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Zatacznik nr 3.3 do SIWZ HIS

ZADANIE 1 — SYSTEM INFORMACII MEDYCZNEI (HIS)

Wymagania ogélne

LP

OPIS PARAMETRU

Wymagane
na probce

Wszystkie moduty systemu zaopatrzone sg w graficzny interfejs uzytkownika. Zapewniona
praca w srodowisku graficznym na wszystkich stanowiskach uzytkownikéw.

System komunikuje sie z uzytkownikiem w jezyku polskim.

Dostepnos¢ polskich znakéw diakrytycznych wymagana jest w kazdym miejscu i dla kazdej
funkcji w systemie - dotyczy takie wyszukiwania, sortowania (wedtug kolejnosci liter w
polskim alfabecie), drukowania i wyswietlania na ekranie.

Do wybranych przyciskow widocznych w oknie programu przypisane sg skréty klawiszowe.
Skréty sg stosowane konsekwentnie w catym systemie.

Opcja podgladu wydruku jest dostepna dla wszystkich drukowalnych dokumentéw.

Minimum w zakresie funkcjonalnym zlecen i dokumentacji medycznej istnieje mozliwosé¢
automatycznego wydruku bezposrednio na drukarke sieciowa zarejestrowang w systemie,
bez koniecznosci podgladu wydruku.

Funkcje ogdlne zwigzane z obstuga pacjenta, z wytgczeniem modutéw integrujgcych sie
bezposrednio z urzagdzeniami medycznymi:

System w zakresie wszystkich funkcji obstugi pacjenta z wytagczeniem modutéw
bezposrednio integrujgcych sie z urzadzeniami medycznymi dziata w oparciu o
przegladarke stron WWW {minimum Mozilla Firefox) bedgca klientem koncowym
aplikacji w architekturze tréjwarstwowej, z identyczng funkcjonalnoscig na systemach
Windows i Linux

TAK

System nie wymaga instalowania dodatkowych klientéw terminalowych do przegladarek
WWW.

c)

System nie moze wymagac korzystania ze specjalnych programow klienckich technologii
typu Citrix, VNC lub wirtualizacji desktop w celu realizacji wymagan funkcjonalnych
interfejsu uzytkownika dostepnego przez WWW.

System powinien by¢ zrealizowany jako nowoczesna aplikacja internetowa, tzw. Rich
Internet Application.

e)

Wykonawca moze ponadto stosowac powszechnie uzywane moduty rozszerzajgce
mozliwosci przegladarki, wzbogacajgce tres¢ aplikacji o technologie takie jak Java, na
przyktad w celu realizacji wymagan integracji systemu zrealizowanego jako aplikacja
WWW z urzadzeniami przechwytywania obrazu lub wideo, czy tez drukarkami
fiskalnymi, kodéw kreskowych, dotgczanymi bezposrednio do stacji robocze;j.

f)

Praca na stacjach roboczych wykorzystujgcych rézne systemy operacyjne, w tym
przynajmniej: MS Windows, LINUX, MacOS

g)

Centralna aktualizacja aplikacji na serwerze aplikacji w taki sposob, aby kazda stacja
robocza natychmiast po aktualizacji mogta dziata¢ pod kontrolg najnowszej wersji
aplikacji bez koniecznosci aktualizacji modutéw na kazdej stacji z osobna.




Fund i jsk
rropeskie  COGATOWST, Urihucrdse

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regicnalnego 2
Centralny mechanizm zarzadzania wydrukami. Definiowanie i konfiguracja drukarek
odbywa sie z jednego miejsca w systemie bez koniecznosci instalacji sterownikéw
drukarek na stacjach uzytkownikéw, aby zapewnic tatwe zarzadzanie jednolita lista
h) dostepnych drukarek i mozliwos¢ drukowania dla bezdyskowych stacji graficznych,
tabletéw oraz pozostatych stacji roboczych. Drukarki lokalne {skonfigurowane na stacji
roboczej) sg widoczne w aplikacji tak samo jak drukarki skonfigurowane w centralnym
mechanizmie zarzadzania wydrukami.
. Komunikacja pomiedzy klientem korncowym aplikacji a serwerem aplikacji odbywa sie
) poprzez szyfrowane potgczenie
System zaopatrzony jest w modut weryfikujacy dziatania personelu medycznego.
Weryfikacja odbywa sie z wykorzystaniem predefiniowanych regut walidacji (np.
wymagane uzupetnienie diagnozy). Istnieje mozliwosc¢ definiowania regut sprawdzania
poprawnosci dokumentowania procesu leczniczego i poziomu ostrzezen {m.in.
ostrzezenie, ostrzezenie z blokadg zatwierdzenia). Na chwile obecng istnieje mozliwos¢
zareagowania na nastepujace akcje systemowe:
Edycja danych pacjenta,
Nowy pacjent / Pordd,
Wypis pacjenta,
Zgon pacjenta,
Kodowanie swiadczen,
Kodowanie diagnoz,
Dane pobytu
. Przeniesienie pacjenta
L Zalogowanie do modutu Oddziat
Przyjecie pacjenta na IP
Przyjecie pacjenta na Oddziat z IP
Wopisanie pacjenta na liste oczekujacych
Edycja danych epizodu
Edycja danych pobytu
Edycja danych wizyty
Grupowanie (zatwierdzenie wybranej grupy)
Operacja na danej opisowej (dodawanie, edycja, usuwanie)
Planowanie dializy
Nowe zlecenie
Dodatkowe zlecenie
Porada ambulatoryjna
Odmowa przyjecia
Oferowany jest wyboér sposréd minimum trzech trybow pracy ("kompozycji'). Tryb pracy
powinien charakteryzowac sie takimi cechami jak szata kolorystyczna (np. jasna czcionka
k) . . . . o
i ciemne tto w przypadku, kiedy uzytkownik korzysta z komputera w zaciemnionym
pomieszczeniu)
) Definiowanie dla kazdej jednostki organizacyjnej niezaleznych zestawow rozpoznan i TAK
zlecen na bazie stownikéw centralnych.
m) W trosce o bezpieczenstwo gromadzonych danych system dziata w oparciu o TAK

komercyjny motor bazy danych,




Fund i jsk
rropeskie  COGATOWST, Urihucrdse

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regicnalnego

W polach opisowych i tekstowych formularzy medycznych system automatycznie
weryfikuje wprowadzany tekst z wykorzystaniem stownika ortografii jezyka polskiego

TAK

Mozliwe jest uruchamianie tego samego lub innego modutu lub dowolnej funkcji w
ramach jednej sesji dowolng ilos¢ razy, tzw. trybie pilnym, pozwalajacy szybkie
wykonanie dodatkowych czynnosci bez przerywania obecnej pracy i bez koniecznosci
ponownego logowania sie.

Mozliwos¢ uwierzytelniania uzytkownikéw za pomoca struktury kont LDAP

System obstuguje stownik ptci zgodnie z normg PN-ISO 5218: ptec¢ nieokreslona,

mezczyzna, kobieta, nieznana

10

Mozliwos¢ recznego uruchomienia weryfikacji ubezpieczenia z wykorzystaniem systemu
eWUS dla dowolnego pacjenta oraz automatycznego dla hospitalizacji i planowanych

wizyt.

11

Mozliwosc¢ recznego uruchomienia weryfikacji ubezpieczenia z wykorzystaniem systemu
eWUS dla dowolnego pacjenta oraz automatycznego dla hospitalizacji i planowanych
wizyt.

12

Integracja z innymi systemami: Zgodnos¢ z wersjg 2.x standardu HL7

13

Mozliwos¢ umieszczenia zlecen oczekujgcych w kolejce zlecen oczekujacych do wystania.

14

Minimalny zestaw transakcji HL7 obstugiwanych przez system HIS:
Transakcje HIS -> Modut dziedzinowy

Nowe zlecenie — ORM~001

Anulowanie zlecenia— ORM*001

Transakcje Modut dziedzinowy -> HIS

Nowe zlecenie — ORM~001

Zmiana danych zlecenia — ORM”*001

Anulowanie zlecenia— ORM”001

Zmiana statusu zlecenia — ORM*001

Wyniki — ORU”ARO1

15

Mozliwos¢ automatycznej synchronizacji danych pacjenta z danymi pacjenta w systemie
zewnetrznym podczas dodawania nowego pacjenta oraz mozliwosc synchronizacji na
zgdanie uzytkownika (transakcje ADT) min.:

- aktualizacja danych pacjenta ADTAA31

- faczenie danych pacjentéw ADTAA40

- zmiana identyfikatora pacjenta ADT"A47

16

Mozliwos¢ generowania dziennego podsumowania przetwarzanych transakcji HL7 i
wysytania zestawienia e-mailem do wskazanych odbiorcéw. Mozliwos¢ definiowania
osobnych list odbiorcéw dla kazdego systemu, z ktérym wystepuje komunikacja.

17

Mozliwos¢ ponownego wygenerowania transakcji HL7 z poziomu aplikacji WWW w
przypadku awarii komunikacji z systemami zewnetrznymi. Mozliwosé wskazania co
najmniej numeru badania, typu transakcji (nowe zlecenie/wynik/anulowanie zlecenie),
systemu, ktorego dotyczy transakcja. Mozliwosé grupowego generowania transakgcji ze
zlecen dla wybranego okresu (od-do dd-mm-rrrr gg-mm) oraz z typu transakcji. Po uzyciu
funkcji wyswietlenie informacji o liczbie ponownie wygenerowanych transakcji.

18

Mozliwos¢ wezytywania do systemu dokumentéw osadzonych w przesytanych
transakcjach HL7 np. raportéw PDF z préb wysitkowych i udostepnienie ich w systemie.
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Wyszukiwanie uzytkownikow wedtug nastepujacych kryteriéw: nazwisko, kod
19 | uzytkownika, login, typ pracownika, aktywny lub nie, typ pracownika, grupa uzytkownika,
PESEL, numer Prawa Wykonywania Zawodu.
20 Sortowanie uzytkownikow wedtug jednego z kryteridw: typ personelu, typ uzytkownika,
kod pracownika, grupa uzytkownika
1 Mozliwos¢ dodawania nowych uzytkownikéw z wymuszeniem podania co najmnigj TAK
imienia, nazwiska i kodu pracownika.
22 | Dostep do listy uzytkownikéw z mozliwoscig zmiany danych wybranego uzytkownika. TAK
’3 Prezentacja daty ostatniej zmiany hasta przez uzytkownika, daty ostatniego udanego
logowania i daty ostatniego nieudanego logowania.
24 | Mozliwos¢ dezaktywacji konta uzytkownika TAK
25 Dostep do listy uprawnien z poziomu uzytkownika uprawnionego do administrowania
systemem.
26 | Mozliwosc zdefiniowana jezyka aplikacji dla uzytkownika {min. polski, angielski, rosyjski).
27 | Mozliwos¢ zdefiniowana wlasnego pytania uwierzytelniajgcego i odpowiedzi
)8 Mozliwos¢ wprowadzenia informacji o specjalizacji pracownika (co najmniej specjalizacji TAK
lekarskich)
29 Mozliwos$¢ wprowadzenie informacji o indywidualnej praktyce lekarskiej/ pielegniarskiej
(nazwa i REGON) pracownika.
30 |Mozliwos¢ wydruku identyfikatora pracownika zawierajgcego jego dane oraz zdjecie.
Mozliwos¢ zdefiniowana wielu grup zawodowych pracownika wraz ze wskazaniem, dla
31 | ktdrych jednostek organizacyjnych sg one dedykowane (np. w sytuacji, kiedy jeden
pracownik petni funkcje psychologa i psychoterapeuty).
32 Mozliwos$¢ dodawania / odbierania uprawnien wybranemu uzytkownikowi, a takze
zaznaczonym uzytkownikom.
33 Wyszukanie typéw/grup uzytkownikéw wedtug nastepujacych kryteriéw: kod, nazwa,
aktywny/nieaktywny
34 | Sortowanie typéw/grup uzytkownikéw wedtug nastepujacych kryteriéw: kod, nazwa.
35 | Mozliwos$¢ dodawania oraz edytowania nowych typéw/grup uzytkownikéw. TAK
Mozliwosc¢ zarzadzania profilami uprawnien uzytkownikéw przez mozliwos¢ dodawania
36 oraz odbierania uprawnien typowi/grupom, do ktérych nalezy uzytkownik.
Mozliwos¢ przypisania grupy uzytkownikéw do listy jednostek organizacyjnych szpitala {(w
37 | celu ograniczenia uprawnien do wybranych jednostek w strukturze organizacyjnej
szpitala).
38 Mozliwosc¢ zdefiniowania zakresu uprawnien do jednostek organizacyjnych (zapis, odczyt, TAK
odczyt, gdy pacjent przebywat wczesniej na danym oddziale).
39 | Export/ import danych uzytkownikéw do / z pliku
System pozwala na zdefiniowanie struktury jednostki organizacyjnej w petnym uktadzie
40 hierarchicznym oraz okreslenie odpowiednich parametréw elementu kazdego poziomu TAK
(stosownie do typu elementu). System umozliwia kontrole poprawnos$¢ budowy hierarchii
oraz prezentuje diagram prawidtowych podpiec jednostek organizacyjnych.
System umozliwia graficzne wyswietlenie struktury organizacyjnej w postaci drzewa
41 | zaleznosci z mozliwoscig wyboru poszczegélnych jego elementéw i natychmiastowego

przejscia do edycji wybranego elementu.
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Mozliwos¢ dodawania nowego pracownika z wprowadzeniem podstawowego zakresu
danych:
- dane osobowe,

42

- dane o zatrudnieniu,
- przynaleznos¢ do grupy zawodowej,
- numer prawa wykonywania zawodu (dla lekarzy).

43 | Przypisanie pracownikowi funkcji w systemie (lekarz, pielegniarka, konsultant)
Mozliwos¢ wprowadzenia informacji dodatkowych dla pracownika, jak:

44 |- rodzaj specjalizacji,

- znajomosc¢ jezykow obceych na potrzeby modutu rejestracji do poradni.

45 Mozliwosc¢ okreslenia dodatkowych informacji dotyczacych ustug, ktére wykonuje lekarz
(lista ustug, wiek pacjenta).

46 | Definiowanie hierarchicznej struktury organizacyjnej jednostki Zamawiajacego.
Mozliwos¢ dodawania nowej jednostki organizacyjnej z wprowadzeniem podstawowego
zakresu danych:

- kod i nazwa jednostki,
- NIP, REGON,
a7 |- dane adresowe,
- rodzaj jednostki,
- kod resortowy jedn. Organizacyjnej,
- Dyrektor zarzadzajacy,
- Ordynator,
- Dyrektor medyczny.
Mozliwos¢ definiowania dodatkowych informacji o jednostce organizacyjnej:
- osrodki kosztow,
- plan kont,
48 | - identyfikatory w systemach zewnetrznych,
- diagnozy,
- procedury,
- pte¢ pacjenta (weryfikacja ptci pacjenta podczas przyjecia).

49 | Dostep do listy struktury organizacyjnej z mozliwoscig zmiany danych wybranej jednostki.

50 Wyszukiwanie jednostki organizacyjnej wedtug nastepujgcych kryteriow: kod jednostki,
nazwa jednostki, rodzaj jednostki.

51 | Widok struktury organizacyjnej w postaci drzewa hierarchii.

Zarzadzanie grupami jednostek organizacyjnych z mozliwoscig dodawania, przegladania,

52 |zmiany danych i usuwania pozycji oraz przypisania wybranych jednostek organizacyjnych
do grupy.

53 Mozliwosc¢ zdefiniowania profilu ksigg, do ktérych beda sie odbywaty automatyczne wpisy
podczas operacji w systemie.

54 | Export/ import danych jednostek organizacyjnych do pliku

55 | Zarzadzanie stownikiem ustug i procedur medycznych.
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Mozliwosc¢ zdefiniowana dodatkowych danych dotyczacych ustug:
- jednostki wykonujacej,
-1CD-9,

>6 - dedykowanych formularzy stuzacych zlecaniu i opisowi ustug
- dodatkowych restrykcji okreslajgcych ptec i wiek pacjentéw, ktérym moze by¢ zlecana,
- restrykcji okreslajacej czy ustuga wymaga skierowania.

57 | Mozliwosci ograniczenia stownika ICD9/ICD10 w danej jednostce organizacyjne;j.
Mozliwos¢ powigzania kodow ICD9 z jednostka organizacyjna (np. oddziatem) ktére maja

58 |zostac automatycznie zakodowane przy przyjeciu pacjenta do szpitala (np. 89.00) oraz
beda uwzgledniane przy rozliczaniu pobytu

59 Aktualizacja stownika kodéw terytorialnych oraz miejscowosci bezposrednio z plikow
udostepnianych przez GUS.

60 | Zarzadzanie listg lekarzy kierujgcych

61 |Zarzadzanie listg jednostek kierujgcych

62 |Zarzadzanie wydrukami
Mozliwos¢ logowania do aplikacji z uprawnieniami profilu innego uzytkownika. Mozliwos¢

63 ta jest uzalezniona od uprawnien uzytkownika i dostepna przynajmniej w zakresie
wszystkich modutéw obstugi pacjenta z wytgczeniem modutéw bezposrednio
integrujacych sie z urzagdzeniami medycznymi.

64 Definiowanie zakresu, rodzaju i struktury danych opisowych zbieranych podczas pobytu
pacjenta w szpitalu.
Funkcja zarzadzania strukturg danych opisowych prezentowana jest w formie graficznej w

65 | postaci schematu drzewa zawierajgcego hierarchie danych opisowych dokumentacji TAK
medycznej z catego systemu.

66 | Mozliwosc okreslenia uprawnien do zapisu, odczytu i modyfikacji kazdej danej opisowej. TAK

67 | Definiowanie strukturyzowanych danych opisowych wizyty/pobytu pacjenta.

68 | System umozliwia zdefiniowanie liczby dostepnych t6zek na oddziale/ w sali.

69 Zarzadzanie stownikiem rodzajéw tézek z mozliwoscig dodawania, przegladania, zmiany
danych i usuwania pozycji.

20 Mozliwosc¢ okreslenia na wybranej jednostce organizacyjnej rodzaju dyzuréw, wraz z
czasem trwania tego dyzuru i typu personelu, jaki bedzie ten dyzur wykonywat.

- Zarzadzanie stownikiem rodzajéw dyzuréw z mozliwoscig dodawania, przegladania,
zmiany danych i usuwania pozycji.

7 Definiowanie okreséw obowigzywania procedur medycznych na potrzeby wyszukiwania w
innych modutach systemu.

73 Mozliwosc¢ tworzenia stownika kodyfikacji/tagow, ktére potem mozna przypisac do
pacjenta lub epizodu leczenia.

- System zapewnia mozliwo$¢ drukowania bez koniecznosci instalacji sterownikéw na stacji
roboczej.

