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 do SIWZ  
ZADANIE 5   
 
1. BAZA DANYCH 
Zastosowanie dedykowanej bazy danych dla aplikacji HIS/ERP ma na celu zapewnienie 

-PUAP). Dla aplikacji PACS/RIS 

-KARTOTEKA PACJENTA, 
E-LABORATORIUM, e- ZLECENIA. 
 

rzy jednoczesnym zapewnieniu 

 
 

 
z  Domenowy, 
Serwer Terminali, SRSS  za 
Danych Oracle 10 XE. cencji na motor bazy danych 
t y y 

 na wykorzystanie z aplikacjami 

i konserwacji producenta  
 

 wymagania minimalne: 

1 
-bitowe platformy Unix (HP-UX dla Itanium, Solaris 

-64, IBM AIX), Intel Linux 64-bit, MS Windows 64-bit. Identyczna 
 

2 
emowej dla oprogramowania klienckiego / serwera aplikacyjnego od 

platformy systemowej bazy danych 

3 
aplikacyjnego 



 

 

2 

 

4 

owanego obszaru danych bez wprowadzania 

 

 
5   

6 
- -2) 

do Unicode 

7 
bazy danych przy  

8 
wierszy) 

9 

 
10  

11 

instrukcji DML (INSERT, UPDATE, 

UPDATE, DELETE) wykonywanych na tzw. niemodyfikowalnych widokach (views). 

12 
 

13 

- czyli utworzenia sesji, prawo do tworzenia tabel itd.) 

procedury). Baza danych powinna umo

 

14 
odpowiedniej liczby kopii nadmiarowych - 

anymi systemami backupu (Legato, Veritas, Tivoli, Data 

online. 
15  
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16 
Odtwarzanie 

 

17 
 

18  
19   

20 

 
  
  
  
   

21  

22 
 

23  
24 -  

25 
 

26 
). 

27  
 

28 
 

29 
Obraz bazy danych (metadane, obiekty bazy danych, sta

 
 
 
2. OPROGRAMOWANIE DO DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ PACS/RIS/DICOM 

i analizowania 

nieefektywne, dlatego zastosowanie efektywnego cyfrowego przetwarzania  
 
Celem systemu 

danych.  
 



 

 

4 

 

, 

 
 
2.1  

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 
 

zleceniodawcy. 
  

2 

 
-> system radiologiczny: 

Nowe zlecenie  ORM^O01  
Anulowanie zlecenia  ORM^O01 
Zmiana danych zlecenia  ORM^O01 
Transakcje system radiologiczny -  
Nowe zlecenie  ORM^O01  
Zmiana statusu zlecenia  ORM^O01 
Transakcja z wynikami  ORU^R01  

  

3 

  
-  
-  
-  
- adres zamieszkania / czasowy / pobytu, 
- ubezpieczyciel , 
- kod TERYT. 

  

4 Walidacja adresu zamieszkania / czasowego /    



 

 

5 

 

5 

 
- numer pacjenta, 
-  
- PESEL, 
- wiek, 
-  
- numer zlecenia, 
- status zlecenia, 
- priorytet zlecenia, 
-  
-  
- planowana data wykonania, 
-  
-  
- status kodowania zlecenia, 
-  
-  
-  

  

6 
 

 
  

7    

8 
 

  

9 

 
- zakres dat, 
-  
-  
- rodzaj badania, 
- status badania, 
- priorytet badania. 

  

10 imienia i nazwiska pacjenta, numeru PESEL pacjenta 
lub identyfikatora pacjenta. 

  

11    

12 

 
-  
-  
- data i miejsce uro  
- adres zamieszkania / czasowy / pobytu, 
- ubezpieczyciel, 
- kod TERYT. 
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13 

 
- data i rodzaj skierowania, 
-  
-  
- rozpoznanie ze skierowania z  
-  
-  

  

14 
pole z numerem PESEL - lic  

  

15 

 
- dodanie nowego wpisu do rejestru, 
-  
-  

  

16 
Wbudowane 

 
  

17 onane badanie.   
18    
19    
20    
21    
22    

23 
 

  

24 

 

TAK 

25 
administracyjnego. 

