazenia Szpitalnego, TAK
37. Karta Zgtoszenia Choroby Zakaznej, TAK
38. Karta Zgtoszenia Choroby Nowotworowej, TAK




Wymagane

Informacje

Lp. w i . Tak/Ni
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
39. Karta Zgonu, TAK
40. Karta Informacyjna z leczenia szpitalnego. TAK

Modut daje mozliwos¢ wyszukiwania pacjentéw
wedtug réznych parametréw (imie, nazwisko, PESEL,
imie ojca, data urodzenia, numer ksiegi gtéwnej i TAK
41. oddziatowej, oddziat, pte¢, wiek, czas hospitalizacji,
jednostka chorobowa, choroby wspédtistniejgce,
procedury medyczne).
Modut daje mozliwos$¢ definiowania dodatkowych
42. | filtrdw  wyszukiwania pacjentdw w  Ksiedze TAK
Oddziatowe;j.
Sortowanie listy pacjentow na Oddziale wedtug
43. | kryteriow wybranych przez uzytkownika (np. TAK
nazwisko, numer ksiegi).
Prowadzenie i wydruk Historii Choroby w podziale
44, dane przyjeciowe, TAK
45. wywiad wstepny, TAK
46. przebieg choroby, TAK
epikryza (z mozliwo$cig wykorzystania stownika TAK
47. tekstow standardowych).
Przypisanie lekarza prowadzgcego — petna historia
48. . . TAK
prowadzenia pacjenta przez lekarzy.
49, Mozl.lwo_sc,z.mlany przydzielenia tézka — historia TAK
obtozenia tézek.
Mozliwos¢ automatycznego przygotowania oraz
50. . . . TAK
edycji standardowego listu dla lekarza rodzinnego.
51. | Obstuga przepustek. TAK
52. | Mozliwos¢ zmiany diety pacjentowi. TAK
53 Mozliwos¢ tworzenia wykazu positkdbw na dany TAK
" | dzien dla kuchni oraz dla Oddziatu.
Tworzenie zbiorczego zapotrzebowania
zywnosciowego dla  pacjentéw  Oddziatu z
54. s . . S . TAK
mozliwoscig  przeliczania ilosci  zamawianych
positkdw wg przypisanych pacjentom diet.
Mozliwos¢ uzupetnienia/korekty zbiorczego
55. | zapotrzebowania Zzywnosciowego o zamowienia TAK
dodatkowych positkdw.
Rejestracja opuszczenia Oddziatu przez pacjenta w
jednym z trybow:
zakonczenie procesu terapeutycznego lub
56. : : - - TAK
diagnostycznego (wypis pacjenta ze szpitala),
57, skle_zrowanle do dalszego leczenia w innym TAK
szpitalu,
skierowanie do dalszego leczenia w innym niz
szpital przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego
58. wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju TAK
stacjonarne i  catodobowe  $wiadczenia
zdrowotne,
59. wypisanie pacjenta na wiasne zgdanie, TAK




Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

60.

osoba leczona samowolnie opuscita Oddziat
przed zakonczeniem procesu terapeutycznego
lub diagnostycznego,

TAK

61.

przeniesienie/wycofanie przeniesienia pacjenta
na inny Oddziat,

TAK

62.

przeniesienie w trybie nagtym na inny Oddziat
(bez uzupetnienia danych wypisowych z
poprzedniego  oddziatu, bez mozliwosci
wypisania pacjenta do momentu uzupetnienia
danych),

TAK

63.

gdy pacjent w sposob razacy narusza porzadek
lub przebieg procesu udzielania swiadczen
zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze
zaprzestanie udzielania $wiadczen spowoduje
bezposrednie zagrozenie dla jego Zzycia lub
zdrowia (art. 29 ust.1 pkt.3 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej),

TAK

64.

Zgon pacjenta na Oddziale — wpis do Ksiegi
Zgondw.

TAK

65.

Mozliwos¢ parametryzacji pdl obligatoryjnych przy
przyjeciu pacjenta do szpitala dla kazdego oddziatu.
indywidualnie.

TAK

66.

Tworzenie zamowien na krew i preparaty
krwiopochodne

TAK

67.

Odnotowanie  podan krwi i preparatow
krwiopochodnych z wpisem do Ksiegi Transfuzyjnej,
odnotowanie powiktan po przetoczeniu.

Mozna zaewidencjonowac tylko podanie preparatu
krwiopochodnego, dla ktdérego przeprowadzono
pozytywng préobe krzyzowa.

TAK

68.

Ewidencja danych do rozliczenia kontraktowanych
produktow z ptatnikiem, w tym rozliczanie kart
TISS28.

TAK

69.

Mozliwos$¢ wydruku Karty TISS28.

TAK

70.

Wpis do  Ksiegi  Oczekujgcych  pacjentow
przeznaczonych do przyjecia w pdzniejszych
terminach. — wydruk raportu w formie kalendarza z
wyszczegolnionymi przyjeciami na kazdy dzien .

TAK

71.

Mozliwos¢ parametryzacji kart informacyjnych
leczenia szpitalnego — dla kazdego oddziatu osobno.

TAK

72.

Mozliwos¢  korzystania z  szablonéw  kart
informacyjnych dla kazdego oddziatu osobno.

TAK

73.

Mozliwos¢ ewidencji obecnosci na oddziatach
dziennych.

TAK

74.

Mozliwos¢ obliczania osobodni do ruchu chorych na
oddziatach dziennych na podstawie obecnosci.

TAK

Wydruk i przeglgdanie obecnosci:

75.

dla wybranego pacjenta,

TAK

76.

na dany dzien dla catego Oddziatu.

TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. w i . Tak/Ni
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
Przeglad i wydruk ksiag:
77. Ksiega Gtowna, TAK
78. Ksiega Oddziatowa, TAK
79. Ksiega Oczekujgcych, TAK
80. Ksiega Zgonow, TAK
81. Ksiega Transfuzji. TAK
Mozliwos¢ przeglagdu danych archiwalnych o
pacjentach przebywajacych w przesztosci na danym
82. w zakresie danych osobowych pacjenta, TAK
83, w z_akresie danych z poszczegdlnych pobytow TAK
szpitalnych.
84 Mozliwos¢ ustawienia blokady modyfikacji oraz TAK
" | blokady przeglgdania historii choroby dla
Wspotpraca z czytnikami koddéw kreskowych w
zakresie co najmniej identyfikacji pacjenta po kodzie
85. . . . TAK
zamieszczonym na dokumentacji medycznej oraz
pracownika po identyfikatorze osobowym.
Mozliwos¢ wprowadzania raportéw pielegniarskich i
86. . S TAK
lekarskich z dyzuréw.
Modut umozliwia wglad w:
87. badania laboratoryjne wykonane pacjentowi, TAK
88. badania diagnostyczne wykonane pacjentowi, TAK
konsultacje wykonane przez specjalistow
89. . . . . . TAK
naniesione w innych oddziatach i poradniach.
Integracja z innymi moduftami systemu realizujgcymi
funkcjonalnos¢ w zakresie:
ewidencji zuzytych lekéw i materiatéw oraz
90. automatycznej aktualizacji stanéw TAK
magazynowych (Apteczka Oddziatowa),
W?zajemnego udostepniania danych zlecenia i
91. danych o jego wykonaniu (Pracownia TAK
Diagnostyczna).
System zawiera klawisze skrotéw umozliwiajace
bezposredni dostep do dowolnie wybranych przez
92. | uzytkownika pozycji menu lub funkcji, definiowane TAK
na etapie wdrozenia oraz state skréty klawiszowe
dla podstawowych operacji.
Limitowanie dostepu do danych wytgcznie osobom
93. uprawnionym, poprzez konfigurowanie schematéw TAK
uprawnien.
Modut udostepnia minimalny zakres raportow:
94. ob_io?enle t6zek Oddziatu/szpitala na okreslony TAK
dzien,
95 zestawienie nowoprzyjetych/wypisanych TAK
' pacjentow do Oddziatu/szpitala dzieri/godzina),
9. zest§W|_en|e paqe_ntow oczekujgcych na TAK
przyjecie na Oddziat,
97. zestawienie pacjentow hospitalizowanych wg TAK

czasu pobytu (powyzej X dni),
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Wymagane

Informacje

Lp. w i . Tak/Ni
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
98 zestawienie pacjentow wg jednostki TAK

' chorobowej (rozpoznanie zasadnicze),
99. $redni czas pobytu (szpital/Oddziat), TAK
100 $redni czas pobytu wg jednostki chorobowej TAK
) (rozpoznania zasadniczego),
101. miesieczne zestawienie ilosci przyczyn zgondw, TAK
zestawienie przyje¢ wg wojewddztwa,
. . . TAK
102 ubezpieczyciela, A
103 zestawienie przyjec do szpitala wg lekarza TAK
) kierujacego i przyjmujacego.
2.3 Wymagania dla modutu POZ
. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie ] Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
Ewidencja deklaracji POZ/KAQS:
1 deklaracje do lekarza rodzinnego, TAK
2 deklaracje do pielegniarki, TAK
3 deklaracje do potoznej, TAK
4 deklaracje z zakresu medycyny szkolnej, TAK
5 kompleksowa ambulatoryjna  opieka nad TAK
pacjentem z cukrzyca,
6 kompleksowa ambulatoryjna  opieka nad TAK
pacjentem zakazonym HIV.
7 Mozliwos¢ okreslenia, po raz ktory w biezgcym roku TAK
sktadana jest deklaracja.
Kontrola wprowadzanych deklaracji uniemozliwiajgca
8 zaewidencjonowanie wiecej niz jednej deklaracji TAK
danego typu.
9 Mozliwos¢ wycofania deklaracji wraz z podaniem TAK
powodu wycofania.
10 Zmiana podstawowych danych deklaracji. TAK
11 Wydruk deklaracji POZ. TAK
1 Mozliwos¢ jednoczesnego wydruku deklaracji wyboru TAK
lekarza POZ, pielegniarki POZ oraz potoznej POZ.
13 Elektroniczna weryfikacja uprawnien TAK
Swiadczeniobiorcow do uzyskania swiadczen.
System umozliwia ewidencjonowanie i wydruk
14 oswiadczen pacjenta/opiekuna prawnego TAK
potwierdzajgcych uprawnienie do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
15 Ewidencja danych ubezpieczeniowych pacjenta wraz TAK
z danymi dokumentu ubezpieczeniowego.
16 Definiowanie planu pracy poszczegélnych gabinetow. TAK
Planowanie swiadczen w poszczegdlnych gabinetach:
17 z wykorzystaniem planu pracy gabinetéw, TAK
18 niezaleznie od planu pracy. TAK
19 Podglad listy  zaplanowanych  swiadczen z TAK
uwzglednieniem planowanej daty przyjecia.
Mozliwos¢ blokady ewidencji Swiadczenia bez aktywnej
deklaracji POZ pacjenta w danej komédrce w dniu
Swiadczenia. Istnieje mozliwos¢ sprawdzania deklaracji
z doktadnoscia do:
komorki organizacyjnej (deklaracja jest
20 sprawdzana po uzupetnieniu daty Swiadczenia i TAK
komorki organizacyjnej),
komorki organizacyjnej i pracownika (deklaracja
jest  sprawdzana o0 uzupetnieniu  dat
21 J, . P . ,p . P . L y TAK
Swiadczenia, komorki organizacyjnej i
pracownika).
Filtrowanie pacjentow na liscie roboczej wg
kryterium:
22 zadeklarowani do lekarza rodz., TAK
23 zadeklarowani do pielegniarki, TAK
24 zadeklarowani do potoznej, TAK
25 w ramach medycyny szkolnej, TAK
26 zadeklarowani do KAOS (cuk.), TAK
27 zapisani na dzis. TAK
Mozliwos¢ definiowania dodatkowych filtrow np.:
pacjenci bez aktywnej deklaracji lekarza
28 . TAK
rodzinnego,
pacjenci bez numeru PESEL (z wyjatkiem
29 . . TAK
noworodkdéw do 6 m.z.),
Mozliwosc¢ zdefiniowania na liscie roboczej pacjentow
wtasnych pdl specyficznych dla gabinetu dotyczacych:
30 danych deklaracji do lekarza rodzinnego, TAK
31 danych deklaracji do pielegniarki sSrodowiskowej, TAK
32 danych deklaracji do potoznej, TAK
33 danych deklaracji w zakresie medycyny szkolnej, TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
34 danych deklaracji do KAOS, TAK
35 adresu pacjenta, TAK
36 telefonu kontaktowego pacjenta, TAK
37 danych opiekuna/osoby do kontaktu, TAK
38 (l:Iol-<ument-u uprawniajgcego do otrzymania TAK
Swiadczenia,
39 danych ostatniej wizyty w gabinecie POZ. TAK
Zarzadzanie katalogami:
40 rozpoznan zgodnie z klasyfikacjg ICD - 10, TAK
41 procedur rozliczeniowych, TAK
42 procedur zaktadowych, TAK
43 pracownikow, TAK
44 dokumentéw ubezpieczeniowych. TAK
Mozliwo$¢ kopiowania rozpoznan z poprzedniej
45 . P P pop ! TAK
wizyty.
Tworzenie karty informacyjnej (karty wypisu)
uwzgledniajgcej m.in.:
46 wystawione recepty, TAK
47 epikryze, TAK
48 ocene stanu odzywienia, TAK
49 leczenie krwia. TAK
Integracja:
50 Integracja ~w  zakresie  kartotek  pacjentéw
z wykorzystywanymi u Zamawiajgcego systemami TAK
Informatycznymi.
Mozliwos¢ integracji z systemem Internetowego
51 zgtaszania sie pacjenta na wizyte. TAK
2.4 Wymagania dla modutu Rozliczenia
. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie ] Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
Definiowanie katalogu kontrahentéw z podziatem na:
1 instytucje ubezpieczajace, TAK
2 pfatnicy, TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
3 instytucje wfasciwe pacjentom uprawnionym do TAK
Swiadczen na podst. przepiséw o koordynacji,
4 instytucje wydajgce dodatkowe uprawnienia TAK
rozszerzajgce zakres przystugujgcych swiadczen,
5 instytucje wystawiajgce legitymacje rencisty/ TAK
emeryta.
Nanoszenie podstawowych danych kontrahentéw:
6 nazwa, TAK
7 kod instytucji, TAK
8 adres, TAK
9 NIP, TAK
10 REGON, TAK
11 bank i nr konta bankowego, TAK
12 adres e-mail, TAK
13 identyfikator ksiegowy. TAK
Deklarowanie katalogu swiadczen:
14 moiliquc definiowania katalogu s$wiadczen TAK
w oparciuo ICD 9,
15 mozliwos¢ definiowania katalogu swiadczen TAK
w oparciu o procedury rozliczeniowe ptatnika,
mozliwos¢ definiowania katalogu swiadczen
16 wiasnych, odrebnych dla kazdej jednostki TAK
organizacyjnej,
mozliwos¢ okreslenia ceny kazdego swiadczenia
17 oraz parametrow pozwalajgcych na wystawienie TAK
faktury (PKWiU, stawka VAT),
18 mc?illwoslc _wprow_adzenla wartosci punktowej TAK
kazdego $wiadczenia,
19 mozliwos¢ C!eflmow_anla pozycji rozliczanych TAK
ryczattem za liczbe dni,
20 mozliwos¢ tworzenia limitow, pakietdw ustug dla TAK
kazdego okresu rozliczenia umowy,
mozliwos¢ translacji stownikéw uzywanych przez
21 Szpital: grup zawodowych, trybdéw przyjecia, TAK
trybdw wypisu, tytutdw uprawnienia... na kody
sprawozdawcze wymagane przez system NFZ.
Mozliwos¢ ewidencjonowania umow zawartych z
22 oddziatami NFZ, w tym import umow ze struktury TAK

UMX udostepnianej przez NFZ wedtug aktualnego
formatu.

15




Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
23 Mozliwos¢ ewidencjonowania umoéw zawartych TAK
z jednostkami administracji pafnstwowej.
Mozliwos¢  ewidencjonowania  cennikbw  oraz
24 wystawiania faktur dla pacjentéw ptacacych za TAK
Swiadczenia.
Mozliwo$¢ ewidencjonowania uméw komercyjnych
zawartych z kontrahentami w zakresie ustug:
25 porad ambulatoryjnych, TAK
26 konsultacji specjalistycznych, TAK
27 $wiadczen stacjonarnych, TAK
28 diagnostyki laboratoryjnej, TAK
29 diagnostyki obrazowe;. TAK
Ewidencja parametrow umow:
30 definiowanie okresu waznosci umowy, TAK
31 definiowanie listy sSwiadczen wykonywanych TAK
w ramach danej umowy,
definiowanie wartosci swiadczen wykonywanych
32 w ramach danej umowy wyrazonej kwotowo TAK
i w punktach,
33 _deflnloyva_nle wartosci punktu w ramach limitu TAK
i poza limitem,
34 definiowanie trybdéw hospitalizacji rozliczanych TAK
w ramach poszczegdlnych punktow umow,
35 definiowanie limitdw $wiadczen, TAK
36 deflnlc_)wanle procedur rozliczeniowych TAK
(ptatniczych),
definiowanie schematu rozliczania
37 poszczegdlnych jednostek szpitala (np. dwie TAK
jednostki rozliczane jedng pozycja umowy).
Opcjonalne kryteria  wyboru pobytéw/wizyt
pacjentéw np. dtugos¢ pobytu, poziom referencji,
38 . - TAK
rozpoznania zasadnicze, wykonane procedury
zaktadowe, wykonane procedury wg NFZ.
Mozliwos¢ ewidencjonowania umow zawartych przez
39 poszczegdlne jednostki organizacyjne szpitala lub TAK
przychodni: laboratoria, pracownie diagnostyczne,
inne.
40 Mozliwos¢ dokonywania zmian warunkéw umoéw TAK
wynikajgcych z zawarcia anekséw.
Automatyczne rozpisywanie zakontraktowanych ustug
a1 na okresy rozliczeniowe umowy z uwzglednieniem TAK

zaewidencjonowanych limitdbw na poszczegdlne
Swiadczenia.
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Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

Generowanie sprawozdan do ptatnika:

42

mozliwos¢ generowania komunikatow fazy
statystycznej (faza I) w formatach: XML, SWX,

TAK

43

mozliwos¢ wczytywania odpowiedzi z NFZ do
komunikatéw fazy | z informacja o stanie
przekazanych danych wraz z numerem btedu
w przypadku jego wystgpienia,

TAK

44

mozliwos¢ wczytywania komunikatu rozliczenia
Swiadczenn  ambulatoryjnych i szpitalnych
przestanego przez NFZ w odpowiedzi na zgdanie
rozliczenia Swiadczen, automatyczne
wczytywanie szablonéw rachunkéw,

TAK

45

mozliwos¢ generowania elektronicznych
rachunkéw refundacyjnych w formacie RFX,

TAK

46

mozliwos¢ elektronicznego generowania
komunikatéw o fakturach zakupu w zakresie
produktow leczniczych stosowanych
w  chemioterapii i programach lekowych
w formacie FZX,

TAK

47

mozliwos¢ elektronicznego generowania
komunikatéw szczegbdtowych danych
o deklaracjach POZ / KAQOS,

TAK

48

mozliwos¢ elektronicznego generowania
komunikatéw danych zbiorczych o $wiadczeniach
udzielonych w ramach POZ,

TAK

49

Wczytywanie potwierdzen NFZ z zakresu POZ:
- komunikat potwierdzenia danych o
deklaracjach POZ/KAQS,
- komunikat zwrotny wynikéw weryfikacji
deklaracji POZ/KAQS,
- komunikat zwrotny rozliczenia deklaracji
POZ/KAQS.

TAK

50

Mozliwos¢ wstepnej walidacji sprawozdan przed
wystaniem jej do pfatnika.

TAK

51

Mozliwo$¢ usuwania z utworzonego sprawozdania
Swiadczen nie spetniajgcych wymogdéw NFZ dot.
kompletu danych.

TAK

52

Mozliwos¢ wczytania stownika produktow
handlowych wykorzystywanych w chemioterapii,
programach terapeutycznych i programach lekowych
w formacie PRH.

TAK

53

Mozliwos¢ automatycznego rozliczania produktéw
lekowych na podstawie zrédtowych danych o lekach
podanych pacjentom.

TAK

54

Mozliwos¢ korekty danych przekazywanych do
ptatnika na podstawie zmian w danych zrédtowych.

TAK
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Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

55

Mozliwos¢ blokowania korekty danych
przekazywanych do ptatnika pomimo zmiany w
danvch Zrédtowvch

TAK

56

Wsparcie automatycznego obliczania taryfy za
produkty lekowe.

TAK

57

Mozliwos¢ wyboru algorytmu podziatu limitu miedzy
poszczegdlne okresy rozliczeniowe.

TAK

58

Weryfikacja kompletu danych niezbednego do
rozliczenia wizyt/pobytéw pacjentow.

TAK

59

Mozliwos¢ raportowania brakow w  danych
niezbednych do rozliczenia $wiadczen.

TAK

60

Mozliwos¢ automatycznego wykluczenia z rozliczenia
do ptatnika pobytdw powtarzajgcych sie w czasie
krétszym niz zadany w module, dla kazdej jednostki
organizacyjnej osobno.

TAK

61

Automatyczne przyporzgdkowywanie wizyt i pobytéw
pacjentéw w szpitalu lub innej jednostce stuzby
zdrowia do pozycji umow z ptatnikami oraz
przypisywanie im kwot refundacji zgodnie z
wprowadzong umowa.

TAK

62

Automatyczne zaznaczenie procedury rozliczeniowej
jako ratujgcej zycie w zaleznosci od trybu przyjecia do
szpitala

TAK

63

Podglad na biezaco stanu realizacji poszczegdlnych
umow (ilosciowy i procentowy).

TAK

64

Mozliwos¢ automatycznego S$ledzenia postepow
wykonania zakontraktowanych swiadczen w ciggu
trwania okresu rozliczeniowego.

TAK

65

Mozliwo$¢ wystawienia faktur dla ptatnika na
podstawie dokumentéw rozliczeniowych.

TAK

66

Mozliwos¢ automatycznego numerowania faktur.

TAK

67

Zachowanie ciggtosci numeracji faktur  z
wystawianymi

TAK

68

Mozliwos¢ zmiany kwalifikacji ptatnika za wykonane
Swiadczenia.