75 | System musi zapewniac obstuge drukarek systemu Linux i Windows

76 | System musi umozliwia¢ kolejkowanie wydrukow




Fund i jsk
rropeskie  COGATOWST, Urihucrdse

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regionalnego e
System kolejek wydrukow pozwala korzystac z drukarek sieciowych bez koniecznosci
77 instalowania sterownikéw na stacjach roboczych i terminalach. W szczegélnosci mozliwe
jest uzytkowanie drukarek niezaleznie od systemu operacyjnego stacji roboczej oraz na
terminalach graficznych dziatajgcych pod kontrolg systemu o otwartym kodzie zrédtowym.
78 System musi umozliwia¢ zbieranie statystyk o liczbie wydrukéw z podziatem na rodzaj
wydruku i urzadzenie, na jakie wydruk zostat zlecony
79 System musi umozliwia¢ centralne zarzadzanie drukarkami (dodawanie, usuwanie,
modyfikacja sterownika, nadawanie nazwy) poprzez graficzny interface
System musi umozliwia¢ definiowanie kilku odrebnych kolejek wydrukéw widocznych w
80 | systemie dla jednej fizycznej drukarki, wykorzystujac inne opcje wydruku {wydruk
dwustronny, wydruk na domyslnym formacie A3, itp.)
System musi umozliwiac¢ lokalng lub sieciowg konfiguracje drukarek:
- JetDirect/Socket/AppSocket,
81 |-IPP (Internet Printing Protocol),
- LPD,
- SMB/Windows Printers.
82 | System musi umozliwia¢ zdalny start, stop i restart ustugi centralnego systemu wydrukow
83 | System musi umozliwia¢ centralne dotgczanie sterownikéw dla drukarek
84 System musi umozliwia¢ odswiezanie listy drukarek w systemie automatycznie i na
Zgdanie
85 | System musi umozliwia¢ konfiguracje domysinych drukarek dla stacji roboczej
86 System musi umozliwia¢ wydruk z systemu na dowolnej drukarce skonfigurowanej w
systemie
87 System musi umozliwia¢ mapowanie nazw drukarek (mozliwo$¢ nadania innej nazwy w
systemie operacyjnym, a innej w aplikacji)
88 System musi umozliwia¢ weryfikacje pracy (dostepnosci, listy niewykonanych zadan,
status) wszystkich drukarek z jednego miejsca
89 | Prezentacja na jednym ekranie informacji o:
a) Pacjentach szpitalnych - panel zawierajacy minimum imie i nazwisko pacjenta, PESEL lub TAK
date urodzenia, sale/oddziat, date przyjecia
b) Pacjentach ambulatoryjnych - panel zawierajgcy nazwe gabinetu, godzine wizyty i jej TAK
status
9 Dokumentacji medycznej, ktéra wymaga uzupetnienia i ktéra nie zostata zamknigta - TAK
panel zawierajacy nazwe dokumentu oraz nazwisko i PESEL pacjenta z nim zwigzanego
Prezentacja wynikow zlecen przygotowanych przez lekarza i / lub zwigzanych z
d) prowadzonym przez lekarza pacjentem - panel zawierajgcy minimum nazwe badania, TAK
nazwisko pacjenta, PESEL oraz status badania
o) Prezentacja zadan zleconych przez innych uzytkownikéw (np. operacja lub konsultacja) - TAK
panel zawierajacy nazwe zlecenia, pacjenta oraz status
Prezentacja zmienionych zlecen przygotowanych przez lekarza i / lub zwigzanych z
f) prowadzonym przez lekarza pacjentem - panel zawierajgcy nazwe zlecenia, pacjenta oraz TAK
status
2) Prezentacja zleconych i zmienionych diet - panel prezentujacy jednostke organizacyjng

nazwe diety oraz ilos¢
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Prezentacja probleméw dotyczacych lekéw/zasobéw w magazynkach oddziatowych, panel
powinien umozliwia¢ monitorowanie niskich stanéw magazynowych zasobdw i lekéw,

daty waznosci zasobow

Prezentacja zleconych lekow - panel prezentujacy liste lekow zleconych w zakresie:
jednostka organizacyjna, pacjent, planowana data i godzina podania, lek, droga podania,
dawka. Uzytkownik powinien mie¢ mozliwos¢ wyboru jednostki organizacyjnej dla ktérej
prezentowane sg dane oraz czasu podania leku {np. pokaz leki zlecone na najblizsze 4

godziny)

Prezentacja zleconych lekow, ktérych podaz konczy sie w najblizszym czasie - panel
prezentujacy nazwe jednostki organizacyjnej, pacjenta, lek. Uzytkownik powinien miec
mozliwos¢ wyboru zakresu danych prezentowanych na panelu, np.. Pokaz pacjentéw,
ktorym podaz lekéw konczy sie w przeciggu 2 najblizszych dni

k)

Prezentacja listy pacjentéw z zakazeniem

Prezentacja listy pacjentéw bez wypetnionej ankiety NRS

m)

Prezentacja ustug zleconych do pracowni

90

Mozliwosc¢ zdefiniowania dostepu do funkcji oraz danych pacjentow w zaleznosci od

profilu uprawnien uzytkownika.

91

Mozliwosc¢ sortowania informacji prezentowanych na panelach po dowolnej kolumnie.

92

Mozliwos¢ konfiguracji, ktdry z paneli i w jakim miejscu jest prezentowanych na ekranie.

TAK

93

Mozliwos¢ automatycznego oraz recznego {po nacisnieciu przycisku 'Odswiez')
odswiezania zawartosci kazdego panelu.

94

System umozliwia zdefiniowanie formularzy zwigzanych z obstuga pacjenta (z wyjatkiem
dedykowanych modutéw integrujgcych sie bezposrednio z urzadzeniami medycznymi) na
potrzeby Zamawiajgcego przez personel Zamawiajgcego. Modut ten jest integralng czescia

systemu.

TAK

95

Mozliwos¢ definiowania strukturyzowanych formularzy zawierajacych pola opisowe,
liczbowe, daty, stownikowe ze zdefiniowanymi ograniczeniami na wartosci (minimalne,

maksymalne, norme) i utozonymi na ekranie.

TAK

96

Na wszystkich formularzach mozna umiesci¢ pola opisowe, liczbowe, pola tekstowe, daty,
stownikowe z wtasnymi stownikami, stownikowe z wykorzystaniem istniejgcych stownikéw
w systemie (min. jednostek organizacyjnych, diagnoz ICD-10, pracownikéw, ustug), pola
wyboru wielokrotnego, pola wyboru jednokrotnego, grafike, panel zataczania plikow

zewnetrznych.

TAK

97

W polach opisowych przy wypetnianiu w systemie formularzy istnieje mozliwos$¢ dodania i
uzycia predefiniowanych fraz opisowych / wzorcéw / szablondw tekstéw do pdZniejszego
wykorzystania przez uzytkownika lub grupe uzytkownikéow z mozliwoscig okreslenia ich
dostepnosci.

Frazy opisowe sg zapisywane bezposrednio w bazie danych Systemu i sg dostepne na

dowolnej stacji roboczej zalogowanej do Systemu.

- ogolnodostepnych

TAK

- ogolnodostepnych tylko w kontekscie wybranej jednostki organizacyjnej (frazy sg
widoczne tylko w formularzach dla pacjentéw przebywajacych w danej jednostce)

TAK

- ogolnodostepnych tylko dla konkretnych typow uzytkownika
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- ogolnodostepnych dla konkretnych typow uzytkownika w kontekscie jednostki

d) o
organizacyjnej

e) |- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora

f - ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora w kontekscie jednostki
organizacyjnej
Mozliwos¢ skonfigurowania i podtaczenia wydruku zawierajgcego dane wprowadzone na

%8 wczesniej zdefiniowanych przez siebie formularzach.

99 Mozliwos¢ zdefiniowania regut wyliczania wartosci na podstawie innych pdl formularza i TAK
danych z systemu

100 Dla kazdego z atrybutéw umieszczonych na formularzu okresli¢ mozna, czy uzupetnienie TAK
go bedzie wymagane.

101 Dla kazdego z tworzonych formularzy istnieje mozliwos¢ konfiguracji decydujacej, czy pola TAK
nie uzupetnione przez uzytkownika maja sie prezentowa¢ w podgladzie, czy nie.

102 | System umozliwia eksport oraz import stworzonych formularzy do pliku zewnetrznego.

103 | System umozliwia kopiowanie formularzy.

104 | System umozliwia definiowanie wartosci domysinych dla poszczegdlnych podl formularza.

105 System umozliwia kopiowanie samych atrybutéw formularza i wykorzystania ich do
tworzenia nowego.
System umozliwia zdefiniowanie na formularzu pola opisowego w taki sposdb, aby

106 | uzytkownik miat mozliwos$¢ pobrania do pola opisowego dowolnych wynikéw badan TAK
pacjenta i innych danych opisowych wczes$niej wprowadzonych do systemu.
Zarzadzanie raportami - listg dostepnych zestawien danych, nadawanie uprawnien do

107 | uruchamiania, mozliwos¢ umieszczania raportow przynajmniej w zakresie menu modutow
oddziat, izba przyje¢, statystyka, poradnia, gabinet

108 | Generator raportow stanowi integralng czes$¢ Systemu

109 Mozliwosc¢ tworzenia nowych raportéw w oparciu o dostepne w systemie widoki oraz
jezyk zapytan SQL

110 Mozliwos¢ tworzenia raportéw kolumnowych oraz formatowanych w oparciu o widoki
dostepne w Systemie

111 | System umotzliwia definiowanie grafikéw dostepnosci personelu lub urzadzen

112 | Grafiki sg podstawa do wyznaczania termindéw wizyt przez modut rezerwacji

113 | Grafik definiowany jest dla urzadzenia lub lekarza ze wskazaniem konkretnego gabinetu

114 System umozliwia stworzenia dowolnej liczby grafikéw, réwniez dla jednego lekarza lub
gabinetu

115 W ramach kazdego grafika mogg by¢ definiowane przedziaty czasowe cykliczne
(powtarzajace sie kazdego tygodnia), a takze definiowane na konkretny dzien.

116 System umozliwia zdefiniowanie ustug, ktére beda swiadczone pacjentom w ramach
danego grafika.

117 System umozliwia zdefiniowanie dowolnego czasu trwania ustugi w zaleznosci od rodzaju TAK

ustugi i typu wizyty (np. standardowa, pierwsza, kontynuacja)
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118

System umozliwia nadanie grafikowi dodatkowych atrybutéw ograniczajacych jego
dostepnos¢ dla pewnych klas pacjentow:

- Odptatnie (ang. FFS - Fee For Service) — grafik dostepny tylko dla pacjentéw ptacacych za
leczenie

- Abonament — grafik dostepny tylko dla pacjentéw posiadajgcych umowe na swiadczenie
ustug medycznych

- NFZ — grafik tylko dla pacjentéw leczonych w ramach umowy z NFZ

- VIP — grafik tylko dla pacjentow VIP

TAK

119

System umozliwia definiowanie blokad grafika z mozliwoscig podania powodu blokady
(urlop, zwolnienie, serwis sprzetu)

120

System umozliwia edycje stownika powodoéw blokad grafika

121

System umozliwia zarzadzanie kalendarzem dni wolnych.

122

System umozliwia zdefiniowanie czy dany grafik obowigzuje w dzien wolny od pracy

123

System umozliwia przegladanie grafikow dostepnosci wybranego lekarza/urzadzenia i/lub
wybranej przychodni

124

System sledzi i udostepnia historie modyfikacji grafikow

125

System umozliwia definiowanie szablondéw tygodniowych i dziennych grafika o czasie

obowigzywania wezszym niz caty grafik.

126

System umozliwia modyfikacje cyklicznych przedziatéw dziennych grafika w sposéb
umozliwiajgcy okreslenie innych godzin dostepnosci zasobu w réznych okresach
obowigzywania grafika

127

Grafik dyzuréw i pracy

128

System dostarcza funkcje pozwalajgcg definiowac, planowac¢ plan dyzuréw i pracy w
zakresie:

- definicji typow personelu w jednostce organizacyjne;j

- definicji oséb zatrudnionych o danym typie personelu

- definicji wymiaru etatu danego personelu

- definicji dostepnych rodzajéw dyzuréw i ich czaséw trwania w danej jednostce
organizacyjnej

129

System umozliwia i wspomaga proces planowania dyzuréw, pracy i nieobecnosci w sposéb
graficzny poprzez:

-prezentacje widoku miesiecznego w danej jednostce i danym typie personelu,
-automatyczne zliczanie liczby godzin wynikajgcych z etatu, juz zaplanowanych i
zrealizowanych,

-automatyczne pomniejszanie liczby godzin do wypracowania w danym miesigcu o
zaplanowane nieobecnosci (urlop, zwolnienie, inna nieobecnosc),

-automatyczne zliczanie liczby nadgodzin, ktéra przechodzi na kolejny miesiac,
-automatyczne zliczanie liczby godzin nocnych i swigtecznych,

-mozliwos$¢ oznaczenia realizacji planu catego miesigca przez dang osobeg,

-mozliwos¢ raportowania liczby godzin pracy innej niz planowana.

Funkcja mozliwa do uruchomienia na wszystkich stacjach roboczych na oddziatach, izbie
przyjec¢ i w poradni z poziomu odpowiedniego modutu {np. Oddziat, 1zba przyjec), bez
koniecznosci ponownego zalogowania sie do systemu lub uruchamiania zewnetrznego

oprogramowania.

10
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System udostepnia raport z zaplanowanych i zrealizowanych dyzuréw oparty na graficznej

130 .
prezentacji
Poza wymaganymi przepisami prawa i wynikajgcych z wymogow rozliczen z NFZ
131 zestawieniami danych oraz wydrukami dokumentacji medycznej, dostarczany system po

instalacji wyposazony jest na raporty oraz wydruki dla Modutu Ruchu Chorych
wyszczegoblnione ponizej:

RAPORTY

Chorzy przyjeci do wybranej kliniki

Dane historyczne numerodw ksigg gtéwnych

Dziennik ruchu chorych oddziatu

Jednostki kierujace

Ksiega chorych oddziatu

Ksiega gtowna przyjec i wypisow

Ksiega oczekujgcych na udzielenie swiadczenia

Ksiega raportéw lekarskich

Ksiega raportéw pielegniarskich

Ksiega zgonow

Lista pacjentoéw przebywajacych w szpitalu na oddziale

Lista pacjentéw przyjetych do szpitala

Lista pacjentéw wedtug diagnoz

Lista pacjentéw wypisanych ze szpitala

Lista swiadczen wg jednostek organizacyjnych

Miesieczne zestawienie ilosci procedur

Pacjenci na liscie oczekujacych

Pacjenci przyjeci do szpitala spoza regionu

Pacjenci wedtug dtugosci pobytu

Pacjenci z odmowag przyjecia

Raport akcji uzytkownikow

Raport dzienny

Raport lekarski

Raport list oczekujgcych

Raport martwych urodzen

Raport niepetnych danych do PZH

Raport niepetnych danych pacjenta

Raport niezakodowanych pobytow

Raport nowotworowy

Raport obtozenia tézek

Raport obtozenia oddziatu

Raport pacjentdow na liscie oczekujgcych

Raport pacjentéw na przepustkach

Raport pacjentéw przeniesionych

Raport pacjentéw z ICD9 i ICD10

Raport pielegniarski

Raport podwdjnych pacjentéw

11
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Raport statystyki noworodkowe;j

Raport swiadczen

Raport wskaznikow szpitalnych

Raport wykonanych swiadczen

Ruch chorych

Spis chorych szpitala

Sprawozdanie z pomocy doraznej (dane do ZD4)

Stan tézek w szpitalu

Sredni czas pobytu wedtug jednostki chorobowej

Zestawienie diagnoz i procedur

Zestawienie pobytéw na liscie oczekujacych

Zestawienie przyjec i wypisow

Zestawienie wypisow

Zestawienie zbiorcze do PZH

Zestawienie zgonow

Raport poswiadczer eWUS

Kontrola ubezpieczen - pacjenci nieubezpieczeni

Raport zbiorczy wynikéw badan laboratoryjnych

Raport zakazen szpitalnych

Raport czynnika alarmowego (do 72 godzin i po 72 godzinach)

WYDRUKI

Badanie przedmiotowe

Dane opisowe zbiorczo

Epikryza

Historia choroby pacjenta

Karta depozytowa

Karta informacyjna lzby przyje¢

Karta informacyjna pacjenta z UE

Karta statystyczna

Karta wypisowa

Karta wypisowa z wynikami (uzupetniona automatycznie zgromadzonymi w systemie
danymi; mozliwos¢ wyboru badan, ktére majg znalez¢ sie na karcie wypisowej danego
pacjenta)

Karta zakazenia szpitalnego

Karta zgtoszenia choroby zakaznej

Karta zgtoszenia nowotworu

Karta zgonu

Naklejki

Naklejki na probowki pacjenta

Obserwacje lekarskie

Odmowa przyjecia

Porada ambulatoryjna (Izba przyjec)

Raport kosztéw pacjenta

Skierowanie do poradni specjalistycznej

12
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Skierowanie do szpitala

Wydruk koperty dla opiekuna

Wydruk koperty dla pracodawcy

Wydruk zaswiadczenia pacjenta

Wywiad

Wywiad epidemiologiczny

Karta rejestracji drobnoustroju alarmowego

Zaswiadczenie lekarskie

Formularz zgtoszenia zachorowania {(podejrzenia zachorowania) na chorobe zakazng

Formularz zgtoszenia zachorowania {podejrzenia zachorowania) na gruzlice

Formularz zgtoszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe
przenoszong droga ptciowa

Formularz zgtoszenia zachorowania {podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgtoszenia
zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV

Formularz zgtoszenia zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakazne;j

Karta kwalifikacji do zywienia pozajelitowego lub dojelitowego noworodkéw

Karta monitorowania leczenia zywieniowego noworodkéw

Karta monitorowania leczenia zywieniowego dzieci

Karta kwalifikacji dzieci do leczenia zywieniowego / karta modyfikacji Zzywienia dzieci

Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA)

Karta informacyjna dla lekarza POZ

Pisemne zgltoszenie urodzenia dziecka

Karta gorgczkowa

Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia

Okotooperacyjna Karta Kontrolna

Zlecenie na badanie grupy krwi

Zamowienie indywidualne na krew i jej sktadniki

Zlecenie na wykonanie préby zgodnosci

Zlecenie na krew do pilnej transfuzji

Karta TISS

Skierowanie na konsultacje

140

Poza wymaganymi przepisami prawa i wynikajgcych z wymogow rozliczen z NFZ
zestawieniami danych oraz wydrukami dokumentacji medycznej, dostarczany system po
instalacji wyposazony jest na raporty oraz wydruki dla modutu Poradnia Gabinet i
Rejestracja do Poradni wyszczegdlnione ponizej:

RAPORTY

Cennik ustug

Dane raportu MZ-11

Dane raportu MZ-12

Dostepnos¢ ustug na podstawie zajetosci grafika

Grafik gabinetow

Grafik zasobéw wg gabinetu

Grafik zasobdw wg zasobu

Historia zmian w grafikach

13
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Jednostki kierujace

Ksiega gtéwna przychodni

Ksiega przyjec dla poradni

Ksiega wizyt

Lista lokalizacji

Lista personelu

Lista porad

Lista ustug niezafakturowanych

Lista wizyt

Lista wizyt dla lekarza

Lista wizyt dla rejestracji

Lista wizyt na gabinet

Lista wizyt rozszerzona z danymi osobowymi

Pacjenci na liscie oczekujacych

POZ - wizyty bez deklaracji

Lista wizyt POZ

Raport deklaracji POZ

Raport liczby deklaracji POZ, wg wieku, wg lekarza

Raport akcji uzytkownikow

Raport audytu danych osobowych

Raport list oczekujgcych

Raport niepetnych danych pacjentéw do rozliczen z NFZ

Raport podwdjnych pacjentéw

Raport struktury wiek-ptec

Raport ustug wedtug ptatnika

Raport wykonanych swiadczen

Rozszerzona lista wizyt

Sprawozdanie z ambulatoryjnej op.