TAK 

26 
pacjenta w ramach jednej jed  

  

27 
wprowadzania wyniku. 

  

28 
samym czasie. 

 

  

29 
 

  

30 System    
31    
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32 
w dowolnym czasie. 

  

33 
 wraz z 

. 
TAK 

34    
35    
36    
37    

38 
jego zamykania w zakresie danych osobowych pacjenta i danych zlecenia. 

  

39 
-

postaci raportu. 
  

40 Rejestracja    
41    
42    

43 

 
-  
-  
-  
- 
organizacyjnej, 
-  
- 
organizacyjnej. 

  

44 
 

  

45 Funkcje analityczno -    

46 

 

  

47    
48 Zabezpieczanie transmisji danych przez szyfrowanie.   
49    

50 
poziomu raportu oraz przy pomocy 

oddzielnej funkcji w systemie. 
  

51  TAK 

52 
oraz w postaci  

  

53  TAK 
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54 
 

  

55    
56    

57 
 

  

58 

 czasowego 
 

- numeru pacjenta, 
- imienia i nazwiska pacjenta, 
-  
- numeru PESEL pacjenta, 
-  
- diagnozy ze skierowania (ICD 10), 
- frazy uwag ze skier  
-  
-  
- statusu zlecenia, 
-  
-  
-  
-  
-  
- daty zlecenia/wykonania badania/wprowadzenia wyniku, 
-  

  

59 
 

  

60 

 
- data modyfikacji, 
- rodzaj modyfikacji, 
-  
-  
-  
- status badania, 
- typ badania, 
- nazwa badania, 
-  
-  
- uwagi ze skierowania, 
- rozpoznanie ze skierowania, 
- data zlecenia, 
- data wykonania, 
-  
-  

  

61    
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62 
planowania i oznaczone, jako wolne w graficznym widoku terminarza. 

  

63 
 

  

64    

65 
 

upuszczenia (drag-and-drop). 
  

66 
 

  

67    
68    
69    
70    
71    

72 
terminy. 

  

73    
74    

75 
od  

  

76 
od wieku pacjenta. 

  

77 
zarezerwowanych. 

  

78 Prezentacja osi czasu w terminarzu graficznym.   
79    
80    

81 
terminarza graficznego do: 

- danych pacjenta, 
- danych zlecenia. 

  

82 
 

  

83 

Dedykowane formularze wynikowe dla:  
- radiologii, 
- endoskopii, 
- kardiologii , 
- USG. 

  

84 
miniaturek. 

  

85 
oprogramowaniem diagnostycznym min.  eFilm, 

Siemens SyngoVia, SyngoXS, InSpace, AcomPC, Pixel Exhibeon, Kodak Carestream, Rsr2, 
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86 

diagnostycznym eFilm, Siemens 
SyngoVia, SyngoXS, InSpace, AcomPC, Pixel Exhibeon, Kodak Carestream, Rsr2, Agfa 

, tzn. istnieje 
ziomu 

 

  

87  

88 
- dostarczanie radiologom i 

medycznych 
 

TAK 

89    

90 
 

  

91 

 
-  
-  
-  
- w NFZ, 
-  
-  
-  
-  
-  
-  
- Statysty  
   a)  
   b)  
   c)  

  

 

M
 

- N  
- P  
- O  

 

 

 
- L.p 
- Numer 
- Data wpisu 
- Data wykonania 
-  
-  
-  
-  prawa wykonywania zawodu, specjalizacja) 
- Badanie (nazwa, projekcje) 
- 

 (PXP;Gabinet1;Gabinet 3) 
-  
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- L.p 
- Numer 
- Data wpisu 
- Data wykonania 
-  
-  
-  
-  
- Badanie (nazwa, projekcje) 
-  

 

 
 

  

    
    

 
 

 
  

 
 z dowolnym systemem 

 
  

    

 
 

  

 
lokalny. 

  

     
    
    
 importowanym badaniu.   
    