TAK

Generowanie szeregu zestawien sprawozdawczych
do NFZ, MZ i wewnetrznych raportéw weryfikujgcych
dane, miedzy innymi:

69

zestawienie Swiadczen za wybrany okres
z mozliwoscia  weryfikacji  definiowalnego
kompletu danych rozliczeniowych,

TAK

70

zestawienie Swiadczen rozliczconych w danym
okresie, na podstawie wybranych umow,

TAK

71

zbiorcze zestawienia ilosciowo - wartosciowe za
dany okres rozliczeniowy, na podstawie
wybranych umow,

TAK

18




. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
72 zestawienie wykonanych ustug ponadplanowych, TAK
zestawienia  pacjentéw  niewykazanych na
73 dokumentach rozliczeniowych, wraz z powodem TAK
ich nieuwzgledniania w rozliczeniach,
74 zestawienia pobytéw pacjentdw powtarzajacych TAK
sie czesciej niz zadany odstep czasu,
generowanie sprawozdania do NFZ dot. liczby
75 oczekujacych i $redniego czasu oczekiwania na TAK
Swiadczenia.
2.5 Wymagania dla modutu Pracownia Diagnostyczna
Wymagane Informacje
Lp. Wymaganie ymag . Tak/Nie y
bezwzglednie Wykonawcy
System posiada wspodlny dla wszystkich uzytkownikdéw
modut rejestracji pacjentow obstugujacy jednoczesnie
1 wiele pracowni diagnostycznych (TK, RTG, USG, TAK
Endoskopii).
Zabezpieczenie programu przed niepowofanym
dostepem 0s6b trzecich (logowanie z czasowg zmiang
2 . . . . TAK
haset lub inny system zabezpieczen) zgodnie z
wymogami ustawy o ochronie danych osobowych.
Klawisze skrotéw umozliwiajace bezposredni dostep
do dowolnie wybranych przez uzytkownika pozycji
3 menu lub funkcji, definiowane na etapie wdrozenia TAK
oraz state skroéty klawiszowe dla podstawowych
operaciji.
Rejestracja pacjenta z mozliwoscia nanoszenia
minimalnego zakresu danych pacjenta:
4 dane osobowe, TAK
5 dane adresowe, TAK
6 przynaleznos$¢ do oddziatu NFZ, TAK
7 dane antropometryczne, TAK
8 dane o zatrudnieniu. TAK
Rejestracja zgodna z wymogami sprawozdawczosci
9 TAK

elektronicznej do NFZ.
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Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

10

Mozliwos¢ ewidencji specyficznych danych
dotyczacych pacjentdw z krajow Unii Europejskiej
rejestrowanych

w ramach przepisow o koordynacji.

TAK

11

Mozliwos¢ rejestrowania dla pacjenta kilku procedur
jednoczesnie — caty zestaw badan.

TAK

12

Mozliwos¢ skanowania skierowan oraz innych
dokumentéw

i zapamietywanie ich w systemie dla danego badania
z mozliwoscig ich przegladania.

TAK

13

Walidacja poprawnosci wpisu numeru PESEL.

TAK

14

System automatycznie uzupetnia pte¢ oraz date
urodzenia pacjenta na podstawie numeru PESEL.

TAK

15

Kontrola wprowadzania danych uniemozliwiajaca
dwukrotne wprowadzenie do systemu pacjenta z tym
samym numerem PESEL, za wyjatkiem pacjenta z
zerowym numerem PESEL.

TAK

16

Stownik miejscowosci z podziatem na miasto, gmine
i wojewodztwo.

TAK

17

Wyszukiwanie pacjenta wedtug nazwiska, imienia,
numeru PESEL, numeru badania, kodu kreskowego
badania.

TAK

18

Wyszukiwarka inkrementalna z  mozliwoscig
wyszukiwania wg numeru PESEL Ilub nazwiska
pacjenta.

TAK

19

Wyszukiwarka zaawansowana — min. 10 kryteridow
z dowolnego przedziatu czasowego wybranego przez
uzytkownika, w tym: wedtug pracowni ZDO, wedtug
ICD-10, frazy opisu badania, jednostek zlecajacych,
lekarzy opisujgcych, konsultujgcych, wg statusu
zlecenia, trybu finansowania, ptatnika itp.

TAK

20

Zintegrowany z systemem RIS terminarz planowania
badann obstugujgcy jednoczesnie wiele pracowni
diagnostycznych

TAK

21

Terminarz podpowiada najwczesniejsze  wolne
terminy, na ktére mozna zarejestrowaé badanie.

TAK

22

Mozliwos$¢ ustawienia w terminarzu czasu trwania
badania.

TAK

23

Mozliwos¢ wykonywania raportéw z terminarza on-

TAK

24

Mozliwos¢ tworzenia formularzy zleceniowych i
wynikowych odpowiadajacych indywidualnym
potrzebom danej pracowni diagnostyczne;j.

TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy

Generowanie listy badan do wykonania w dowolnym

25 przedziale czasowym. TAK
Mozliwos¢ wydruku raportu o niewykonanych

26 . TAK

badaniach.

Biezgcy podglad ilosci zarejestrowanych pacjentéw

27 z podziatem na pacjentéw ambulatoryjnych i TAK
pozostatych.

)8 Op-ls . badania z zatwierdzeniem przez lekarza TAK
opisujacego.
Zapewnienie wzorcow opisow wraz z mozliwoscig

29 zarzadzania nimi  przez uzytkownika (lekarza TAK
opisujgcego)
Zapis kolejnych konsultacji danego badania z

30 s . TAK
mozliwoscig ich przeglagdania.

31 System  posiada funkcjonalnosci umozliwiajace TAK
wdrozenie dzwiekowych opiséw badan.
Mozliwo$¢  oznaczenia  dokumentéw  kodami

32 kreskowymi umozliwiajagcymi identyfikacje badania w TAK
systemie.

33 Mozliwos¢ sprawdzenia statusu danego badania. TAK
Mozliwos¢ wpisania informacji o wykorzystanych

34 . . TAK
materiatach podczas badania.
Mozliwo$¢ rejestracji personelu obecnego przy

35 wykonywaniu badania z podziatem na lekarzy, lekarzy TAK
konsultujgcych, technikéw.
Automatyczny nadruk etykiety ptyty zawierajgcy
nastepujgce dane:

36 dane pacjenta, TAK

37 przeprowadzone badania, TAK

38 dane pracowni diagnostycznej, TAK

39 logo pracowni, TAK

40 kod kreskowy badania. TAK
System umozliwia automatyzacje wydanych wynikéw

a1 z uzyciem czytnika koddéw kreskowych np. przez TAK
zeskanowanie kodu kreskowego badania
nadrukowanego na opisie.
Generowanie standardowych raportéw w dowolnym
zadeklarowanym czasie:

42 $redni czas oczekiwania na badanie, TAK

43 zmiany terminéw badan, TAK

44 badania do wykonania, TAK

45 zuzyte materiaty, TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy

46 zestawienie badan wg lekarzy zlecajgcych, TAK

47 zestawienie badan wg lekarzy opisujacych, TAK

48 zestawienie badan wg jednostek zlecajacych, TAK

49 zestawienie badari wg ptatnika TAK

50 zestawienie wg ICD10, TAK

51 zestawienie wg ilosci wykonanych badan. TAK
Generowanie zbiorczych raportéow finansowych
w dowolnym przedziale czasowym z efektéw
wykonywanych ustug z uwzglednieniem logiki

52 pracowni (np. umowa z NFZ, umowy indywidualne z TAK
jednostkami zlecajgcymi, gdzie kazda moze mieé
indywidualny cennik badan, badania
wspétfinansowane).
Generowanie raportow szczegdétowych zestawien

53 wykonanych ustug dla poszczegdlnych jednostek TAK
zlecajgcych oraz wspomagania ich fakturowania — w
dowolnym przedziale czasowym.
Integracja z systemem sprawozdawczosci do NFZ w

54 zakresie przesytania do NFZ wymaganych informacji TAK
o zarejestrowanych pacjentach i wykonanych
procedurach poprzez format otwarty.

55 Monitorowanie stanu wykorzystania kontraktu z NFZ. TAK
Wydruki faktur sprzedazy indywidualnej i dla

56 Y . , P y y ) TAK
zleceniodawcéw zewnetrznych.
Mozliwos¢ wprowadzenia cennikéw badain dla

57 poszczegdlnych jednostek zlecajacych z okresleniem TAK
czasu waznosci danego cennika.
Przechowywanie informacji o okresach

58 obowigzywania poszczegdlnych cennikéw badan. TAK
System musi zachowaé historie zmian cen oraz
zapamietywac okresy zmian cen.
System musi zachowa¢ cene aktualng i umozliwiaé

59 wydrukowanie jej w raportach generowanych za TAK
dzien wykonania badania.
System pozwala na automatyczne dokumentowanie

60 wszystkich zapiséw i zmian w systemie dotyczacych TAK
pacjenta i badania.

61 Mozliwos¢ szyfrowania przesytu danych miedzy stacjg TAK
robocza a serwerem.

62 Interfejs uzytkownika i pomoc kontekstowa w jezyku TAK
polskim.

63 Obstuga polskich znakéw diakrytycznych. TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
Stownik koddéw rozpoznan ICD-10 w jezyku polskim
64 z mozliwoscig jego przeszukiwania. TAK
Stownik kodéw procedur ICD-9 w jezyki polskim
65 e e . . TAK
z mozliwoscia jego przeszukiwania.
66 Mozliwos¢ ewidencji audiogramoéw. TAK
Mozliwos¢  ewidencji  dodatkowych  informacji
67 . . .. . TAK
technicznych jak np. czasu naswietlania.
68 Mozliwos¢ dotgczania do badania dowolnych plikdw. TAK
Wspotpraca ze  zrodtami  obrazu.  Mozliwos¢
69 przechwytywania  poszczegdlnych  klatek  oraz TAK
strumienia wideo.
Definiowanie  zbioru  dodatkowych informacji
70 obligatoryjnych i opcjonalnych dla skierowania. TAK
Definiowanie  zbioru  dodatkowych  informacji
71 obligatoryjnych i opcjonalnych dla wyniku. TAK
2.6 Wymagania dla modutu Apteka
Wymagane Informacje
Lp. Wymaganie ymag . Tak/Nie y
bezwzglednie Wykonawcy
1 Tworzenie i zarzagdzanie receptariuszem szpitalnym. TAK
Zarzadzanie receptariuszami oddziatowymi wraz
z odnotowaniem statusu leku:
2 w receptariuszu, TAK
3 dostepny do zamawiania, TAK
4 dopuszczony do obrotu. TAK
5 Modut musi by¢ dostarczany z bazg lekow. TAK
Wykorzystanie katalogow:
6 produktow, TAK
7 indeksu ATC, TAK
8 rodzajow klasyfikacji, TAK
9 postaci srodkéw farmakologicznych, TAK
10 drog podania, TAK
11 nazw miedzynarodowych, TAK
12 podstaw prawnych, TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
13 jednostek miar, TAK
14 kontrahentéw, TAK
15 koncernéw, TAK
16 typdw magazynodw, TAK
17 rodzajow recept, TAK
18 pfatnikdw, TAK
19 jednostek organizacyjnych, TAK
20 programow, TAK
21 numerow atestow. TAK
Mozliwos¢ definiowania grup lekédw. Modut musi
22 pozostawia¢ mozliwosé przyporzadkowania leku do TAK
wielu grup.
Podglad informacji o lekach z konfczagcym sie
23 terminem waznosci i lekach przeterminowanych. TAK
Konfi j blokad brot lekami
94 |gura-qa : okady obrotu ekami TAK
przeterminowanymi.
Sporzadzanie zaméwien do dostawcow srodkéw
25 farmaceutycznych i materiatdw medycznych z TAK
rozbiciem na: zamodwienia publiczne i zamdwienia
dorazne.
Ewidencja dostaw srodkéw farmaceutycznych i
26 materiatéw medycznych. TAK
Mozliwo$¢ definiowania indywidualnych systemoéw
27 kodowych dla poszczegdlnych dostawcow. TAK
Weryfikacja dokumentow przychodowych z
28 podpisanymi umowami z dostawcg (kontrola cen, TAK
stopnia realizacji umowy).
Rejestracja korekt do dokumentow
29 ewidencjonujacych dostawy srodkow TAK
farmaceutycznych i materiatéw medycznych.
Automatyczne generowanie korekt dokumentéw
30 wewnetrznych inicjowane wprowadzeniem korekty TAK
zewnetrznej.
Mozliwos¢ wczytania do modutu dokumentéw
31 przychodowych (faktur), ewidencjonujgcych dostawy TAK
w formie elektroniczne;j.
32 Mozliwos¢  ewidencji  obrotu lekami  spoza TAK
receptariusza szpitalnego.
33 Ewidencja zwrotéw do dostawcdw. TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
Ewidencja podpisanych uméw z dostawcami wraz
34 z aneksami. TAK
35 Mozliwos¢ ewidencji dostaw spirytusu i narkotykéw. TAK
36 Mozliwo$¢ ewidencji dostaw daréw. TAK
37 Mozliwos¢ sporzadzania korekt przyjeé dardw. TAK
38 Ewidencja indywidualnego importu docelowego. TAK
39 Ewidencja przyjecia sSrodka pacjenta. TAK
40 Ewidencja wydania do jednostki zewnetrzne;j. TAK
Przyjmowanie zamowien z jednostek
organizacyjnych:
41 reczne, TAK
42 elektroniczne. TAK
Mozliwos¢ automatycznej realizacji zamodwien
43 przychodzacych z apteczek oddziatowych i innych TAK
komoérek organizacyjnych.
Zapewnienie w trakcie realizacji zapotrzebowan
biezgcych informacji o:
44 ilosci do wydania, TAK
45 ilosci dostepnej w magazynie, TAK
46 ilosci zarezerwowanej, TAK
47 ilosci zablokowanej, TAK
48 ilosci ,,w drodze”, TAK
49 ilosci dostqpr-wej w  komoérce skfadajacej TAK
zapotrzebowanie.
50 Cofniecie wydania do jednostki organizacyjnej. TAK
Mozliwos¢ wyboru odpowiednika leku podczas
51 realizacji zapotrzebowania. TAK
Ewidencja sporzadzania lekéw recepturowych z
wykorzystaniem automatycznego mechanizmu
doboru skfadnikow z wczedniej wprowadzonego
52 sktadu receptury lub poprzez reczne zdejmowanie TAK
sktadnikow receptury .W sktadzie receptury istnieje
mozliwos¢ wykorzystania zamiennikow skfadnikéw
recepturowych.
53 Generowanie i drukowanie arkusza do spisu z natury. TAK
Korekta stanédw magazynowych (ilosSciowa i
54 TAK

jakosciowa) na podstawie arkuszy spisu z natury.
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Wymagane

Informacje

tp- Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
55 Mozliwos¢ definiowana receptariuszy oddziatowych. TAK
56 Kontrola realizacji umowy. TAK
Mozliwos¢  wygenerowania raportu iloSciowo-
57 wartoséciowego z realizacji umowy w tym takze do TAK
pliku.
58 Obstuga danych archiwalnych. TAK
Wspodtpraca z czytnikami koddéw kreskowych i
59 kolektorami danych w zakresie co najmniej TAK
identyfikacji leku, oraz generowania wydania na
podstawie zeskanowanych lekéw.
Modut umozliwia wydruk zestawien:
60 zestawienie cen, TAK
61 zestawienie kwartalne kosztéw, TAK
62 obrotéw $rodkiem farmakologicznym, TAK
63 obrotow za dany okres, TAK
64 zuzycia Srodkdéw przez pacjenta, TAK
65 przychoddéw i rozchoddéw wg dostaw, TAK
66 standw magazynowych na dany dzien. TAK
Zestawienie rozchodow wg:
67 srodkow, TAK
68 dostawcow, TAK
69 komoérek organizacyjnych, TAK
70 dokumentoéw, TAK
71 pacjentow, TAK
72 ATC. TAK
Zestawienie przychodow wg:
73 srodkow, TAK
74 dostawcow, TAK
75 komoérek organizacyjnych, TAK
76 dokumentoéw, TAK
77 pacjentow, TAK
78 ATC. TAK
Raporty kontrolne:
79 cen zakupu, TAK
80 analiza zuzycia srodkéw farmakologicznych, TAK

26




Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
81 Wydruk ksigzki kontroli przychodéw i rozchoddw. TAK
Ewidencja dokumentéw dotyczacych przekazywania
82 srodkow farmakologicznych do utylizacji. TAK
Modut umozliwia podglad zlecen oczekujgcych na
83 realizacje na ekranie gtéwnym. TAK
Modut umozliwia wydruk raportu z biezgcych stanéw
84 TAK
magazynowych.
85 Modut umozliwia podglad biezagcych standéw TAK
magazynowych.
Modut umozliwia podglad biezagcych standw
86 magazynowych apteczek szpitalnych. TAK
Modut umozliwia podglad podsumowania stanu
87 srodkdow w magazynie. TAK
83 Podglad $rodkéw o stanach ponizej minimalnego TAK
limitu dla nich ustalonego.
89 Podglqd- srodkow farmakologicznych wstrzymanych TAK
w obrocie.
90 Modut umoizliwia przeprowadzanie inwentaryzacji TAK
srodkow.
Modut umozliwia podglad i wydruk doniesien
91 o niepozadanym dziafaniu $rodka. TAK
92 Modut umozliwia przeprowadzanie kasacji. TAK
Modut umoizliwia przecene poszczegdlnych badz
93 wszystkich produktéw w magazynie. TAK
Mozliwos¢  podgladu listy przecen  Srodkéw
94 farmakologicznych. TAK
Modut umozliwia ewidencje przepakowan srodkéw
95 farmakologicznych znajdujacych sie w magazynie TAK
apteki.
Wspomaganie przygotowywania przetargéw
ublicznych
g | PoOlEVER o TAK
w zakresie okreslenia listy lekéw i materiatéw, ich
ilosci oraz szacowanej wartosci.
97 Kontrola realizacji umowy. TAK
2.7 Wymagania dla modutu Apteczka Oddziatowa
. Wymagane . Informacje
Lp- Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
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Wymagane

Informacje

Lp. w i . Tak/Ni
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
Mozliwos¢ definiowania struktury apteczek
1. . . . . TAK
oddziatowych w powigzaniu z apteka gtéwna.
Mozliwos¢ definiowania i obstugi kilku apteczek
2. . TAK
w jednostce.
Mozliwos¢ definiowania wspdlnej apteczki dla kilku
3. . TAK
jednostek.
Generowanie zamoéwien do apteki gtdwnej z apteczek
4, . TAK
oddziatowych.
5. Przyjecie wydan z apteki szpitalnej. TAK
6. Mozliwos¢ obstugi apteczek pacjentow. TAK
Mozliwosé ewidencji przesuniec pomiedzy
magazynami apteczek oddziatowych:
7 przesuniecie pojedynczych pozycji, TAK
8. przesuniecie zawartosci catej apteczki. TAK
9. Mozliwos¢ ewidencji ubytkdow. TAK
Mozliwos¢ ewidencji zuzycia lekédw i materiatow
10. ) . . . TAK
medycznych na pacjenta z jednej lub kilku apteczek.
11 Kopiowanie lekow na pacjenta, gdy zaaplikowane leki TAK
" | sie powtarzajg w ciggu pobytu.
Mozliwosé wstrzymania obrotu Srodkiem
farmakologicznym zgodnie z mechanizmem stop -
globalnie,
12. TAK
dla konkretnego pacjenta.
13. TAK
14, Mozliwos¢ ewidencji zuzycia na oddziat z apteczki. TAK
15. | Mozliwos¢ ewidencji zwrotéw do apteki. TAK
16. | Ewidencja kasacji srodkéw farmakologicznych. TAK
17 Mozliwo$¢  przeprowadzenia inwentaryzacji z TAK
" | poziomu apteczki oddziatowej oraz apteczki dyzurki
Komunikacja z modutem Ruch Chorych w zakresie
aktualizacji stanu Apteczki Oddziatowej, zgodnie z
18. ewidencjg dystrybucji srodkéw farmaceutycznych TAK
odnotowywanych w Ruchu Chorych.
Wydruk raportu stanéw magazynowych
poszczegodlnych apteczek wg kryterium:
srodek farmakologiczny,
19. TAK
postaé,
20. TAK
droga podania,
21. gap TAK
rupa analityczna,
22. grup y TAK

28




Wymagane

Informacje

Lp. w i . Tak/Ni
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
rupa farmakologiczna,
23. grup & TAK
podstawa prawna,
24, TAK
producent,
25. TAK
dostawca,
26. TAK
ptatnik,
27. TAK
typ srodka farmakologicznego,
28. P giczneg TAK
wykaz lekdw.
29. TAK
Zestawienie srodkow w receptariuszu oddziatowym
30. | z mozliwoscia  ograniczenia  listy  Srodkéw TAK
farmakologicznych do srodkéw danego typu.
Wydruk receptariusza oddziatowego z
uwzglednieniem kryterium:
31 srodek farmakologiczny, TAK
32. posta, TAK
33 grupa analityczna, TAK
34. grupa farmakologiczna, TAK
35, producent, TAK
36. dostawca, TAK
37. wykaz lekéw. TAK
Podglad szczegotowego opisu srodka
38. | farmakologicznego, z kazdego formularza na ktérym TAK
wystepuie
Wspdtpraca z kolektorami danych w zakresie
ewidencji zuzycia lekéw na pacjenta:
zaczytanie przez kolektor danych z SIM o:
39 osobach uprawnionych do ewidencji zuzycia, TAK
' pacjentach przebywajacych na oddziale, stanie
apteczki oddziatowej,
ewidencja zuzycia leku wg. procedury:
1. skanowanie kodu osoby dokonujgcej
40. ewidencji, 2. skanowania kodu pacjenta, TAK
3. skanowanie koddéw lekéw podawanych
pacjentowi,
zaczytanie zwrotne (z kolektora do SIM) danych
41. dotyczacy podan zaewidencjonowanych dla TAK

wszystkich pacjentéw zbiorczo.

Mozliwos$¢ wykonania zestawien:
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Wymagane

Informacje

Lp. w i . Tak/Ni
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
. zuzycia :C,rc,)dkow farmakologicznych z podziatem TAK
na ptatnikow,
43, zuzycia Srodkow farmakologicznych na pacjenta, TAK
zuzycia wybranych srodkéw farmakologicznych
44, . . . . . TAK
na poszczegolne jednostki organizacyjne.
45 Automatyczne numerowanie dokumentéw TAK
utworzonych
Wydruk nastepujacych raportow:
przyjecie srodkdw,
46. TAK
doniesienie o niepozgdanym dziataniu srodka,
47. TAK
ksigzka kontroli przychoddéw i rozchodéw,
48. TAK
zestawienie zuzycia srodkéw przez pacjentow na
49. oddziale, TAK
zestawienie zuzycia Srodkéw przez pacjenta,
50. TAK
zapotrzebowanie na srodki do apteczki,
51. TAK
dokument zwrotu srodkéw do apteki,
52. TAK
kasacja srodkow na oddziale.
53. TAK
Korekta stanow magazynowych (ilosciowa,
54. | jako$ciowa) na podstawie arkusza spisu z natury. TAK
2.8 Wymagania dla modutu Pogotowie Ratunkowe
. Wymagane . Informacje
Lp. w . Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
Zarzadzanie  katalogiem  $rodkéw  transportu
medycznego z uwzglednieniem nastepujacych
informaciji:
1. numer rejestracyjny pojazdu, TAK
2. marka pojazdu, TAK
3. typ srodka transportu, TAK
4. kod zespotu, TAK
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Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

jednostka organizacyjna, do ktorej przypisany jest
srodek transportu.

TAK

Mozliwos¢ definiowania zespotéw wyjazdowych wraz
z podaniem ilosciowego sktadu osdb petnigcych
poszczegdlne role w zespole.

TAK

Ewidencja dyzuréw wybranej stacji pogotowia
ratunkowego.

TAK

Ewidencja zespotdw wyjazdowych pracujgcych na
danym dyzurze wraz z okredleniem ich skfadu
osobowego.

TAK

Oznaczenie osoby bedacej kierownikiem zespotu.

TAK

10.

Mozliwos¢ kopiowania zespotéw wyjazdowych z
innego dyzuru.

TAK

11.

Mozliwo$¢ szybkiego sprawdzenia (za pomocay
graficznego wyrdznienia) czy dla danego zespotu
zostaty zaewidencjonowane wyjazdy.

TAK

12.

Zablokowanie mozliwosci modyfikacji i usuwania
danych zespotu wyjazdowego i jego skfadu dla
zespotdw, ktére majg zaewidencjonowane wyjazdy.

TAK

13.

Definiowanie zmian pracy wraz z zakresem
godzinowym ich trwania.

TAK

14.