Zestawienie diagnoz i procedur

Zestawienie operacji

Raport niezakodowanych wizyt

Raport poswiadczen ewuUs

Kontrola ubezpieczen - pacjenci nieubezpieczeni

WYDRUKI

Karta informacyjna dla lekarza kierujgcego

Karta informacyjna pacjenta UE

Karta konsultacyjna

Karta rejestracji

Nadruk na koperte pacjenta

Opaski pacjenta

Orzeczenie lekarskie

Skierowanie do poradni specjalistycznej

Skierowanie do szpitala

Skierowanie na badanie

14
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Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe

Upowaznienie / brak upowaznienia

Wydruk danych pacjenta

Wydruk historii rezerwacji

Wydruk karty statystycznej

Wydruk listy wizyt

Wydruk podsumowania rezerwacji wizyt

Wydruk wizyty

Zaswiadczenie lekarskie

Historia choroby

Whniosek o zlecenie transportu sanitarnego w POZ

Zlecenie na transport sanitarny w POZ

141 | System przystosowany do wspotpracy z podpisem elektronicznym

2. Modut Ruch chorych - Izba przyjeé

Wymagane
LP OPIS PARAMETRU )
na prébce
1 Prowadzenie rejestru pacjentéw wspdlnego dla wszystkich modutéw.
Mozliwoscig przegladu danych archiwalnych dotyczacych danych z poszczegélnych
2 pobytéw w szpitalu (rejestr pobytéw), a takie wizyt ambulatoryjnych, stacji dializ,
diagnostyki.
Wyszukiwanie pacjentéw wedtug co najmniej wymienionych parametréow:
- imieg,
- nazwisko,
- nazwisko rodowe pacjenta,
- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
- PESEL,
- wiek,
3 ) TAK
- pte¢,

- data urodzenia,

- Numer Ksiegi Gtownej,

- data przyjecia na Izbe Przyje¢/Oddziat,

- Miejscowosé, ulica, kod administracyjny,
- Diagnozy/wykonane ustugi,

- Zakodowane swiadczenia NFZ.

Wyszukiwanie pacjentéw po danych osobowych opiekuna wg parametrow jak dla
pacjenta.

Mozliwos¢ przypisania lekarza przyjmujgacego przy przeniesieniu pacjenta na Oddziat z

Izby Przyjec.
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System posiada mechanizm zabezpieczajacy przed wyborem wykluczajgcych sie
nawzajem trybow przyjecia i Zrédet skierowania. System ponadto automatycznie

uzupetniania drugie pole, gdy poprawna jest tylko jedna wartosc.

Przyjecie nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:
- Imie i Nazwisko

- Ptec

- PESEL lub data urodzenia

Przyjecie nowego pacjenta z wprowadzeniem podstawowego zakresu danych:
- dane osobowe,

- dane adresowe (adres staty, tymczasowy, do korespondencji),

- dane o rodzinie pacjenta (mozliwo$¢ wpisania wiecej niz jednego krewnego),
- dane o ubezpieczeniu,

- dane o zatrudnieniu.

Mozliwos¢ generowania wydrukow bezposrednio z ekranu przyjecia pacjenta -
dostepne wydruki sg konfigurowane w module administracyjnym.

10

System daje mozliwos¢ przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego
wykorzystania danych z dowodoéw osobistych przy uzyciu czytnikéw OCR.

11

Bezposredni dostep do rejestru pacjentéw z mozliwoscig zmiany wszystkich
wprowadzonych danych pacjenta.

12

System sprawdza poprawnos¢ numeru PESEL podczas wprowadzania danych
pacjenta.

13

System pozwala na wprowadzenie danych pacjenta z tzw. btednym numerem PESEL
{m.in. na potrzeby obstugi zdarzajgcych sie btednie wydanych numeréw PESEL).

14

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

15

Zabezpieczenie przed dodaniem do rejestru pacjentéw kolejnego pacjenta z tym
samym numerem PESEL. W takim przypadku wybierany jest pacjent juz istniejacy w

rejestrze.

16

Mozliwos¢ oznaczenia pacjentéw bedacych osobami publicznymi lub VIP, co skutkuje
ograniczeniem dostepu do danych tych pacjentéw jedynie dla oséb uprawnionych.

17

System pozwala oznakowa¢ pacjenta ze wzgledu na zakaz informowania o pobycie

pacjenta.

18

Szybki podglad danych pacjenta wybranego z rejestru pacjentéw.

19

Rejestracja pobytu pacjenta na Izbie Przyje¢ z mozliwoscig odnotowania
nastepujgcych danych:

- tryb przyjecia,

- dane skierowania,

- rozpoznania ze skierowania,

- dane o ptatniku,

- lekarz przyjmujacy.

20

Zarzadzanie stownikami lekarzy i jednostek kierujgcych:
- dodanie nowego wpisu do rejestru,

- edycja istniejgcego wpisu,

- usuniecie istniejgcego wpisu.

16
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System posiada wbhudowane mechanizmy kontroli poprawnosci numeru REGON i NIP

21 dla jednostki kierujgcej oraz prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierujgcego.

2 Zabezpieczenie przed ponownym dodaniem do stownika lekarzy kierujacych lekarza z
tym samym numerem wykonywania zawodu.

’3 Mozliwosc¢ zabezpieczenia przed ponownym dodaniem do stownika jednostek
kierujgcych jednostki z tym samym REGONEM

24 | Zataczanie dokumentdéw do skierowania.
Mozliwos¢ gromadzenia danych medycznych zwigzanych z pobytem na Izbie Przyje¢:
- rozpozhanie wstepne,
- rozpoznanie ze skierowania,

25 - wywiad,
- badania,
- zastosowane leczenie,
- zalecenia.

26 Mozliwos¢ gromadzenia danych o wzroscie i wadze pacjenta z automatycznym
wyliczeniem BMI

97 Mozliwos¢ definiowania przez uzytkownika i wykorzystania wtasnych tekstow
standardowych w polach opisowych.

)8 Mozliwos¢ odnotowania wykonanych pacjentowi na Izbie Przyje¢ elementow leczenia
(procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).

29 Mozliwos¢ odnotowania zuzytych materiatéw do przeprowadzonych na Izbie Przyjec
zabiegow i przypisania zuzycia do pacjenta.
Odnotowanie odmowy przyjecia do szpitala —automatyczny wpis do Ksiegi odmoéw

30 przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec.

31 Odnotowanie powodu odmowy przyjecia i kierunku wypisu pacjenta.

32 Odnotowanie udzielenia porady ambulatoryjnej na Izbie Przyje¢ — automatyczny wpis
do Ksiegi odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec.

33 Zapis Swiadczen NFZ udzielonych w ramach porady ambulatoryjnej

34 Mozliwos¢ generowania wydrukéw bezposrednio z ekranu porady ambulatoryjnej -
dostepne wydruki sg konfigurowane w module administracyjnym.

35 Zakonczenie pobytu na izbie przyjec przyjeciem na oddziat.
Wopis na Liste Oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze

36 srodkéw publicznych pacjentéw przeznaczonych do przyjecia w pézniejszych
terminach z informacja na co pacjent oczekuje, z mozliwoscig dodrukowania
potwierdzenia wpisu na kolejke dla pacjenta.

37 Zmiana wczesniej zaplanowanego terminu przyjecia pacjenta wraz z koniecznoscia
wprowadzenia informacji uzasadniajgcej te zmiane.
Przyjecie pacjenta na oddziat bezposrednio z Listy Oczekujgcych, z wykorzystaniem

38 zarejestrowanych w niej danych pacjenta.
Skierowanie pacjenta na oddziat z mozliwoscig odnotowania trybu przyjecia,

39 okreslenia lekarza i jednostki kierujgcej, wydruku pierwszej strony historii choroby.
Mozliwos¢ odnotowania danych odnoszacych sie do przedmiotéw przekazanych do

40 depozytu. Przynajmniej wprowadzenie informacji tekstowej z listg zostawionych

przedmiotow.
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41

Automatyczne nadanie numeru Ksiegi gtéwnej przyjec i wypisow w momencie
przyjecia pacjenta na oddziat.

42

Obstuga wielu Ksigg Gtéwnych.

TAK

43

Blokada mozliwosci przyjecia na Izbe Przyjec pacjenta aktualnie przebywajgcego w
szpitalu {na izbie przyjec¢, badz na oddziale).

44

Blokada mozliwosci udzielenia porady ambulatoryjnej pacjentowi aktualnie
przebywajgcemu na oddziale.

45

Podglad stanu tézek na oddziatach w trakcie przyjmowania pacjenta na oddziat.

46

Ostrzezenie o braku wolnych tézek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na
oddziat.

47

Dla t6zek mozliwe jest okreslenie restrykcji do walidacji ptci przyjmowanych
pacjentow:

Walidacja podczas przyjecia pacjenta na odziat bedzie dziatata w nastepujacy sposéb:
Jezeli sala bedzie okreslona jako:

- Meska (lub zenska), préba przyjecia na oddziat pacjenta ptci przeciwnej spowoduje
wyswietlenie ostrzezenia i zablokuje takie przyjecie.

- Dynamiczna - pierwszy przyjety pacjent determinuje rodzaj sali. Od chwili jego
przyjecia walidacja uniemozliwi przyjecie pacjenta ptci przeciwnej. Jezeli na sali juz
wczesniej znajdowali sie pacjenci réznej pici, aplikacja wyswietli o tym ostrzezenie.

- Nieokreslona (koedukacyjna) - walidacja wytgczona, wiec na sale jednoczesnie moga
zostac przyjete kobiety i mezczyzni.

48

Wprowadzenie rozpoznan w ramach historii choroby:
- wstepnych — ze skierowania,

- dodatkowych,

- przyczyny zgonu (w przypadku zgonu pacjenta).

49

Mozliwosci tworzenia listy oséb uprawnionych do uzyskania informacji o przebiegu
leczenia pacjenta.

50

Szybki wglad w petng dokumentacje medyczng pacjenta kiedykolwiek zapisang w
systemie.

51

Przeglad i wydruk ksiag:

- Ksiega gtéwna przyjec i wypisow,

- Lista oczekujgcych,

- Ksiega odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec

52

Wydruk standardowych dokumentéw zwigzanych z pobytem pacjenta na Izbie Przyjec
w zakresie gromadzonych w systemie danych:

- Karta Informacyjna lzby Przyje¢,

- Karta informacyjna pacjenta z UE,

- Karta Nowotworowa,

- Karta Zgonu.
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System posiada zestaw standardowych zestawien i raportéw:
- dziennik ruchu chorych,
- lista pacjentow przyjetych do szpitala,
- lista pacjentow przebywajgcych w oddziale,
53 - lista pacjentow wypisanych ze szpitala,
- raport dzienny,
- raport niepetnych danych pacjentéw,
- raport wykonanych swiadczen (raport interaktywny, z poziomu raportu mozliwos¢
wskazania rekordu i automatycznego przejscia do: kodowania pozycji, podsumowanie
pobytu).
” System gromadzi statystyki czestosci uzycia diagnoz i procedur ICD w jednostce
organizacyjnej.
55 System umozliwia sortowanie diagnoz i procedur ICD wedtug statystyk czestosci
uzycia w jednostce organizacyjnej pobytu pacjenta.
56 System umozliwia wprowadzenie komentarza przy kazdej diagnozie ICD10
57 Przy przyjeciu pacjenta system ostrzega, ze pacjent byt juz hospitalizowany w okresie
krétszym niz 14 dni.
Mozliwos$¢ nadawania pacjentom priorytetéw/klasyfikacji np. Naglty (czerwony), Pilny
ss (26tty), Stabilny. Wptywa to na prezentacje pobytu pacjenta w danych pobytu i na
listach prezentujacych pacjentéw przebywajacych w szpitalu (prezentacja danych z
uzyciem koloru).
Modut Ruch chorych — Oddziat
Wymagane
LP OPIS PARAMETRU ,
na probce
Prowadzenie rejestru pacjentéw {(wspolnego dla wszystkich modutéw) z mozliwoscia
1 przegladu danych archiwalnych dotyczgcych danych z poszczegdlnych pobytéw w
szpitalu {rejestr pobytéw), poradni, diagnostyki, stacji dializ.
Wyszukiwanie pacjentéw minimum wedtug parametrow:
- imie,
- nazwisko,
- nazwisko rodowe pacjenta,
- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
- PESEL,
) - wiek,
- pted,
- data urodzenia,
- lekarz prowadzacy,
- Numer Ksiegi Gtownej,
- data przyjecia na Izbe Przyje¢/Oddziat,
- Miejscowosé, ulica, kod administracyjny,
- Diagnozy/wykonane ustugi/zakodowanie swiadczenia NFZ.
3 Wyszukiwanie pacjentéw po danych osobowych opiekuna wg parametrow jak dla

pacjenta.
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System posiada mechanizm zabezpieczajgcy przed wyborem wykluczajacych sie

4 nawzajem trybow przyjecia i Zrédet skierowania. System ponadto automatycznie
uzupetniania drugie pole, gdy poprawna jest tylko jedna wartosc.
Kopiowanie danych opisowych z poprzednich pobytéw Pacjenta, do pobytu biezgcego.

5 Funkcja umozliwia skopiowanie wprowadzonej w systemie danej opisowej w jednym z
poprzednich pobytéw pacjenta do biezgcego pobytu.

6 System daje mozliwos¢ przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego
wykorzystania danych z dowodoéw osobistych przy uzyciu czytnikéw OCR.
Przyjecie nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:

7 - Nazwisko
- Ptec
Przyjecie nowego pacjenta z wprowadzeniem podstawowego zakresu danych:
- dane osobowe,
- dane adresowe (adres staty, tymczasowy, do korespondencji),

8 - dane o rodzinie pacjenta {(mozliwo$¢ wpisania wiecej niz jednego opiekuna),
- dane o ubezpieczeniu,
- dane o zatrudnieniu.

9 Mozliwosc¢ przyjecia pacjenta na izbe przyjec bezposrednio z Modutu Ruch chorych -
Oddziat

10 System prowadzi wspdlng baze pacjentéw i opiekunéw w taki sposéb, aby unikna¢
podwdjnego wprowadzania danych (np. raz jako pacjent i drugi raz jako krewny).

1 Bezposredni dostep do rejestru pacjentow z mozliwoscig zmiany wszystkich
wprowadzonych danych pacjenta.

12 | System sprawdza poprawnos¢ numeru PESEL podczas wprowadzania danych pacjenta.
System pozwala na wprowadzenie danych pacjenta z btednym numerem PESEL: w

13 | momencie zatwierdzenia btednego numeru PESEL system ponownie prosi o jego
zatwierdzenie i jesli bedzie zatwierdzony to zostanie zapisany.

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

1s Zabezpieczenie przed dodaniem do rejestru pacjentéw kolejnego pacjenta z tym samym
numerem PESEL. W takim przypadku wybierany jest pacjent juz istniejacy w rejestrze.

16 Mozliwos¢ oznaczenia pacjentéw jako VIP, co skutkuje ograniczeniem dostepu do danych
tych pacjentéw jedynie dla oséb uprawnionych.

17 System pozwala oznakowac pacjenta ze wzgledu na zakaz informowania o pobycie
pacjenta

18 | Szybki podglad danych pacjenta wybranego z rejestru pacjentow.
Przyjecie pacjenta na oddziat z mozliwoscig odnotowania nastepujacych danych:
- tryb przyjecia,

19 |- dane skierowania,
- rozpoznania ze skierowania,
- dane o ptatniku,
- lekarz przyjmujacy.

20 | Mozliwos¢ przyjecia pacjenta na oddziat z pominieciem Izby Przyjec.
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System ostrzega lub uniemozliwia rejestrowanie zlecen lekarskich np. na badania,

21 | ordynowanie
lekéw w przypadku nie przypisania pacjentowi lekarza prowadzacego.

29 Mozliwos¢ odnotowania danych odnoszacych sie do przedmiotéw przekazanych do
depozytu.

23 Automatyczne nadanie numeru Ksiegi Gtéwnej w momencie przyjecia pacjenta na
oddziat.

24 | Mozliwos¢ recznej edycji numeru Ksiegi Gtéwne;j.

25 | Obstuga wielu Ksigg Gtéwnych.
Administracja stownikami lekarzy i jednostek kierujgcych z poziomu aplikacji:

26 dodanie nowego wpisu do rejestru,
- edycja istniejgcego wpisu,
- usuniecie istniejgcego wpisu.

97 System posiada wbhudowane mechanizmy kontroli poprawnosci numeru REGON i NIP dla
jednostki kierujgcej oraz prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierujgcego.

28 Zabezpieczenie przed ponownym dodaniem do stownika lekarzy kierujgcych lekarza z
tym samym numerem wykonywania zawodu.

29 Mozliwosc¢ zabezpieczenia przed ponownym dodaniem do stownika jednostek
kierujgcych jednostki z tym samym REGONEM.

30 | Zataczanie dokumentéw do skierowania.

31 Wpis do Ksiegi Oczekujgcych pacjentéw przeznaczonych do przyjecia w pézniejszych
terminach, z mozliwoscig dodrukowania potwierdzenia wpisu na kolejke dla pacjenta.

32 Zmiana wczesniej zaplanowanego terminu przyjecia pacjenta wraz z koniecznoscia
wprowadzenia informacji uzasadniajacej te zmiane.

33 Przyjecie pacjenta na oddziat bezposrednio z Ksiegi Oczekujgcych, z wykorzystaniem
zarejestrowanych w niej danych pacjenta.

34 System umozliwia odnotowanie dostarczenia skierowania oraz raport pacjentéw, ktérzy
nie dostarczyli skierowania po uptywie 14 dni po wpisie na Kolejke Oczekujacych

35 Blokada mozliwosci ponownego przyjecia na oddziat pacjenta juz przebywajgcego w tym
czasie w szpitalu.

36 Ostrzezenie o braku wolnych 16zek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na
oddziat.

37 | Podglad stanu t6zek na oddziatach w trakcie przyjmowania pacjenta na oddziat.
Mozliwos¢ anulowania przyjecia pacjenta na oddziat wraz z wycofaniem danych pacjenta

38 na lzbe Przyjec.
Przeniesienie pacjenta na inny oddziat z wpisem do Ksiegi Oddziatowej wraz z

39 automatycznym lub recznym nadaniem numeru Ksiegi Oddziatowe;j.

40 Mozliwos¢ prowadzenia jednej Ksiegi Oddziatowej (wspdlnej numeracji) dla kilku
oddziatow.
Przy przenoszeniu pacjenta na inny oddziat lub sale system podpowiada lekarza

41 | prowadzgcego na podstawie poprzednich pobytow pacjenta w ramach tej samej
hospitalizacji.

42 | Mozliwos¢ recznej edycji numeru Ksiegi Oddziatowej.

43 | Mozliwosc anulowania przeniesienia na inny oddziat.
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Mozliwos¢ gromadzenia danych medycznych zwigzanych z pobytem na oddziale:
- Rozpoznanie i Rozpoznanie ze skierowania

- Wywiad

44 | - Badania
- Zastosowane leczenie
- Epikryza
- Zalecenia.

45 | System umozliwia wprowadzenie komentarza przy kazdej diagnozie ICD10

46 System prezentuje na ekranie podsumowania pobytu pacjenta - diagnozy ICD-10 wraz z
wprowadzonymi komentarzami.

47 System umozliwia kopiowania do biezgcego pobytu diagnozy ICD-10 wprowadzonej w
podczas wczesniejszego pobytu pacjenta.
W przypadku braku rozpoznania gtéwnego na ktérymkolwiek oddziale w ramach

48 | hospitalizacji system pozwala na skopiowanie na ten pobyt diagnozy gtéwnej z oddziatu
wypisowego.

49 System automatycznie podpowiada kodowanie diagnoz hospitalizacji na podstawie
zakodowanych diagnoz w poszczegdlnych pobytach na oddziatach.