    

 
importu. 

  

 pobrania danych pacjenta/badania z serwera PACS podczas importu.   
    
    

 
 

  

 
 

  

 
  



 

 

12 

 

 
2.2 Archiwum Danych Obrazowych (PACS) 

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 
 standardzie DICOM 3.0  

 
  

2 System wykorzystuje standardy ASTM, HL7  

3 
masowej. System w 

NAS - macierz RAID, DVD/LTO). 
  

4 

obrazowe w 
 

oraz referencyjnych (JPG). 

  

5 
-line) 

 
  

6 
referencyjne.    

  

7 
System archiwizuje badania obrazowe w archiwum on-

 
  

8 

 
a)  Archiwizacja on-line: Macierz dyskowa RAID  

 
b) Archiwizacja off-line:  
- Duplikator  

 
-  LTO 
- Aut

 

  

9 
-

minimum 5 lat).  
  

10 
System gwarantuje -line i przechowuje identyfikatory 

 
  

11 
 

  

12 
 endoskopii i laparoskopii) z 

 
  

13    



 

 

13 

 

14 

 (jako SCP):  Computed Radiography Image Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1) Digital X-Ray Image Storage - For Presentation (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1) Digital 
X-Ray Image Storage - For Processing (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1.1) Digital Mammography Image Storage - 
For Presentation (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2) Digital Mammography Image Storage - For Processing 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2.1) Digital Intra Oral X-Ray Image Storage - For Presentation 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3) Digital Intra Oral X-Ray Image Storage - For Processing 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3.1) CT Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.2) Ultrasound MultiFrame Image 
Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.3.1) MR Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4) Ultrasound Image Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.6.1) Secondary Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7) Standalone Overlay 
Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.8) Standalone Curve Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9) (Draft) Waveform 
Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1) Twelve Lead ECG Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1.1) 
Standalone Modality LUT Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.10) Standalone VOILUT Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11) Grayscale Softcopy Presentation State Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.1) X-
Ray Angio Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.1) X-Ray Fluoroscopy Image Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.2) Nuclear Medicine Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.20) VL Endoscopic 
Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1) VL Microscopic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2) 
VL Slide Coordinates Microscopic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.3) VL Photographic Image 
Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4) Basic Text Structured Report Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.11) 
Enhanced Structured Report Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.22) Comprehensive Structured Report 
Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.33) Key Object Note Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.59) PET Image 
Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.128) PET Curve Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.129) RT Image Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.1) RT Dose Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.2) RT Structure Set Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.3) RT Beam Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.4) RT Plan Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.5) RT Brachy Treatment Record Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.6) RT 
Treatment Summary Record Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.7) Encapsulated PDF Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.104.1) Enhanced CT Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.2.1 ) Enhanced MR Image 
Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4.1) MR Spectroscopy Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4.2) Multi-frame 
Single Bit Secondary Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.1) Multi-frame Grayscale Byte 
Secondary Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.2) Multi-frame Grayscale Word Secondary 
Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.3) Multi-frame True Color Secondary Capture Image Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.4) General ECG Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1.2) Ambulatory ECG 
Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1.3) Hemodynamic Waveform Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.2.1) Cardiac Electrophysiology Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.3.1) 
Basic Voice Audio Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.4.1) Color Softcopy Presentation State Storage 
SOP Class (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.2) Pseudo-Color Softcopy Presentation State Storage SOP Class 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.3) Blending Softcopy Presentation State Storage SOP Class 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.4) Raw Data Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66) Spatial Registration Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.1) Spatial Fiducials Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.2) Deformable Spatial 
Registration Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.3) Segmentation Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.4) Real 
World Value Mapping Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.67) Video Endoscopic Image Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1.1) Video Microscopic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2.1) Video 
Photographic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4.1) Ophthalmic Photography 8 Bit Image Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.1) Ophthalmic Photography 16 Bit Image Storage 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.2) Stereometric Relationship Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.3) 
Procedure Log Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.40) Mammography CAD SR (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.50) 
Chest CAD SR (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.65) X-Ray Radiation Dose SR (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.67) 
Encapsulated CDA Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.104.2) RT Ion Plan Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.8) 
RT Ion Beams Treatment Record Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.9) RT Beams Delivery Instruction 
Storage (1.2.840.10008.5.1.4.34.1) RT Conventional Machine Verification (1.2.840.10008.5.1.4.34.2) RT Ion 
Machine Verification (1.2.840.10008.5.1.4.34.3) Patient Root Query/ Retrieve Info Model  FIND 
(1.2.840.10008.5.1.4.1.2.1.1) Patient Root Query/ Retrieve Info Model  MOVE (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.1.2) 
Patient Root Query/ Retrieve Info Model  GET (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.1.3) Study Root Query/ Retrieve Info 
Model  FIND  (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.2.1) Study Root Query/ Retrieve Info Model  MOVE  
(1.2.840.10008.5.1.4.1.2.2.2) Study Root Query/ Retrieve Info Model  GET  (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.2.3) 
Patient/Study Only Query/ Retrieve Info Model  FIND  (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.3.1) Patient/Study Only 
Query/ Retrieve Info Model  MOVE  (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.3.2) Patient/Study Only Root Query/ Retrieve 
Info Model  GET  (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.3.3) Storage Commitment Push Model (1.2.840.10008.1.20.1) 
Verification (1.2.840.10008.1.1)  
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15 