Mechanizm sprawdzania czy pracownik nie jest
przypisany w tym samym czasie do kilku zespotéw
wyjazdowych.

TAK

15.

Ewidencjonowanie informacji o zespofach
tymczasowych stworzonych na potrzeby danego
wyjazdu.

TAK

16.

Podglad listy zgtoszen z uwzglednieniem informacji o
dacie przyjecia zgtoszenia, numerze wezwania,
dyspozytorze oraz wydanej decyzji.

TAK

Ewidencja szczegdtdw  zgtoszenia wezwania
z uwzglednieniem nastepujacych informacji:

17.

identyfikacja zgtoszenia (jednostka organizacyjna,
dyspozytor, symbol ksiegi numeracji wezwan,
data przyjecia zgtoszenia, numer wezwania),

TAK

18.

miejsce wezwania (miejscowos¢, ulica, nr domu,
nr lokalu, pietro, rodzaj miejsca, do ktdrego
nastgpito zgtoszenie - w granicach rejonu, poza
rejonem, wspotrzedne - szerokos¢ i diugosc
geograficzna, opis),

TAK

19.

powéd wezwania (powdd, kod pilnosci
zgtoszenia, opis wezwania),

TAK
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Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

20.

dane chorego (nazwisko, imie, wiek chorego,
przyblizone okreslenie wieku, pteé, opis chorego),

TAK

21.

dane wzywajacego (kategoria wzywajgcego,
sposéb wezwania, nazwisko, imie, telefon),

TAK

22.

decyzja (decyzja, data decyzji, pracownik
wydajacy decyzje).

TAK

23.

Automatyczna numeracja wezwan.

TAK

24,

Podglad listy zleced wyjazdu z uwzglednieniem
informacji o: dacie przyjecia zgtoszenia, dacie wydania
zlecenia, planowanej dacie wyjazdu, kodzie zespotu
wyjazdowego, danych kierownika zespotu
wyjazdowego, numerze rejestracyjnym  $rodka
transportu, danych pacjenta, ktérego dotyczy
realizacja zlecenia wyjazdu.

TAK

Ewidencja  szczegétéw  zlecenia  wyjazdu z
uwzglednieniem nastepujacych informaciji:

25.

identyfikacja zgtoszenia (numer wezwania, data
przyjecia zgtoszenia, jednostka przyjmujaca
zgtoszenie),

TAK

26.

identyfikacja zlecenia (symbol ksiegi numeraciji
wezwan, numer zlecenia wyjazdu),

TAK

27.

szczegOty zlecenia (planowana data wyjazdu, kod
zespotu wyjazdowego, Srodek transportu, typ
wyjazdu, rodzaj wyjazdu, instytucje, ktére zostaty
poinformowane o zdarzeniu, sposdb zlecenia,
pracownik zlecajgcy, kod miejsca wyczekiwania,
ptatnik),

TAK

28.

obstuga zlecenia (data i godzina przyjazdu na
miejsce zdarzenia, data i godzina wyjazdu z
miejsca zdarzenia, rodzaj miejsca, do ktdrego
przekazano pacjenta, rodzaj miejsca zdarzenia,
dojazd i powrdt na miejsce zdarzenia liczony w
km, dane pacjenta, podstawa ubezpieczenia
pacjenta).

TAK

29.

Ewidencja informacji o wezwaniu fatszywym.

TAK

Mozliwos¢ wydruku:

30.

karty zlecenia wyjazdu,

TAK

31.

ksiegi zgtoszen,

TAK

32.

ksiegi zlecen,

TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. w i . Tak/Ni
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
ksiegi pogotowia,
33. e8! pogotowt TAK
zestawienia interwencji zespotéw ratownictwa
34, TAK
medycznego.
2.9 Wymagania dla modutu Laboratorium
Wymagane Informacje
Lp. Wymaganie ymag i Tak/Nie y
bezwzglednie Wykonawcy
Mozliwos¢ rejestracji pacjenta z wykorzystaniem bazy
pacjentow z wprowadzeniem co najmniej:
1 danych osobowych, TAK
2 danych adresowych, TAK
3 danych o najblizszych krewnych, TAK
4 danych ubezpieczeniowych, TAK
5 danych o ptatniku. TAK
6 Przegladanie listy pacjentéw wg pracowni. TAK
7 Wydruk wynikow dla pacjenta. TAK
3 Dostep do archiwalnych wynikow badan oraz TAK
mozliwos¢ ich wydruku.
Mozliwos¢  kilkuetapowego wprowadzania wyniku
9 badania. Dostep do wyniku dla pozostatych TAK
uzytkownikéw okresla osoba wykonujgca badanie,
okreslajac jego status jako zakonczony.
Administrowanie i konfiguracja modutu:
panele testéw — grupowanie testow pod
10 jednym kodem ufatwiajgce szybkie zlecanie TAK
zestawow badan,
profile testow — definicja badan sktadajgcych sie
11 z wielu elementéw (testéw), np. morfologia, TAK
ogdlne badanie moczu, rozmaz krwi, itp.,
normy do wynikdw badan - mozliwosc
automatycznego przypisywania norm do wyniku
12 w zaleznosci od takich kryteriow jak: wiek, ptec, TAK
cykl ptciowy, cykl menstruacyjny, tydzien cigzy
itp.,
automatyczne flagowanie (widoczne
13 oznaczenie) wynikdw poza normg, w tym TAK
flagowanie wynikéw bedacych tekstowymi
automatyczne flagowanie wynikéw
14 charakteryzujacych sie wysoka patologia, TAK
szablony statych komentarzy, ktorych uzywa sie
15 najczeéciej do komentowania i opisywania TAK
wynikéw badan.
Obstuga nastepujgcych pracowni:
16 biochemii, TAK
17 immunochemii, TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie i Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
18 hematologii, TAK
19 koagulologii, TAK
20 analityki ogdlnej, TAK
21 serologii wirusologicznej, TAK
22 serologii grup krwi z bankiem krwi. TAK
Prowadzenie ksiegi gtéwnej laboratorium zawierajacej:
23 numer kolejny pacjenta w ksiedze, TAK
24 data wpisu i wykonania badania, TAK
)5 dane identyfikacyjne pacjenta, TAK
26 kod .|dehtyf|kac.yjny komoérki  (lub instytucji TAK
zlecajacej badania,
27 dane kontrahenta, TAK
)8 dane . identyfikacyjne  lekarza  zlecajgcego TAK
badania,
29 adnotacje o rodzaju badan i wynikach badan, TAK
30 dane identyfikacyjne osoby  wykonujacej TAK
Prowadzenie ksigg pracownianych i stanowiskowych
31 sprzezonych z ksiega gtdwna laboratorium. TAK
Przyjecie i zarejestrowanie zlecen i materiatéw
przychodzacych do laboratorium:
32 rejestracja manualna zlecen, TAK
33 rejestracja materiatu manualna, TAK
rejestracja materiatu poprzez wczytanie kodu
34 . . TAK
paskowego z etykiet na prébkach,
funkcja “przyjecia materiatu”, umozliwiajaca
rejestracje materiatu z réwnoczesng weryfikacjg
35 zlecenia (wykrycie zleceri dla ktérych brak TAK
materiatu), uwzglednienie tego faktu w procesie
analitycznym,
mozliwos¢  przypisania ~w  laboratorium
dodatkowego kodu do materiatu przyjetego z
36 innym kodem (dotyczy rozdziatu materiatu na TAK
pracownie — stanowiska),
drukarka kodéw paskowych — dodrukowywanie
37 . . . TAK
kodow w celu rozdziatu materiatu.
Obstuga badan  wysytkowych realizowanych przez
podwykonawcow:
38 ewidencja  informacji o  umowach z TAK
podwykonawcami,
rejestracja skierowan z kontrolg poprawnosci
39 zleconych badari w stosunku do umowy, TAK
ewidencja wyniku przystanego przez
40 podwykonawce, z mozliwoscig zeskanowania TAK
oryginatu.
Wspdtpraca z czytnikami kodéw paskowych w zakresie
identyfikacji:
41 pacjenta, TAK
42 zlecania, TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
43 materiatu. TAK
Pozgdane monitorowanie pracy laboratorium na
poziomie:
monitorowania stanu wykonania
44 poszczegdlnych zlecen, TAK
monitorowania pracy stanowisk i aparatéw
45 (analizatorow) wigczonych do sieci TAK
informatyczne;j.
Prowadzenie skorowidza pacjentow laboratoryjnych,
46 . . S . TAK
przeglad i analiza wynikow pacjenta.
Mozliwos¢ identyfikacji pacjenta, co najmniej poprzez:
47 nazwisko, TAK
48 PESEL, TAK
49 numer ubezpieczenia, TAK
50 oddziat. TAK
Obstuga centralnej rozdzielni materiatow do badan np.
51 |rejestracja i wstepne opracowanie materiatu, rozdziat TAK
materiatu na zdefiniowane statywy.
Obstuga magazynu laboratoryjnego z funkcjonalnoscig
52 . . . . TAK
analogiczng do apteczki oddziatowej.
Wspotpraca z aparatami:
53 wysytanie listy roboczej do aparatu, TAK
odpowiadanie na zapytania z aparatu o zakres
54 badan do wykonania na prébce materiatu TAK
(aparat dwukierunkowy).
Wymagania dotyczgce wynikéw przychodzacych z
aparatu pomiarowego:
automatyczna (wstepna) weryfikacja i
akceptacja wynikow badan w oparciu o reguty
55 : : : - TAK
logiczne bazujgce na takich parametrach jak
normy liczbowe i tekstowe, historia wynikdw,
manualna akceptacja wynikéw przez
56 . . . TAK
uprawnionego uzytkownika,
w przypadku braku akceptacji wyniku z aparatu
57 mozliwos¢ recznego wpisania wyniku, TAK
mozliwos¢ manualnej korekty wszystkich
58 . . . TAK
skutkéw dziatania procedur automatycznych,
widoczne oznaczenie recznie korygowanych
59 oos . ¢ Ve y TAK
wynikéw badan.
Mozliwos¢ dopisania indywidualnych komentarzy do
60 ooy TAK
uzyskanych wynikow.
61 |Mozliwo$¢ recznego wpisywania wynikow badan. TAK
Przeglad i analiza wynikdw pacjenta uwzgledniajaca
mozliwos¢ graficznego i tabelarycznego przedstawienia
62 |historii wynikéw pacjenta w podziale na poszczegdlne TAK

parametry oznaczane, z mozliwoscig porédwnania
dowolnych parametréow na jednym wykresie.

35




Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

63

Mozliwos¢ przystosowania systemu do schematu pracy,
ktory funkcjonuje w danej pracowni Laboratorium w
zaleznosci od stanowiska pomiarowego (stanowisko
manualne, stanowisko automatyczne z aparatem
jednokierunkowym,  stanowisko  automatyczne @z
aparatem dwukierunkowvm)

TAK

Obstuga kontrahentow indywidualnych i
instytucjonalnych:

64

mozliwos¢ prowadzenia wielu cennikdw badan,

TAK

65

mozliwos¢ przyporzadkowania wskazanych
cennikéw do wybranych kontrahentow,

TAK

66

drukowanie faktury lub rachunku dla pacjenta,
lub kontrahenta.

TAK

Kontrola jakosci:

67

definiowanie materiatow kontrolnych,

TAK

68

definiowanie metod pomiarowych,

TAK

69

definicja aparatow, na ktorych odbywaja sie

TAK

70

definiowanie metod naprawczych do
uzyskanych wynikow kontroli z mozliwoscig
naniesienia komentarzy,

TAK

71

definicja wartosci statystycznych dla
kontrolowanych metod pomiarowych,

TAK

72

wigczanie regut kontrolnych Westgarda do
zgtaszania ostrzezen lub sygnalizacji
znajdowania sie metody pomiarowej poza
kontrolg,

TAK

73

obstuga regut kontrolnych: 1_2s, 1 2.5s, 1_3s,
1 35s, 2.2s, 2z3 2s, R 4s, 3_1s, 4 _1s,
10x(9x,8x), 7T.

TAK

Mozliwos¢ rejestracji pomiaréw wstepnych w celu
okreslenia ram statystycznych metody pomiarowe;j:

74

pomiary w materiale trwatym,

TAK

75

wyliczanie wartosci Sredniej (X) i odchylenia
standardowego (SD) zaréwno dla pomiaréow
wstepnych, jak i wartosci skumulowanych w
trakcie trwania kontroli.

TAK

Mozliwosc rejestracji wynikéw pomiaréw kontrolnych:

76

wyniki pomiaréw w materiale kontrolnym,

TAK

77

wczytywanie wynikow pomiardow kontrolnych
bezposrednio z obszaru aparatu.

TAK

Mozliwos¢ prezentacji kontroli metody - zebranie
wynikéw kontroli w postaci kart kontrolnych i analiza

78

karta Levey-Jenningsa z analizg regut
Westgarda,

TAK

79

wydruki kart.

TAK

Komunikacja z innymi modutami systemu w zakresie:

80

wystania z pozostatych modutéw HIS zlecenia
wykonania badania,

TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie i Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
wystania z Laboratorium wyniku wykonanego
81 . . TAK
badania na oddziat,
wystania z Laboratorium informacji o
82 wystawionych fakturach do systemu TAK
Finansowo-Ksiegowego.
Mozliwos¢ biezacej analizy danych i generowania
raportow:
83 statystyka wewnetrzna dla pracowni, TAK
84 statystyka zewnetrzna dla zleceniodawcow, TAK
zaawansowana analiza statystyczna
85 = s TAK
poprawnosci wynikéw,
analiza pojedynczych wynikéw testu (pod katem
86 ustalania norm lub np. sprawozdan dla TAK
SANEPID'u),
87 czasu realizacji skierowan wg grup skierowan, TAK
rodzaj i ilo$¢ wykonanych oznaczen dla
88 . . TAK
poszczegolnych lekarzy zlecajacych,
rodzaj i ilo$¢ wykonanych oznaczen dla
89 poszczegolnych jednostek zlecajgcych TAK
wewnetrznych i zewnetrznych,
rodzaj i ilos¢ wyk h A dl
90 jii c’)sc wy ongnyc’ oznaczen dla TAK
poszczegolnych pacjentow,
mozliwos¢ generowania dodatkowych
91 opracowanych przez uzytkownika raportow za TAK
pomoca dostarczonego narzedzia (generatora
raportow).
2.10 Wymagania dla modutu Bakteriologia
. Wymagane . Informacje
Lp- Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
Mozliwos¢ wprowadzenia i pielegnacji katalogdow:
1 kontrahenci, TAK
2 lekarze zewnetrzni, TAK
3 materiaty, wraz z mozliwoscig opisu TAK
procedury pobierania,
4 podtoza hodowlane (koszt, opisy), TAK
5 zestawy podtoz, TAK
6 organizmy (rodziny, gatunki, rodzaje), TAK
7 testy i zestawy testow, TAK
3 antybiotykéw — zdefiniowany w module TAK
Apteka,
9 grup antybiotykdw, TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
opornosci dla organizméw (strefy gorna,
dolna, MIC gorny, dolny, na antybiotyki,
10 grupy antybiotykow), przydziat organizmow TAK
do poszczegdlnych grup opornosci,
Ocena 0pornosci wedtug réznych
11 standardow, . A TAK
w tym CLSI i EUCAST, pozwalajgca na
automatyczng ocene lekowrazliwosci na
szablonow komentarzy do materiatow i
12 wynikow, TAK
13 cennikow, TAK
14 profili materiatow. TAK
Modut umozliwia wprowadzenie informacji o testach:
15 kod, nazwa, TAK
16 $redni czas wykonywania, TAK
17 cena, TAK
18 czy jest antybiogramowy, TAK
19 |nformaqe. o] koniecznosci testow TAK
poprzedzajgcych,
20 mozliwe wyniki, TAK
21 uwagi, opis dodatkowy. TAK
Obstuga zlecen:
oy rejestracja zlecen z jednostek szpitalnych i od TAK
kontrahentéw zewnetrznych,
przeglad zlecen wg zadanego przedziatu
23 czasu, TAK
przeglad oczekujgcych zlecen przestanych
24 elektronicznie z pozostatych modutéw SIM, TAK
25 zadanego pacjenta, TAK
26 badania kontroli czystosci, TAK
27 wedtug wybranej jednostki, TAK
28 wedtug lekarza zlecajgcego, TAK
29 stanu realizacji, TAK
30 materiatu. TAK
profile materiatdw usprawniajgce proces
31 rejestracji wielokrotnych zlecen u tego TAK
samego pacjenta.
Mozliwos¢ rejestracji historii realizacji zlecenia:
32 data i godzina zlecenia, TAK
33 data i godzina pobrania, TAK
34 data i godzina dostarczenia do pracowni, TAK
35 data i godzina wykonania, TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
konfigurowalny zbior dodatkowych

36 atrybutéow skierowania, z podziatem na TAK

obligatoryjne

37 drukowanie etykiet z kodem kreskowym. TAK

Mozliwo$¢ prowadzenia drzewa czynnosci:

38 podtoza, TAK

39 testy, TAK

40 organizmy, TAK

41 przesiewy, TAK

42 antybiogramy, TAK
profile testéw i podtdéz pozwalajgce na

43 automatyzacje procesu hodowli, przesiewu TAK
i badania,

44 automatyczna generacja procedur dla modutu TAK
RKL

Obstuga wynikow:

45 yvproyvadzame |r.1forlmaq| o kolejnych TAK
izolacjach  organizmoéw  hodowanych  z
wprowadzanie informacji o} testach

46 identyfikacyjnych  przeprowadzanych  na TAK
izolacjach,
wprowadzanie informacji o antybiogramach,

47 w tym ewidencja stref, MIC, ilorazu MBQ, TAK
komentarzy,
mozliwos¢ przystaniania wybranych lekow na

48 antvbi : TAK

ybiogramie,
flagowanie patogendw alarmowych,

49 TAK
automatyczna identyfikacja organizmow na

50 . " . TAK
podstawie wynikéw testow,

51 wydruk wynikow, TAK
udostepnianie wynikéw w formie

52 elektronicznej do pozostatych modutéw SIM: TAK
Ruch Chorych, Zakazenia szpitalne,
mozliwos¢ zatgczania do wyniku plikow z

53 obrazami, obstugiwane formaty JPG i DICOM, TAK
dostep do istotnych elementéw historii

54 choroby pacjenta, w tym rozpoznan,, wynikow TAK
laboratoryjnych, podanych lekow,

Ewidencja testéw budzetowych pozwalajaca

55 na prowadzenie zroznicowanej wyceny zlecen, TAK
automatyczne zaznaczanie kolorem

56 wybranych zlecen na postawie elementéw TAK
wprowadzonych do wyniku.

Przeglad wynikéw badan wg réznych kryteriow:
57 zadanego przedziatu czasu, TAK
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Wymagane

Informacje

Lp- Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
58 wybranego pacjenta, TAK
59 wedtug wybranej jednostki, TAK
60 lekarza zlecajgcego, TAK
61 materiafu. TAK

Mozliwosc¢ biezgcej analizy danych:
62 wyhodowanych organizmow, TAK
63 kosztdw na poszczegdlne jednostki zlecajace, TAK
64 zuzytych materiatow. TAK
Mozliwos¢ generowania raportow:
65 zlecen, TAK
66 wynikow, TAK
67 ksiegi badan, TAK
6 ?esta\{vienia bad.ah wg nazwisk wykonujgcych TAK
i placowek zlecajacych,
69 wykaz wynikéw wzgledem lekarzy kierujgcych, TAK
wykaz  wynikdow  wzgledem  jednostek
70 kierujacych, TAK
71 sprawozdawczos¢ wewnetrzna, TAK
72 zbiorczy antybiogramoéw, TAK
73 bakterie, TAK
4 :Sl;i]r:ri]ci);/:?antisra'raportéw specjalnych  przez TAK
75 Obstuga magazynu laboratoryjnego z funkcjonalnoscig TAK
analogiczng do apteczki oddziatowej.
Obstuga kontrahentow indywidualnych i
instytucjonalnych:
76 mozliwos¢ prowadzenia wielu cennikéw TAK
badan,
77 mozliwos¢ przyporzgdkowania wskazanych TAK
cennikéw do wybranych kontrahentow.
2.11 Poradnia
Lp. Wymaganie b\(,e\?\//vnz]ziznneie Tak/Nie x;cck);r:aav(\:/j:y
System umozliwia podglad oraz aktualizacje danych
pacjenta:

1 dane osobowe, TAK

5 dane adresowe (state i tymczasowe miejsce TAK

zamieszkania),
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
dane o rodzaju i numerze dokumentu TAK
3 uprawniajgcego do $wiadczen (ewidencja
uprawnien podstawowych oraz

4 dane o zatrudnieniu, TAK
5 dane ptatnika. TAK
6 System umozliwia ewidencje danych nowego pacjenta. TAK

System umozliwia ewidencjonowanie dodatkowych TAK
7 informacji na temat pacjenta.

Analiza  danych  nowego  pacjenta  podczas TAK
8 wprowadzania — mechanizmy weryfikujgce unikalnos¢ i

poprawnos¢ danych (np. PESEL).

System  umozliwia  Elektroniczng  Weryfikacje TAK
9 Uprawnien Swiadczeniobiorcéw.

System umozliwia ewidencjonowanie i wydruk TAK

os$wiadczen pacjenta/opiekuna prawnego
10 potwierdzajgcych uprawnienie do $wiadczen opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Mozliwos¢ ewidencji specyficznych danych TAK
11 dotyczacych pacjentéw z krajow Unii Europejskiej

przyjmowanych w ramach przepiséw o koordynagji.

Mozliwos$¢ rejestracji danych pacjenta przyjmowanego TAK
12 na podstawie decyzji wydanej przez wéjta/burmistrza.
13 Mozliwos¢ wprowadzenia informacji TAK

0 zgodzie pacjenta na leczenie.

W przypadku braku zgody pacjenta na leczenie TAK
14 mozliwos¢  ewidencji  podstawy  przymusowego

przyjecia.