50 Mozliwos¢ gromadzenia danych o wzroscie i wadze pacjenta z automatycznym
wyliczeniem BMI

51 Mozliwosc¢ definiowania przez uzytkownika i wykorzystania wtasnych tekstow
standardowych w polach opisowych.

55 Mozliwos¢ odnotowania wykonanych pacjentowi na oddziale elementéw leczenia
(procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).

53 Mozliwos¢ odnotowania zuzytych materiatéw do przeprowadzonych na oddziale
zabiegow i przypisania zuzycia do pacjenta.

54 | Prowadzenie karty TISS w systemie.
Odnotowanie w systemie informacji o zgonie pacjenta wraz z wpisem do Ksiegi Chorych

>5 Oddziatu.
Wprowadzenie rozpoznan w ramach historii choroby:

6 |- wstepnych — ze skierowania,
- konicowych (rozpoznanie zasadnicze, dodatkowe, wspotistniejgce)
- przyczyny zgonu (w przypadku zgonu pacjenta).

57 Mozliwosci tworzenia listy oséb uprawnionych do uzyskania informacji o przebiegu
leczenia pacjenta.
Szybki dostep do najwazniejszych funkcji modutu, z przypisanymi na state w zakresie
catego modutu skrétami klawiaturowymi, m.in. do:

s | wyszukania pacjenta,
- wyszukania pobytu,
- informacji o pacjencie,
- przegladu wszystkich hospitalizacji pacjenta.

59 Szybki wglad w petng dokumentacje medyczng pacjenta kiedykolwiek zapisang w
systemie.

60 Mozliwos¢ wgladu w dane archiwalne wszystkich pacjentéw przebywajacych w

przesztosci na danym oddziale.
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61

Obstuga przepustek.

62

Przeglad i wydruk ksiag zgodnie z Rozp. Min. Zdrowia z dnia 09.11.2015r. w sprawie
dokumentacji medycznej.

63

Prowadzenie i mozliwo$¢ wydruku Historii Choroby: dane przyjeciowe, wywiad wstepny
(przedmiotowo, podmiotowo), przebieg leczenia, epikryza.

TAK

64

Wydruk standardowych dokumentéw zwigzanych z pobytem pacjenta w Szpitalu w
zakresie gromadzonych w systemie danych zgodnie z Rozp. Min. Zdrowia z dnia
09.11.2015r. w sprawie dokumentacji medycznej

65

Mozliwos¢ wypetnienia i wydruk standardowych drukéw zewnetrznych:
- Karta Statystyczna,

- Karta Nowotworowa,

- Karta Zgtoszenia Choroby Zakaznej,

- Karta Zgonu.

66

Mozliwos¢ prowadzania oceny Ryzyka powstania odlezyn - wg skali Nortona

67

System posiada zestaw standardowych zestawien i raportéw wymaganych zgodnie z
ustawg do GUS — MZ, ZD, do NFZ - PZH, MZSZP11.

- Dziennik ruchu chorych,

- Lista pacjentéw przyjetych do szpitala,

- Lista pacjentéw przebywajgcych w oddziale,

- Lista pacjentow wypisanych ze szpitala,

- Raport dzienny,

- Raport niepetnych danych pacjentéw,

- Raport wykonanych swiadczen (raport interaktywny, z poziomu raportu mozliwos¢
wskazania rekordu i automatycznego przejscia do: kodowania pozycji, podsumowanie
pobytu),

- Zestawienia wg jednostki chorobowej,

- Rejestr pacjentéw przyjetych z odleiyng + RAPORT

- Rejestr Zdarzen Niepozgdanych + RAPORT,

- Mozliwos¢ prowadzenia rejestru bolu u pacjenta + RAPORT

- Mozliwos$¢ oceny ryzyka upadku u pacjenta + RAPORT

- Mozliwos¢ kategoryzacji pacjentéw + RAPORT

- Rejestr zgonoéw pacjentéow + RAPORT

- Rejestr podjetych czynnosci reanimacyjnych + RAPORT

- Rejestr powtdrnych hospitalizacji + RAPORT

- Rejestr reoperacji + RAPORT

- Rejestr profilaktyki zatorowo-zakrzepowej + RAPORT

68

Przeglad i aktualizacja danych personalnych, ubezpieczeniowych z

mozliwoscig generowania regularnych przypomnien w postaci ostrzezen podczas
logowania o koniecznosci aktualizacji tych danych (alerty o pacjentach z doktadnosciag do
Oddziatu, w momencie

zalogowania uzytkownika). System musi mie¢ mozliwos¢ definiowania ktdre pola w
danych personalnych i ubezpieczeniowych bedg objete alertami.
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Mozliwos$¢ nadawania pacjentom priorytetéw/klasyfikacji np. Nagty (czerwony), Pilny
69 (26tty), Stabilny. Wptywa to na prezentacje pobytu pacjenta w danych pobytu i na listach
prezentujacych pacjentéw przebywajacych w szpitalu (prezentacja danych z uzyciem

koloru).

70 | Mozliwosé zmiany lekarza prowadzgcego podczas wypisu pacjenta.

Modut Statystyki

Wymagane
LP OPIS PARAMETRU )
na probce

Prowadzenie rejestru pacjentéw {(wspdlnego dla wszystkich modutéw) z mozliwoscig
1 przegladu danych archiwalnych dotyczacych danych z poszczegdlnych pobytéow w
szpitalu {rejestr pobytéw).

Wyszukiwanie pacjentow wg réznych parametrow:
- imieg,

- nazwisko,

- nazwisko rodowe pacjenta,

- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
- PESEL,

- wiek,

2 - pte¢,

- data urodzenia,

- numer Ksiegi Gtéwnej,

- data przyjecia na lzbe Przyjec lub oddziat,

- lekarz prowadzacy,

- miejscowos¢, ulica, kod administracyjny,

- diagnozy/wykonane ustugi,

- zakodowane swiadczenia NFZ.

Bezposredni dostep do rejestru pacjentéw z mozliwoscig zmiany wszystkich

3 wprowadzonych danych pacjenta.

4 Szybki wglad w petng dokumentacje medyczng pacjenta kiedykolwiek zapisang w
systemie {(wynikéw zlecen, danych formularzowych).

s Mozliwos¢ wgladu w dane archiwalne wszystkich pacjentéw przebywajacych w

przesztosci na danym oddziale.

6 Automatyczna aktualizacja karty statystyczne;j.

Wydruk standardowych dokumentéw zwigzanych z pobytem pacjenta w Szpitalu w
zakresie gromadzonych w systemie danych:

- Historia Choroby,

- Karta Wypisowa,

- Karta Odmowy Przyjecia do Szpitala,

- Karta Informacyjna.
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Mozliwos¢ wypetnienia i wydruk standardowych drukéw zewnetrznych:
- Karta Statystyczna,

- Karta Nowotworowa,
8 - Karta Zgtoszenia Choroby Zakaznej,
- Karta Zakazenia Szpitalnego,
- Karta Statystyczna Psychiatryczna,
- Karta Zgonu.
System posiada zestaw standardowych zestawien i raportow:
- dziennik ruchu chorych,
- lista pacjentéw przyjetych do szpitala,
- historia zmian numeréw ksiag gtéwnych,
- lista pacjentéw przebywajacych w oddziale,
- lista pacjentéw wypisanych ze szpitala,

9 - raport dzienny, TAK
- raport niepetnych danych pacjentow do rozliczen z NFZ
- raport wykonanych swiadczen (raport interaktywny, po wybraniu pozycji na raporcie
mozliwos¢ automatycznego wejscia do wtasciwego ekranu edycji kodowania),

- zestawienia wg jednostki chorobowe;j,
- miesieczne zestawienie ilosci przyczyn zgondw,
- $redni czas pobytu wg jednostki chorobowej.

10 Mozliwos¢ zdefiniowania widoku listy raportéw jako zestawienia ikon lub listy.
Mozliwos¢ definiowania listy ulubionych raportéw dla kazdego uzytkownika oddzielnie.
Elektroniczna komunikacja z instytucjami nadrzednymi:

11 | - Centra Zdrowia Publicznego,

- NFZ.

1 System gromadzi statystyki czestosci uzycia diagnoz i procedur ICD w jednostce
organizacyjnej.

13 System umozliwia sortowanie diagnoz i procedur ICD wedtug statystyk czestosci uzycia w
jednostce organizacyjnej pobytu pacjenta.

1 Mozliwos¢ kodowania swiadczenia z automatycznym rozbiciem na poszczegdlne dni. Przy
uzyciu kalendarza mozna wybraé, w ktoérych dniach ma zosta¢ zakodowany produkt.
Kodowanie schematéw ICD9:

- umozliwiajgce kodowanie w postaci tabelarycznej, gdzie wierszami sg procedury a
kolumnami poszczegdlne dni,

- mozliwosci wyboru przedziatu czasu do zakodowania z mozliwoscig wykluczenia
poszczegolnych dni,

15 | - mozliwosc¢ definiowania grup {(schematow) procedur ogdlnych jak i spersonalizowanych
dla uzytkownika oraz dla jednostki organizacyjnej,

- mozliwos¢ dodawania pojedynczej procedury do tabeli (nowe wiersze),
- mozliwos¢ dodawania zdefiniowanych wczesniej grup (schematéw) procedur za
pomoca jednego klikniecia (bez szukania w stowniku),
- mozliwosc¢ okreslenia osoby wykonujacej indywidualnie dla kazdej procedury i dnia
16 | Mozliwos$¢ weryfikacji kompletnosci danych w zakresie sprawozdawczosci do NFZ i PZH.
17 System umozliwia automatyczne oznaczanie pobytéw jako ratujgcych zycie na podstawie

konfiguracji diagnoz i trybow przyjecia.
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System umozliwia oznaczenie kodowanych swiadczen NFZ jako nie podlegajacych
rozliczeniu. W takim przypadku nie bedg one przesytane do NFZ.

Modut Blok Operacyjno-Porodowy

Wymagane
OPIS PARAMETRU )
na probce

BLOK OPERACYJNY

Mozliwosc¢ przypisania zespotéw chirurgicznych i anestezjologicznych do wykonania

danych operacji.

Zapis kwalifikacji chirurgicznej i anestezjologicznej pacjenta do operacji w Systemie.

Planowanie zespotu i zasobéw na Bloku Operacyjnym oddzielone do ekranu zlecenia

operacji.

Mozliwo$c¢ ustalania dat oraz sali operacyjnej w planowaniu zabiegow.

Potwierdzanie przyjecia pacjenta na wykonanie zabiegu.

Ewidencja wykonanych procedur medycznych.

Mozliwosc prowadzenia Ksiegi Bloku Operacyjnego, ewidencji wykonanych procedur
medycznych, dokumentacji operacyjnej, w tym karty zabiegowej pacjenta, protokotéw

pielegniarskich, ewidencji zuzytych lekéw i materiatéw, Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej

oraz Karty Przebiegu Znieczulenia.

Mozliwosc¢ zaplanowania zabiegu w przypadku, gdy pacjent nie znajduje sie jeszcze w

szpitalu.

System obstuguje zlecanie badan i konsultacji.

10

Mozliwos¢ powigzania zaplanowanego zabiegu z hospitalizacja, jezeli zabieg byt

zaplanowany, gdy pacjent nie znajdowat sie jeszcze w szpitalu.

11

Prezentacja na liscie zaplanowanych zabiegdéw nastepujacych informacji: rozpoznanie,
sktad zespotu operacyjnego, sala operacyjna, pacjent, planowana data wykonania, rodzaj
planowanego znieczulenia.

TAK

12

Mozliwos¢ odrzucenia wykonania operacji z podaniem przyczyny.

13

Mozliwosc¢ autoryzowania wykonania operacji dla zlecen ze skonfigurowang reguta
autoryzacji, przez osoby uprawnione do autoryzacji np. ordynator oddziatu. Mozliwos¢

autoryzacji pojedynczych zlecen lub grupy zlecen wybranych z listy.

14

System wyposazony jest w formularze uwzgledniajace zabiegi z wykorzystaniem perfuzji.

15

Mozliwos¢ prowadzenia oddzielnej ksiegi bloku operacyjnego (numeracji zabiegéw w
ksiedze) dla Sal operacyjnych/Blokéw operacyjnych, jak i oddzielnej ksiegi dla Oddziatéw
zlecajacych operacje, np. oddzielna ksiega bloku operacyjnego dla oddziatu chirurgii i
pulmonologii, mimo Ze operacje sg fizycznie wykonywane na tej samej sali operacyjnej.

TAK

16

System umozliwia na etapie zlecania operacji badz ustalania sktadu zespotu operacyjnego,
wprowadzenie dodatkowych ustug ICD9, np. planowanych znieczulen. Wprowadzone

ustugi przenoszg sie na ekran wykonania.
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System posiada zaktadke 'Punkty czasowe' dla operacji. Mozna na niej odnotowa¢
wystapienie nastepujacych zdarzen:
- Premedykacja
- Wezwanie pacjenta
- Pacjent przybyt na blok operacyjny
17 |- Przygotowanie do zabiegu
- 15 minut do zakonczenia przygotowania do zabiegu
- Poczatek procedury chirurgicznej
- 30 minut do konca procedury chirurgicznej
- Koniec procedury chirurgiczne;j
- Zakonczenie znieczulenia
18 Mozliwos¢ podgladu stanu realizacji zabiegdw w poszczegdlnych salach operacyjnych w TAK
terminarzu graficznym.
19 Prezentacja obecnie wybranego punktu czasowego w podgladzie stanu realizacji zabiegow
w terminarzu graficznym.
20 | Prezentacja osi czasu w podgladzie stanu realizacji zabiegow w terminarzu graficznym.
21 | Mozliwosc pracy terminarza graficznego w trybie , tylko do odczytu®.
22 | Mozliwosc definiowania grafikow dla personelu/urzadzeni/sal zabiegowych.
’3 Mozliwosc¢ definiowania dni wolnych od pracy, ktére beda niedostepne w procesie
planowania i oznaczone jako wolne w graficznym widoku terminarza.
" Mozliwos$¢ wprowadzania czasowych blokad na grafikach (np. serwis urzadzenia lub
nieobecnos¢ pracownika).
25 | Mozliwos¢ podgladu zajetosci wybranego grafika.
26 Mozliwosc¢ przemieszczania zabiegdw w ramach terminarza graficznego za pomoca TAK
przeciggniecia i upuszczenia (drag-and-drop).
97 Mozliwosc¢ przegladania kilku grafikéw w terminarzu graficznym w widoku dziennym / TAK
tygodniowym / miesiecznym lub w zakresie czasowym okreslonym przez uzytkownika.
28 | Mozliwosc jednoczesnej prezentacji wielu grafikéw w terminarzu graficznym.
29 | Mozliwosc zaznaczenia i przemieszczenia wielu zabiegéw jednoczesnie w terminarzu.
30 | Mozliwosc¢ zaznaczenia i zaplanowania wielu zabiegéw jednoczesnie w terminarzu.
31 | Mozliwos¢ przemieszczania zabiegéw pomiedzy grafikami w terminarzu. TAK
32 | Mozliwos$¢ zmiany czasu trwania zabiegu w terminarzu.
33 Ograniczanie mozliwosci planowania zabiegéw na wybrany przedziat czasowy w zaleznosci
od wieku pacjenta.
34 W oknie gtéwnym modutu prezentacja listy operacji ktérych wykonanie wymaga
autoryzacji a uzytkownik zalogowany moze je autoryzowac.
Bezposredni dostep z poziomu terminarza graficznego do:
35 |° danych pacjenta,
- danych zlecenia,
- planowania operacji w zakresie zdefiniowanego personelu.
BLOK PORODOWY
36 | Mozliwos¢ wykorzystania istniejgcej bazy pacjentow.
37 | Zapis kwalifikacji chirurgicznej i anestezjologicznej pacjenta do operacji w Systemie.
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Opis przebiegu porodu z podziatem na okresy porodu z datg i godzing rozpoczecia kazdego

38 ]
z okresow.
39 | Mozliwos¢ wprowadzenia danych o stanie pacjentki przy przyjeciu.
40 | Mozliwos¢ wprowadzenia danych o stanie pacjentki po porodzie.
41 | Mozliwos¢ wprowadzenia informacji w ktérym tygodniu cigzy nastgpit porod.
Wprowadzenie informacji o stanie noworodka co najmniej w nastepujacych polach:
- dtugosc
42 |-waga
- ptec
- skala Apgar
43 | Wydruk protokotu porodu.
44 | Prowadzenie ksiegi bloku porodowego.
45 Mozliwos¢ odnotowania danych zespotu uczestniczacego przy porodzie przy
wykorzystaniu stownika personelu.
16 Mozliwos$¢ wprowadzenia kryteriéw oceny noworodka wg skali Apgar z automatycznym
wyliczeniem wyniku.
Wprowadzenie dodatkowych informacji o stanie noworodka w nastepujacych polach:
- obwdd klatki piersiowe;j
47 | - obwod gltowy
- wady wrodzone
- zabiegi pielegnacyjne
Wprowadzenie dodatkowych informacji o porodzie w nastepujgcych polach typu tak/nie:
- ogrzano
- odsluzowano
- skéra do skory
48 | - przystawiono do piersi
- mocz
- smotka
- zabieg Credego
- oznakowanie przez (z wyborem osoby ze stownika personelu)
49 Przypisanie noworodka do odpowiedniego oddziatu z automatycznym nadaniem numeru
ksiegi gtéwnej i ksiegi oddziatowej.
50 | Dostep do archiwum bloku porodowego.
51 Mozliwosc wejscia w funkcje do wprowadzania porodu z poziomu modutu oddziat i pobytu
kobiety, ktora przebywa na Sali porodowej.
55 System posiada funkcje Siatki centylowej - pozwalajacej wprowadzi¢ wage, tydzien

cigzowy, a nastepnie zaprezentowac wynik na siatce.

Modut Epidemiologia

LP

OPIS PARAMETRU

Wymagane
na probce

Prowadzenie i wydruk Karty Zakazen.

Ewidencja danych o patogenach alarmowych.
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W przypadku wdrozenia modutu blok porodowy system automatycznie umieszcza dane o
porodzie na karcie zakazen

Prowadzenie rejestru on-line wszystkich zakazen wewnatrzszpitalnych.
- Zestawienie wg kwalifikacji zakazenia

- Zestawienie wg rozpoznania zakazenia

- Zestawienie wg czynnikow ryzyka zakazenia

- Zestawienie wg rodzaju zakazenia

- Zestawienie wg rodzaju zakazenia — roz.

Dostep do wynikéw antybiogramoéw.

Dostep do rejestru i wynikéw badan bakteriologicznych.

Prowadzenie Karty rejestracji drobnoustroju alarmowego

System umozliwia generowanie za pomocg wewnetrznego systemu powiadomien,
informacji o akcjach uzytkownikéw typu: zlecenie leku, stworzenie zakazenia karty
zakazenia. Mozna zdefiniowa¢ powiadomienie zespotu do spraw zakazen, ordynatora
oddziatu i lekarza prowadzgcego.

TAK

Wprowadzanie informacji o szczepach.

10

Prowadzenie i WYDRUK rejestracji drobnoustroju alarmowego

11

System ostrzega, gdy nie ma zadnej karty zakazenia, a jest co najmniej jeden
zlecony/podany antybiotyk; funkcja wyswietli komunikat o braku karty zakazenia z
informacja czy wystagpito zakazenie czy nie. Dodatkowo zablokuje mozliwos¢
przeniesienia/wypisu takiego pacjenta do czasu uzupetnienia karty zakazenia.