 
Implicit VR Little Endian - 1.2.840.10008.1.2 
Explicit VR Little Endian - 1.2.840.10008.1.2.1 
JPEG Baseline (Process 1) - 1.2.840.10008.1.2.4.50 
JPEG Extended (Process 2 & 4) - 1.2.840.10008.1.2.4.51 
JPEG Spectral Selection, Non-Hier. (Proc. 6 & 8) (Retd.) - 1.2.840.10008.1.2.4.53 
JPEG Full Progression, Non-Hier. (Proc. 10 & 12) (Retd.) - 1.2.840.10008.1.2.4.55 
JPEG Lossless, Non-Hierarchical (Process 14) - 1.2.840.10008.1.2.4.57 
JPEG Lossless, Non-Hierarchical FOP (Process 14, Selection Value 1) - 
1.2.840.10008.1.2.4.70 

 dla danych nieobrazowych: 
Implicit VR Little Endian  1.2.840.10008.1.2 
Explicit VR Little Endian  1.2.840.10008.1.2.1 

  

16 
 

  

17 
 

  

18 
aplikacji DICOM. 

  

19 
 

  

20 
 

  

PACS 
21    
22  TAK 
23    
24    
25    

26 
serwerem PACS.  

TAK 

27    

28 
-ECHO. 

  

29    

30 
 

  

31  prezentowany w formie graficznej. TAK 

32 
nane badanie. 

TAK 



 

 

15 

 

33 
postprocesingu, serwer PACS) 

  

34    
35    

36 

zakresie: 
-  
-  
-  
- zaplanowanej daty wykonania badania, 
- statusu badania 

TAK 

37    
38    
39    

40 

min. takich jak :  
- autorouting  
- administrator PACS  
- list roboczych (MWL) 
- interfejsu wymiany danych po hl7 
-  

  

41    

42 

 
-  
- data urodzenia pacjenta 
- numer pacjenta 
- numer badania 
- zakres dat wykonania badania 
- opis badania 
-  
-  
-   

TAK 

43 
 - 

 
  

44 PACS do    

45 
 

  

46    
47  TAK 

48 
 

  

49    
50    
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51 
 

  

52 

zakresie: 
-  
- data urodzenia pacjenta, 
-  
- numer badania, 
- opis badania. 

  

53    

54 
 

 
  

55 
 

 
  

56  -line.   

57 
 

  

58 
diagnostycznych. 

  

59 
 

  

60    

61 

zakresie zmian: 
- Nazwy AE, 
-  
-  
-  
- Storage Commitment, 
-  

  

62 

- stop-restart) min.:  
- autorouting  
-  
- interfejs wymiany danych po HL7 
-  

  

63    
64 terminowym.   