System umozliwia tworzenie katalogow:
15 uprawnien pacjentéw do $wiadczen, TAK
16 ubezpieczycieli, ptatnikdw, TAK
17 umow z ptatnikami, TAK
18 jednostek kierujgcych, TAK
19 ICD9 CM, TAK
20 ICD10. TAK
51 Potwierdzenie przyjecia do poradni pacjenta TAK

przyjetego
- Prezentacja wszystkich pacjentdw zapisanych na TAK

wizyte do danej poradni.
53 System umozliwia podglad zakornczonych wizyt. TAK
” System umozliwia podglad wizyt u lekarza, ktory jest TAK

zalogowany.
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Wymagane

Informacje

Lp. W i . Tak/Ni
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
Ewidencjonowanie szczegdtowych danych dot. wizyty:
data wizyty, TAK
25 yty
dane pacjenta, TAK
26
- dane dotyczace przyjecia pacjenta, TAK
28 numer, TAK
59 lekarz obstugujacy pacjenta w trakcie wizyty, TAK
30 dane dotyczace decyzji, TAK
t orady, TAK
31 yp p y
rodzaj wizyty, TAK
32 ] yty
numer wizyty, TAK
33 yty
numer kartoteki, TAK
34
35 data zakoriczenia wizyty, TAK
kod swiadczenia, TAK
36
37 dane dotyczace skierowania. TAK
38 Mozliwos¢ konfigurowania listy rodzajow decyzji TAK
w zaleznosci od komorki organizacyjnej.
System umozliwia ewidencjonowanie danych do TAK
39 statystyki psychiatrycznej.
Nazwy przyciskow i formularze dostepne po ich TAK
wybraniu mogg by¢ konfigurowane w zaleznosci od
40 potrzeb danej komadrki organizacyjnej.
Mozliwosc¢ przegladu pobytéw szpitalnych:
41 historia choroby, TAK
42 podawane leki, TAK
43 wyniki badan laboratoryjnych, TAK
44 wyniki badan diagnostycznych, TAK
45 wykonane zabiegi. TAK
Mozliwos¢ wpisania wykonanych swiadczen:
46 wybdr swiadczen skorelowanych z poradnig, TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
47 mozliwosé wpisania informacji TAK
rozliczeniowych,
48 mozliwosé wprowadzenia wartosci TAK
punktowej, typu porady.
Mozliwosc¢ prowadzenia podrecznej apteczki
gabinetowej:
49 odnotowanie podanych lekow, TAK
50 zaplanowanych lekéw, TAK
51 ewentualnych wstrzagséw spowodowanych TAK
zaaplikowaniem leku,
52 prowadzenie gospodarki magazynowe;. TAK
Mozliwo$¢ prowadzenia podrecznego magazynu TAK
53 materiatow medycznych oraz odnotowania ich zuzycia
podczas wizyt.
Mozliwos¢ odnotowania rozpoznan wg. ICD 10:
54 przyczyny rozpoznania, TAK
55 odnotowanie rozpoznan przewlektych, TAK
56 dowolnego opisu rozpoznania i jego stopnia. TAK
. System umozliwia kopiowanie rozpoznan z poprzedniej TAK
> wizyty.
Blokowanie zamkniecia wizyty pacjenta w przypadku TAK
braku karty zgtoszenia choroby
58 nowotworowej/zakaznej, jesli pacjent ma rozpoznanie
nowotworowe/zakazne.
Modut pilnuje czestotliwosci wizyt danego typu dla TAK
pacjenta (np. wizyta kompleksowa raz do roku) -
59 informuje o tym fakcie komunikatem lub blokuje
mozliwose.
Wprowadzanie opisu wizyty:
60 dane antropometryczne, TAK
61 wywiad, TAK
62 badania przedmiotowe, TAK
63 leczenie, TAK
64 przebieg, TAK
65 epikryza, TAK
mozliwosé korzystania w powyzej TAK
wymienionych  z  gotowych  wzorcow
66 - . .
wtasciwych dla poszczegdlnych poradni.
Mozliwosc zlecania wykonania:
67 badan laboratoryjnych, TAK
68 badan diagnostycznych, TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. W i . Tak/Ni
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
69 badan bakteriologicznych, TAK
70 badan histopatologicznych. TAK
Mozliwosc¢ przeglgdania wynikow:
71 badann laboratoryjnych wraz z graficzng TAK
interpretacjg,
77 badarn  diagnostycznych z  mozliwoscig TAK
przegladania i obrébki zdjec,
73 badan bakteriologicznych, TAK
74 badan histopatologicznych. TAK
Mozliwo$¢ odnotowania informacji o wydanym TAK
75 zwolnieniu.
Mozliwos¢ wydruku:
76 historii choroby, TAK
77 karty konsultacyjnej, TAK
78 zaswiadczenia (orzeczenia lekarskiego). TAK
Wydruk zestawien:
79 lista wizyt zaplanowanych na dany dzien, TAK
lista pacjentéw oczekujacych na wizyte w TAK
80 poradni,
81 lista wizyt wg ptatnikow, TAK
82 liczba wizyt w poradni w danym okresie. TAK
Modut sygnalizuje zdarzenia lub zajécie pewnych TAK
83 warunkéw za pomocg kolorow pdl (np. wystawiono
skierowanie, nie wprowadzono procedur).
ga | Systemumozliwia wydruk ksiegi poradnianej. TAK
Wydruk ksiegi poradnianej moze by¢ rowniez do pliku TAK
85 w formacie: rtf, pdf, html.
System  umozliwia  ewidencjonowanie  danych TAK
86 pacjentow oczekujgcych na wizyte w poradni.
Prezentacja listy pacjentow oczekujacych na wizyte
w poradni wg kryteridw:
wizyty zalegte, TAK
87
wizyty zakoriczone przyjeciem, TAK
88
- wizyty zarejestrowane do konkretnego TAK

lekarza,
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Ni
P ymag bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
i i TAK
90 wszystkie wizyty.
Mozliwo$¢ ewidencji wystawionych recept zgodnie TAK
91 z obowigzujgcymi przepisami.
92 Mozliwo$¢ wystawiania rachunku pacjentowi za wizyte TAK
i wykonane $wiadczenia.
System zawiera klawisze skrotow umozliwiajgce TAK
bezposredni dostep do dowolnie wybranych przez
93 uzytkownika pozycji menu lub funkgcji, definiowane na
etapie wdrozenia oraz state skroty  klawiszowe dla
podstawowych operacji.
Limitowanie dostepu do danych wytgcznie osobom TAK
9 uprawnionym, poprzez konfigurowanie schematéw
uprawnien.
2.12 Kolejki Oczekujacych
. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/N
P ymag bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
Mozliwos¢ zdefiniowania wielu ksigg oczekujgcych na
1 rézne swiadczenia. TAK
Zgodnos$¢  ewidencji procedur  z biezgcymi
2. L oo TAK
wymaganiami pfatnikéw (NFZ, MZ).
Mozliwos¢ prowadzenia list oczekujgcych na przyjecie
3. do szpitala, na  Swiadczenia  ambulatoryjne, TAK
wysokospecjalistyczne, do pracowni diagnostycznych.
Zapis pacjenta do ksiegi oczekujgcych z mozliwoscig
ewidencji podstawowych danych dot. oczekiwania:
4. dane osobowe pacjenta, TAK
5. dane do kontaktu z pacjentem, TAK
6. data zapisu do kolejki, TAK
7. osoba dokonujgca wpisu do kolejki, TAK
8. planowana data przyjecia, TAK
9. kategoria medyczna TAK
nazwa swiadczenia, jednostki organizacyjnej,
10. . , . . . . TAK
specjalnosci, na ktore oczekuje pacjent,
11 ?kt.ualny Qumer w kolejce oczekujgcych na TAK
Swiadczenie,
dane o skierowaniu (lekarz, jednostka, nr
12. umowy z NFZ, rozpoznanie ze skierowania z TAK
mozliwoscig zapisu stownego lub kodem
13. rozpoznanie ICD10 lub powdd przyjecia, TAK
14, dodatkowe uwagi. TAK
Zarzadzanie numeracjg ksigg oczekujacych:
15. automatyczne nadawanie kolejnego numeru, TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
16. mozliwos¢ recznej zmiany numeru, TAK
Mozliwos¢ automatycznego wczytania danych pacjenta
juz zapisanego w centralnej kartotece pacjentow, a
przy wprowadzaniu danych nowego pacjenta -
17. . - . g TAK
mechanizmy weryfikujace unikalnos¢ danych wg
zadanych kluczy, mechanizmy sprawdzajgce
poprawnos¢ wprowadzanych danych (np. PESEL).
18 Konfiguracja jednostek organizacyjnych, ktéore majg TAK
) prawo zapisu do danej ksiegi oczekujgcych.
19 Mozliwos¢ zapisu tego samego pacjenta do wielu TAK
] réznych kolejek oczekujacych.
Mozliwos¢ wydruku karty oczekiwania dla pacjenta
20. zawierajgcej podstawowe dane dot. oczekiwania wraz TAK
z nadanym numerem oraz planowanym terminem
Mozliwos¢ zmiany planowanej daty przyjecia pacjenta
wraz z zapamietaniem historii przesunie¢ pacjenta na
21. o . . . L TAK
liscie oczekujgcych. Ewidencja osoby dokonujacej
zmiany daty oraz powodu jej dokonania.
Mozliwos¢ skre$lenia pacjenta z listy oczekujgcych
22. wraz z podaniem daty i powodu skreslenia oraz osoby TAK
dokonujacej skreslenia.
Mozliwos¢ prowadzenia i rozszerzania stownika
73 powodow skreslenia pacjenta z list oczekujgcych wraz TAK
) z zapamietaniem aktualnego kodu niezbednego do
sprawozdawania danych do NFZ i MZ.
24, l\/Iozllw.osc przenoszenia pacjentow miedzy kolejkami TAK
oczekujacych
)5 Mozliwos¢ przegladu aktualnego oraz archiwalnego TAK
) stanu list oczekujgcych.
Wydruk ksiegi oczekujacych na wybrany okres czasu z
mozliwoscig podziatu wg:
26. Swiadczenia, na ktore oczekuje pacjent, TAK
27. planowanej jednostki organizacyjnej, TAK
28. jednostki zapisujacej do kolejki, TAK
29. kategorii medycznej, TAK
30. procedury, na ktorg jest zapisany pacjent. TAK
Mozliwos¢ tworzenia miesiecznego sprawozdawania z
liczby oczekujacych na poszczegdlne swiadczenia oraz
31. . . . . TAK
Sredniego czasu oczekiwania wg formatu XML
opublikowanego przez NFZ.
Mozliwos¢ realizacji kolejki bezposrednio po stronie
32. . . . . . . TAK
jednostek organizacyjnych, do ktorych pacjenci
Mozliwos¢ zamkniecia wpisu do kolejki istniejgcym
33. . L . . TAK
pobytem, wizytg lub Swiadczeniem diagnostycznym.
Mozliwos¢ weryfikacji poprawnosci konfiguracji kolejek
34, oczekujacych w kontekscie wczytanych do systemow TAK

umow i anekséw z ptatnikami.

46




Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Ni
P ymag bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
Mozliwos¢ generowania sprawozdan z  kolejek
oczekujgcych do ptatnikdw zgodnie z biezgcymi
35. wytycznymi. Mozliwos¢ wczytywania potwierdzen do TAK
sprawozdan.
Wspotpraca z czytnikami kodéw kreskowych w zakresie
co najmniej identyfikacji pacjenta po kodzie
36. . S . TAK
zamieszczonym na dokumentacji medycznej oraz
pracownika po identyfikatorze osobowym.
2.13 Rejestracja Poradni
. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/N
P ymag bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
Planowanie wizyt w poradni:
planowanie lub zapisywanie wizyty wg planu
1. . TAK
pracy poradni,
5 przyjmowanie pac.Jentow niezaleznie od TAK
planu pracy poradni,
3. przyjmowanie pacjentéw poza limitem, TAK
4 zaplsywanle pacjentow do kolejki TAK
oczekujacych,
5. automatyczne nadawanie numerkdw. TAK
6. Definiowanie planu pracy poszczegdlnych poradni. TAK
7. Definiowanie planu pracy poszczegélnych lekarzy. TAK
3 Planowanie grafikéw lekarzy na dowolny okres TAK
’ z ustaleniem sredniego czasu wizyty, przerw, urlopow.
System umozliwia definiowanie katalogéw:
9. uprawnien pacjentéw do swiadczen, TAK
10. ubezpieczycieli, pfatnikéw, TAK
11. umoéw z ptatnikami, TAK
12. jednostek kierujacych, TAK
13. ICD-9-CM TAK
14. ICD-10 TAK
System umozliwia Elektroniczna Weryfikacje
15. oz L B TAK
Uprawnient Swiadczeniobiorcow.
System umozliwia ewidencje i podglad limitow przyjeé
16. , ) TAK
do poszczegoélnych poradni.
17. Mozliwosc¢ zdefiniowania limitdw wg typdw wizyt. TAK
18, Mozliwos¢  zdefiniowania limitéw wg procedur TAK

rozliczeniowych.
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
System umozliwia prowadzenie wspdlnej numeragji
19 kartotek pacjentéw w ramach wszystkich poradni lub TAK
" | oddzielnej numeracji w ramach poszczegdlnych
poradni.
System umozliwia podglad, dodawanie lub zmiane
20. | numerdéw kartotek pacjenta w poszczegdlnych TAK
poradniach.
21 System umozliwia stosowanie numeracji historii TAK
choroby.
System umozliwia stosowanie numeracji ksiegi wizyt.
22. Kazda wizyta moze zostaé opatrzona unikalnym TAK
numerem.
Ewidencja danych pacjenta podczas rejestracji:
23. dane osobowe, TAK
o dant? adresgwe (state i tymczasowe miejsce TAK
zamieszkania),
25. przynaleznos$¢ do oddziatu NFZ, TAK
26. deklaracja do POZ, TAK
dane i uprawnienia opiekundéw oraz innych
27. oséb  uprawnionych do  otrzymywania TAK
informacji na temat stanu zdrowia pacjenta,
28. dane o zatrudnieniu, TAK
dane o rodzaju i nr dokumentu
79 uprawniajgcego do $wiadczen (ewidencja TAK
’ uprawnien podstawowych oraz
dodatkowych),
specyficzne dane dot. pacjentéow z krajow
30. Unii Europejskiej przyjmowanych w ramach TAK
przepisow o koordynacji.
31 Mozliwos¢ ewidencji szczegdtowych danych dotyczgcych TAK
" |skierowania pacjenta na wizyte do poradni.
Mozliwos¢  zaewidencjonowania  skierowania  z
32. | jednostek kierujgcych wewnetrznych oraz TAK
zewnetrznych.
System umozliwia ewidencjonowanie dodatkowych
33. | informacji o pacjencie, ktore sg wyswietlane podczas TAK
przyjecia pacjenta do poradni.
Mozliwos¢ definiowania przez administratora zestawu
pol obowigzkowych, ktdére muszg zosta¢ wypetnione
34. | podczas ewidencji danych pacjenta. Zestaw ten moze TAK
byc¢ rozny dla poszczegdlnych komorek
organizacyjnych.
Mozliwos¢ konfiguracji modutu w taki sposob, aby
wspotpracowat z modutem Przychodnia — Gabinet,
35 w przypadku skomputeryzowanych stanowisk w TAK

poradniach jak i samodzielnie (z mozliwoscig ewidencji
podstawowych danych medycznych oraz
rozliczeniowych).
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
Przyjecie pacjenta z rozréznieniem ptatnika za
konkretng ustuge:
36. NFZ, TAK
37. pacjent optaca samodzielnie, TAK
38. kontrahent komercyjny, TAK
39, medycyna pracy, TAK
40. inni (wg. stownika). TAK
Mozliwos¢ wprowadzenia informacji o trybie przyjecia
411 zgodzie pacjenta na leczenie. TAK
W  przypadku braku zgody pacjenta na leczenie
42. S . . TAK
mozliwos¢  ewidencji  podstawy  przymusowego
Mozliwos¢ rejestracji pacjenta do poradni, badz do
43, B . TAK
lekarza w konkretnej poradni.
. l\/Ioz.Ilwosc rejestracji pacjenta do konkretnego TAK
gabinetu
45. | Mozliwos¢ przetozenia wizyty na dowolny termin. TAK
W trakcie rejestracji pacjenta modut umozliwia
6 automatyczny wybor specjalisty oraz termin wizyty. TAK
’ Istnieje mozliwos¢ dokonania manualnej zmiany tego
terminu oraz wpisania kilku wizyt na ten sam termin.
W trakcie rejestracji pacjenta istnieje mozliwosc¢
podgladu wolnych i zajetych termindéw w oparciu o
47. | kalendarz z oznaczonymi kolorystycznie statusami dni TAK
(poradnia nie pracuje, wszystkie terminy zajete, wolne
terminy).
W trakcie przyjmowania pacjenta system umozliwia
48. | zlecenie wykonania badan laboratoryjnych oraz TAK
diagnostycznych.
Modut uwzglednia nastepujace rodzaje statusu wizyty:
49. zaplanowana, TAK
50. wizyta aktualna, TAK
51. zakonczona, TAK
52. wizyta odwotana, TAK
53. wizyta zaplanowana niezrealizowana. TAK
Modut zapewnia mozliwo$¢ przegladu wizyt pacjenta
54. | za dowolny okres wg statusow wymienionych w TAK
wierszach powyzej.
Modut zapewnia mozliwo$¢ przegladu wizyt pacjenta
55 za dowolny okres dla catego osrodka, poszczegdlnych TAK
" | poradni, czy lekarzy wg statusow wymienionych w
wierszach powyzej.
6 System umozliwia automatyczng realizacje wszystkich TAK
" | wizyt zaplanowanych na biezacy dzien.
Mozliwos¢  ewidencji szczegdtowych danych
dotyczacych wizyty w poradni:
57. fakt odbycia wizyty przez pacjenta, TAK
58. lekarz przeprowadzajgcy wizyte, TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
59. informacje o zaleconym postepowaniu, TAK
60. rozpoznania, TAK
61. wykonane procedury zaktadowe, TAK
62. procedury rozliczeniowe. TAK
Modut umozliwia generowanie zestawien:
63, zestaW|.en|e. le,yt w danym okresie wg TAK
poradni/gabinetéw,
6a. zestawienie wizyt w danym okresie wg TAK
lekarzy,
65. zesta,W|en.|e le.yt w danym okresie wg TAK
okreslonej decyzji,
66. ilos¢  przyjetych pacjentéw wg rodzajow TAK
67. zestawienie rozpoznan wg poradni, TAK
68. zestawienie rozpoznan wg wojewddztwa, TAK
69. zestawienie rozpoznan wg pfatnika, TAK
70, zestawienie wykonanych porad z podziatem TAK
na typy porad,
71 zestaW|.en|e wykonanych typéw porad wg TAK
poradni,
7 zestawerm{e wykonanych typéw porad wg TAK
pracownikéw,
73, zestawlfenle wykonanych typéw porad wg TAK
pfatnikéw,
7. zestaV\./lenle.V\{ykonanych typow porad wg TAK
ubezpieczycieli,
75 miesieczne Igb roczne podsumowanie TAK
wykonanych wizyt,
76. zestawifenia skierowan z poradni do innej TAK
poradni,
77. zestawienia skierowan do szpitala, TAK
78 zestawlenle skierowan Yvydanych z poradni TAK
do szpitala wg rozpoznan,
79. zestawienie brakujgcych danych, TAK
80 System umozliwia jednoczesny wydruk wielu raportéw TAK
" | dla danej poradni.
81. Modut umozliwia ewidencje Karty nowotworowej. TAK
22 Modut umozliwia ewidencje Karty zgtoszenia choroby TAK
" | zakainej.
33 Modut  umozliwia  ewidencje  Karty leczenia TAK
" | psychiatrycznego.
Wspodtpraca systemu z czytnikami kodow kreskowych,
84. | czytnikami dowoddw osobistych do identyfikacji TAK

pacjenta oraz pracownika.

50




Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Ni
P ymag bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
System zawiera klawisze skrotéw umozliwiajgce
bezposredni dostep do dowolnie wybranych przez
85. | uzytkownika pozycji menu lub funkcji, definiowane na TAK
etapie wdrozenia oraz state skroty  klawiszowe dla
podstawowych operacji.
Limitowanie dostepu do danych wytgcznie osobom
86. | uprawnionym, poprzez konfigurowanie schematow TAK
uprawnien.
2.14 Biuro Przyjec Statystyka
. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/N
P ymag bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
Prowadzenie skorowidza pacjentéw z mozliwoscig TAK
1 podgladu danych archiwalnych dotyczacych danych z
poszczegdlnych pobytow w szpitalu (rejestr pobytow).
2 Automatyczna aktualizacja karty statystyczne;. TAK
3 Przeglad danych z pobytéw pacjenta. TAK
4 Przeglad i aktualizacja danych personalnych. TAK
5 Mozliwo$¢ zarzadzania kartotekami pacjentow. TAK
6 Wspomaganie pielegnacji stownikéw w SIM. TAK
7 Mozliwo$¢ konfiguracji danych o szpitalu. TAK
Mozliwo$¢  wprowadzania  stownikéw  procedur TAK
8 obowigzujacych w szpitalu w oparciu o procedury ICD-
9 oraz niezaleznie od nich.
Mozliwo$¢ wprowadzania stownika choréb w oparciu TAK
9 o katalog ICD-10, z mozliwoscig uszczegétowienia
rozpoznan, wprowadzenia rodzaju (choroby zakazne,
psychiatryczne, nowotworowe).
10 Mozliwo$¢  wprowadzania  stownika  procedur TAK
rozliczeniowych do poszczegdlnych ptatnikow.
Modut umozliwia komunikacje z instytucjami
nadrzednymi:
v’ NFZ TAK
11 ’
v TAK
1 USC,
v’ oddziaty CZP, TAK
13
v MZ TAK
14 M
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie . Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy

Modut generuje na biezgco wydruki zawierajace

informacje o przeptywie pacjentéw w Izbie Przyjec¢ oraz

na Oddziatach pozwalajgce na identyfikacje pacjenta

poprzez numer odpowiednich ksigg i date oraz czas

zaistnienia danej sytuacji dotyczace w szczegolnosci:
15 v' przyjecia w Izbie Przyje¢, TAK
16 v" wpisu do Ksiegi Oczekujacych, TAK
17 v' przyjecia i wypisu z oddziatu, TAK
18 v' wyjscia i powrotu z przepustki,
19 v' wypisania ze szpitala. TAK
20 | Nadawanie numeru ksiegi gtéwnej. TAK
21 Obstuga zmian numerdw ksigg, mozliwos$é przegladu TAK

historii numerdw ksiag.

Mozliwo$¢ wyszukiwania pacjentéw wedtug réznych TAK

parametréw (imie, nazwisko, imie ojca, PESEL, data
29 urodzenia, numer ksiegi gtéwnej i oddziatowej, oddziat,

pte¢, wiek, czas, hospitalizacji, jednostka chorobowa,

choroby wspdtistniejgce, procedury medyczne).
’3 Mozliwo$¢ eksportu wybranych kart statystycznych do TAK

pliku wraz z wydrukiem.

Podglad informacji, jacy pacjenci (co najmniej imie TAK
24 i nazwisko) przebywajg aktualnie na oddziale i w catym

szpitalu.