Modut Apteka

LP

OPIS PARAMETRU

Wymagane
na probce

Modut dziata w oparciu o przegladarke stron WWW bedaca klientem koncowym aplikacji
w architekturze tréjwarstwowej na co najmniej dwdch wiodacych przegladarkach
internetowych {minimum Mozilla Firefox), bez koniecznosci instalowania dodatkowych
klientéw terminalowych do tych przegladarek, z identyczng funkcjonalnoscig na systemach
Windows i Linux.

Aktualizacja oprogramowania jednoczesnie na wszystkich stacjach roboczych bez
koniecznosci fizycznej obecnosci przy tych stacjach.

Mozliwosc¢ obstugi wielu magazynow centralnych oraz magazynéw oddziatowych

Petna integracja pomiedzy magazynami centralnymi i oddziatowymi w ramach jednego

modelu bazy danych

Obstuga miejsc sktadowania w obrebie magazynu

Mozliwosc¢ definiowania i przypisywania asortymentu do miejsca sktadowania

Mozliwos¢ powigzania magazynow z jednostkami organizacyjnymi szpitala

Mozliwosc¢ zdefiniowania wielu OPK/MPK dla jednego magazynu

Automatyczne numerowanie dokumentéw magazynowych

Mozliwosc¢ rozdzielenia numerowania dokumentacji magazynowej dla kazdego magazynu

Zarzadzanie stownikami Producentéw, Dostawcow, Kontrahentéw
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Mozliwosc¢ definiowania nazw asortymentu dla poszczegdlnych dostawcow tak, ze

12 [ uzytkownik moze wprowadzac na fakturze VAT (FV) od dostawcy asortyment wedtug
zdefiniowanej nazwy.

13 | Obstuga receptariusza szpitalnego oraz receptariuszy oddziatowych

14 | Mechanizm blokad asortymentu.

15 | Mozliwe zablokowanie asortymentu z danej serii

16 Ewidencja dziatan niepozadanych lekéw, przynajmniej z doktadnoscig do: asortymentu,
serii, oddziatu, pacjenta

17 | Mozliwos¢ definiowania grup asortymentu

18 | Mozliwosc¢ definiowania klas lekow

19 | Mozliwosc¢ obstugi réznych typow asortymentu

20 | Mozliwosc¢ definiowania asortymentu, ktdrego nie ma w bazie lekow

21 | Kontrola przeterminowania lekow

22 | Moiliwos¢ definiowania stanéw minimalnych dla danego asortymentu w magazynie

’3 Obstuga jednostek bazowych asortymentu (tabletka, amputka), jednostek opakowan (OP.
10 tab.), ml, mg

" Wsparcie dla wyszukiwania asortymentu za pomoca nazwy handlowej, nazwy
miedzynarodowej, kodéw EAN

25 | Ewidencja lekéw pacjenta

26 | Obstuga inwentaryzacji magazynu: spis z natury i wykonanie remanentu

27 | Obstuga bilansu otwarcia magazynu

28 | Obstuga przychodéw z uzyciem Faktur VAT

29 | Obstuga importu elektronicznych faktur VAT

30 | Obstuga przychodéw bezfakturowych (np. dary)

31 | Obstuga przesunie¢ miedzymagazynowych (MM+, MM-)

32 | Obstuga przesunie¢ miedzy miejscami sktadowania w obrebie jednego magazynu

33 | Obstuga ubytkdw i strat nadzwyczajnych wigcznie ze wsparciem dla protokotu utylizacji

34 | Obstuga wydan do jednostek/kontrahentéw zewnetrznych (RZ)

35 | Obstuga zwrotéw z oddziatow

36 | Obstuga zamodwien do magazynow centralnych

37 | Ewidencja i obstuga zamdwien do dostawcow

38 | Ewidencja zuzycia asortymentu

39 | Ewidencja przesunie¢ asortymentu

40 | Ewidencja wydan na pacjenta

41 | Ewidencja wydan na jednostke organizacyjna

42 | Mozliwosc definiowania receptur

43 | Ewidencja lekéw produkowanych w aptece szpitalnej

44 | Automatyczne wyliczanie ceny produkowanych lekéw

45 | Obstuga importu docelowego

46 | Automatyczne generowanie dokumentéw magazynowych po zatwierdzeniu faktury

47 | Obstuga korekt faktur

48 | Ewidencja umoéw przetargowych

49 | Kontrola ilosciowa i jakosciowa realizacji przetargu
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Mozliwosc ewidencji asortymentu przystanego przez dostawce, z ktérym nie jest zawarta

50
umowa przetargowa.
System umozliwia kontrole realizacji przetargu, nawet gdy dostawca dostarcza fizycznie

51 |inny asortyment niz zobowigzat sie umowa; asortyment zastepczy musi by¢ w takiej samej
cenie i jakosciowo odpowiada¢ asortymentowi z umowy

5> Kontrola minimalnej daty waznosci w dostarczanym asortymencie, w szczegélnosci
kontrola minimalnej daty waznosci w przypadku zapisu w umowie przetargowe;j
Obstuga sposobow obliczania wartosci faktury VAT: faktura netto i faktura brutto, tj.

>3 SUMA (pozycja netto) + vat LUB SUMA (pozycja netto +VAT)

54 | Weryfikacja zgodnosci cen w stosunku do umowy przetargowej

55 | Weryfikacja przekroczenia ilosci lub wartosci z umowy przetargowej

56 | Obstuga wewnetrznych kodow kreskowych: drukowanie i czytanie

57 Mozliwosc¢ zapisu operacji i dokumentéw BO, PZ, MM, Zamoéwienia z oddziatu w trybie
szkicu
Mozliwosc¢ zarzadzania uprawnieniami do magazynodw, typoéw asortymentu, konkretnych

>8 grup asortymentu

59 | Obstuga raportéw magazynowych

60 | Wbudowana baza lekéw dostepnych na terytorium RP z mozliwoscia aktualizacji

61 | Mozliwosc rozszerzania dostepnych w aplikacji stownikow

62 | Mozliwosc¢ przypisywania rodzajow kosztow do typdw asortymentu

63 | Mozliwos¢ odnotowania wydania i podania leku

64 Mozliwosc¢ informowania uzytkownika o asortymencie przeterminowanym lub ponizej
standéw minimalnych

65 | Mozliwosc podgladu stanu na magazynach w zaleznosci od uprawnien

66 | Mozliwosc definiowania i kontroli limitéw kosztowych na poszczegdlne magazyny

7 Mozliwosc importowania faktur elektronicznych we wszystkich ogélnodostepnych
formatach

INTEGRACJA MODU+tU APTECZNEGO Z SYSTEMEM HIS

68 Jeden motor bazy danych i jeden producent dostarczanego systemu HIS oraz modutu
Apteka

69 Mozliwo$c¢ zarzadzania uprawnieniami dostepu oraz uzytkownikami z poziomu jednego
wspolnego modutu administracyjnego dostarczanego systemu HIS

70 | Wspolne funkcje logowania z dostarczanym systemem HIS

71 | Dziatanie na jednym motorze bazy danych wraz z dostarczanym systemem HIS

72 | Integracja z dostarczanym modutem Oddziat systemu HIS

73 | Wymiana informacji o zamodwieniach, zleceniach, wydaniach lekéw z systemem HIS

74 | Dostep w Aptece do informacji wydan i podan lekéw na podstawie zlecen w HIS

75 | Mozliwos¢ odnotowania wydania i podania leku na podstawie zlecenia z HIS

76 Mozliwos¢ automatycznego wczytania niezbednych informacji z FV za leki w przypadku
rozliczen z NFZ programoéw lekowych i chemioterapii do systemu HIS

77 | Wspdlny stownik lekarzy, oddziatow, pacjentow z dostarczanym systemem HIS
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8. Modut Apteka Oddziatowa
LP OPIS PARAMETRU Wyma,gane
na probce
2 Mozliwosc¢ jednoczesnego ztozenia zamdwien do wielu magazynow.
Na jednym ekranie mozliwos¢ wyboru apteczki zamawiajacej oraz wprowadzenia listy
3 srodkéw do zamoéwienia. System automatycznie rozbija liste zamawianych srodkéw na
osobne zamowienia wysytane do odpowiedniego magazynu, jesli system
skonfigurowano do obstugi wielu magazyndéw lub wielu rodzajéw zaméwien.
4 Sktadanie zamoéwien na leki pomiedzy poszczegélnymi Podrecznymi Magazynami Lekéw.
5 Mozliwosc¢ zapisania zamowienia na leki w trybie szkicu z mozliwoscig pézniejszej edycji.
Mozliwos¢ utworzenia nowego zamoéwienia na leki na bazie wczesniej zrealizowanego
6 zamoéwienia (kopiowanie zamodwienia)
7 Odbieranie informacji o realizacji zamoéwienia lekéw z apteki centralnej.
8 Przy wspétpracy z modutem Zlecen Lekédw na Pacjenta system posiada mozliwos¢
ewidencji rozchodu lekéw na oddziaty i na pacjenta.
9 Ewidencja ubytkdw i strat nadzwyczajnych.
10 Ewidencja przesunie¢ miedzy magazynami apteczek oddziatowych.
11 Generowanie arkusza do spisu z natury.
1 Korekta stanéw magazynowych (ilosciowa i jakosciowa) na podstawie arkusza spisu z
natury.
13 Mechanizm ,,stop-order” {(blokowanie serii lekéw - np. w odpowiedzi na komunikat GIF).
1 Przeglad biezgcych stanéw magazynowych (dla wybranego magazynu lub zbiorczo - dla
wszystkich magazynow).
15 Przeglad standw magazynowych na zadany dzien (dla wybranego magazynu).
Kontrola dat waznosci lekdw znajdujgcych sie na stanie apteczek oddziatowych (z
16 mozliwoscig ustawienia wyprzedzenia, z jakim majg by¢ prezentowane dane lekow o TAK
konczacym sie okresie waznosci).
17 Podglad przechowywanych w systemie informacji o leku {m.in. nazwa, jednostki,
producent, opakowanie).
18 Mozliwos¢ tworzenia ,aliasow” lekéw i przypisywania do nich rzeczywiscie znajdujacych
sie w obrocie lekow.
19 Wykorzystanie stownikow: lekdw, nazw miedzynarodowych, stownik jednostek miar.
Komunikacja z modutem Ruch Chorych w zakresie aktualizacji stanu Apteczki
20 Oddziatowej, zgodnie z ewidencjg podan srodkéw farmaceutycznych odnotowywanych
w Ruchu Chorych.
Aktualizacja stanu leku (zdjecie ze stanu) w podrecznym oddziatowym magazynie lekéw
21 w ramach odnotowania zuzycia zasobéw w zwiazku z wizyta / hospitalizacja / badaniem TAK
pacjenta.
2 Aktualizacja stanu leku (zdjecie ze stanu) w podrecznym oddziatowym magazynie lekéw TAK
w ramach obstugi zlecenia podania leku.
23 Dostep do zdefiniowanych raportéw z poziomu menu funkcji ,,Apteczki oddziatowe”.
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Sktadanie zamodwien na leki do apteki centralnej na podstawie zlecen dokonanych w

24 module Zlecen Lekéw na Pacjenta (o ile do zlecen uzyte byty leki obecne w stowniku
Apteki Szpitalnej).

55 Mozliwos¢ przechowywania informacji o stanie lekéw wlasnych pacjenta {stanowigcych
wtasnos¢ pacjenta).
Mozliwos¢ definiowania roznych rodzajow zamoéwien sktadanych na leki (np. odrebnego

26 zamowienia na leki narkotyczne) oraz powigzania rodzajow lekow w systemie z
poszczegolnymi wydrukami.

97 Mozliwos¢ zdefiniowania ilosciowych standw minimalnych dla poszczegdlnych lekow w
kontekscie kazdej z apteczek.

)8 Mozliwos¢ wykorzystania czytnikow kodow kreskowych podczas inwentaryzacji oraz
odnotowania zuzycia lekéw / materiatéw.

29 Mozliwosc¢ okreslenia relacji ,,moze zamawiac z” oraz ,,nie moze zamawiac z” pomiedzy
dowolnymi apteczkami.

Modut Rozliczenia z NFZ
P OPIS PARAMETRU Wymagane
na probce

1 W module dostepna jest pomoc kontekstowa.

3 Wczytywanie elektronicznych wersji umow oraz anekséw z NFZ.
Mozliwos¢ zbiorczej modyfikacji pozycji rozliczeniowych w zakresie zmian dotyczgcych

4 numeru umowy, zakresu
swiadczen, wyroznika i swiadczenia jednostkowego

s Przegladanie wczytanych umow (zakresy, produkty kontraktowe, produkty jednostkowe,
limity).

6 Mozliwos¢ podania liczby jednostek wykorzystanych w innym systemie rozliczeniowym z
NFZ.

; Mozliwos¢ importu danych z systeméw zewnetrznych do modutu rozliczeniowego w
postaci arkusza kalkulacyjnego badz pliku w formacie xml.

g Weryfikacja danych statystycznych na podstawie umowy, jak i walidacji ogtaszanych w
komunikatach NFZ
Generowanie komunikatéw | fazy statystycznej z mozliwosciowa wystania danych z

9 doktadnoscig do umowy, produktu kontraktowego (zakresu ), pacjenta, zestawu
swiadczen, swiadczenia, pozycji rozliczeniowej.

10 Woczytanie odpowiedzi NFZ do komunikatu | fazy z informacjg o liczbie zatwierdzonych i
odrzuconych pozycji z informacjg o btedach w postaci konfigurowalnego raportu.

11 Eksport danych statystycznych w formacie otwartym.
Generowanie komunikatéw Il fazy rozliczeniowej ze wskazaniem pozycji wg kolejnosci

12 narzuconej przez NFZ oraz podgladem wptywu wskazanych pozycji na stan realizacji
zakresow umowy w kontekscie limitu.

13 Wczytanie odpowiedzi NFZ do komunikatu Il fazy z informacja o liczbie zatwierdzonych i

odrzuconych pozycji z informacjg o btedach w postaci konfigurowalnego raportu.
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Kwotowe i punktowe podsumowania zbiorcze wyszukanych pozycjil, Il fazy,

14 komunikatéw sprawozdawanych do NFZ-tu wg umowy, produktéw kontraktowych i
jednostkowych.

15 Obstuga modelu naliczania $wiadczen po stronie OW NFZ ("zgdanie zaptaty").

16 Weczytanie komunikatéw zwrotnych ZRZ{R_UMX) zadania rozliczenia.

17 Tworzenie elektronicznych rachunkéw refundacyjnych - rfx na podstawie
wygenerowanych sprawozdan finansowych/faktur.

18 Obstuga komunikatu szczegétowego ERX/EFX dla rachunku/faktury.

19 Tworzenie sprawozdan finansowych/faktur w poszczegdlnych miesigcach
rozliczeniowych na podstawie szablonéw rachunkéw do NFZ.

20 Tworzenie korekt do sprawozdan finansowych/faktur do NFZ.

1 Mozliwosc¢ recznego wpisywania wielkosci wykonanych swiadczen na zestawieniu
finansowym.

22 Generowanie wydrukéw sprawozdan finansowych/faktur do NFZ.

»3 Integracja z modutem finansowo-ksieggowym w zakresie eksportu faktur z modutu
rozliczeniowego

” Zapisywanie w systemie $wiadczen w zakresie leczenia onkologicznego i programéw
lekowych zgodne z zaleceniami NFZ.

»5 Prowadzenie ewidencji faktur za leki z zakresu chemioterapii i programoéw
terapeutycznych z mozliwoscig generowania komunikatu faktur zakupu w formacie -fzx.
Integracja z modutem aptecznym w zakresie przekazywania danych o fakturach zakupu

26 w zakresie produktéow leczniczych stosowanych w chemioterapii, programach
terapeutycznych i programach lekowych
Mechanizm automatycznego przekodowywania danych pozycji rozliczeniowych z

27 zakresu programoéw terapeutycznych/lekowych w przypadku zmiany taryfy/danych
faktury zakupowe;j
Rozliczanie swiadczen POZ z zakresow:

- dziatan lekarza POZ

)8 - dziatan pielegniarki i potoznej POZ oraz pielegniarki szkolnej
- nocnej i $wigtecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielegniarskiej
- nocnej i $wigtecznej wyjazdowej opieki medycznej
- transportu sanitarnego POZ

29 Generowanie komunikatu danych zbiorczych o swiadczeniach udzielonych w ramach
POZ - komunikat WYKBAD.

30 Kodowanie i rozliczanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze.

31 Automatyczne wysytanie komunikatow na portal Swiadczeniodawcy.

32 Mozliwosc¢ tworzenia kopii zapasowych wszystkich typoéw komunikatow.
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Ewidencja swiadczen z wyszukiwaniem danych rozliczeniowych wedtug kryteriéw:
- roku

- miesigca

- przedziatu czasowego

- umowy, produktu kontraktowego, produktu jednostkowego

- jednostki realizujgcej, zlecajace;j

33 - pacjenta, zestawu swiadczen, swiadczenia, pozycji rozliczeniowej
- statusu rozliczenia
- personelu realizujgcego, kierujgcego
- diagnozy ICD10 wyszukanej
- numeru komunikatu statystycznego
- trybow przyjecia i wypisu
- tytutu uprawnienia
Zaimplementowanie algorytmu grupera (zgodnie z zapisami Zarzadzenia Nr
33/2011/DS0OZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 lipca 2011 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju: leczenie szpitalne), ktory
na etapie kodowania rozpoznan i procedur dotyczacych danej hospitalizacji umozliwi:
34 - okreslenie grupy JGP bez koniecznosci komunikacji z NFZ natychmiast po
wprowadzeniu niezbednych danych wraz z prezentacjg osobodni pacjenta w odniesieniu
do liczby dni finansowanych grupa JGP oraz informacji o dostepnym limicie i o biezgce;j
realizacji umowy;
- okreslenie grupy JGP z najwyzZszg taryfg na podstawie wprowadzonych danych wraz z
okresleniem listy grup alternatywnych JGP.;
Wprowadzanie rozliczen JGP w oparciu o:
- przegladarke grup JGP (stownik zawiera wyréznione grupy JGP, ktére mogga by¢
rozliczone w poszczegdlnych produktach zakontraktowanych przez szpital zgodnie z
poszczegdlnymi zakresami $wiadczen (zgodnie z zatgcznikiem 1a do Zarzadzenia Nr
35 32/2008/DS0Z), albo wbudowanego grupera.
- odrebne stowniki katalogéw swiadczen wskazane prze NFZ (stownik powinien mie¢
wyroznione produkty, ktére moga byc rozliczone w poszczegdlnych oddziatach
zakontraktowanych przez szpital zgodnie z poszczegdlnymi zakresami swiadczen
(zgodnie z zatacznikami 1b,1c,1d do Zarzadzenia Nr 32/2008/DSOZ i péZniejszymi))
36 Zgodnos¢ z najnowszymi wytycznymi NFZ w sprawie grupowania (przeprowadzana na
biezgco implementacja zmian oglaszanych przez NFZ).
Dostep do funkcjonalnosci grupera w zakresie:
- wyznaczania grup JGP
37 - wyznaczania ambulatoryjnych grup swiadczen specjalistycznych
- wyznaczania grup w zakresach stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej i kardiologicznej
- obliczania wartosci punktowych swiadczen
- funkcjonowania aplikacji przez przegladarke WWw
Mozliwos¢ rozliczenia $wiadczen z wykorzystaniem dynamicznej taryfy obowigzujacej w
38 POZ, AOS, chemioterapii dla degresywnej skali punktowej, ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej dla swiadczen pierwszorazowych.
39 Monitoring wykonania kontraktu z mozliwoscig generowania raportéw z realizacji TAK

kontraktu.
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40

Automatyczne wyliczanie wielkosci wykonanych swiadczen na podstawie analitycznej

ewidencji realizacji kontraktu.