65 

 
- - rola w systemie,  
- 
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66 

 
 

-  
- Ustawienia autoroutingu 
- Ustawienia prefetchingu 
-  
-  
-  
-  
-  

 

  

67    
 

68  TAK 

69 
rosyjskim. 

  

70 
Internet Explorer, Chrome, FireFox. 

 

71 
bnails) z 

 
  

72 
PACS i wykorzystuje w 

referencyjnej. 

  

73 

 
-  
- 

 

  

74 

 
-  
-  
-  
-  w oryginalnym rozmiarze, 
-  
- ,(leveling) 

 
-  
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75 
DICOM poprzez  

TAK 

 -    
 -    
 -  1x1, 1x2, 2x1, 2x2, 2x4, 4x2, 4x4, 4x6, 4x8    
  -    
  -    
 -    
 - Eksport s  film w formacie AVI    
  - Kopiowanie wybranego obrazu do schowka systemowego   
 -    
 -    

76 -    
 -    
 -    

 
- -to-pixel), 

dopasowanie obrazu do okna, rozmiar rzeczywisty 
  

 - Przesuwanie obrazu    
 -    

 
- 

akwizycji 
  

-    
 -    
 -    
 -    
 -    
 -    
 -    
 -    
 -    
 - Trzy-    
 -    
 -    
 -    

 
- 

 
  

 -    
 -    
 -    
 -    
 -    
 - Kalibracja obrazu    
 -    
 -    
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- Funkcja notatnika - 

serwerze PACS  
  

 -    
 -    
 -    

 
- 

brak 
  

 - Synchronizacja    
 -    
 -    
 -    
  -    
  -    
 - drukowania na drukarkach DICOM   
 -    
 -    
 -    
 - systemowych   

 
- 

 
  

 -    
 -  rosyjskim   

77 
instalowania na stacji.   

  

78 
Linux i MAC OS.  

  

79 

routingu).  

  

80 
SyngoVia, SyngoXS, InSpace, AcomPC, Pixel Exhibeon, Kodak Carestream, Rsr2, Agfa 

, tzn. istnieje 
atycznego uruchomienia programu diagnostycznego z poziomu 

 

  

81 
referencyjne. 

  

82     
83    

84 
PACS 

  

 

85 
 

klienckich 
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86    
87    
88  1x1, 1x2, 2x1, 2x2, 2x4, 4x2, 4x4, 4x6, 4x8    
89    

90 

 
- identyfikator pacjenta 
- nazwisko pacjenta 
-  
-  
- numer badania (Accession Number) 
- opis badania 
-  
-  
- data wykonania 

  

90    
91    
92    
93    
94 Nagrywanie    
95    
96    
97    

98 
 miejscem w archiwum lokalnym - 

 
  

99 
archiwum 

  

100 lokalnego archiwum   

101 

 
- identyfikator pacjenta 
- nazwisko pacjenta 
-  
-  
- numer badania (Accession Number) 
- opis badania 
-  
- serii w badaniu 
- data wykonania 

  

102    
103    
104    

105 
 

  

106    
107    
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108    
109    
110 Kopiowanie wybranego obrazu do schowka systemowego   
111    
112    
113    
114    
115    

116 

 
-  
-  
- 1 : 1 (pixel-to-pixel) 
- dopasowanie obrazu do okna 
- rozmiar rzeczywisty 

  

117 Przesuwanie obrazu    
118    

119 

 
- numerze instancji 
- lokalizacji przekroju 
-  
- czasu akwizycji 

  

120    
121    
122    
123 Zmiana window/level w lupie bez zmian w/l na obrazie   
124 myszy lub klawiatury   
125    
126    
127    
128    
129 Trzy-    
130    
131    
132    

133 

Funkcje analityczne w zaznaczonym obszarze:  
-  
- standardowe odchylenie 
-  
-  

  

134    
135    
136    
137    
138    
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139 Kalibracja obrazu    
140    
141 ekranowej   

142 
Funkcja notatnika - 
PACS  

  

143 

 
- raz 
-  
-  

  