Modut  umozliwia  automatyczne  generowanie

zewnetrznych raportow dotyczacych pacjentow w

formie narzuconej wymogami sprawozdawczymi wg

stanu prawnego tych wymogdw obowigzujgcego na

dzien instalacji oprogramowania, a w szczegdlnosci
25 v' Karty Statystycznej Szpitala Ogdlnej Mz/Szp- TAK
26 v" Karty Nowotworowej, TAK
27 v' Karta zgtoszenia choroby zakaznej, TAK
28 v' Karta zgtoszenia choroby psychicznej, TAK
29 v' sprawozdania ze statystyki publiczne;. TAK
30 | Weryfikacja danych do statystyki. TAK
31 Mozliwo$¢ obliczania i zatwierdzania ruchu pacjentéw TAK

w szpitalu.
32 | Moizliwos¢  zdefiniowania  godzin  dla  doby TAK

Mozliwosc definicji schematéw obliczen statystyki:
33 v" osobodni dla oddziatdbw dziennych na TAK

podstawie obecnosci,
v" wyfgczenie obliczern ruchu pacjentéw dla TAK
34 wybranych oddziatéw z ogdlnych statystyk
szpitalnych,

35 v' obliczanie statystyki na przetomie miesiecy TAK

wg réznych schematow.
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Wymagane

Informacje

Lp. W i . Tak/Ni
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
36 Mozliwo$¢ ewidencji danych o zwrocie/pobraniu TAK
historii choroby do statystyki.
Modut udostepnia minimalny zakres raportéw:
37 v'  obfozenie tézek  oddziatu/szpitala na TAK
okreslony dzien,
v’ zestawienie nowoprzyjetych/wypisanych TAK
38 pacjentéw do oddziatu/szpitala
AoichAleandaina)
39 v'  zestawienie pacjentéw hospitalizowanych TAK
wg czasu pobytu (powyzej ,x ,dni),
v’ zestawienie pacjentdw wg jednostki TAK
40 chorobowej (rozpoznanie zasadnicze) w
uktadach wieloletnich
41 v' stan oddziatu wedtug zapisu w Izbie Przyje¢, TAK
42 v' $redni czas pobytu (szpital/oddziat), TAK
43 v' $redni czas pobytu wg jednostki chorobowe; TAK
(rozpoznania zasadniczego),
44 v miesieczne  zestawienie ilosci  przyczyn TAK
45 v’ zestawienie przyje¢ wg wojewddztwa, TAK
ubezpieczyciela,
46 v' zestawienie przyje¢ do szpitala wg lekarza TAK
kierujgcego i przyjmujacego,
v" wydruk pobytéw szpitalnych, oddziatowych TAK
o nieuzupetnionych danych (np. bez
47 dokumentu ubezpieczeniowego, ptatnika,
rozpoznania zasadniczego, jednostki
kierujgcej itd.).
Modut umozliwia zamkniecie ksigg biezagcego roku TAK
48 wraz
z automatycznym przepisaniem pacjentow
Modut umozliwia prowadzenie wielu:
49 v’ ksigg gtdwnych, TAK
v i TAK
50 oddziatowych,
51 v" oczekujgcych, TAK
5o v' odméw przyjeé i porad ambulatoryjnych, TAK
v i TAK
53 transfuzji,
v o TAK
54 zgonow.
Modut umozliwia wprowadzanie planu pracy dla TAK
poszczegdlnych jednostek organizacyjnych (w tym
55 . s . . .
poradni, oddziatéw dziennych) wraz z godzinami pracy,
dniami pracy, stanowiskami, pracownikami.
56 Modut umozliwia ewidencje nieoddanych historii TAK
choroby.
ey Modut umozliwia ewidencje nieoddanych kart wypisu. TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
58 Modut umozliwia zarzgdzanie statystyka zwigzang TAK
ze wskaznikami szpitalnymi.
Zestawienie pacjentéw hospitalizowanych TAK
59 lub ambulatoryjnych wg ICD-10.
Zestawienie pacjentdw hospitalizowanych TAK
60 . .
lub ambulatoryjnych wg sposobu leczenia (np.:
Wspétpraca z czytnikami koddw kreskowych w zakresie TAK
61 co najmniej identyfikacji pacjenta po kodzie
zamieszczonym na dokumentacji medycznej oraz
pracownika po identyfikatorze osobowym.
2.15 Wymagania dla modutu Dokumentacja Medyczna - czes¢ pielegniarska
Lp Wymaganie Wymagane Tak/Nie Informacje
) bezwzglednie Wykonawcy
Rejestracja informacji o stanie zdrowia pacjenta (flaga
1. | lub checkbox do zaznaczania). TAK
Wprowadzanie obserwacji pielegniarskich  (karty
2. realizacji opieki) z mozliwoscig pobierania wzorcéw z TAK
katalogu.
Mozliwos¢ dokumentowania procesu pielegnowania
3 oraz procedur pielegniarskich (Karta indywidualnej TAK
’ opieki pielegniarskiej) w oparciu o schematy
definiowane dla danej jednostki.
Mozliwos¢ ewidencjonowania informacji o odlezynach
4. oraz podjetych czynno$ciach pielegnacyjny. TAK
Definiowanie gotowych wzorcow.
5 Ocena mozliwosci wystepowania odlezyn w skali TAK
: Waterlow.
Automatyczne prowadzenie bilansu ptynéw ze
6. zgromadzonych informacji o ptynach podanych i TAK
ptynach wydalonych.
7 Mozliwos¢ wprowadzania zalecen pielegniarskich w TAK
' oparciu o zdefiniowane schematy.
Mozliwos¢ generowania nastepujgcych wydrukéw:
8. v' arkusz oceny stanu zdrowia pacjenta, TAK
9. v' karta indywidualnej opieki pielegniarskiej, TAK
10. v/ karta realizacji opieki, TAK
11. v' karta gospodarki wodnej (bilans ptynéw), TAK
12. v' karta pielegnaciji odlezyn, TAK
13, v kartg monitorowania ryzyka odlezyn wg TAK
skali Norton,
14. v/ zalecenia pielegniarskie, TAK
v' ksiega obejmujgca obserwacje pielegniarskie
15. wszystkich pacjentow oddziatu w zadanym TAK
przedziale czasu.
16. Udostepnienie mozliwo$ci opisu zabiegu operacyjnego TAK

przez lekarza operatora.
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
Udostepnienie  mozliwosci  opisu  znieczulenia i
17. | dodatkowych informacji anestezjologicznych przez TAK
uprawnionych lekarzy anestezjologéw.
Ewidencja opieki nad pacjentem w skali TISS:
18. v" wykaz procedur z dnia wraz z punktacja, TAK
19. v'automatyczne sumowanie procedur, TAK
20. v" okreslenie pracownika wykonujgcego. TAK
21 Mozliwos¢ kopiowania wykonanych procedur w ramach TAK
" | opieki w skali TISS w ramach poszczegdlnych dni
Automatyczne generowanie procedur rozliczeniowych
29 | na podstawie wprowadzonych danych. TAK
Mozliwos¢ generowania nastepujgcych wydrukéw:
23. v' opieka nad pacjentem w skali TISS — na dany TAK
v’ zestawienie zbiorcze ilosci punktéw w ramach
Implementacja kalkulatora przeliczajgcego na
podstawie masy, wzrostu, wynikéw laboratoryjnych -
parametry pacjenta:
25. v/ powierzchnia, TAK
26. v BMR (kcal, kJ), BMI, TAK
27. v' Osmol. Surowicy, TAK
28. v BUN i UUN. TAK
Ewidencjia i wydruk karty obserwacji wkiuc
29. obwodowych. TAK
Wspotpraca z czytnikami kodoéw kreskowych oraz
kolektorami danych w zakresie identyfikacji pacjenta,
30. pracownika oraz lekoéw, rozpisywania lekéw na TAK
pacjenta.
Mozliwos¢ dodawania dowolnych plikdw powigzanych
31. | z danym pacjentem oraz wizytg. TAK
30 Mozliwos¢ skanowania dokumentacji papierowej TAK
Mozliwos¢ uzupetnienia wywiadu pielegniarskiego:
33, v’ ocena sprawnosci pacjenta, TAK
34, v’ ocena stanu emocjonalnego, TAK
35. v’ ocena stanu psychicznego. TAK
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2.16 Wymagania dla modutu Dokumentacja Medyczna — czes$¢ lekarska

. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
Rejestracja danych o:
1. v wywiadzie, TAK
v krwi (grupa, Rh, fenotyp, przeciwciata, VDRL, TAK
2. HBS, HCV, HIV),
v $ledzenie wszystkich zmian dotyczacych grupy TAK
3. krwi pacjenta,
v’ ewidencja informacji o Zrédle danych TAK
4. dotyczgcych grupy krwi,
v’ mozliwo$¢ wymuszenia dodatkowego podania
5. hasta przed modyfikacjg danych dotyczacych TAK
grupy krwi,
v h iach
6. podstawowych badaniach, TAK
7 v informacjach ginekologicznych, TAK

Mozliwos¢ redefiniowania znaczenia pdl opisowych
8. wywiadu w zaleznosci od wymagan poszczegoélnych TAK
oddziatéw/poradni.

Mozliwos¢ definiowania przez uzytkownika szablondéw

9. dla wywiadu. TAK
Mozliwos¢ kopiowania danych z poprzedniego

10. wywiadu. TAK
Rejestracja danych o stosowanych lekach i alergiach.
W  module istniejg  predefiniowane  katalogi

11. : X - TAK
miedzynarodowych nazw alergendw, substancji oraz
produktow.

Rejestracja danych o badaniach przedmiotowych z
opcjg definiowania szablonéw dla poszczegdlinych
12. | oddziatdbw osobno. Mozliwo$¢ podziatu badan TAK
przedmiotowych na klasy i ich oddzielna obstuga.

Mozliwos¢ ewidencji badan przedmiotowych w
13. | strukturze hierarchicznej i ich prezentacja za pomocg TAK
tzw.”drzewa”.

Mozliwos¢ przypisania badaniom przedmiotowym
wzoréw graficznych. Nanoszenie dowolnych informaciji

14.| na wzér w ramach badania pacjenta(tekst i figury TAK
geometryczne).
Wprowadzenie rozpoznanh: wstepnych, koncowych, TAK
15. przyczyny zgonu.
16 Wprowadzenie dodatkowych informacji o chorobach: TAK
" | przebytych chorobach, chorobach w rodzinie.
17 Wprowadzenie informacji o obserwacjach lekarskich. TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
Mozliwos¢ definiowania klasyfikacji i szablonéw dla
18. i’ : TAK
obserwacji lekarskich.
Mozliwos¢ definiowania dowolnych kategorii obserwac;i
19. .. TAK
i ich osobna obstuga.
20 Mozliwos¢ generowania obserwacji lekarskich na TAK
" | podstawie udzielonych konsultaciji.
Mozliwos¢ automatycznego pobierania  wynikow
21. | diagnostycznych oraz laboratoryjnych do obserwac;i TAK
lekarskich.
Mozliwos¢ ewidencjonowania obserwacji lekarskich
22. | wszystkich pacjentow oddziatu na jednym ekranie. TAK
Mozliwosé wypetienia automatycznie karty
informacyjnej w oparciu o zgromadzone dane o
23. | leczeniu  (wyniki laboratoryjne,  diagnostyczne, TAK
rozpoznania, procedury).
Mozliwosé definiowania przez uzytkownika szablondéw
24. _dla poszpz&_agélnych pozycji zawartych w Kkarcie TAK
informacyjne;.
Mozliwos¢  tatwego przegladania  epikryz  z
25. | poszczegdlnych pobytéw (na jednym ekranie). TAK
Mozliwos¢ kopiowania informacji z poprzednich epikryz
26. | do biezgce;. TAK
Mozliwosé definiowania przez uzytkownika szablondéw
27- | dia epikryz. TAK
8 Mozliwosé tatwego przegladania wywiadow TAK
" | z poszczegdlnych pobytéw (na jednym ekranie).
29 Mozliwos¢ wgladu oraz wydruku dokumentacji TAK
" | z poprzednich pobytéw.
Mozliwos¢ definiowania catej dokumentacji medycznej
w oparciu o jeden formularz. Dostepne opcje:
30 v' definiowanie przez uzytkownika szablonéw dla TAK
' poszczegodlnych pozyciji dokumentacii,
31 v' automatyczne pobieranie danych z biezgcego TAK
' lub poprzednich pobytéw,
v' bezposredni wglad do poprzednich opisow
32. z mozliwoscig kopiowania poszczegoélnych TAK
elementéw dokumentacji medyczne;.
Modut pozwala na zlecanie pacjentowi konsultacji
33. | lekarskich. TAK
Modut umozliwia przeglad wynikéw konsultacji
34. lekarskich. TAK
35. | Modut umozliwia ewidencje karty gorgczkowe;. TAK
36 Modut umozliwia przeglad karty gorgczkowe;j, TAK
" | prezentuje interpretacje graficzng wynikow.
37 Mozliwos¢ wypisywania réznego rodzaju zaswiadczen TAK

np. ZUS ZLA, zwolnienh z zajeé W-F.
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
Mozliwos¢ korzystania z gotowych szablondéw
38. | zaswiadczen. TAK
Wypisywanie recept z wykorzystaniem katalogu lekéw
390. | refundowanych (informacja o poziomach odptatnosci TAK
wraz z zakresem wskazan).
40 Automatyczne nadawanie numeréw recept z puli TAK
" | zaczytanej do systemu dla danego lekarza.
41 Mozliwos¢ kopiowania zestawu zapisanych lekéw z TAK
" | recept wystawionych w przesztosci.
Mozliwos¢ generowania nastepujgcych wydrukéw:
42. wywiadu, TAK
43, v' badan przedmiotowych, TAK
44, v' obserwacji lekarskich, TAK
45, v epikryz, TAK
46. v' kart informacyjnych, TAK
47. v' skierowan na konsultacje, TAK
48. v’ zaswiadczen, TAK
49, v’ recept, TAK
50. v' dokumentacji medycznej, TAK
v' historii choroby. pacjenta leczonego
51. operacyjnie w trybie jednodniowy, TAK
v' karty kwalifikacyjnej do zabiegu operacyjnego
52. w trybie jednodniowym, TAK
v'  zgody pacjenta na operacie w trybie
53. jednodniowym, TAK
- T —
54, karty zywienia pozajelitowego, TAK
v" oceny ryzyka zwigzanego ze stanem TAK
55. odzywienia (nutritional risk score - nrs),
v' karty kwalifikacji do zywienia pozajelitowego
56. lub dojelitowego, TAK
57. v sut_)iek_tyvynej globalnej oceny stanu TAK
odzywienia,
v' zlecenia zapotrzebowania na sprzet
58. ortopedyczny, TAK
v' zlecenia zapotrzebowania na sprzet
59. ortopedyczny comiesieczny, TAK
- - - - -
50. skierowania na leczenie uzdrowiskowe, TAK
v prosby o refundacje sprowadzanego z
61. zagranicy produktu leczniczego niezbednego TAK
dla ratowania zycia lub zdrowia,
v prosby o refundacje sprowadzanego z
zagranicy s$rodka spozywczedgo specjalnego
62. 9 Yy pozy go Spec) d TAK

przeznaczenia niezbednego dla ratowania
zycia lub zdrowia,
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
v’ zapotrzebowania na sprowadzany z zagranicy
63. ;_)rocljukt Ieczmc_:zy niezbedny dla ratowania TAK
zycia lub zdrowia,
v’ zapotrzebowania na sprowadzany z zagranicy
srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia,
64. . L . TAK
niezbedny dla ratowania zycia lub zdrowia.
Mozliwos¢ generowania nastepujgcych wydrukow z
opcja do druku w sytuacji, w ktérej na stronie uprzednio
wydrukowanej znajduje sie jeszcze miejsce:
65. v wywiadu, TAK
66. v' badan przedmiotowych, TAK
67. v' obserwagiji, TAK
68. v epikryzy, TAK
69. v/ rozpoznan. TAK
Wspodtpraca z czytnikami kodéw kreskowych w zakresie
70. identyfikacji pacjenta, pracownika oraz lekéw. TAK
Mozliwos¢ rejestracji gtosu z  wykorzystaniem
. dyktafonow. TAK
Mozliwos¢ dodawania dowolnych plikéw powigzanych
72. | z danym pacjentem oraz wizytg. TAK
73 Skanowanie papierowej dokumentacji medycznej TAK
" | dostarczonej przez pacjenta.
Mechanizm blokowania historii choroby pacjenta po
74. | okreslonym czasie. Ewidencjia  wnioskédw o TAK

udostepnienie historii choroby.
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2.17 Wymagania dla modutu Zlecenia medyczne- Leki

stanu realizacji danego zlecenia.

. Wymagane . Informacje

Lp. w

P ymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
Modut umozliwia zlecenie lekéw pacjentowi.

1 TAK

5 Modut umozliwia wybdr lekow z receptariusza TAK
oddziatowego.

3 Modut umozliwia okreslenie godziny i czasu podania TAK
leku.
Modut umozliwia podglad lekéw podanych w trakcie

4 | pobytu na oddziale. TAK
Modut umozliwia podglad lekéw podanych podczas

8] poprzedniego pobytu pacjenta. TAK
Modut umozliwia wstrzymanie wydawania zleconych

6 lekéw ze wzgledéw na skutki uboczne, wycofanie TAK
lekéw badz z innych przyczyn.
Modut umozliwia wspotprace z czytnikami koddw
kreskowych i kolektorami danych przy ewidenc;ji

7 : ; : ; TAK
podania lekéw pacjentowi.
Modut umozliwia tworzenie listy lekow proponowanych

8 : : . TAK
przez oddziat do przetargéw na leki.

9 Modut umozliwia odnotowanie podania lekéw TAK
pacjentom wraz z doktadng datg podania.
Modut umozliwia generowanie zestawien:

10 v dziennego zapotrzebowania na leki, TAK

11 v podanych lekéw, TAK

12 v zleconych badan, TAK

13 v lekéw, ktore nalezy zamowic. TAK
Modut umozliwia podglad wszystkich zlecen na srodki

14 farmakologiczne w danej jednostce. TAK
Modut umozliwia prowadzenie ksiggi realizacji zlecen

15 | |ekarskich. TAK
Modut umozliwia wizualizacje (za pomocg kolorow

16 je (za p 3 ) TAK
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2.18 Wymagania dla modutu Zlecenia medyczne- Laboratorium

cenach badan.

. Wymagane . Informacje

Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
Modut umozliwia elektroniczne wystawienie

1 X : TAK
skierowania.
Modut umozliwia automatyczne wysytanie skierowan na

2 ; TAK
badania.
Zlecone badania mogg by¢ optacane przez réznych

3 o TAK
ptatnikéw.

4 Modut umozliwia  ewidencje  skierowania do TAK
laboratorium zewnetrznego.

5 Modu’r_ pozwala na ewidencje terminu wykonania TAK
badania.
Modut umozliwia zlecanie réznych badan na podstawie

6 | wczesniej ustalonych wzorcow. TAK

7 Modut umozliwia podglad badan przyjetych przez TAK
laboratorium do wykonania.

8 Modut umozliwia podglad badan wykonanych TAK
w laboratorium.

9 Modut umozliwia podglad stanu realizacji zlecenia. TAK

10 Modut umozliwia skierowanie na badania w trybie TAK
zwyktym oraz w trybie cito.

11 | Mozliwos¢ wydruku skierowania. TAK

12 Modu’[ umozliwia wydruk wszystkich niezrealizowanych TAK
Zlecen.

Modut pozwala na zlecanie wykonania proby zgodnosci

13 |w pracowni serologii. TAK
Modut umozliwia wprowadzenie wynikéw

14 . . ; TAK
laboratoryjnych pacjenta wykonanych poza szpitalem.

15 | Modut umozliwia poglad wynikéw badan. TAK

16 Modut umozliwia wydruk wynikéw badan. TAK
Modut umozliwia identyfikacje materiatdw za pomocg

17 | kodow kreskowych. TAK

18 | Modut umozliwia wydruk etykiet na materiaty. TAK
Modut pozwala zaewidencjonowac¢ informacje na temat

19 osoby, ktéra pobierata materiat do badan. TAK

20 Modut umo?lwa wprowadzenie informacji na temat TAK
stanu zdrowia chorego.

21 Modut . umozliwia  przekazania informacji do TAK
laboratorium

29 Modut pozwala na ewidencjonowanie informacji o TAK
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2.19 Wymagania dla modutu Zlecenia medyczne- Pracownia Diagnostyczna

cenach badan.

. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
Modut pozwala na zlecanie pacjentowi badan do
pracowni  diagnostycznych, zlecenie  przejmuje
elektronicznie system RIS:
v'  zlecenie badan do roznych pracowni
1 : TAK
diagnostycznych,
- AT P
5 mozhw_osc wpisania dodatkowych uwag do TAK
Zlecenia,
v' wybor lekarza zlecajgcego,
3 TAK
v' podglad stanu realizacji zlecenia,
4 TAK
5 v mozliwo$¢ wydruku skierowania. TAK
Modut umozliwia podglad wynikéw pacjenta z pracowni
diagnostycznych:
v" z obecnego pobytu na oddziale,
6 TAK
7 vz konkretnych zlecen, TAK
8 v' z konkretnej pracowni, TAK
9 v wszystkich wynikéw pacjenta. TAK
Modut umozliwia przeglad oraz obrébke wizualng
wynikéw  obrazowych pacjenta z pracowni
diagnostycznych
w formacie DICOM zapewniajac:
v mozliwo$¢ poréwnania na ekranie, co najmniej
10 2 zdjeé, TAK
11 v mozliwo$¢ powiekszania oraz pomniejszania TAK
zdjed,
12 v mozliwo$¢ podgladu istotnych, zaznaczonych TAK
przez pracownie punktow,
13 v' mozliwos$¢ stosowania linijki, TAK
14 v mozliwo$¢ stosowania filtréw, TAK
15 v' mozliwo$¢ wykorzystania lupy, TAK
16 v" mozliwo$¢ wydruku wyniku. TAK
Modut  umozliwia  przekazania informacji do
17 | laboratorium o fakcie, ze pacjent jest osobg lezaca. TAK
18 Modut pozwala na ewidencjonowanie informacji o TAK
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2.20 Wymagania dla modutu Zlecenia medyczne- Bakteriologia

. Wymagane . Informacje

Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
Modut umozliwia ewidencjonowanie skierowania

72 | materiatu do badan mikrobiologicznych. TAK
Modut umozliwia zlecenia badania materiatu w

73 | komorce wewnetrznej badz jednostce obcej. TAK

74 Modut umozliwia wykorzystanie katalogu materiatéw. TAK

75 Modut umozliwia ewidencje dodatkowych uwag lekarza TAK
dotyczgcych materiatow.
Modut umozliwia podglad daty zatwierdzenia wyniku.

76 TAK
Modut umozliwia podglad daty przyjecia materiatu przez

7 pracownie. TAK
Modut umozliwia ewidencje danych dotyczacych
szczegotéw skierowania:

78 v dodatkowe uwagi lekarza dotyczgce posiewu, TAK

v’ stosowane antybiotyki przez pacjenta,

79 ybIOKIP pac] TAK

80 v stan chorego, TAK

81 v miejsF:e przestania wyniku (osoba uprawniona do TAK

odbioru),

82 v’ opis procedury pobrania materiatu. TAK
Modut  umozliwia  ewidencjonowanie informagji

83 ; TAK
dotyczacych rozpoznania.
Modut umozliwia ewidencjonowanie dodatkowych

84 informacji (ktére personel uzna za potrzebne). TAK
Mozliwos¢ tworzenia nowego skierowania z innym

85 | materiatem na bazie juz istniejgcego. TAK
Modut umozliwia wydruk etykiety pozwalajgcej na

86 | oznaczenie materiatu. TAK

87 | Modut umozliwia podglad wyniku badania. TAK
Modut umozliwia wydruk skierowania.