41

Generowanie nastepujacych raportéw:

- Raport pozycji rozliczeniowych (CSV)

- Raport pozycji rozliczeniowych {wg miesigca rozliczeniowego)

- Zbiorcze zestawienie produktéow jednostkowych

- Zestawienie swiadczen — decyzja wéjta/burmistrza

- Zestawienie $wiadczen — przepisy o koordynacji

- Zestawienie kosztéow $wiadczen rozlicz. ryczattowo w SOR dla pacjentéw z UE
- Miesieczne zestawienie finansowe

- Raport realizacji kontraktu

- Zestawienie $wiadczen rozliczanych z tytutu OC

- Zestawienie swiadczen rozliczanych na podstawie art. 2 ust. 1 pkt. 3 ustawy

- Oswiadczenie za $wiadczenia udzielone na podstawie przepiséw o koordynacji
- Oswiadczenie za $wiadczenia udzielone na podstawie art. 14 — OC

- Kalkulacja kosztow rozliczonych ryczattem z OC

- Raport pozycji rozliczonych statystycznie

- Raport populacji dla deklaracji POZ

- Raport ,, 14 dni”

- Raport wykonanych ustug wedtug lekarza realizujgcego

- Raport pozycji rozliczeniowych wykonanych ponad limit wg pacjenta.

- Raport kosztow z rozbiciem na jednostki zewnetrzne

- Raport swiadczen

- Raport produktéw

- Raport wykonanych ustug wg pacjentéw

- Raport pacjentow dializowanych — erytropoetyna

- Wykonanie produktéw kontraktowych z podziatem na produkty jednostkowe
- Wykonanie produktéw kontraktowych z podziatem na jednostki organizacyjne
- Wykonanie produktéw kontraktowych z podziatem na osrodki kosztowe

- Zestawienie $wiadczen pacjentéw nieubezpieczonych na podstawie art. 12 ustawy

- Raport liczby wizyt i hospitalizacji

42

Eksport wszystkich raportéw do arkusza kalkulacyjnego.

43

Import stownika instytucji wtasciwych UE

10.

Modut Kolejka Oczekujacych

LP

OPIS PARAMETRU

Wymagane
na prébce

System udostepnia mozliwosc obstugi ksiegi oczekujgcych w formie listy oraz terminarza

przyjec.

System udostepnia mozliwosc definiowanie kolejek oczekujgcych oraz sprawozdawania
raportow z kolejek oczekujgcych do NFZ wg aktualnego stanu prawnego.
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System udostepnia widok podstawowy ksiegi oczekujgcych w nastepujgcym minimalnym
zakresie: numer w ksiedze, status wpisu : otwarty, zamkniety, zgon, nazwisko i imie
pacjenta, numer PESEL, data wypisu pacjenta, data planowanego przyjecia pacjenta,
skrot kolejki, oddziat, ptatnik (NFZ, komercyjny, jednostka zewnetrzna, brak), czy

wypetniono skierowanie na hospitalizacje

System udostepnia mozliwos¢ wyszukiwania wpisow w ksiedze oczekujgcych minimalnie

wg: numer wpisu w ksiedze, numer PESEL pacjenta, nazwisko i imie pacjenta.

System umozliwia przyjecie pacjenta zarejestrowanego w ksiedze oczekujacych

System udostepnia liste (stownik) kolejek oczekujacych zdefiniowanych dla jednostki
wraz z mozliwoscig odfiltrowania kolejek aktywnych i nieaktywnych.

System udostepnia funkcje grafikéw przyjec, umozliwiajacag okreslenie dziennego limitu
ilosciowego przyjec pacjentéw do wybranych oddziatéw i umozliwia zdefiniowanie ustugi
gtownej jaka powinna zosta¢ wykonana podczas planowanej hospitalizacji.

Funkcja definiowania grafikow przyje¢ dostepna jest w systemie w postaci kalendarza.

10

Funkcja wpisu do kolejki oczekujgcych zawiera minimalny zakres danych: pacjent {(wybér
ze stownika pacjentéw), data planowanego przyjecia, pracownik rejestrujgcy (wybor ze
stownika pracownikéw lub automatyczne ustawienie pola na podstawie pracownika
zalogowanego do systemu), kod kolejki {system ogranicza wybér kolejek tylko do tych,
ktore zostaty przypisane do wybranego oddziatu), skierowanie na hospitalizacje: data
skierowania, pracownik kierujagcy, jednostka kierujgca, rozpoznanie ze skierowania,
podstawa udzielenia $wiadczenia.

11

Zapisanie kolejnego planowanego przyjecia w terminarzu powoduje wyswietlanie i
aktualizacje sumarycznej ilosci pacjentéw z przyjeciem zaplanowanym na dany dzien.

12

System sygnalizuje sytuacje, w ktorej ilos¢ pacjentdw zaplanowanych do przyjecia na
dany dzien zbliza sie lub jest rowna limitowi przyje¢ na dany dzien.

13

Modut powinien dotyczy¢ kolejek na Oddziaty Szpitalne, do Zaktadow i Poradni; zgodnie
z wymogami NFZ na pracownie np. TK, MR, procedure, powinien zawierac kody
resortowe poszczegodlnych komoérek organizacyjnych zgodnie ze struktura organizacyjng
zamawiajgcego w podziale na Poradnie, Zaktady, Pracownie, Oddziaty.

14

System umozliwia generowanie imiennej kolejki oczekujgcych (zgodnie z obowigzujagcym

prawe, wymogami NFZ).

15

System umozliwia tworzenie raportéw z kolejki oczekujgcych (zgodnie z wymogami NFZ:
skresleni z kolejki oczekujgcych w danym miesigcu, skresleni z kolejki oczekujgcych w
danym miesigcu z powodu udzielenia swiadczenia, skresleni z kolejki oczekujgcych w
okresie 6 — miesiecy itd.)

16

System umozliwia raportowanie z listy oczekujgcych wg rodzaju wpisu: przypadek pilny,

przypadek stabilny.

17

System umozliwia raportowanie wg sredniego czasu oczekiwania na swiadczenie {raport
wg nazwisk i miejsca wykonania $wiadczenia, powinien pokazywac ilos¢ dni).

18

System umozliwia tworzenie elektronicznych skierowan na hospitalizacje. Tworzone

skierowania odpowiadajg aktualnemu stanowi prawnemu.

19

System umozliwia tworzenie elektronicznych skierowan przez uzytkownika systemu
podczas wizyty pacjenta w ambulatorium (kontekst wizyty), podczas pobytu pacjenta w
szpitalu (kontekst pobytu szpitalnego) jak réwniez wprowadzanie skierowan np.

zewnetrznych z poza kontekstu wizyty lub pobytu.
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Podczas tworzenia elektronicznego skierowania na hospitalizacje system umozliwia
20 wybdr terminu przyjecia pacjenta na podstawie stworzonych wczesniej grafikow przyjeé
do szpitala.
System udostepnia funkcje, za pomoca ktérej uprawniony uzytkownik moze wyszukac
1 liste wszystkich wprowadzonych elektronicznych skierowan dla wybranej jednostki
organizacyjnej, grafikow i zakresu dat - a nastepnie potwierdzi¢ termin planowanego
przyjecia, anulowad go lub przesunad.
11. Modut rejestracja do Poradni
Wymagane
LP OPIS PARAMETRU ,
na prébce
1 System prowadzi baze pacjentéw z mozliwoscig przegladania, dodawania, edycji danych.
Przeszukiwanie bazy pacjentow wedtug zadanych kryteriow:
- wewnetrzny nr pacjenta,
- numer dokumentacji
- nazwisko i imie,
- PESEL
5 - firma (pracodawca)
- numer umowy
- wiek
- data urodzenia
- ptec
- data wizyty
- rozpoznanie
Zbierane dane o pacjencie:
-imiona,
- nazwisko,
- data i miejsce urodzenia,
- pte¢,
- imiona i nazwiska rodowe rodzicéw,
3 . . . TAK
- rodzaj i numer dokumentu tozsamosci,
- numer PESEL,
- adres staty, adres korespondencyjny,
- dane kontaktowe (numery telefondw, e-mail),
- VIP (np. osoba publiczna lub inna, do ktdrej rekordu dostep moze by¢ ograniczony),
- informacje o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych.
4 System umozliwia zbieranie informacji o opiekunach prawnych pacjenta. TAK
s System umozliwia zbieranie informacji o osobach upowaznionych do odbioru TAK
dokumentaciji.
Zbieranie informacji o ubezpieczeniu pacjenta.
7 Wprowadzanie informacji o deklaracjach POZ.
8 System prowadzi petna historie zmian danych osobowych pacjenta. Przechowuje

informacje o dacie modyfikacji i uzytkowniku, ktéry dokonat zmiany.
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9 System daje mozliwos¢ przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego
wykorzystania danych z dowoddw osobistych przy uzyciu czytnikow OCR.

10 | Wydruk danych pacjenta.

11 | Wydruk koperty na dokumentacje

12 | Wydruk formularza historii choroby

13 Zaawansowana funkcja wyszukiwania i scalania powielonych rekordéw medycznych
pacjenta z zachowaniem niezbednej historii zmian.

14 Rezerwacja/rejestracja wizyt.
System obstuguje uprawnienia dla jednostek sktadajacych sie z wielu poradni

1s rozproszonych terytorialnie na postawie uprawnien uzytkownika oraz wybranej
lokalizacji. System umozliwia nadawanie uprawnien do funkcji Systemu w zaleznosci od
uprawnien uzytkownika oraz obstugiwanej lokalizacji.

16 | Wyszukiwanie terminu wizyty na podstawie zdefiniowanych grafikow.
Mozliwos¢ wyszukania terminu wizyty na podstawie:
- ustugi,
- lokalizacji,

17
- lekarza/urzadzenia,
- typu wizyty (standardowa, pierwsza, kontynuacja),
- wieku pacjenta.
System proponuje terminy wizyt w sposéb umozliwiajgcy optymalne wykorzystanie czasu
pracy lekarza. System nie postuguje sie pojeciem ,slotu czasowego o statej liczbie minut”.

18 Ustugi w danym terminarzu moga trwac rozng liczbe minut w zaleznosci od rodzaju ustugi TAK
i typu wizyty, a system zapisujac rezerwacje blokuje dzienny terminarz na odpowiednia
liczbe minut wtasciwa dla ustugi i typu wizyty.

19 | Wsparcie dla jednoczesnej rezerwacji wizyt z wielu stanowisk — Call Center

20 Mozliwos¢ odwotania rezerwacji wizyty
System umozliwia przypisanie jezykow, ktorymi wiada pacjent i lekarz. Informacje te

1 moga by¢ wykorzystane jako utatwienie szybszego znalezienia lekarza komunikujgcego sie
z pacjentem podczas rejestracji/rezerwacji wizyty na przyktad dla obcokrajowca, czy tez
znalezienia lekarza wtadajacego jezykiem migowym.

2 System umozliwia rezerwacje wizyty dodatkowej (tzw. overbooking) oraz mechanizm
kontroli liczby wizyt dodatkowych.
System weryfikuje i prezentuje informacje o potencjalnych konfliktach miedzy
rezerwacjami:

23 - konflikt ze wzgledu na pacjenta - pacjent posiada w tym czasie wizyte,
- konflikt ze wzgledu na gabinet — gabinet jest zajety w danym czasie przez innego lekarza,
- konflikt ze wzgledu na lekarza — lekarz ma wyznaczong wizyte z innym pacjentem.

" Przegladanie listy zaplanowanych wizyt w widoku tabelarycznym i w terminarzu
graficznym.

25 Funkcja rejestracji wczesniej zaplanowanej wizyty.

26 Funkcja rejestracji wizyty bez wczesniejszego planowania.

97 Funkcja zlecania badan diagnostycznych. Podczas zlecania mozliwos¢ sprawdzenia grafika

dostepnosci urzadzenia diagnostycznego oraz zarezerwowanhia terminu.
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)8 Rejestracja danych skierowania (data skierowania, jednostka kierujaca, lekarz kierujacy,
rozpoznanie ze skierowania) podczas rejestracji wizyty.
29 Mozliwos¢ rejestracji wielu wizyt w ramach jednego skierowania.
30 Anulowanie zarejestrowanej wizyty.
31 | Mozliwosc¢ przegladu i wydruku zaplanowanych wizyt dla pacjenta.
32 Mozliwosc¢ przegladu terminarza wizyt z gabinetu lekarskiego.
Wizyty na liscie roboczej i planowaniu rejestracji sg oznaczone kolorami lub statusami w
33 celu szybkiego odnalezienia na liscie wizyt o odpowiednim statusie (zarezerwowana,
zaplanowana, wykonana itp.).
Mozliwos¢ seryjnego wyszukiwania i rezerwacji terminéw na caty cykl wizyt pacjenta, bez
34 koniecznosci ponownego uruchamiania funkcji rezerwacji w celu wyznaczenia kolejnych
termindw dla serii wizyt.
35 System umozliwia rejestracje serii wizyt pacjenta z poziomu jednej funkcji.
36 | Automatyczne prowadzenie kolejek oczekujgcych.
37 Petna integracja z modutem e-Rejestracja. Moduty rejestracja do poradni i e-Rejestracja
przy wyznaczaniu terminow korzystaja z tej samej definicji grafikow.
38 System umozliwia zmiane terminu jednej lub kilku wizyt z widoku graficznego terminarza TAK
z wykorzystaniem mechanizmu drag&drop {przeciagnij i upusc).
39 System posiada funkcje listy roboczej wizyt do potwierdzenia w przypadku zmiany
terminu wizyty.
40 System umozliwia wydruk listy wizyt do potwierdzenia przez pacjentéw w przypadku
zmiany terminu wizyty.
System posiada mechanizmy weryfikacji uprawnien pacjenta do wykonania ustugi w
41 ramach umowy (NFZ, medycyny pracy, abonamentu, itp) w momencie rezerwacji, a
nastepnie ponownie na etapie rejestracji.
42 System prezentuje podczas rezerwacji i rejestracji uprawnienia pacjenta do wybranych TAK
ustug.
43 Podczas rezerwacji/rejestracji wizyty nalezy wskaza¢ uprawnienie, w ramach ktdrego TAK
realizowana jest wizyta.
System zabrania uzytkownikowi zarezerwowanie/rejestracje wizyty, jezeli wybrane
44 uprawnienie wygasto, nie aplikuje sie do wybranej wizyty lub zostat przekroczony limit na TAK
wykonanie ustugi.
System umozliwia wtaczenie funkcji przypominania uzytkownikowi o braku danych o
45 ubezpieczeniu zdrowotnym w funkcji edycji pacjenta, nie blokujgc jednoczesnie dalszego

przebiegu obstugi pacjenta.
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Modut Poradnia — Gabinet

LP

OPIS PARAMETRU

Wymagane
na probce

Wyszukiwanie pacjentéw wg réznych parametrow:
- imieg,

- nazwisko,

- nazwisko rodowe pacjenta,

- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
- PESEL,

- wiek,

- pte¢,

- data urodzenia,

- numer dokumentacji pacjenta,

- dane wizyty (data, poradnia, lekarz).

- data przyjecia na Izbe Przyjeé/Oddziat,

- miejscowos¢, ulica, kod administracyjny,

- diagnozy/wykonane ustugi,

- zakodowane swiadczenia NFZ.

Wyszukiwanie pacjentéw po danych osobowych opiekuna wg parametrow jak dla
pacjenta.

Bezposredni dostep do rejestru pacjentéw z mozliwoscig zmiany wszystkich
wprowadzonych danych pacjenta.

System daje mozliwos¢ przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego
wykorzystania danych z dowoddw osobistych przy uzyciu czytnikoéw OCR.

Przeglad listy pacjentéw do przyjecia w danym dniu.

Mozliwos¢ gromadzenia danych medycznych zwigzanych z wizyta pacjenta:
- Rozpoznanie,

- Wywiad,

- Badania,

- Zastosowane leczenie,

- Zalecenia.

Mozliwos¢ gromadzenia danych o wzroscie i wadze pacjenta z automatycznym
wyliczeniem BMI

Mozliwos¢ definiowania przez uzytkownika i wykorzystania wtasnych tekstow
standardowych w polach opisowych.

Mozliwos¢ odnotowania wykonanych pacjentowi w trakcie wizyty elementéw leczenia
(procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).

10

Mozliwos¢ odnotowania zuzytych materiatéw do przeprowadzonych podczas wizyty
zabiegow.

11

Zapis $wiadczen NFZ udzielonych w ramach porady ambulatoryjne;j

12

System weryfikuje zapisy ambulatoryjne wzgledem szpitalnych ze wzgledu na wpisy
wykluczajgce sie zgodnie z wymogami NFZ.
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Wpis do Ksiegi Oczekujgcych pacjentow oczekujgcych na wizyte z informacjg na co

13 pacjent oczekuje oraz mozliwoscig dodrukowania potwierdzenia wpisu na kolejke dla
pacjenta

14 Zmiana wczesniej zaplanowanego terminu wizyty pacjenta wraz z koniecznoscia
wprowadzenia informacji uzasadniajgcej te zmiane.

15 Mozliwos¢ anulowania zaplanowanej wizyty pacjentowi.
Mozliwos¢ zakonczenia wizyty poprzez odnotowanie faktu nie przyjecia pacjenta do

16 | gabinetu z powodu: ucieczki, braku wolnego terminu, zgonu pacjenta. Anulowanie
przyjecia z podaniem powodu anulowania wizyty.

17 Mozliwosci tworzenia listy oséb uprawnionych do uzyskania informacji o przebiegu
leczenia pacjenta.

18 System umozliwia wybor diagnoz ktére maja by¢ wystane do NFZ, np. w przypadku, gdy
wprowadzono w celach statystycznych wiecej diagnoz niz mozna wysta¢ do NFZ.

19 Szybki wglad w petng dokumentacje medyczng pacjenta kiedykolwiek zapisang w
systemie.

20 Automatyczne nadanie numeru w Ksiedze Przychodni w momencie rejestracji pacjenta.

”1 Przeglad i wydruk ksiag zgodnie z Rozp. Min. Zdrowia z dnia 09.11.2015r. w sprawie
dokumentacji medycznej

29 System posiada wbudowany modut sprawdzania pisowni w jezyku polskim dla danych
opisowych Systemu

»3 System gromadzi statystyki czestosci uzycia diagnoz i procedur ICD w jednostce
organizacyjnej.

" System umozliwia sortowanie diagnoz i procedur ICD wedtug statystyk czestosci uzycia w
jednostce organizacyjnej.

25 System umozliwia wprowadzenie komentarza przy kazdej diagnozie ICD10.
Kodowanie schematéw ICD9:
- umozliwiajgce kodowanie w postaci tabelarycznej gdzie wierszami sg procedury a
kolumnami poszczegdlne dni,
- mozliwosci wyboru przedziatu czasu do zakodowania z mozliwoscig wykluczenia
poszczegolnych dni,

26 | - mozliwosc¢ definiowania grup (schematdw) procedur ogdlnych jak i spersonalizowanych
dla uzytkownika oraz dla jednostki organizacyjnej,
- mozliwos$¢ dodawania pojedynczej procedury do tabeli (nowe wiersze),
- mozliwos$¢ dodawania zdefiniowanych wczesniej grup (schematéw) procedur za
pomocna jednego kliknigcia {bez szukania w stowniku),
- mozliwosc¢ okreslenia osoby wykonujgcej indywidualnie dla kazdej procedury i dnia

97 Modut umozliwia wystawianie recept dla wskazanego pacjenta wybranego z indeksu
pacjentéw Systemu.

)8 Wydruku recepty lekarskiej zgodny z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja
2007 r. w sprawie recept lekarskich.