144    
145 Zmiana kierunku animacji   
146    
147    
148    
149    
150    
151    
152 Auto-    
153 Drukowanie na drukarkach DICOM   
154    
155    
156 Drukowanie    
157    

158 
 

  

159    
160    

161 
 

  

162    
163    
164 Przycinanie rekonstrukcji 3D   
155 -bitowym   

 
2.3 System Teleradiologiczny 

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 
     
1    

2 
operacyjnym. 
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3 
 

  

4    

5 
 

  

6 
 

  

7 archiwum PACS.   
8 Automatyczne oczyszczenie archiwum przy niedoborze miejsca na HDD.   
9    

10 
jednostki  

  

11    

12 
numer badania, typ badania, data wykonania badania) 

  

13    

14 

 
- lokalnego archiwum PACS 
-  
-  

  

15  standardzie DICOMDIR   
16    
17    

18 
 

  

19 

Dane wprowadzane przy rejestracji zlecenia min. dane osobowe pacjenta, PESEL, dane 

 

  

20    
21    
22    
23    
24    

25 
plikach DICOM. 

  

26 
min. JPEG, ZIP, RAR, PDF, RTF i DOC. 

  

27    
28    
29    
30    
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31    
32    
33    
34    
     

35 
-

funkcjach. 
  

36 
 

 
  

37 
- panel zawiera 

 
  

38 
 

  

39 

 
-  
- wiek, 
-  
- numer zlecenia, 
- status zlecenia, 
- priorytet zlecenia, 
-  
-  
-  
-  

  

40 

tego wyboru. 

  

41    

42 
 

  

43 

 
- zakres dat, 
-  
-  
- rodzaj badania, 
- status badania, 
- priorytet badania. 

  

44 
nazwiska pacjenta, numeru PESEL pacjenta lub identyfikatora pacjenta. 

  

45    
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46 

 
- dodanie nowego wpisu do rejestru, 
- wpisu, 
-  

  

47 
 

  

48    
49    

50 

 

  

51 
administracyjnego. 

  

52 
pacjenta w ramach jednej jednostki  

  

53 
wprowadzania wyniku. 

  

54 
samym czasie. 

 

  

55 
 

  

56    
57    
58    
59 opisanych.   

60 
jego zamykania w zakresie danych osobowych pacjenta i danych zlecenia. 

  

61 wydrukowane.   

62 
-

postaci raportu. 
  

63 
 

  

64 
raporty o 

 

  

65    

66 
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67 

 

TAK 

68 
 z dowolnym systemem HIS, kt

 
  

69 
 z dowolnym systemem 

 
  

70 

Dedykowane formularze wynikowe dla:  
- radiologii, 
- endoskopii, 
- kardiologii , 
- USG. 

  

71 
miniaturek. 

  

72    

73 
 

  

74 

 
-  
-  
-   
-  
-  
-  
-  

  

75 
w przypadku 

 
  

76 
konsultacji 

  

77 
oraz kluczu VPN) 

  

78    

79 

 
-  
-  
-  
-  
- jego lustrzane odbicie, 
- 

 

  

80 
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  - miniaturek obrazu   
  -    
  -  1x1, 1x2, 2x1, 2x2, 2x4, 4x2, 4x4, 4x6, 4x8    
  -    
  -    
  -    
  -    
  -    
  -    
  -    
  -    
  -  okno/poziom   

  
- -to-pixel), 

dopasowanie obrazu do okna, rozmiar rzeczywisty 
  

  - Przesuwanie obrazu    
  -    
  -    
  -    
  - Lupa    
  -    
  -    
  -    
  - dwiema prostymi, w tym Cobba   
  -    
  -    

  
- 

 
  

  -    
  -    
  -    
  -    
  -    
  - Kalibracja obrazu    

  
- Funkcja notatnika - 

serwerze PACS  
  

  -    
  -    
  -    
  - Prezentacja informacji o badaniu na obrazie    
  -    
  -    
  -    
  -    
  -    
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  -     

81 
instalowania na stacji.   

  

82 
systemu operacyjnego min. 

Windows/Linux/MAC OS. 
  

 
 
 