88 TAK

89 Modut umozliwia automatyczng numeracje skierowan. TAK
Modut umozliwia skierowanie na badania w trybie

90 o TAK
zwyktym oraz w trybie cito.
Modut umozliwia prezentowanie wszystkich skierowan

91 |pacjenta. TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
Modut umozliwia prezentowanie skierowan z ostatniego
92 | pobytu/wizyty pacjenta. TAK
Modut umozliwia wydruk wynikow wszystkich skierowan
93 | ostatecznie zakonczonych w wybranym dniu. TAK
Modut umozliwia wydruk szczegdtowych informagii
4 dotyczgce danego skierowania. Wydruk obejmuje wynik TAK
9 z antybiogramem, drzewo czynnosci oraz koszty
wykonania badania.
2.21 Wymagania dla modutu Zlecenia medyczne- Bank krwi
. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
Modut pozwala na zlecanie zapotrzebowan do banku
o5 | krwi na krew i preparaty krwiopochodne, zlecenie TAK
przejmuje elektronicznie modut Bank Krwi.
Mozliwos¢ podgladu wszystkich zaewidencjonowanych
o6 | dla pacjenta zapotrzebowani na preparaty TAK
krwiopochodne.
Modut umozliwia podglad szczegdtowych informagii
97 zebranych podczas wywiadu. TAK
Modut umozliwia ewidencje danych dotyczgcych
preparatu krwiopochodnego:
98 v nazwa preparatu, TAK
99 v czynnik RhD, TAK
100 v' ustugi wymagane przy podaniu preparatu, TAK
v iloé¢ i jednostka miary,
101 TAK
102 v lekarz zlecajgcy podanie preparatu, TAK
103 v wskazanie do transfuzji. TAK
104 Moc?u’r IumozI|W|a Zlecenie w trybie zwyklym oraz w TAK
trybie cito.
105| Modut umozliwia wydruk zlecenia. TAK
Modut umozliwia wydruk skierowania na konsultacje do
107 Modut umozliwia zaewidencjonowanie informacji o typie TAK

biorcy.
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
Modut umozliwia zaewidencjonowanie informacji o
108| dacie ostatniego przetaczania krwi. TAK
Modut umozliwia automatyczng numeracje
109 zapotrzebowah na preparaty krwiopochodne. TAK
Modut umozliwia wydruk skierowania na prébe
110 zgodnosci. TAK
111 Modut umozliwia automatyczne wystawienie TAK
skierowania do laboratorium.
2.22 Wymagania dla modutu Zlecenia medyczne- Blok operacyjny
. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
Modut pozwala na zlecanie pacjentowi zabiegéw
112 operacyjnych na konkretny termin. Zlecenie przejmuje TAK
elektronicznie modut Blok Operacyjny.
Modut umozliwia dodanie nowego podzabiegu (zabiegu
113 wykonywanego jednoczesnie z innym zabiegiem). TAK
Modut pozwala na przegladanie kolejki pacjentéw
114 oczekujacych na operacje. TAK
Modut umozliwia ewidencje danych dotyczacych
115 zespotu operacyjnego. TAK
Modut umozliwia ewidencje danych dotyczacych
16| znieczulenia. TAK
Modut umozliwia ewidencje danych dotyczacych
pacjenta:
117 v’ rozpoznanie, TAK
118| ¥ grupa krwi, TAK
v/ masa ciata,
119 TAK
120 v' wzrost, TAK
121 v’ powierzchnia ciata. TAK
122 Modut gm02I|W|a uzupetnienie opisu TAK
przedoperacyjnego.
193 Modut umozliwia podglad wszystkich zabiegow TAK
chirurgicznych dla danego pacjenta.
Modut umozliwia podglad zrealizowanych procedur
124 TAK

podczas poprzednich zabiegdéw.
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
Modut umozliwia planowanie zabiegu do wykonania
125 pdzniejszym terminie. TAK
2.23 Wymagania dla modutu Zlecenia medyczne- Histopatologia
. Wymagane . Informacje
Lp. w
P ymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
1 Modut umozliwia ewidencje skierowan materiatéw
pobranych od pacjenta do wybranej pracowni. TAK
> Modut umozliwia elektroniczne wysytanie skierowan TAK
do pracowni.
Modut umozliwia wydruk etykiet na materiaty pobrane
3 do badan. TAK
Modut umozliwia podglad poprzednich skierowan
4 na badania histopatologiczne lub cytologiczne. TAK
Modut umozliwia podglad wszystkich
5 zaewidencjonowanych w systemie skierowan (rowniez TAK
anulowanych).
Modut umozliwia informowanie uzytkownika na jakim
6 | etapie znajduje sie dane skierowanie. TAK
Modut umozliwia ewidencjonowanie szczegétowych
7 informacji  dotyczgcych  pobranych do  badan TAK
materiatow.
3 Modut umozliwia podglad badan dodatkowych, ktére
zostaty zlecone. TAK
9 Modut umozliwia konfiguracje zestawu dostepnych pél
przez administratora. TAK
Podczas zamkniecia system informuje o skierowaniach,
10 | ktore sg edytowane. TAK
Modut umozZliwia podglad informacji o tym, ze
11 | skierowanie zostato anulowane po stronie pracowni. TAK
Po wystaniu i zatwierdzeniu skierowania modut blokuje
12 | mozliwosé edytowania pol. TAK
Modut umozliwia zarzgdzanie katalogiem materiatéw
i badan w ktérym mozliwe jest definiowanie powigzan
13 ; . , TAK
pomiedzy typem materiatu, topografig, sposobem
pobrania, pilnoscig a zaewidencjonowanym badaniem.
14 | Modut umozliwia wydruk skierowania. TAK
15 | Modut umozliwia podglad wynikéw badania. TAK
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2.24 Wymagania dla modutu Zakazenia szpitalne

. Wymagane . Informacje
Lp. w
P ymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
Wspieranie identyfikacji pacjentéw o wysokim
poziomie zagrozenia zakazeniem przez
definiowanie dowolnych warunkéw wyboru
1 pacjentéw uwzgledniajgcych wpisy TAK
w historii choroby pacjenta.
Prowadzenie rejestru wszystkich zakazen
2 wewnatrzszpitalnych. TAK
Mozliwosé nanoszenia wszystkich
niezbednych danych do wypetnienia Karty
3 Zakazenia Szpitalnego. Dane TAK
ewidencjonowane w innych  modutach
pojawiajg sie automatycznie.
Mozliwos¢ ewidencji zgtoszen zakazen na
4 | oddzale. TAK
Mozliwos¢ zaewidencjonowania dla jednego
5 pacjenta dowolnej liczby kart w ramach TAK
jednego pobytu na oddziale.
Odbieranie  kart zgtoszenia  zakazenia
6 szpitalnego przez zespot kontroli zakazen TAK
zakladowych  jako indywidualne  karty
rejestracji.
Mozliwos¢ odnotowania kwalifikacji zakazen
7 z podziatem na szpitalne i pozaszpitalne. TAK
Prowadzenie analiz liczbowych i
procentowych danych z Kart Zakazen
Szpitalnych z podziatem na szpitalne i
pozaszpitalne:
~ — T
8 kwalifikacja zakazenia, TAK
9 v czas c_jo pierwszych  objawow TAK
zakazenia,
10 v' przebieg kliniczny, TAK
v' czas leczenia,
11 TAK
12 v’ powdd przyjecia, TAK
13 v’ skad przyjety, TAK
14 v' czas poprzedniej hospitalizacii, TAK
15 ptec, TAK
16 v wiek, TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp.
P Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
17 v' rozpoznanie zakazenia, TAK
18 v' rodzaj zakazenia, TAK
19 v' czynniki ryzyka. TAK
Mozliwos¢ nanoszenia niezbednych danych
w odniesieniu do chorych poddawanych
zabiegom operacyjnym (dane
ewidencjonowane w module blok operacyjny
pojawiajg sie automatycznie):
20 v' dlugos¢ pobytu przed operacja, TAK
21 v' czas od zranienia, TAK
29 v" rodzaj operacji (nagta, planowa), TAK
23 v' stopien czystosci pola operacyjnego, TAK
24 v czas trwania operacji, TAK
25 v' rodzaj znieczulenia, TAK
26 v' profilaktyka przeciwbakteryjna, TAK
27 v' miejsce operacji, TAK
28 v techniki operacyjne, TAK
v' drenaz z uwzglednieniem jego
29 rodzaju, TAK
30 v" nr katalogowy operacji, TAK
31 v rodzaj zakazen dla operowanego, TAK
32 v' antybiotykoterapia, TAK
v' badania mikrobiologiczne i
33 antybiogram. TAK
Mozliwos¢ tworzenia szablonéw dokumentow
34 wykorzystywanych w  komérce zakazen TAK
szpitalnych.
35 Dostep do rejestru i wynikbw badah TAK
bakteriologicznych.
Mozliwos¢  zatwierdzania przez lekarza
odpowiedzialnego za  rejestr  zakazen
36 szpitalnych kart sptywajgcych z TAK
poszczegodlnych oddziatdw i uwzgledniania ich
w raportach.
Mozliwos¢ dwuetapowego zatwierdzania karty:
37 wstepnej weryfikacji przez jedng osobg TAK

i ostatecznego zatwierdzenia przez inna.
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
Mozliwos¢ dostepu do danych z catego
38 systemu (mechanizm wartosci poczatkowych TAK
pél karty oraz dowigzywania formularzy
nalezacych do innych modutéw).
Automatyczne  wysytanie zgtoszenia do
39 | zespotu kontroli zakazen szpitalnych po jego TAK
zamknieciu.
40 Ocena ryzyka powstawania odlezyn. TAK
41 Generator dowolnych raportéw 2z zakresu TAK
tematyki zakazen szpitalnych.
42 Dostep do wynikoéw antybiogramow. TAK
Dostep do wykazu zuzycia antybiotykdw na
43 poszczegdlnych oddziatach. TAK
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2.25 Wymagania dla modutu Administrator

Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

Modut agreguje funkcje administracyjne z wszystkich
modutéw stanowigcych przedmiot zamowienia lub jego

1. zakres licencyjny i pozwala administratorowi na TAK
uruchomienie tych modutéw.
Obstuga potaczenia z systemem: logowanie, wybor

2. modutu, screenlock, zmiana hasta, informacje o wers;ji TAK
formularza.

3 Dodawanie i regeneracja uzytkownikéw bazy danych. TAK

4. Mozliwos¢ zablokowania konta uzytkownika. TAK

5. Usuwanie konta uzytkownika. TAK
Przechowywanie, = wprowadzanie i zarzadzanie

6. informacjg o uzytkownikach i administratorach systemu TAK
oraz pracownikach szpitala nie majgcych dostepu do
anlilzanii
Ewidencja aktualnie pracujgcych w  systemie

7. uzytkownikdéw wraz z podaniem modutu i formularza, z TAK
ktérym pracuia.

8 Przeglad obiektéw bazy danych blokowanych przez TAK

' sesje uzytkownikéw.

Zarzgdzanie informacjg o modutach (wchodzacych w
ich sktad formularzach, raportach i obiektach bazy

9. ; . ; TAK
danych wraz z informacjg o wersjach). Kontrola
poprawnosci wersji uruchamianych formularzy.
Przechowywanie, = wprowadzanie i zarzadzanie

10. | informacjg o jednostkach organizacyjnych wraz TAK
ustaleniem ich hierarchii.
Zarzadzanie danymi jednostki organizacyjnej (nazwa,

11. | adres, NIP, REGON) TAK
Tworzenie planu pracy jednostek organizacyjnych wraz

12. | z uwzglednieniem $wigt i dni wolnych od pracy. TAK
Kopiowanie planu pracy oraz okreséw dni wolnych do

13. | wybranych komérek org. TAK
Podglad archiwalnych planéw pracy poszczegdélnych

14. | komorek organizacyjnych. TAK
Podglad planu pracy dla poszczegdélnych dni i/lub

15. | pracownikow. TAK
Mozliwos¢ definiowania kategorii dni, ktére umozliwiajg

16. | oznaczenie wybranym kolorem dnia w kalendarzu TAK
limitow.
Obstuga systemu automatycznej numeracji

17. | dokumentdw, ksigg. TAK
Zarzgdzanie ksiegami szpitalnymi wraz z wykonaniem

18. | operacji zamkniecia roku. TAK
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Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

Definiowanie list oczekujgcych, zdarzen i procedur

19. | rozliczeniowych z nimi zwigzanych. TAK
Zarzadzanie informacjag o schematach uprawnien
z dokfadnoscig do obiektéw bazy danych, formularzy,
20. . . TAK
elementow formularzy, raportéw, menu.
Eksportowanie, importowanie, przenoszenie,
21. | duplikowanie schematéw uprawnien. TAK
Raportowanie  réznic  pomiedzy  poszczegdlinymi
22. | schematami. TAK
Dodawanie i zarzadzanie informacjg o pracownikach:
v modutach w ktérych pracuja,
23. TAK
v’ funkcjach, ktore petnia,
24, TAK
v jednostkach, w ktérych sg zatrudnieni,
25. TAK
v’ grupach zawodowych, do ktérych przynaleza,
26. TAK
v danych kontaktowych.
27. TAK
Mozliwos¢ weryfikacji poprawnosci numeru prawa
28. | wykonywania zawodu. TAK
Zapis w logu zmian w danych wykonywanych przez
29. | uzytkownikow. Narzedzia do analizy i eksportu danych TAK
logu.
Usuwanie  (lgczenie) kartotek pacjenta wraz
30. | z prezentowaniem listy usunietych kartotek. TAK
Przechowywanie, = wprowadzanie i zarzadzanie
31. | informacjg o formularzach, raportach i raportach TAK
definiowalnych.
Mozliwos¢é wywotywania danego formularza lub raportu
32. | z roéznych miejsc w systemie. TAK
Mozliwos¢ wyboru drukarki, na ktérg ma byé wysytany
33. | dany raport. TAK
Ewidencja komunikatéw o btedach pojawiajgcych sie
34. | w systemie, mozliwos¢ zastgpienia standardowych TAK
komunikatéw wiasnymi.
Ewidencja identyfikatoréw zastosowan kodu
35. | kreskowego EAN-128. TAK
Ustawianie parametréw pracy catego systemu,
36. TAK

poszczegdlnych modutéw i jednostek organizacyjnych.
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Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

Zarzgdzanie zmiennymi S$rodowiskowymi systemu

37. | operacyjnego. TAK
Zarzadzanie dziedzinami umozliwiajgcymi konfiguracje
38. | poszczegolnych wartosci. TAK
Masowe zamykanie wizyt w poradniach wg kryterium:
v przedziatu czasowego,
39. TAK
4 zaplanowane wizyty,
40. TAK
v wizyty, ktére sie odbyty,
41, TAK
v nazwa poradni,
42. TAK
v wszystkie poradnie.
43. TAK
Okreslenie decyzji, na podstawie ktérej majg zostaé
44. | masowo zamkniete wizyty w poradniach np. wizyta nie TAK
odbyia sie.
Raportowanie podwaéjnych wizyt w poradniach wg
kryterium:
v w tym samym dniu, w tej samej
45. poradni, TAK
v w tym samym dniu, u tego samego
46. lekarza, TAK
v w tym samym dniu (dowolna poradnia,
47. dowolny pracownik). TAK
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2.26 Wymagania dla modutu Blok Operacyjny

Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

Planowanie zabiegéw operacyjnych z uwzglednieniem
minimalnego zestawu danych:

35 v informacje o pacjencie, TAK
36. v' nazwa i kod operacij, TAK
37. v data, TAK
38 v zespdt medyczny (opcjonalnie), TAK
39. v nrosali. TAK
40 Wprowadzanie danych o przygotowaniu do operacji. TAK
Wprowadzenie personelu biorgcego udziat w operaciji
z podziatem na funkcje:
‘/ -
41, anestezjolog, TAK
R ,
42, instrumentariusz, TAK
- .
43, lekarz operujacy, TAK
- .
44, lekarze asystujacy, TAK
- - - - -
45, pielegniarka anestezjologiczna, TAK
- - - .
46, pielegniarka asystujgca, TAK
- ———
47, obserwatorzy i goscie, TAK
" - ,
48, inne funkcje (konfigurowalne). TAK
Mozliwos¢ niezaleznej ewidencji zespotu planowanego
i realizujgcego (domysinie zespét planowany staje sie
49. | realizujgcym w momencie przyjecia zabiegu na blok, TAK
z mozliwoscig pdzniejszej zmiany).
Wprowadzanie danych o zabiegu operacyjnym
z uwzglednieniem ich minimalnego zestawu:
‘/ - :
50. rozpoznanie przedoperacyjne, TAK
- . .
51 rodzaj zabiegu, TAK
- . -
50 zgoda pacjenta na zabieg, TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
v godzina przybycia, rozpoczecia zabiegu,
zakonczenia zabiegu (z rozréznieniem czasu
53. ; ; . . TAK
zabiegu wg chirurga i bloku operacyjnego).
Wprowadzanie danych dotyczacych choréb zakaznych:
v
54, HIV, TAK
v
55. HBS, TAK
- >
56. Gruzlica, TAK
v
57. Inne. TAK
Wprowadzanie opisowych danych o przebiegu
58. operacji. TAK
Wprowadzenie danych o znieczuleniach wykonanych
podczas zabiegu:
‘/ .
59. rodzaj, TAK
v
60. ryzyko, TAK
- -
61, anestezjolog, TAK
- -
62, podane leki, TAK
- - — p -
63. godzina rozpoczecia i zakonczenia, TAK
- -
64. uwagt. TAK
Wprowadzenie danych o materiatach medycznych
65. | i narzedziach zastosowanych podczas zabiegu. TAK
Wprowadzenie danych o badaniach RTG oraz innych
66. | diagnostycznych zastosowanych podczas zabiegu — TAK
wyniki pobierane z modutu pracowni diagnostycznych.
Tworzenie wzorcow materiatéw medycznych
67. | stosowanych podczas operadiji. TAK
Modut umozliwia blokowanie mozliwosci planowania
68. | zabiegow na dzien nastepny po okreslonej godzinie. TAK
Modut uniemozliwia oznaczenie zabiegu jako
wykonany przed uzupetnieniem wymaganych danych.
69. | Zakres wymaganych danych moze byé konfigurowany TAK
globalnie lub dla kazdej Sali operacyjne;.
70. Stowniki z podpowiedziami do pdl z dostepem do ich TAK

edycji na poziomie uzytkownika.

Przechowywanie stownikow:
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
- — T
71, rodzajow zakazen, TAK
- — - p
79, rodzajéw znieczulen, TAK
- — —
73 rodzajow zabiegow, TAK
- . -
74, ryzyka znieczulen, TAK
R -
75, implantéw, TAK
- T - .
76. utozenia pacjenta na stole operacyjnym. TAK
Ewidencja i wydruk okotooperacyjnej karty kontrolnej,
zgodnej z zatozeniami wypracowanymi przez Grupe
77. | Inicjatywng Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej przy TAK
wsparciu Ministerstwa Zdrowia.
Automatyczne tworzenie grafiku zabiegow
operacyjnych na podstawie wpisanych danych. Wydruk
78 grafiku zabiegdw w réznych formach: lista, kalendarz. TAK
"| Mozliwos¢ drukowania gotowych plandéw z réznym
zakresem danych w réznych komérkach
organizacyjnych.
Mozliwos¢ definiowania sali operacyjnych (z petnym
planowaniem dnia operacyjnego) i zabiegowych (bez
79. | planowania, pozwalajgcych na ewidencje prostych TAK
zabiegow).
80 Modut pozwala na automatyczne rozliczanie personelu TAK
| uczestniczagcego w zabiegu w systemie punktowym.
Wspotpraca z czytnikami  kodoéw kreskowych i
kolektorami danych w zakresie co najmniej identyfikacji
81. | pacjenta po kodzie zamieszczonym na dokumentacji TAK
medycznej oraz pracownika po identyfikatorze
osobowvm
Mozliwos¢ uzupetniania opisu zabiegu z poziomu
82. | dokumentacji medycznej (oddziatu) oraz mozliwosé TAK
zablokowania takiej edyciji.
Mozliwos¢ automatycznej ewidencji zdarzen (np.
83. | przybycia pacjenta na blok operacyjny i jego TAK
identyfikacji) na podstawie kodu kreskowego.
Mozliwos¢ blokowania edycji fragmentow opisu zabiegu
84. | dokonywanych przez poszczegdlnych pracownikéw TAK
(np. chirurg, anestezjolog).
Mozliwos¢ zdefiniowania maksymalnego czasu, w
85. ktorym dpzwolony jest opis zabiegu po jego TAK
zakonczeniu.
Mozliwos¢ zdefiniowania dopuszczalnych réznic czasu
86 wystgpienia zdarzen zwigzanych z zabiegiem. W TAK

przypadku przekroczenia tej réznicy uzytkownik
powinien by¢ uprzedzany o wystgpieniu takiej sytuaciji.
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Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

Mozliwos¢ definiowania grup realizowanych procedur
(np. gtéwne, dodatkowe, anestezjologiczne) i listy

87. procedur w kazdej grupie niezaleznie dla kazdej Sali TAK
operacyjnej.
88 Mozliwos¢ zdefiniowana maksymalnej liczby gtéwnych TAK
| procedur oraz zablokowania ich edycji.
Niezalezne numerowanie zabiegdw:
- w ksiedze bloku (lub Sali operacyjnej),
89. | - w ksigdze oddziatu, TAK
- numer kolejny na bloku (lub sali operacyjnej),
- numer kolejny na oddziale.
Mozliwo$¢ numeracji w ksiegach:
v automatycznej (w momencie zaplanowanie lub
90. przyjecia zabiegu), TAK
v’ automatycznej opoznionej (zabiegi sg
91. wpisywane do ksiegi po zakonczeniu dnia TAK
operacyjnego),
92. v’ reczne;. TAK
93 Mozliwos¢ zdefiniowania wielu ksigg zabiegéw TAK
" | operacyjnych dla komorki organizacyjne;.
Wspomaganie planowania dnia operacyjnego:
v formularz umozliwiajacy podglad zaplanowanych
94. zabiegéw, TAK
v' mozliwos¢ edycji w tym formularzu:
- kolejnosci zabiegow,
95. - sali, na ktérej bedzie wykonywany zabieg, TAK
- ksiegi, jezeli do wybranej Sali jest przypisanych
wiele ksigg,
v wykrywanie konfliktbw podczas planowania
zabiegow (jednoczesnie kilka zabiegéw na tej
96. samej sali lub  personel  przypisany TAK
jednoczesnie do kilku zabiegdw).
Mozliwos¢ ewidencji zabiegéw potgczonych, tzn.
osobnych zabiegéw chirurgicznych wykonywanych w
ramach jednego znieczulenia i na tej samej sali (ale
97. ; . L TAK
dotyczacych  innych  procedur i  potencjalnie
wykonywanych przez inne zespoty).
Mozliwos¢ okreslenia (globalnie lub dla kazdej sali
operacyjnej) zakresu danych, ktérych ewidencja jest
98. obowigzkowa przed oznaczeniem zabiegu jako TAK
wykonany.
Mozliwos¢ zdefiniowania i wykorzystania podczas
99. | planowania domysinych zespotdow operacyjnych TAK

(globalnie lub dla kazdej sali operacyjnej).
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
Automatyczne przenoszenie rozpoznan
100| Pooperacyjnych do historii choroby pacjenta wg TAK
| konfigurowalnych zasad.
Mozliwos¢ zdefiniowania listy typowych opiséw
101] przedoperacyjnych powigzanych z planowang gtéwna TAK
procedura.
Mozliwosé definiowania réznych raportow
102 prezentujgcych opis zabiegu dla réznych sal TAK
1 operacyjnych.
2.27 Wymagania dla modutu Blok Porodowy
Lp Wymaganie Wymagane Tak/Nie Informacje
) bezwzglednie Wykonawcy