29 Uzytkownik ma dostep do wyszukiwania lekéw z nastepujgcych stownikéw: baza lekdw,
lekéw recepturowych, lekéw preferowanych wedtug nazwy lub substancji czynnej.

30 Pojedynczy element w liscie wyszukiwania lekéw opisuje minimum nazwe, substancje

czynna, postac, dawke oraz opakowanie, a w przypadku lekéw recepturowych nazwe.
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31 Mozliwosc¢ tworzenia stownika lekdw recepturowych i zarzadzania tym stownikiem.
Stownik lekéw wykorzystywany do wypisywania recept jest automatycznie aktualizowany

32 przez system do najnowszych wersji; dodatkowo z poziomu modutu administracyjnego
mozliwos¢ wykonania importu stownika lekéw.
Modut umozliwia tworzenie podrecznego stownika lekéw preferowanych przez

33 uzytkownika. Dodanie nowej pozycji stownika jest mozliwe z poziomu listy wyszukanych
lekéw z bazy lekow lub lekéw recepturowych.
Na recepte automatycznie nanoszony jest oddziat NFZ lub kod panstwa w przypadku

34 pacjentow zagranicznych, a takze niezbedne dane pacjenta. W przypadkach, gdy pacjent
jest nieubezpieczony, automatycznie ustawiany jest brak ubezpieczenia.
Dane swiadczeniodawcy nanoszg sie automatycznie na formularz i wydruk recepty.

35 Odpowiedni swiadczeniodawca wybierany jest automatycznie na podstawie miejsca
pobytu pacjenta (oddziat/poradnia).
Na recepte automatycznie nanoszony jest zalogowany lekarz, data wystawienia oraz

36 termin realizacji. Jesli zalogowany uzytkownik nie jest lekarzem, na recepte wstawia sie
lekarz prowadzacy (oddziat) lub lekarz z wizyty. Uzytkownik moze te dane zmieniac, przy
czym lekarza moze wybrac ze stownika lekarzy w Systemie.

37 Uzytkownik ma mozliwos¢ oznaczenia pilnosci recepty.

38 System umozliwia zdefiniowanie zakresu numerdw recept dla lekarza poprzez import z
pliku xml lub poprzez reczne zdefiniowanie zakresu.

39 Numery recept zapisujg sie na lekarza i Swiadczeniodawce.
Jesli placowka medyczna ma wiele lokalizacji i na kazdg oddzielng umowe z NFZ,

40 wskazany we wprowadzaniu zakresow recept lekarz moze mie¢ oddzielng pule numeréow
na kazda z przychodni, w ktérych udziela swiadczen.

a1 System podczas wprowadzania numerdéw recept automatycznie weryfikuje poprawnos¢
wprowadzonego numeru recepty.

4 System automatycznie rejestruje i numeruje recepty ze zdefiniowanej listy numerdéw TAK
recept lekarza.
System umozliwia zdefiniowanie zakresu numerdw recept dla lekarza z uwzglednieniem

43 swiadczeniodawcy wybieranego ze stownika jednostek organizacyjnych szpitala w
Systemie

44 | System automatycznie wyswietla licznik numeréw recept pozostatych do wykorzystania. TAK

45 System ewidencjonuje wszystkie leki przepisywane pacjentowi.

46 Uktad formularza do tworzenia/edycji recepty jest zgody z wydrukiem.

47 Uktad formularza do tworzenia/edycji listy lekow jest zgodny z wydrukiem.

18 W przypadku wystawiania recept dla dzieci nieposiadajgcych numeru PESEL, na wydruku
umieszczany jest PESEL opiekuna zapisany w systemie.

49 Istnieje mozliwos$¢ zapisu recepty w celu pdzniejszego jej wydrukowania lub modyfikacji.

50 System blokuje mozliwosc¢ edycji lekarza na recepcie, gdy zostat wykorzystany numer
recepty z puli danego lekarza.

51 System umozliwia usuwanie zapisanych recept. Usuniecie recepty skutkuje odzyskaniem
numeru recepty i wigczeniu go do puli numeréw recept do wykorzystania.

55 Usuniecie recept wydrukowanych jest mozliwe tylko da uzytkownikéw z dodatkowymi

uprawnieniami.
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53 System ostrzega uzytkownika w przypadku proéby edycji wydrukowanej recepty.
54 | System ostrzega przed proba ponownego wydrukowania tej samej recepty
55 System ostrzega przed usunieciem zapisanej/wydrukowanej recepty
56 | Wydrukowanie recepty skutkuje automatycznym jej zapisem.
57 Mozliwos¢ ewidencjonowania lekow bez recepty przepisywanych pacjentowi.
58 Zapisane recepty sa widoczne w funkcji wystawiania recept po ponownym uruchomieniu TAK
funkcji.
59 Zachowane recepty i listy lekow bez recepty prezentowane sg w postaci zaktadek i sa
zapisane na pobyt/wizyte.
60 Zachowana recepta lub lista lekdw prezentowana jest w postaci formularza zgodnego z
wydrukiem.
61 | System umozliwia wydrukowanie listy lekdw dla pacjenta z dawkowaniem.
6 System prezentuje liste wystawionych recept i wydanych list lekéw dla pacjenta z
dawkowaniem w kontekscie wybranego pobytu.
63 System umozliwia kopiowanie recept i lekéw na podstawie historii wystawionych recept. TAK
64 System umozliwia wydruk pustych recept dla pacjenta (recept, na ktérych lekarz bedzie TAK
mogt recznie wprowadzi¢ same nazwy lekéw, odptatnos¢ i dawkowanie).
65 System umozliwia wyszukiwanie zamiennikéw lekéw (zamienniki, zamienniki tansze, TAK
zamienniki dawka, zamienniki dawka tansze).
66 System posiada funkcje zarzadzania pulami recept. Uprawniony uzytkownik ma
mozliwos¢ wyszukania lekarzy o dowolnej ilosci pozostatych recept.
7 Modut umozliwia wglad do listy lekéw podawanych pacjentowi podczas pobytu w szpitalu TAK
i zapisania ich na recepcie.
68 Modut umozliwia wprowadzanie i sprawdzanie interakcji pomiedzy lekami.
13. Modut Dokumentacja medyczna
Wymagane
LP OPIS PARAMETRU ,
na probce
1 Modut tworzy dokumentacje elektroniczng w oparciu o elektroniczny rekord pacjenta
prowadzony w systemie HIS oraz archiwum badan obrazowych PACS
5 Moduty przechowujace elektroniczng dokumentacje medyczng dziatajg w oparciu o ten
sam motor bazy danych
3 | Interfejs uzytkownika systemu jest zrealizowany jako aplikacja WWW
Wytworzona dokumentacja elektroniczna w kazdym momencie jest zgodna z
4 obowigzujgcym stanem prawnym; w szczegdlnosci na dzien prowadzenia postepowania
przetargowego spetnia wszystkie wymagania Rozp. Min. Zdrowia z dnia 09.11.2015r. w
sprawie dokumentacji medycznej.
s Wykonawca przygotuje dla Zamawiajacego plany zgodne z Rozp. Min. Zdrowia z dnia

09.11.2015r. w sprawie dokumentacji medyczne;j.
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System umozliwia prowadzenie dokumentacji elektronicznej i zapewnia:
1) zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utratg;
2) zachowanie integralnosci i wiarygodnosci dokumentacji;
3) staty dostep do dokumentacji dla oséb uprawnionych oraz zabezpieczenie przed
dostepem o0s6b nieuprawnionych;
4) identyfikacje osoby udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych i rejestrowanych przez nig
zmian, w szczegolnosci dla odpowiednich rodzajéw dokumentacji

6 przyporzadkowanie cech informacyjnych;
5) udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo
czesci dokumentacji bedacej forma dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu, w
formacie XML i PDF;
6) eksport catosci danych w formacie XML, w sposéb zapewniajgcy mozliwos¢
odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie teleinformatycznym;
7) wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w rozporzadzeniu
System dla dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej:
1) zapewnia jej dostepnos¢ wytacznie dla oséb uprawnionych;
7 2) chroni przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem;
3) stosuje metody i srodki ochrony dokumentacji, ktorych skutecznos¢ w czasie ich
zastosowania jest powszechnie uznawana
Dokumentacje stanowi:
1) dokumentacja indywidualna — odnoszaca sie do poszczegdlnych pacjentow
8 korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych;
2) dokumentacja zbiorcza — odnoszaca sie do ogdétu pacjentow lub okreslonych grup
pacjentow korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych
Dokumentacja indywidualna obejmuje:
1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng — przeznaczong na potrzeby
9 Zamawiajgcego;
2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng — przeznaczong na potrzeby pacjenta
korzystajagcego ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez Zamawiajgcego
10 Dokumentacje indywidualng wewnetrzng zgodne z Rozp. Min. Zdrowia z dnia 09.11.2015r.
w sprawie dokumentacji medyczne;j.
1 Dokumentacje indywidualng zewnetrzng zgodne z Rozp. Min. Zdrowia z dnia 09.11.2015r.
w sprawie dokumentacji medyczne;j.
1 W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej system umozliwia dokonania wpisu o
wydaniu dokumentacji indywidualnej zewnetrznej lub zataczenia jej kopii
13 System umozliwia dokonanie wpisu w dokumentacji niezwtocznie po udzieleniu

swiadczenia zdrowotnego, w sposob czytelny i w porzadku chronologicznym
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14

Kazdy wpis w dokumentacji system opatruje oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu.
System opatruje dokumentacje oznaczeniem osoby udzielajgcej swiadczen zdrowotnych.
Minimalny zakres danych dla tych oznaczen zawiera:

- nazwisko i imie,

- tytut zawodowy,

- uzyskane specjalizacje,

- numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza, pielegniarki i innych
zawodow medycznych, dla ktérych wymagane jest PWZ

15

Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany
btednie, system umozliwia tworzenie historii zmian i naniesienie adnotacji o przyczynie
btedu oraz daty i oznaczenie osoby dokonujgcej adnotacji

16

W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji prowadzonej w postaci
elektronicznej, strony wydruku sg numerowane

17

W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci
elektronicznej, kazda strona wydruku oznaczona jest co najmniej imieniem i nazwiskiem
pacjenta

18

Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji istnieje mozliwos¢
oznaczenia ,,NN”, z podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajacych ustalenie
tozsamosci

19

Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej mozliwe jest wiaczenie kopii przedstawionej
przez pacjenta dokumentacji lub wprowadzenia adnotacji zawartych w niej informacji
istotnych dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego

20

Dokument wtaczony w systemie do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej nie moze
by¢ z niej usunigty

21

Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu sg
wpisywane w dokumentacji wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i
Problemoéw Zdrowotnych Rewizja Dziesigta

22

System umozliwia prowadzenie dokumentacji indywidualnej wewnetrznej i zamieszczania
w niej lub dotaczania do niej:

1) cyfrowo odwzorowane oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do
uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajgcych kontakt z tg osobg, albo oswiadczenie o braku takiego
upowaznienia;

2) cyfrowo odwzorowane os$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do
uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej,
albo oswiadczenie o braku takiego upowaznienia;

3) cyfrowo odwzorowane o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie
sgdu opiekunczego na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia
zdrowotnego, na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

23

System osobie kierujgcej na badanie lub konsultacje umozliwia zarejestrowanie na
potrzeby przekazania podmiotowi, do ktérego kieruje pacjenta, wraz ze skierowaniem,
informacji z dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta niezbednych do
przeprowadzenia tego badania lub konsultacji
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24

System umozliwia przeprowadzajgcemu badanie lub konsultacje zarejestrowanie na
potrzeby przekazania podmiotowi, ktéory wystawit skierowanie, wynikéw tych badan lub

konsultacji

25

System umozliwia Zamawiajgcemu rejestrowanie, prowadzenie danych w postaci
elektronicznej niezbednych, aby sporzadzi¢ w szczegdlnosci:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie historii choroby;

2) dokumentacje zbiorcza wewnetrzng w formie:

- ksiegi gtéwnej przyjec i wypisow,

- ksiegi odmoéw przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec,
- listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego,

- ksiegi chorych oddziatu,

- ksiegi raportéw lekarskich,

- ksiegi raportéw pielegniarskich,

- ksiegi zabiegow,

- ksiegi bloku operacyjnego albo sali operacyjnej,

- ksiegi pracowni diagnostyczne;j.

3) dokumentacje indywidualng zewnetrzng w formie karty informacyjnej z leczenia
szpitalnego, skierowania lub zlecenia na $wiadczenia zdrowotne realizowane poza
jednostkami Zamawiajgcego oraz z dokumentacji dla celéw okreslonych w
odrebnych przepisach;

4) dokumentacje zbiorczg zewnetrzng sktadajaca sie z dokumentacji prowadzonej dla
celéw okreslonych w odrebnych przepisach.

26

System rejestr danych Historii choroby zaktada niezwtocznie po przyjeciu pacjenta do
szpitala

27

System wyswietla catg dokumentacje medyczng pacjenta w sposéb ustrukturyzowany, a
prezentacja struktury odpowiada obowigzujgcym przepisom

28

System umozliwia przegladanie zawartosci dokumentacji medycznej przez uprawnionych
uzytkownikéw

29

System przechowuje informacje w sposéb dajgcy mozliwos¢ udostepnienia, w tym przez
eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo czesci dokumentacji bedacej forma
dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu MINISTRA ZDROWIA z dnia 21 grudnia 2010r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, w
formacie XML i PDF

30

W przypadku, gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma by¢
dotaczona dokumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdjecia radiologiczne lub
dokumentacja utworzona w postaci papierowej, system daje mozliwos¢ korzystania z
funkcji zintegrowanego modutu archiwum cyfrowej dokumentacji oraz zintegrowanego
modutu archiwum PACS i przechowywania w systemie informatycznym wszystkich
dokumentow w sposob zapewniajgcy czytelnos¢, dostep i spéjnos¢ dokumentagji
medycznej

31

W przypadku wykonania odwzorowania cyfrowego dokumentacji system umozliwia
wydawanie na zZyczenie pacjenta albo zniszczenie w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje
pacjenta, a w przypadku oswiadczen pacjentéw odnotowanie zarchiwizowania
dokumentu w archiwum medycznym po wykonaniu cyfrowego odwzorowania i zatgczeniu
go do archiwum elektronicznej dokumentacji medycznej
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32

W przypadku, gdy istnieje potrzeba udostepniania w postaci papierowych wydrukéw
dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, osoba upowazniona przez
Zamawiajgcego ma mozliwos¢ potwierdzenia ich zgodnosci z dokumentacjg w postaci
elektronicznej i opatrzenia swoim oznaczeniem

33

Dokumentacja wydrukowana z systemu umozliwia identyfikacje osoby udzielajgcej
swiadczen zdrowotnych

34

W przypadku przeniesienia dokumentacji z innego systemu teleinformatycznego, do
przeniesionej dokumentacji system przyporzadkowuje date przeniesienia oraz informacje,

z jakiego systemu zostata przeniesiona

35

System uprawnien pozwalajacy na precyzyjne definiowanie obszaréw dostepnych dla

danego uzytkownika petnigcego okreslong role.

36

Mozliwosc¢ zarzadzania uprawnieniami dostepu do okreslonych operacji w repozytorium.
Przyktady uprawnien systemowych: uruchomienie systemu, zarzgdzanie uprawnieniami
uzytkownikéw, zarzadzanie parametrami konfiguracyjnymi, zarzadzanie typami
dokumentow.

37

Mozliwosc¢ zarzadzania uprawnieniami do wykonywania operacji na poszczegélnych
typach dokumentéw w ramach catej placéwki lub poszczegdlnych jednostek
organizacyjnych. Przyktady uprawnien do dokumentéw: dodawanie dokumentéw do
repozytorium, odczyt dokumentu, podpisywanie dokumentu, znakowanie czasem
dokumentu, import i eksport dokumentu, anulowanie dokumentu, wydruk dokumentu
itd.

38

Mozliwos¢ definiowania nowych typéw dokumentéw obstugiwanych przez repozytorium
dokumentéw elektronicznych.

39

Zaktada sie mozliwos¢ indeksowania dokumentow, ktorych elektroniczna postac nie jest
przechowywana w Oprogramowaniu - np. indeksowanie dokumentéw papierowych,
obrazéw radiologicznych przechowywanych w PACS.

40

Mozliwos¢ korzystania ze zdefiniowanych w systemie formularzy przeznaczonych do
wpisywania w sposob sformalizowany (wydzielone pola) danych w systemie {(wyniki
badan, wywiady, konsultacje). Mozliwos¢ wtasnorecznego definiowania
strukturyzowanych formularzy wynikéw badan, wywiadow, konsultacji zawierajgcych pola
opisowe, liczbowe, daty, stownikowe ze zdefiniowanymi ograniczeniami na wartosci
{minimalne, maksymalne) i utozonymi na ekranie.

41

Mozliwos¢ elektronicznego podpisywania grupy danych opisowych zawartych na
formularzu w danej zaktadce. Podpisane sg wszystkie dane opisowe, ktére musza by¢
zdefiniowane jako wymagane. W efekcie istnieje mozliwos$¢ wstepnego uzupetnienia
danych medycznych na formularzu przez pielegniarke do weryfikacji i podpisania przez
lekarza.

42

Mozliwos¢ wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie,
zgodnie z szablonami dostepnymi w systemie.

43

W potaczeniu z Modutem Zlecen Medycznych mozliwos$¢ komunikacji z innymi
zewnetrznymi systemami w zakresie wczytywania wynikow wykonania zlecenia w formie
zdefiniowanych w systemie formularzy. Warunkiem komunikacji z systemami
zewnetrznymi jest ich zgodno$¢ z miedzynarodowym standardem medycznym HL7.

44

Mozliwos¢ ustalenia statuséw dla wszystkich informacji wprowadzanych w module
dokumentacja medyczna (szkic kompletny).
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Mozliwosc¢ zapisu dowolnych elementow dokumentacji medycznej, minimum: obserwacje
lekarskie, obserwacje pielegniarskie, zalecenia, epikryza, notatki, wywiad

4 epidemiologiczny, badanie, rozpoznanie. Dodatkowo administrator moze podzieli¢ TAK
poszczegdlne elementy na grupy i zaktadki.

46 Mozliwos¢ definiowania formularzy, na ktérych lekarz moze zaznaczy¢ punkty na
graficznym schemacie (np. organu), a nastepnie opisac zaznaczone punkty.

47 Raport Lekarski i pielegniarski automatycznie pobierajg informacje z modutu zlecen o
zleconych badaniach.

18 Mozliwos¢ prezentacji wszystkich danych wprowadzonych do modutu dokumentacji TAK
medycznej w ujeciu chronologicznym , time oriented”

49 Mozliwos¢ zdefiniowania w systemie karty informacyjnej dla pacjenta zawierajgcej wyniki
badan i procedur wykonanych podczas pobytu.

System posiada wbhudowany modut sprawdzania pisowni w jezyku polskim dla danych

50 opisowych Systemu. W szczegélnosci powinien on weryfikowa¢ poprawnos¢ na poziomie
wprowadzania opisdw, zwtaszcza, gdy przez uzytkownika nie jest wykorzystywany tekst
standardowy.