Mozliwos¢ rejestracji porodu, pordd:

ciata, data ostatniej miesigczki, tydzien cigzy,
pierwsze ruchy ptodu, uwagi),

v na bloku
103. porodowym, TAK
v na bloku
4 w izbie
v w domu (z
106, pomocg lub bez pomocy), TAK
wr] 7 w innym TAK
miejscu.
Obstuga potozniczej izby przyje¢, pozwalajgcej na
wypetnienie karty wywiadu potozniczego zawierajgcej
odpowiednie dane:
‘/ -
108 . grupa - krwi TAK
matki,
v przesztosé
109, potoznicza (informacje o wczesniejszych TAK
porodach i poronieniach),
v wywiad
110 0golny (przebyte choroby i operacje, uczulenia, TAK
czynniki ryzyka w cigzy itd.),
- .
1111 . dane ojca TAK
(w tym grupa krwi),
v wywiad
potozniczy (przebieg cigzy z podziatem na
112 konfigurowalne pozycje np.: przybranie masy TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
v badanie
ogolne (z podziatem na konfigurowalne pozycje
113 np.: uktad oddechowy, ukfad krgzenia, narzady TAK
' jamy brzusznej, uktad moczowo-piciowy,
budowa ciata i koéci, skéra, obrzeki, zylaki,
tetno, cisnienie krwi, gruczoty piersiowe),
v wstepne
badanie ginekologiczne (z podziatem na
114, konfigurowalne pozycje np.:. krocze, ujscie TAK
zewnetrzne, ujScie  wewnetrzne, czes¢
pochwowa, pecherz ptodowy, wody ptodowe),
115, pomiar miednicy, TAK
v mozliwos¢ zdefiniowania dodatkowych
116. pozycji wywiadu. TAK
Wydruk wypetnionej karty wywiadu potozniczego w
71 izbie przyjec. TAK
Ewidencja godzin pobytu na bloku porodowym, godzin
118 4ziatania znieczulenia. TAK
Mozliwos¢ ewidencji zespotu porodowego (lekarz,
119, potozna, anestezjolog, inne wg konfiguracii). TAK
120, EW|den.CJa rozpoznania wstepnego oraz rozpoznania po TAK
porodzie.
Ewidencja typu porodu (bez powiktan, z powiktaniami)
121] irodzaju porodu (prawidtowy, szybki, przedtuzony). TAK
122] Mozliwos¢ ewidencji procedur ICD-9 (gtéwna, TAK
dodatkowa).
Ewidencja danych dotyczacych porodu. Czas
123] rozpoczecia i dtugosé faz porodu TAK
124] Ewidencja utraty krwi przez rodzgca. TAK
125 Ewidencja znieczulenia zastosowanego podczas TAK
porodu.
Ewidencja lekéw i s$rodkow medycznych uzytych
12| podczas porodu z wydzieleniem srodkow TAK
anestezjologicznych.
Mozliwos¢ zlecenia ciecia cesarskiego na bloku
127| operacyjnym i dostgp do danych tego zabiegu TAK
bezposrednio z modutu Blok Porodowy.
Karta ewidencji porodu — ryzyka porodu:
v
128 przedwczesnie P.P.P, TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
- -
129 porod TAK
przedwczesny,
v cigza po
130 terminie - powyzej 42 T.C., TAK
v
131 . . wewnatrzm TAK
aciczne obumarcie ptodu,
% —
132 claza TAK
mnoga,
% -
133, s . niewydolno TAK
$¢ fozyska — podejrzenie,
v
134) rzucawka, TAK
stan przedrzucawkowy,
v
135 cukrzyca, TAK
- :
136. . fozysko TAK
przodujace,
v
137| . . . przedwczes TAK
ne oddzielenie tozyska,
% -
138, o inne TAK
krwawienie maciczne,
- -
139) L y zespol. TAK
zakazenia bton jaja ptodowego - podejrzenie,
- :
140 . . . podwy2szo TAK
na cieptota ciata w czasie porodu,
v RH -
1414 niezgodnos$¢, konflikt, TAK
% .
142] hypotrofia TAK
ptodu,
v
143) nowotwory TAK
narzgdu rodnego
- TP
144, . . mozliwose TAK
skonfigurowania innych.
Karta ewidencji porodu - wskazania do rozwigzania
operacyjnego:
v
145 . wady TAK
rozwojowe narzgdu rodnego,
v -
146 o stan po e TAK
konizacji,
% -
147) . dystokia TAK
szyjkowa,
v
148 , - poprzeczne TAK
/skosne potozenie ptodu,
- -
149 o potozenie TAK
miednicowe,
- -
150. . utozenie TAK
potylicowe tylne,
- -
1511 utozenie TAK

twarzyczkowe,
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
- T
152, . utozenie TAK
wierzchotkowe,
- :
153, ’ . przedtuzon TAK
y pordd — zatrzymany w | okresie,
v
154, . , _ zatrzymany TAK
— przedtuzony poréd w |l okresie,
- —
155, . . wypadnieci TAK
e lub przodowanie pepowiny,
- Py
156. oo Zagrazaac TAK
e lub dokonane pekniecie macicy,
- TP
157| . o mozliwos¢ TAK
skonfigurowania innych.
Karta ewidenciji porodu — poréd:
. .
158 . stymulacja TAK
farmakologiczna ptodu,
v
159, KTG, TAK
v
160 wody TAK
ptodowe,
- — .
161, amnioinfuzj TAK
a!
v
162 PH, TAK
- -
163 popiod. TAK
Karta ewidenciji porodu — rodzaca:
. —
164] o llose TAK
utraconej krwi w ml,
- —
165. o stopien TAK
pekniecia krocza,
v Bfony
) . TAK
166 ptodowe pekniete > 24 h.
Karta ewidenc;ji porodu — tozysko:
v
167 masalgl. TAK
- - -
168 N nieprawidto TAK
WOSCi.
Tekstowe opisy:
v
169. wstepny, TAK
v
170. porodu, TAK
v
171, po TAK

porodzie.
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Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

Automatyczna ewidencja w systemie danych
noworodka wprowadzonego w module Blok Porodowy:

v utworzenie

172 karty pacjenta wypetnionej dostepnymi danymi, TAK
4 przyjecie do
173, szpitala i na oddziat noworodkowy, TAK
v w
przypadku zgonu noworodka lub urodzenia
174, martwego automatyczne wypetnienie karty TAK
zgonu.
Ewidencja danych noworodka:
v’ pteé: meska, zenska, nieznana,
175, TAK
v
176 masa, TAK
v
177. warost, TAK
v punktacja
178 apgar: 1 minuta, 3, 5i 10 minut po porodzie. TAK
179 W|e.k C|azom{y w ocer?le: potozniczej - pole opisowe, TAK
pediatrycznej - pole opisowe.
Ewidencja danych dotyczacych cigzy:
v’ 1-sza, ...n-ta,
180. TAK
- -
181 . , , przebieg TAK
cigzy: powiktany, prawidtowy.
Ewidencja danych dotyczacych porodu:
182 v 1-szy,....,n-ty, TAK
183 v’ pojedynczy, mnogi, TAK
v’ gtowkowy: sitami natury, z pomoca reczna,
184 operacyjny(ciecie cesarskie, kleszcze, TAK
Vacuum),
v miednicowy: sitami natury, z pomocg reczng,
185 operacyjny( ciecie cesarskie, kleszcze, TAK
Vacuum),
v’ poprzeczny: sitami natury, z pomoca reczng,
186, operacyjny( ciecie cesarskie, kleszcze, TAK
Vacuum),
187, v’ uwagi — pole opisowe. TAK
Mozliwos¢ zlecenia: zabiegéw operacyjnych, badanh
188) laboratoryjnych i diagnostycznych. TAK
Mozliwos¢ konfiguracji zakresu ewidencjonowanych
189, TAK

danych.
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
Mozliwos¢ tworzenia nastepujgcych raportow:
v kaz porodow,
190} wyxazp TAK
v" wykaz noworodkéw,
191, TAK
v kaz poronien,
192, wykazp TAK
v kaz przerwan cigzy i zgonoéw kobiet,
193. wkazp azyizg TAK
v kaz cie¢ cesarskich.
194, w ¢ TAK
Formularz MZ-25 o martwych urodzeniach i zgonach
195, noworodkow w szpitalu. TAK
Sprawozdanie o ilosci porodéw, urodzen i zgondow
196] noworodkow. TAK
Identyfikacja noworodka urodzonego w szpitalu:
v wydruk dwoch opasek dla noworodka,
197, TAK
v wydruk zdjecia z identyfikatorem,
198} W e 4 TAK
v wydruk pojedynczej opaski na
199, inkubator/tézeczko, TAK
v wydruk zgody/braku zgody na wykonanie zdjecia
200, noworodkowi, TAK
v automatyczny =zapis informacji o zdarzeniach
201] zwigzanych ~ z  identyfikacjg = noworodka TAK
w dokumentaciji dziecka i matki,
v mozliwo$¢  szybkiego  podglgdu  zdarzen
202, zwigzanych z identyfikacjg noworodka. TAK
2.28 Wymagania dla modutu Histopatologia
. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy

Mozliwos¢ zdefiniowania dowolnych pracowni w tym:

itp.,

16 v histopatologii, TAK
17 v cytologii ginekologicznej, TAK
18 immunohistochemicznej, biologii molekularnej TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
19 v’ patomorfologii, TAK
v ;
20 mnych’ pracowni, w tym zewnetrznych (np. TAK
badan cytogenetycznych).
Mozliwos¢é wprowadzenia i pielegnacji stownikéw:
21 v’ kontrahenci, TAK
22 v’ lekarze zewnetrzni, TAK
v .
23 stlandardowe kgmentarze do materiatu, od TAK
jednostek zlecajgcych.
Mozliwo$é zaawansowanej administracji uprawnieniami
pracownikbw z podziatem na prawa dla kazdego
badania osobno:
24 v’ zatwierdzania wynikow wiasnych, TAK
- . - — - p
o5 zatW|erdz§n[a wynikéw innych  okreslonych TAK
pracownikow,
26 v’ przeprowadzania badania, TAK
27 v’ asystowania przy badaniu, TAK
28 v’ wpisywania wynikow do systemu, TAK
29 v' drukowania wynikow. TAK
30 | Mozliwosé prowadzenia wielu ksigg w pracowni. TAK
Mozliwos¢ identyfikacji skierowan za pomocg numeru
w ksiedze (nadawany automatycznie) lub za pomoca
31 g ) TAK
dowolnego numeru (identyfikatora alfanumerycznego)
nadawanego recznie.
Mozliwosé zdefiniowania i pielegnacji katalogow:
v morfologii
32 (w tym kodéw SNOMED i ICD-O-3), TAK
v topografii
33 (miejsc pobrania, pochodzenia materiatu), TAK
v .
34 » typow TAK
materiatow,
v czaséw
TAK
3 realizacji (srodoperacyjne, CITO itp.)
v . :
36 . badan 1 TAK
barwien,
v katalogu
37 materiatéw i badan TAK
v o
38 , wynikow TAK
badan,
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Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

39

v jednostek
kierujgcych  (niezaleznego od katalogow
jednostek wewnetrznych i kierujgcych w
gtbwnym module systemu, ale majgcym
mozliwos¢ powigzania z tymi katalogami),

TAK

40

v uméw  na
wykonywanie badan wraz z cennikiem,
z mozliwoscig powigzania umowy z konkretng
jednostkg zlecajgca (szpitalng lub zewnetrzng),
definiowania dodatkowych uméw na badania
kliniczne oraz umoéw »technicznych”
(wewnetrznych zaktadu patologii).

TAK

41

Automatyczne okreslanie badania na podstawie
przestanych materiatéw i skonfigurowanych katalogow.

TAK

42

Mozliwos¢ tgczenia réznych badan i materiatdw na
jednym skierowaniu (z konfigurowalnymi
ograniczeniami).

TAK

43

Mozliwos¢ zlecania dodatkowych badan poza
standardowym (np. markeréw
immunohistochemicznych). Zlecone badania powinny
by¢ automatycznie przypisywane do odpowiednich
pracowni po przyjeciu skierowania.

TAK

44

Przekazywanie skierowan wpisanych w innym module
systemu, lub jednostkach, z ktérymi istnieje potgczenie
elektroniczne, w peini drogg elektroniczng. Przyjecie
skierowania ~w  zaktadzie jest  dokonywane
automatycznie na podstawie kodu kreskowego
zeskanowanego z przekazanego materiatu (z
mozliwoscig przyjecia skierowania elektronicznego w
trybie recznym).

TAK

45

Mozliwos¢ catkowicie recznej rejestracji skierowania.
Uzytkownik nanosi wszystkie dane pacjenta (dotyczy
sytuacji, kiedy pacjent pochodzi spoza jednostki).

TAK

Ewidencja zdarzen zwigzanych z obstugg skierowania
W pracowni:

46

v Zlecenie
wykonania preparatéw,

TAK

47

v Ewidencja
wykonania i przekazania preparatu

TAK

48

4 Sledzenie
przekazywania preparatow w obrebie jednostki
(pomiedzy  jednostkami i pracownikami)
i poza nig (wypozyczenia)

TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
49 Mozliwos¢ generowania raportdw pozwalajgcych na TAK
podsumowanie i analize obstugi preparatéw.
Mozliwos¢  ewidencji materiatéw powigzanych
ze skierowaniem:
v L
50 -y . wyeinkow TAK
(ilos¢, typ, data, wykrawajacy),
v bloczkéw
TAK
51 (ilos¢, typ, data, diagnosta),
v szkietek
TAK
52 (ilos¢, typ, data, diagnosta),
4 rozmazow
TAK
53 (ilosé¢, typ, data, diagnosta).
Konfigurowalne listy skierowan:
v konfigurow
54 ?Iny \fv’yglad formularza (Ilczt?a TAK
i zawartos¢ kolumn, zasady wykonywania
zapytan),
v -
55 . predefiniow TAK
ane filtry,
v ,
56 . . konfigurow TAK
alne przyciski funkcyjne.
Dostep do poprzednich skierowan pacjenta w postaci
57 | petnego dostepu do danych skierowania i wyniku lub TAK
skréconego raportu ze wszystkimi skierowaniami.
Ewidencja dodatkowych zdarzen do skierowania:
v okreslanie
58 uprawnien poszczegolnych pracownikéw do TAK
rejestracji zdarzen,
v ewidencja
59 zdarzeh reczna lub automatyczna (poprzez TAK
zeskanowanie kodu kreskowego skierowania),
v mozliwosé
60 wykorzystania zaewidencjonowanych zdarzen TAK

do filtrowania skierowan na listach.
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Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

61

Wszystkie zmiany danych skierowania (oraz danych
podrzednych: preparaty, wyniki itp.) sg rejestrowane
w systemie (w tym doktadny czas modyfikacji,
uzytkownik, komputer i formularz). Istnieje mozliwo$¢
odtworzenia petnych danych skierowania przed
wykonaniem tych zmian.

TAK

62

Automatyczna zZmiana statusu skierowania
(podstawowego oraz w pracowniach) w miare postepu
jego realizacji.

TAK

63

Ewidencja diagnosty odpowiedzialnego za skierowanie.
Mozliwos¢ przekazywania preparatéw (czesci lub
catosci) oraz odpowiedzialnosci za skierowanie miedzy
diagnostami.

TAK

Mozliwos¢ ewidencji i obstugi konsultacji:

64

v ewidencja
materiatdbw  przekazanych do  konsultacji
(bloczki, preparaty) oraz daty ich zwrotu,

TAK

65

v wspomaga
nie zarzadzania materiatami przyjetymi na
konsultacje i kontrola zwrotéw tych materiatéw.

TAK

Wspomaganie pracy pracowni barwien
specjalistycznych (np. immunohistochemicznych):

66

v niezalezna
numeracja skierowan w pracowniach,

TAK

67

v automatycz
ne przyjmowanie zlecenh na barwienia
wpisanych w innych pracowniach,

TAK

68

v reczne
dopisywanie zleconych markeréw,

TAK

69

v automatycz
ne zarzadzanie preparatami APS (kontrola
liczby zleconych barwien w stosunku do liczby
dostepnych preparatéw, informacja
0 preparatach przechowywanych w innych
pracowniach),

TAK

70

v wspomaga
nie obstugi preparatow przekazanych ze
skierowaniem, ale nie obrabianych
bezposrednio w danej pracowni.

TAK

Wspomaganie pracy wykrawalni i laboratorium
przygotowujgcego materiaty:
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
v mozliwos¢
71 zdefiniowania typowych schematéw bloczkéw i TAK
automatycznego rozpisania  wykrawanego
materiatu wg wybranego schematu,
v mozliwos¢
zdefiniowania typowych schematéw preparatéw
(barwien) i automatycznego dodania zleconych
72 . TAK
preparatéw wg wybranego schematu (dotyczy
preparatéw skrawanych z bloczka
i rozmazéw),
v ewidencja
73 umowy, na podstawie ktorej wykonywany jest TAK
dany preparat,
v . .
74 o o ewidencja TAK
daty skrojenia i osoby wykonujace;j,
v ewidencja
daty wydania preparatu z laboratorium (z
75 AN L . TAK
mozliwoscig zablokowania jej edycji) oraz
osoby lub pracowni bedacej celem wydania),
4 automatycz
76 nie odswiezana lista aktualnych zlecen do TAK
laboratorium.
Wspomaganie wykonania biopsji cienkoigtowych:
v przy
przyjeciu skierowania na biopsje automatyczny
77 wydruk arkusza roboczego zawierajgcego TAK
gotowe tabelki do opisu wynikéw biopsji oraz
schemat odpowiedniego narzadu,
v ewidencja
78 szczegbtowych  wynikdw  poszczegdlnych TAK
biopsji (rbwniez nieudanych).
Minimalny zakres danych zlecenia:
79 v dane pacjenta, TAK
80 v’ data zlecenia, TAK
81 v jednostka zlecajgca badanie, TAK
82 v lekarz zlecajgcy, TAK
83 v’ pracownia, do ktorej kierowane jest badanie, TAK
84 v’ rozpoznanie (podejrzenie) kliniczne, TAK
85 v informacje na temat stosowanej terapii, TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
86 v umowa, na_podstawie ktoérej zostanie rozliczone TAK
skierowanie,
87 v’ typ materiatu, TAK
88 v’ topografia pobrania, TAK
89 v' spos6b pobrania, TAK
90 v’ pilnosé. TAK
91 v sposob utrwalenia, TAK
v data
92 pobrania materiatu i osoba odpowiedzialna za TAK
oznakowanie.
Nanoszenie wynikéw badan:
v’ rozpoznanie wraz z kodem SNOMED lub ICD-O-
93 ; S TAK
3 wybieranym z katalogu (jesli jest dostepny),
v typ wyniku (wstepny, koncowy, uzupetnienie do
94 wyniku badania np. wyniki badania receptoréw TAK
lub badania cytogenetycznego),
95 v mo?liwos’;é zalgczenia zdje¢ probek TAK
mikroskopowych,
v komentarz
96 do rozpoznania — nie jest drukowany na TAK
wyniku,
v zastosowan
97 e badania dodatkowe np. ultra- strukturalne, TAK
cytofluorymetryczne, cytogenetyczne,
08 v opisowy wy_nilf t’)a_dania (makro i mikro) bez TAK
ograniczenia ilosci stron,
v’ preparaty, na podstawie ktérych zostat okreslony
99 dany wynik, z mozliwoscig zaznaczenia TAK
automatycznego lub recznego,
v zespot
wykonujgcy badanie:
> pobierajagcy
100 i i TAK
> diagnozujgc
y:
> laborant,
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
> asystent,
> sekretarka,
> lekarz
Obstuga zatwierdzenia wynikow przez lekarza:
101 v przeglad wyniku, TAK
102 v" wydruk prébny, TAK
103 v kc?niecznqéé autoryzacji imiennej kodem i hastem TAK
uzytkownika,
v mozliwo$¢ generowania wynikow w postaci
104 elektronicznej, podpisanej cyfrowo przez TAK
uprawnionych uzytkownikéw.
Przeglad wynikéw badan wg réznych kryteriow:
105 v dane pacjenta, TAK
106 v' okres, TAK
107 v'  badanie, TAK
108 v’ rozpoznanie. TAK
Mozliwos¢ wprowadzania informacji o odbytych
109| zebraniach kliniczno — patologicznych (data zebrania, TAK
prowadzacy, oddziat, omawiane przypadki).
Mozliwosé biezgcej analizy wykonanych badan wedtug:
110 v diagnosty, TAK
111 v' zakresu dat skierowania, TAK
112 v" rodzaju badania, TAK
113 v rodzaju materiatu, TAK
114 v topologii materiatu (miejsca pobrania), TAK
115 v' wyniku. TAK
Dostep do danych leczenia w module oddziatowym, w
116|postaci  raportu lub petnego dostepu do formularzy TAK
historii choroby w trybie tylko do odczytu.
Dostep do wynikéw diagnostyki obrazowej z mozliwoscig
117] podgladu obrazéw przechowywanych w postaci TAK
elektronicznej.
Wykorzystanie kodéw kreskowych do identyfikac;ji:
118 v me_ateria’ru _ tkankowego przekazywanego ze TAK
skierowaniem,
119 v' skierowania, TAK
120 v' materiatébw wytworzonych w zaktadzie (bloczki, TAK

preparaty itp.),
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie TakiNie Wykonawcy
v' materiatow przekazanych z zewnagtrz (po
121 jednorazowym wczytaniu do systemu ich TAK
oryginalnego kodu kreskowego).
Wielopoziomowa identyfikacja za pomocg kodoéw
kreskowych, tzn. zeskanowanie kodu kreskowego
122 A o ; . A TAK
materiatu identyfikuje skierowanie, a zeskanowanie kodu
kreskowego pacjenta wszystkie jego skierowania.
Mozliwo$¢ generowania wydrukow i zestawien:

123 v' zlecenia, TAK
124 v’ ksiegi badan, TAK
v listy skierowan dla poszczegdlnych jednostek
125 DI . TAK

kierujgcych, w wybranym okresie czasu,
v listy wynikow dla poszczegoélnych jednostek
126 DI ) TAK
kierujgcych, w wybranym okresie czasu,
v" wprowadzanych danych do systemu przez
127 L . - - TAK
pracownikéw (skierowan, wynikow),
v' podsumowanie pracy diagnostéw: liczba
ocenionych skierowan i preparatéw, zestawienie
128 o ; : S TAK
opodznien: podsumowanie i  zestawienie
szczegobtowe,
129 v _zestawien_ie _wykonanych markeréw TAK
immunohistochemicznych,
v analiza czaséw realizacji skierowan, w
szczegoblnosci  opdznieh  (raporty ogdlne i
130 , PN SO TAK
szczegbtowe, z wyrdznieniem czasu, jaki zajeta
realizacja poszczegolnych etapdw realizacji),
v raporty rozliczeniowe z podziatem na jednostki
kierujgce i umowy, wg ktérych sg rozliczane
131 : . S . TAK
badania i barwienia  preparatow  (np.
immunohistichemiczne),
v' podsumowanie zalegtosci diagnostéw: lista
132 : L o TAK
skierowan, ktérych czas realizacji uptynat,
133 v podgumoyvan_ie materia’rc')w_ bedacych  w TAK
posiadaniu diagnosty/pracowni.
2.29 Wymagania dla modutu Magazyn
Lp . Wymagane . Informacje
. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
95 | Definiowanie dowolnej liczby magazyndw. Tak
% Obstuga dowolnej ilosci jednostek miar alternatywnych. Tak
97 Kartoteka indeksow towaréw z mozliwoscig budowania Tak
wiasnej hierarchii indeksow. a
Kartoteka produktow 2z mozliwoscig definiowania
gg | dowolnych zbioréw ich cech wraz z dziedzinami Tak

wartosci lub zakresem wartosci.
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Lp . Wymagane . Informacje
. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy

99 [ Kartoteka kontrahentéw. Tak

100 Kartoteka typow produktdw z mozliwoscig zapisania Tak
zbioru réznych cech opisujagcych. a

101 Mozliwos¢ definiowania asortymentu specyficznego dla Tak
poszczegolnych magazynow. a
Mozliwos¢ ograniczania zbioru operacji (dokumentéw)

102 dostepnych w danym magazynie oraz okreslania Tak
rodzajow produktéw mozliwych do wyboru na
dokumencie danego typu.

1 Definiowanie wlasnych rodzajow dokumentéw opartych Tak

03 na predefiniowanych szablonach. a
Mechanizm zatwierdzania dokumentow

104| zapotrzebowania na dane typy produktéw przez trzecig Tak
strone - wyznaczong jednostke administracyjna.

Bilans otwarcia dla magazyndw — mozliwosé

105| wprowadzenia bilansu otwarcia magazynu za pomocg Tak
dokumentu BO.

Dostepnos¢ operacji inwentury (spis z natury), Tak

106 odniesienia réznic, wielokrotnych korekt. a

107| Tryb pracy magazynu wg cen netto lub brutto. Tak
Aktualizacja stanéw magazynowych automatycznie na

108 biezgco. Tak
Zestawienia okresowe stanéw i obrotow

109| magazynowych, ilosciowo i warto$ciowo, z podziatem Tak
na rodzaje produktéw, kontrahentow, operacji.

110| Podglad stanéw magazynowych. Tak
Konfiguracja dekretéw ksiegowych i mechanizm ich

111| eksportu do systemu FK. Tak
Modut udostepnia minimalny zakres raportow:

zestawienie  rozchodéw  wg  jednostek

112 organizacyjnych, Tak

113 zestawienie rozchodoéw wg typow produktow, Tak

114 zestawienie przychodéw wg typow produktow, Tak

115 zestawienie obrotéw wg typdw operaciji, Tak

116 raport okresowy, Tak

117 wydania towaru, Tak

118 przyjecia na magazyn, Tak

119 przyjecia wg kontrahentow. Tak
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2.30 Wymagania dla modutu Rehabilitacja

. Wymagane . Informacje

Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
Mozliwos¢ tworzenia i konfigurowania harmonogramu

1 . TAK
pracy jednostek oraz personelu medycznego.
Mozliwosé konfigurowania terminarza z
uwzglednieniem:

° czasu potrzebnego na wykonanie danej TAK

procedury,

3 wiekszej ilosci stanowisk w danym gabinecie. TAK

4 Tworzenie i zarzgdzanie katalogiem topografii ciata. TAK
Ewidencjonowanie swiadczen w sposéb ujednolicony,

5 bazujgcy na zdefiniowanym katalogu procedur TAK
zaktadowych.

6 Moz_liwoé_(’; ewidencjonowania procedur TAK
rozliczeniowych.
Mozliwos¢ ewidencji i obstugi zaréwno sSwiadczen

7 finansowanych przez NFZ jak i $wiadczen optacanych TAK
przez pacjenta.
Kompleksowa obstuga pacjenta (od ewidenciji

8 skierowania, przez rozplanowanie zabiegéw, po TAK
zakonczenie cyklu terapii).
Elektroniczna weryfikacja uprawnien

9 o D AP , TAK
Swiadczeniobiorcéw do uzyskania swiadczen.
System umozliwia ewidencjonowanie i wydruk
oswiadczen pacjenta/opiekuna prawnego

10 ; . - - ) o TAK
potwierdzajgcych uprawnienie do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Ewidencjonowanie danych dotyczgcych dokumentéw

11 ; ; TAK
ubezpieczeniowych.
Planowanie swiadczeh przez jednostke nadrzedng oraz

12 | . MY . ) TAK
ich realizacja przez jednostki podrzedne.
Planowanie $wiadczen z wyznaczeniem konkretnej

13 | daty i godziny zabiegu. Mozliwo$¢ wyboru najbardziej TAK
dogodnego terminu.
Mozliwos¢ automatycznego i recznego wyszukiwania

14 . TAK
wolnego terminu.
Mozliwos¢ przyjmowania pacjentdw nie uwzgledniajgc

15 g TAK
etapu planowania.

16 | Planowanie zabiegow dla kinezyterapii. TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
17 Mozliwos¢  planowania  zabiegéw  uwzgledniajgc TAK
dodatkowe kryterium do godz. 15 i po godz. 15.
18 Moz_liw?éé okreslenia ilosci procedur dla danej serii TAK
zabiegow.
Planowanie zabiegdw w oparciu o katalog topografii
19 | ciata. Mozliwos¢ ewidencji tych samych procedur z TAK
rozréznieniem okolicy ciata.
20 Planowanie zabiegéw z uwzglednieniem trybu pilnego TAK
i planowego.
Mozliwos¢ planowania kilku zabiegdw na tg samg
21 | godzine dla danego pacjenta. TAK
Mozliwos¢ zaplanowania danej procedury dla kilku
22 pacjentéw na ten sam dzien i godzine. TAK
Prezentacja planu zabiegéw:
23 w kontekscie danej procedury, TAK
24 w kontekscie pacjenta. TAK
Uwzglednienie zbioru ograniczen narzuconych przez
ptatnika:
25 Iimit_ na liczbe procedur w ciggu dnia TAK
zabiegowego,
limit na krotno$¢ wystgpienia tej samej
26 procedury, TAK
27 limit na liczbe dni w cyklu udzielania TAK
8 Informacja o wielko$ci rezerw wolnych termindw. TAK
Podglad procedur:
29 planowanych do wykonania, TAK
30 wykonywanych w danej jednostce, TAK
31 wykonywanych w koszt danej jednostki, TAK
32 obstugiwanych przez dang jednostke, TAK
33 aktualnie obstugiwanych, TAK
34 anulowanych. TAK
35 | Podglad historii wykonanej procedury. TAK
36 | Wydruk karty zabiegéw pacjenta. TAK
Wydruk stanu realizacji limitow (obejmujgcy rowniez
37 o TAK
rozplanowane zabiegi).
38 Mozliwos¢ anulowania serii zabiegébw w przypadku TAK

nieobecnosci pacjenta.
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2.31 Wymagania dla modutu Zywienie

. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy

1 Modut umozliwia definiowanie diet zywnosciowych. TAK
Modut umozliwia zdefiniowanie dla kazdej z diet informacji

2 o wartosciach odzywczych. TAK
Mozliwos¢  definiowania  informacji o  sktadnikach

3 odzywczych dla kazdego z produktow. TAK
Mozliwos$¢ okreslenia kilkunastu réznych diet w jednym

4 . .. TAK
jadtospisie.

5 Dieta moze sktadac sie z kilku zestawdw zywnosciowych. TAK
Pacjent zywiony odpowiednig dietg medyczng ma mozliwosé

6 wyboru positku z dostepnych w danym dniu zestawow TAK
zywnosciowych.
Modut umozliwia konfiguracje minimalnej i maksymalnej

7 wartosci odzywczej w danej diecie. TAK
System informuje o przekroczeniu min/max wartosci

8 odzywczej w danej diecie podczas tworzenia jadtospisu TAK
dziennego.
Modut umozliwia ewidencjonowanie positkéw w ramach

9 danej diety na kazdy dzien roku. TAK
Modut umozliwia poglad listy produktéw potrzebnych do

10 | przygotowania danej diety. TAK
Modut umozliwia tworzenie, usuwanie oraz modyfikacje

11 | definicji positkow. TAK
Modut umozliwia zdefiniowanie dla kazdego positku godziny
oraz uwag opisujgcych, w jakim okresie musi zosta¢

12 wprowadzony meldunek oraz jego ewentualna korekta. TAK
Godziny mogg by¢ rézne dla dni roboczych, dni roboczych po
dniu wolnym od pracy oraz dni wolnych.
System umozliwia kopiowanie positkow (wraz ze sktadem)

13 z wezesniej zdefiniowanych diet. TAK
Mozliwos¢ tworzenia katalogéw i zarzadzania danymi:

produktow,
14
diet,
15
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
positkow,
16
otraw,
17 P
zestawow,
18
19 wartosci odzywczych,
20 jednostek miary.
Mozliwosc¢ zdefiniowania dowolnej ilosci positkdw dla kazdej
diety np.:
21 $niadanie, TAK
2 drugie $niadanie, TAK
23 obiad, TAK
24 podwieczorek, TAK
25 kolacja, TAK
26 positek nocny. TAK
Tworzenie meldunku z zamodwieniem na positki dla chorych
27 i pracownikoéw. Liczba zamawianych positkbw w ramach TAK
diety moze byé rézna.
Ewidencja  korekt meldunkéw z  konfigurowanym
28 ograniczeniem czasowym ich sktadania. TAK
29 Ewidencja zamowien specjalnych dla pracownikéw szpitala — TAK
np. wigilia pracownicza.
Mozliwos¢ elektronicznego sktadania meldunkéw i ich
30 korekt z jednostek zamawiajgcych. TAK
Tworzenie meldunkéw w jednostkach zamawiajgcych
31 wykorzystuje dane z ruchu chorych. TAK
Mozliwos¢ drukowania jadtospisu dla kazdej diety
32 A TAK
oddzielnie.
Mozliwosé drukowania surowcow (sumarycznie)
33 potrzebnych do realizacji jadtospisu. TAK
Tworzenie zamowienia do magazynu zywnosci na produkty
34 niezbedne do realizacji jadtospisu. TAK
Generowanie rozdzielnika kosztéw zywienia w rozbiciu na
35 TAK

jednostki zamawiajace.
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
Modut umozliwia ewidencjonowanie maksymalnej ceny
36 TAK
produktu.
Mozliwos¢ zestawienia niezbednych surowcéw dla
37 wskazanej diety w wybranym jadtospisie. TAK
Mozliwos¢ drukowania wartosci sktadnikdw odzywczych dla
38 positkow jadtospisu i dla diet w jadtospisie. TAK
Mozliwos¢ ewidencji zapotrzebowania na  potrawy
39 . (s .- TAK
przeznaczone na wykonywanie préb zywnosciowych.
Mozliwos¢ ewidencji potraw  pozostatych z  dnia
poprzedniego w celu wykorzystania ich w dniu biezgcym,
40 | 4 tym  samym  zmniejszenia  ilosci  produktow TAK
zapotrzebowanych z magazynu w dniu biezagcym.
Mozliwos¢ ewidencji zapotrzebowania na  produkty
41 . 0 - TAK
przeznaczone na wykonywanie préb zywnosciowych.
Mozliwos¢ ewidencji produktdw pozostatych z dnia
42 poprzedniego w celu wykorzystania ich w dniu biezgcym, TAK
a tym samym  zmniejszenia  ilosci  produktow
zapotrzebowanych z magazynu w dniu biezagcym.
2.32 Wymagania dla modutu Medycyna Pracy
. Wymagane . Informacje
Lp. W . Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
Podglad listy pacjentéw wg nastepujacych kryteridw:
1. zapisani na dzis, TAK
2. samoptacacy, TAK
3. do kasy, TAK
4. do realizacji, TAK
5. obstuzeni, TAK
6. anulowane, TAK
7. do anulowania. TAK
Ewidencjonowanie danych odnosnie wizyty:
data zgtoszenia,
8. zgloszen TAK
data skierowania,
9. TAK
10. jednostka kierujaca, TAK
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. Wymagane . Informacje
Lp. .
P Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
ptatnik,
11. TAK
numer umowy,
12. ! umowy TAK
zawdd pacjenta,
13. TAK
racownik rejestrujacy,
14, pracownik rejestrujacy TAK
nr dokumentu finansowego  wystawionego
15. w zwigzku ze $wiadczeniem, TAK
status wizyty.
16. us wizyty TAK
Wykorzystanie katalogéw:
ptatnikow,
17. TAK
umow z ptatnikami,
18. TAK
zawodow,
19. TAK
jednostek kierujacych,
20. ! eruacy TAK
racownikéw,
21. P whikow TAK
Swiadczen.
22. TAK
Automatyczne przypisanie miejsca realizacji do Swiadczenia.
23. | W przypadku mozliwosci realizowania Swiadczenia w kilku TAK
komoérkach, wybdr miejsca z listy.
Automatyczne rozpisywanie zakresu Swiadczen na
24 podstawie list utworzonych dla poszczegdlnych zawoddw. TAK
" | Mozliwoéé dopisywania $wiadczeri do listy na poziomie
uzytkownika.
Automatyczny zapis pacjenta do pracowni i gabinetéw
25. realizujgcych swiadczenia. TAK
Informacja o zaewidencjonowanej wczesniej wizycie
26. pacjenta w danym dniu.
Mozliwos¢ blokady realizacji swiadczenia przed dokonaniem
27. | aptaty. TAK
Mozliwos¢ podgladu szczegétéw swiadczen realizowanych
28. | w poszczegdlnych komérkach organizacyjnych. TAK
29, Mozliwos$¢ anulowania poszczegdlnych swiadczen. TAK
Mozliwos¢ korygowania wystawionych faktur.
30. zliw ygowania wystawiony: u TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. i > .
P Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
D “wval - . - .
31 ostep do archiwalnych $wiadczen pacjenta TAK
Azl .
37, Wydruk karty badan zleconych TAK
Wydruk karty rozpisanych badan.
33. | Y y rozpisany TAK
Wydruk paragonu lub faktury dla pacjentéw samoptacacych.
34, ydruk paragonu lu ury dla pacj w pfacacy TAK
Mozliwos¢ rozliczania Swiadczen w trybie miesiecznym.
35. TAK
Mozliwos¢ tworzenia pakietow ustug dla poszczegdlnych
36. grup zawodowych. TAK
37 Modut umozliwia synchronizacje z systemem finansowo — TAK
" | ksiegowym w zakresie fakturowania $wiadczen.
Obstuga uméw dla  zaktadéw  pracy, instytucji
38. | ubezpieczajgcych oraz  cennikow  dla pacjentéw TAK
samoptacacych.
Mozliwo$¢ ewidencjonowania rabatéw dla poszczegdlnych
39. instytucji. TAK
Wsparcie automatycznego tworzenia uméw z nowymi
40. ptatnikami na podstawie istniejgcych kontraktow. TAK
2.33 Wymagania dla modutu Bank Krwi
. Wymagane . Informacje
Lp. w . Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
Mozliwo$¢ zarzadzania bankiem krwi i preparatami
1 krwiopochodnymi  przynajmniej w zakresie: obstugi TAK
) i rejestracji przyje¢, wydan, zamowieni, dostaw, zwrotéw,
zniszczen krwi i preparatéw krwiopochodnych.
Obstuga magazynu krwi i sledzenie aktualnej ilosci krwi
i preparatéw krwiopochodnych w magazynie krwi
2. o ; . . TAK
(z uwzglednieniem szczegétowych parametréw) w uktadzie
ABO, Rh i przeciwciat.
Generowanie dokumentéw i raportow zwigzanych
z zarzadzaniem magazynem krwi i  preparatow
3. . . , ., TAK
krwiopochodnych (raporty dotyczgce rozliczen, przyjec,
wydan, zaméwien itd.).
Mozliwos¢ przeprowadzania kontroli stanéw magazynowych
4. .. . . TAK
krwi i preparatéow krwiopochodnych.
Obstuga zamoéwien krwi i preparatéw krwiopochodnych
5. . . TAK
pochodzacych z oddziatéw szpitala.
6. Prowadzenie ksiegi przychodéw i rozchoddw. TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. i > .
P Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
Wszystkie wydruki z ksigg i wydruki protokotéw zwigzanych
7. z funkcjami prowadzenia Banku Krwi muszg by¢ zgodne TAK
z wymogami Centréw Krwi i Krwiodawstwa.
3 System musi obstugiwaé automatyczng lub manualng TAK
' rejestracje zlecen na badania serologiczne.
9 System musi informowac o zblizajgcym sie uptywie terminu TAK
’ waznosci preparatéw krwiopochodnych.
System pozwala sledzic w jednym miejscu catg historie
10. | podan krwi pacjentowi, bez wzgledu na odlegtosci czasowe TAK
i rézne pobyty szpitalne.
11 System musi pozwoli¢ na sledzenie przeptywu preparatu TAK
" | o podanym numerze donacji.
System blokuje wydanie preparatu krwiopochodnego, dla
12. | ktorego nie wykonano préby zgodnosci lub préba zgodnosci TAK
byta negatywna.
System pozwala na wydruk protokotu przechowywania
13. . TAK
preparatu krwiopochodnego.
14, Systen_w pozwala na wydruk skierowania na konsultacje TAK
w RCKiK.
System pozwala na prowadzenie elektronicznej ksiegi
15. . S . TAK
transfuzyjnej i jej wydruk w postaci ksiegi lub w postaci kart.
System automatycznie przypisuje pacjentom wykonania
16. | procedur medycznych i rozliczeniowych zwigzanych TAK
z leczeniem preparatami krwiopochodnymi.
2.34 Wymagania dla modutu Gabinet
Wymagane Informacje
Lp. Wymaganie ymag ] Tak/Nie y
bezwzglednie Wykonawcy
Ewidencja danych pacjenta podczas rejestracji:
1 dane osobowe, TAK
dane adresowe (state i tymczasowe miejsce
2 zamieszkania), TAK
dane i uprawnienia opiekundéw oraz innych osdéb
3 uprawnionych do otrzymywania informacji na TAK
temat stanu zdrowia pacjenta,
dane o rodzaju i numerze dokumentu
4 uprawniajgcego do Swiadczen (ewidencja TAK
uprawnien podstawowych oraz dodatkowych),
5 dane o zatrudnieniu, TAK
6 dane ptatnika. TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
System umozliwia Elektroniczng Weryfikacje Uprawnien
7 - S TAK
Swiadczeniobiorcow.
System umozliwia ewidencjonowanie i wydruk oswiadczen
8 pacjenta/opiekuna prawnego potwierdzajgcych uprawnienie TAK
do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych.
Mozliwos¢ ewidencji specyficznych danych dotyczacych
9 pacjentow z krajdw Unii Europejskiej przyjmowanych TAK
w ramach przepisow o koordynacji.
Mozliwos¢ rejestracji danych pacjenta przyjmowanego na
10 | podstawie decyzji wydanej przez wéjta/burmistrza. TAK
Mozliwos¢ wprowadzenia informacji
11 |o zgodzie pacjenta na leczenie. TAK
Obstuga gabinetéw wszystkich specjalizaciji.
12 TAK
W przypadku braku zgody pacjenta na leczenie mozliwosc
13 | ewidencji podstawy przymusowego przyjecia. TAK
System umozliwia tworzenie katalogéw:
14 TAK
uprawnien pacjentéw do $wiadczen,
15 TAK
ubezpieczycieli, ptatnikéw,
16 TAK
umow z ptatnikami,
17 TAK
jednostek kierujgcych,
18 TAK
ICD9 CM,
19 TAK
ICD10.
20 TAK
Mozliwos¢  wyszukiwania  pacjentow  wg  rdznych
21 TAK

parametréw.

Podglad listy pacjentéw wg nastepujacych kryteriow:
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
2 w lzbie Przyje¢, TAK
23 na oddziale, TAK
24 w poradni, TAK
25 nowi pacjenci, TAK
26 wypisani pacjenci, TAK
27 pacjenci zmarli, TAK
)8 WSZYScy. TAK
29 Podglad listy pacjentéw jednoczesnie wg kilku kryteridw. TAK
Integracja w zakresie kartotek pacjentéw

30 z  wykorzystywanymi u  Zamawiajgcego  systemami TAK
Informatycznymi.
Analiza danych nowego pacjenta podczas wprowadzania —

31 mechanizmy weryfikujace unikalnos$é danych (np. PESEL). TAK

32 Podglad danych archiwalnych z pobytdw szpitalnych. TAK
Automatyczne okreslanie rodzaju skierowania na podstawie

33 | statusu pacjenta. TAK
Mozliwos¢ konfigurowania wymaganych do uzupetnienia

34 | informacji w zaleznosci od rodzaju skierowania. TAK
Mozliwos¢ ewidencjonowania dodatkowych informacji na

35 | temat pacjenta. TAK
Wizualizacja  zdarzenia  polegajgcego na  ewidenc;ji

36 | dodatkowych informacji na temat pacjenta. TAK
Mozliwos¢ konfigurowania zestawu pdl obowigzkowych,
ktore muszg by¢ uzupetnione podczas zapisu pacjenta na

37 . s e g s L TAK
wizyte. Zestaw ten moze rézni¢ sie w zaleznosci od komaorki
organizacyjnej.
Ewidencja danych dotyczacych wykonanych procedur.

38 wi J Y yCzacycn wy ych p u TAK
Podglad procedur:

| hd ki ia,
39 planowanych do wykonania TAK
k h w danej jednostce,
40 wykonywanych w danej jednostce TAK
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
a1 wykonywanych w koszt danej jednostki, TAK
42 obstugiwanych przez dang jednostke, TAK
43 aktualnie obstugiwanych, TAK
44 anulowanych. TAK
45 | Podglad historii wykonanej procedury. TAK
46 | Ewidencja procedur rozliczeniowych. TAK
Ewidencjonowanie danych dotyczacych dokumentéw
47 | ubezpieczeniowych. TAK
Wspotpraca z czytnikami kodéw kreskowych i kolektorami
18 danych w zakresie co najmniej identyfikacji pacjenta po TAK
kodzie zamieszczonym na dokumentacji medycznej oraz
pracownika po identyfikatorze osobowym.
Prezentacja wszystkich wizyt w danym gabinecie.
49 ! Y Y yme TAK
50 | System umozliwia podglad zakoriczonych wizyt. TAK
System umozliwia podglad wizyt, ktére sie nie odbyty.
51 TAK
Mozliwos¢ prowadzenia podrecznej apteczki gabinetowej:
odnotowanie podanych lekow,
52 TAK
zaplanowanych lekéw,
53 TAK
ewentualnych wstrzgsow spowodowanych
54 zaaplikowaniem leku, TAK
prowadzenie gospodarki magazynowej.
55 TAK
Mozliwos¢ prowadzenia podrecznego magazynu materiatéw
56 medycznych oraz odnotowania ich zuzycia podczas wizyt. TAK

Ewidencjonowanie szczegétowych danych dot. wizyty.
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Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
57 data wizyty, TAK
58 data zakoriczenia wizyty, TAK
59 dane pacjenta, TAK
60 lekarz obstugujacy pacjenta w trakcie wizyty, TAK
61 decyzja, TAK
62 data zgtodzenia pacjenta do gabinetu, TAK
63 numer w ksiedze wizyt, TAK
64 liczba rozpoznan okreslonych podczas wizyty, TAK
65 dane dot. jednostki kierujacej, TAK
66 uwagi dodatkowe. TAK
Mozliwo$¢  konfigurowania  listy  rodzajow  decyzji

67 w zaleznosci od komoérki organizacyjnej. TAK
Blokowanie zamkniecia wizyty pacjenta w przypadku braku

68 Karty Zgtoszenia Choroby Psychicznej/Nowotworowej/ TAK
Zakaznej, jesli pacjentowi zaewidencjonowano takowe
rozpoznanie.
Modut pilnuje czestotliwosci wizyt danego typu dla pacjenta

69 | (np. wizyta kompleksowa raz do roku) — informuje o tym TAK
fakcie komunikatem lub blokuje mozliwosc.
Mozliwos¢ ewidencji wystawionych recept zgodnie

70 z obowigzujacymi przepisami. TAK
Mozliwos$¢ wydruku ksiegi wizyt.

71 TAK
Wydruk zestawien:

79 aktualne wizyty w gabinecie, TAK

lista wypisow pacjentow leczonych w danym
73 gabinecie, TAK
v" historii choroby,

74 TAK
v" karty konsultacyjnej,

75 TAK
v' zasdwiadczenia (orzeczenia lekarskiego).

76 TAK
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L Wymaganie Wymagane
P- ymag bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

System zawiera klawisze skrétéw umozliwiajgce bezposredni
77 dostep do dowolnie wybranych przez uzytkownika pozycji TAK
menu lub funkcji, definiowane na etapie wdrozenia oraz

Limitowanie dostepu do danych wytgcznie osobom
78 uprawnionym, poprzez  konfigurowanie  schematéw TAK
uprawnien.

Wykonawca wypelnia wszystkie pola potwierdzajagce wymagania Zamawiajacego.

Uwaga: Wymogi funkcjonalne / techniczne stanowia wymagania - nie speilnienie chocby jednego

z w/w wymogow spowoduje odrzucenie oferty.

/ data i podpisy prawnych przedstawicieli Wykonawcy /
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