Mozliwos¢ wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie,

51 zgodnie z szablonami dostepnymi w systemie. Mozliwos¢ wtasnorecznego wykonania
wydruku zawierajgcego dane wprowadzone na wczesniej zdefiniowanych przez siebie
formularzach.

PRZEGLADANIE ORAZ DOSTEP DO DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J

55 Dostep do wybranych dokumentow bezposrednio ze skojarzonych z dokumentami
ekrandéw systemu medycznego
Przegladanie zawartosci dokumentéw mozliwych do wydrukowania wytgcznie w postaci

53 | plikow PDF niedajgcych mozliwosci nanoszenia przez uzytkownika zmian bez
wprowadzenia ich w systemie

54 | Mozliwos¢ przegladania zawartosci archiwum dla uprawnionych uzytkownikéw

55 | Mozliwos¢ przeszukiwania zawartosci archiwum wedtug zdefiniowanych kryteriow
Dostep do archiwum z poziomu systemu medycznego {minimum Oddziat, 1zba przyjec,

56 | Poradnia, Gabinet) bez koniecznosci zmiany modutu i ponownego logowania sie do
systemu

57 | Dostep do zawartosci archiwum z poziomu danych pobytu pacjenta TAK
System musi umozliwi¢ udostepnianie dokumentacji:

g |° w celu realizacji procesow diagnostyczno-terapeutycznych u Zamawiajgcego
- pacjentom i ich opiekunom
- podmiotom upowaznionym (np. Prokurator)

59 Wpisy w danych dokumentacji medycznej oznaczone sg czasem wprowadzenia oraz
opatrzone oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu lub zmian

60 System otwarty jest na mozliwos¢ opatrywania okreslonych wpiséw podpisem
elektronicznym oraz oznaczania czasem

61 System zapewnia automatyczne kopie bezpieczenstwa zawartosci archiwum

elektronicznego dokumentacji medycznej
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Mozliwos¢ automatycznego zarchiwizowania dokumentacji medycznej na dang chwile (w

62 | tym opcja automatycznego archiwizowania po elektronicznym podpisaniu) i przechowanie
go w formacie PDF
Istnieje mozliwos¢ przygotowania eksportu danych dokumentacji medycznej w formacie

63 | XML, w sposdb zapewniajacy mozliwos¢ odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie
teleinformatycznym

64 | Mozliwosc¢ archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.

65 | Generowanie wydrukéw zgodnych z obowigzujgcymi przepisami prawa

66 | Mozliwosc tworzenia dokumentoéw ztozonych, wieloczesciowych i przyrostowych tj. ksiegi

7 Mozliwos¢ rejestracji dokumentéw elektronicznych utworzonych poza Oprogramowaniem
Zamawiajgcego, manualna rejestracja dokumentéw zewnetrznych

68 | Cyfryzacja dokumentu papierowego i dotgczanie go do dokumentacji elektronicznej

69 | Mozliwos¢ weryfikacji podpisu

70 | Mozliwos¢ weryfikacji integralnosci dokumentu

71 | Moizliwos¢ wydruku dokumentu

7 Mozliwos¢ wersjonowania przechowywanych dokumentéw z dostepem do petnej historii
poprzednich wersji.
Repozytorium EDM musi umozliwiac:
- rejestracje dokumentu

73 | - pobieranie dokumentéw w formacie XML
- pobieranie dokumentow w formacie PDF
- wyszukiwanie dokumentow
Repozytorium EDM musi wspétdzieli¢c z Oprogramowaniem Zamawiajgcego:

2 | stownik jednostek organizacyjnych,
- rejestr uzytkownikow,
- rejestr pacjentow,

75 | Indeksowane powinny by¢ wszystkie wersje dokumentu

76 Mozliwos¢ indeksowania dokumentéw w celu tatwego jej wyszukiwania wg zadanych
kryteriow

77 Indeks dokumentacji powinien by¢ zorientowany na informacje o dokumencie: autor, data
powstania, rozmiar, typ, data powstania.

78 Cyfrowe archiwum medycznej jest modutem dostarczonym przez Wykonawce
zintegrowanym z modutem elektronicznej dokumentacji medycznej

79 Mozliwos¢ przechowywania dokumentéw elektronicznych w dowolnym formacie, w tym TAK
PDF
Mozliwos¢ przechowywania dokumentéw podpisanych lub niepodpisanych podpisem

80 elektronicznym

81 System zapewnia oznaczenie czasu i jednoznaczne przypisanie osoby dodajgcej dokument
cyfrowy

82 | System zapewnia automatyczne kopie bezpieczenstwa zawartosci archiwum dokumentéow
Przechowywanie w systemie informatycznym wszystkich dokumentéw w sposéb

83 | zapewniajacy czytelnos¢, dostep i spdjnosé z dokumentacjg prowadzang w module
elektronicznej dokumentacji medyczne;j

84 | Mozliwosc¢ ztozenia podpisu elektronicznego na dokumencie oraz na zbiorze dokumentéow
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85 | Mozliwos¢ opatrywania dokumentéw podpisem elektronicznym oraz oznaczenia czasem
System zapewnia oznaczenie czasu i jednoznaczne przypisanie osoby dodajgcej dokument
86 cyfrowy
AUTORYZACIA
87 Autoryzacja wyniku polega na ztozeniu pod wpisanym wynikiem podpisu zgodnie z reguta
autoryzacji zdefiniowang dla danego formularza badania / ustugi.
W przypadku, gdy zdefiniowana zostata reguta autoryzacji, po wpisaniu wyniku badanie
88 | otrzyma status Wynik do weryfikacji. Na ekranie wyniku wystepuje tabela autoryzacji
reprezentujaca regute autoryzacji z listg niezbednych podpiséw / autoryzacji.
89 Reguty autoryzacji mozna definiowaé¢ w module administracyjnym systemu HIS dla
kazdego z formularzy ustug z osobna.
%0 Istnieje mozliwos¢ wyznaczenia konkretnego uzytkownika, od ktérego oczekiwane jest
ztozenie podpisu pod badaniem/ustuga.
91 Po wskazaniu konkretnego uzytkownika autoryzujgcego, wybrany uzytkownik powinien
pojawic sie w tabeli autoryzacji badania/ustugi w wierszu z wybranym typem uzytkownika.
92 Mozliwos¢ zmiany osoby wyznaczonej do autoryzacji przez wyszukanie w jej miejsce
innego uzytkownika.
93 | Jeslijakas osoba jest wyznaczona do ztozenia podpisu, to tylko ona moze go ztozy¢.
94 | Nie mozna wyznaczy¢ jednej osoby dwa razy
Uzytkownik, ktéry otwiera okno wyniku badania musi naleze¢ do typu uzytkownika, ktory
95 | jest wyznaczony do autoryzacji, by mégt zobaczy¢ tabele z lista podpiséw/autoryzacji do
ztozenia.
W tabeli autoryzacji prezentuja sie typy podpiséw uzytkownikow, ktére sg wymagane
96 | badz opcjonalne do petnej autoryzacji, czyli takiej sytuacji, gdy ztozone bedg wszystkie
podpisy obowigzkowe.
97 | Jednoznaczne oznaczenie podpiséw obowigzkowych i opcjonalnych.
98 Gdy podpis danego typu zostanie ztozony, to obok nazwy typu podpisu pojawi sig imie i
nazwisko osoby, ktéra ten podpis ztozyta oraz data ztozenia podpisu.
Autoryzacja zostanie zakonczona pozytywnie, jesli spetnione sg nastepujgce warunki:
- poprawny login uzytkownika
- poprawne hasto uzytkownika
99 | - uzytkownik nalezy do typu uzytkownika wybranego w tabelce autoryzacji
- typ uzytkownika ma uprawnienie do autoryzacji
- brak ztozonego podpisu tego samego uzytkownika w jednym badaniu
- wybrany typ podpisu w tabeli autoryzacji nie jest jeszcze ztozony
W przypadku, gdy przed ztozeniem podpisu, uzytkownik zmodyfikowat jakiekolwiek dane
w wyniku badania, zostanie poproszony o potwierdzenie tej decyzji, gdyz wigze sie ona z
100 | zapisem wyniku oraz cofnieciem procesu autoryzacji do poczatku {(nadaniu badaniu
statusu poczatkowego z reguty autoryzacji - wszystkie podpisy bedzie trzeba ztozy¢
ponownie). Nastepnie uzytkownik bedzie mogt autoryzowac zmieniony wynik.
101 | Kazdy ztozony podpis w tabelce autoryzacji jest natychmiast zapisywany.
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Modut Archiwum

LP

OPIS PARAMETRU

Wymagane
na probce

Wyszukiwanie historii choroby (wedtug danych personalnych pacjenta, kodu kreskowego,
nr Ksiegi Gtéwnej, okresow pobytu).

Automatyczne przygotowanie przez System listy zamoéwionych dokumentacji do archiwum
papierowego na podstawie zarezerwowanej wizyty/pobytu do archiwum papierowego
przez lekarza.

Ewidencja przyjecia dokumentacji do archiwum:

- data przyjecia,

- pracownik szpitala, ktory oddat historie choroby,
- pracownik archiwum, ktéry jg przyjat.

Ewidencja wydania z archiwum dokumentacji:

- data wydania,

- dane osoby(lekarz, pacjent, osoba upowazniona) instytucji, ktérej wydano historig,
- pracownik archiwum, ktéry jg wydat,

- postac¢ dokumentu (kopia, oryginat),

- przewidywana data zwrotu,

- osoba odbierajaca,

- cel zamowienia (biezgce, do celéw naukowy),

- uwagi.

TAK

Mozliwos¢ wydawania dokumentacji:
- Wydawanie z zaméwienia,
- Wydawanie bez wczesniejszego zamowienia.

Mozliwos¢ zamawiania dokumentacji:

- wprowadzanie zamoéwien dokumentacji przez lekarzy i przez pracownikéw archiwum.
Mozliwos¢ umieszczania wielu pozycji na jednym zamdwieniu,

- modyfikowanie danych wczesniej wprowadzonego zaméwienia,

- dane zamowienia: lista wybranych dokumentacji, podmiot zamawiajacy (lekarz, pacjent,
osoba upowazniona, instytucja), posta¢ dokumentu (kopia, oryginat), data zaméwienia,
przewidywana data zwrotu, cel zamoéwienia (biezgce, do celéw naukowy), priorytet (pilny,
rutynowy), uwagi.

Wyszukanie wszystkich dokumentacji danego pacjenta.

Zestaw raportéw umozliwiajgcy minimum ponizsze zestawienia:
- ewidencja historii statusu dokumentacji,

- ewidencja wydanych dokumentacji,

- przekroczony termin zwrotu.

System umozliwia odnotowanie informacji o kasacji dokumentéw z wydrukowaniem

protokotu kasacji.
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Dodawanie réznego rodzaju dokumentacji medycznych:

1) Dokumentacja szpitalna (historia choroby)

- Dane dokumentacji: numer dokumentacji (nr ksiegi gtéwnej); numer teczki, w ktérej
znajduje sie dokumentacja; okres, z ktérego pochodzi dokumentacja (data przyjecia i
wypisu ze szpitala); Pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja;

Dane dokumentacji, ktére dotycza wszystkich rodzajéw dokumentacji: stan
dokumentacji (wybrakowana, zagubiona); osoba dostarczajgca dokumentacje; osoba
przyjmujaca dokumentacje (pracownik archiwum); data przyjecia, uwagi;

2) Dokumentacja szpitalna — historyczna (dokumentacja sprzed wdrozenia systemu)
Dane takie jak: numer dokumentacji, pacjent, miejsce pobytu, data przyjecia i wypisu
wprowadzane sg recznie w odréznieniu od poprzedniego rodzaju dokumentacji, gdzie
dane te sg pobierane automatycznie po wybraniu ksiegi gtéwnej.

3) Dokumentacja szpitalna — oddziatowa (gdy oddziaty prowadza oddzielng
dokumentacje)

Pozwala na dodawanie dokumentacji dla pojedynczych pobytéw na oddziatach. Mozna
wskaza¢ dowolny pobyt/pobyty sposréd wszystkich pobytéw hospitalizacji i doda¢ dla
niego/nich dokumentacje.

Dane dokumentacji: numer dokumentacji (kolejny numer w danym roku, nadawany
przez system w momencie dodawania dok. do archiwum); okres, z ktérego pochodzi
dokumentacja (data przyjecia i wypisu z oddziatu)

4) Ksiega przyjec¢ i odmoéw z Izby przyjec
Dane dokumentacji: specjalizacja, okres, z ktérego pochodzi dokumentacja, numer
dokumentacji (kolejny numer w danym roku dla okreslonej specjalizacji)

5) Teczka Kart informacyjnych z izby przyje¢
Dane dokumentacji: takie same jak dla dokumentacji ty pu: 'Ksiega przyjec i odmow'.

6) Ksigzka raportow pielegniarskich
Dane dokumentacji: jednostka organizacyjna (oddziat), okres, z ktérego pochodzi
dokumentacja, numer dokumentacji (kolejny numer w danym roku dla okreslonego
oddziatu).

7) Ksigzka raportow lekarskich

Dane dokumentacji: takie same jak dla dokumentacji typu: 'Ksigzka raportow

lekarskich'.

15.

Modut Laboratorium

LP

OPIS PARAMETRU

Wymagane
na probce

Jednokrotna rejestracja danych —raz zapisane dane nie wymagajg powtoérnego
wpisywania

Modut magazynowy umozliwiajgcy kontrole ilosci odczynnikéw, materiatéw zuzywalnych,
kalibratoréow i kontroli bedacych na stanie magazynu, ewidencje transakcji oraz wydruk
dokumentéw magazynowych i statystyki.

Mozliwos$¢ manualnej korekty skutkéw dziatania procedur automatycznych, z sygnalizacja
wystapienia takiej sytuacji.
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Mozliwos¢ uruchamiania poszczegdlnych funkcji systemu (np. rejestracja zlecen) z réznych

4 stanowisk (w ramach posiadanych licencji).

s W ramach posiadanych licencji uzytkownik ma dostep do konfiguracji i rekonfiguracji
danych sterujacych automatyczng pracg systemu.

Mozliwos¢ automatycznej wspotpracy w zakresie przyjmowania zlecen i odsytania

6 | wynikéw, wg standardu HL7, z systemem biatym, satelitarnymi systemami
Laboratoryjnymi oraz z oprogramowaniem zewnetrznych, niezaleznych punktéw pobran.

; Mozliwos¢ wspotpracy z autonomicznym podsystemem specjalistycznym (mikrobiologia),
w zakresie przyjmowania zlecen i odsytania wynikéw wg standardu HL7.

8 Przesytanie wynikéw poprzez tacze telekomunikacyjne do ewentualnych osrodkéw
konsultacyjnych, do lekarza zlecajgcego badanie, do zleceniodawcy.

Mozliwos¢ automatycznej publikacji zatwierdzonych wynikow w sieci zewnetrzne;j

9 (Internet) i/lub wewnetrznej (Intranet), dostepnych dla odbiorcéw za pomocg
popularnych przegladarek WWW, z uwzglednieniem systemu uprawnien ograniczajgcego
taki dostep do podmiotéw uprawnionych.

Mozliwos¢ wspodtpracy z innymi laboratoriami w zakresie automatycznego tworzenia

10 wysytkowych list zlecen z niektérych badan i zwrotnego odbioru (rejestracji) wynikéw oraz
rozliczen. Mozliwos$¢ uwzglednienia takich wynikéw na zbiorczym formularzu wyniku dla
pacjenta.

Modut finansowy umozliwiajacy automatyczne (na podstawie rejestrowanych zlecen)

1 wystawianie rachunkéw indywidualnych dla pacjentéw i okresowych (zbiorczych) dla
ptatnikéw, z automatycznie prowadzong wlasciwg dokumentacjg (numeracja, ewidencja,
rejestry).

1 Obstuga pracowni: Hematologii, Koagulologii, Analityki ogélnej, Biochemii, Immunologii,
Mikrobiologii.

13 Statystyczna analiza wynikow (wszystkie wyniki, kazdy parametr): srednia, SD, zmiany w
czasie, zawezanie kryteriow (okres od-do, grupy wiekowe).

1 System uprawnien przyznawanych uzytkownikom, umozliwiajgcy ochrone danych
konfiguracyjnych, osobowych, medycznych i finansowych.

Automatyczne dokumentowanie wszystkich zapiséw i zmian w danych, w tym wpisow i

15 poprawek dotyczacych danych pacjentow, zlecen, wynikéw, finanséw i parametréow
konfigurujacych, zawierajgce co najmniej zapis kto, kiedy i jakiej dokonat zmiany badz
wpisu.

16 | Rejestracja pacjentow i zlecen diagnostycznych:

17 | Prowadzenie kartoteki pacjentéw i ich rejestracja,

18 Identyfikacja pacjenta na podstawie réznych danych: demograficznych, gtéwnej ksigzki
zlecen, identyfikatora zewnetrznego,

19 Rejestracja zlecen (wszystkie badania), od zleceniodawcéw wewnetrznych, jak i
zewnetrznych.

Catkowicie automatyczny dobodr cen dla wykonywanych badan, umozliwiajgcy: dobér

20 | réznych cen za badanie dla réznych ptatnikow, rejestracje grupy (pakietu) badan o cenie
réznej od sumy cen sktadowych.

21 | Przypisanie badan réznym ptatnikom, bez rejestracji osobnych zlecen.

22 | Zlecenie badania (po ustalonej cenie) wykonywanego na koszt laboratorium.
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Réznicowanie cen badan mikrobiologicznych w zaleznosci od liczby wyhodowanych

23 organizmow i/lub wykonanych antybiograméw.

24 | Automatyczne rozliczanie zlecen, z uwzglednieniem specjalnych ich rodzajéw (Cito).

25 | Mozliwosc¢ definiowania wtasnych rodzajow zlecen.

26 Mozliwosc¢ przypisania réznych cen tego samego badania w zaleznosci od rodzaju zlecenia
(wlacznie z rodzajami definiowanymi w laboratorium).

27 | Mozliwosc¢ uzycia zdefiniowanego rodzaju zlecenia jako filtru w zestawieniach.

)8 Mozliwosc¢ dopisania badania do istniejgcego zlecenia, bez koniecznosci ponownego
rejestrowania danych administracyjnych.

29 | Mozliwos¢ automatycznej rejestracji zlecen za pomocag czytnika (skanera)

30 | Prowadzenie gtéwnej ksigzki zlecen i mozliwosc¢ jej wydruku.

31 | Proces analityczny:

3 Podziat na pracownie: ograniczenie widocznosci danych (zlecen, wynikow) do wybranej
pracowni.
Prowadzenie ksigzek zlecen i wynikéw w pracowniach, automatycznie sprzezonych z

33 ksigzka gtéwna.
Automatyczne kierowanie badan do stanowisk, na ktérych maja by¢ wykonane, z

34 | uwzglednieniem alternatywnych metod wykonywania, w tym mozliwos¢
przekierowywania badan do innej pracowni.
Mozliwos¢ wyboru liczby i rodzaju badan do wykonania, zmiany kolejnosci, przerwania,

35 | powtdrzenia, wpisania wyniku manualnie, zatwierdzenia — w miare mozliwosci
obstugiwanego stanowiska (analizatora).
Mozliwosc alternatywnego wykonywania tych samych badan na kilku (réznych lub takich

36 samych) analizatorach — oprogramowanie musi umozliwia¢ automatyczne programowanie
i odbidér wynikow z ktéregokolwiek takiego analizatora, bez wskazywania, na ktérym
zostang lub zostaty wykonane.

37 | Szybka manualna rejestracja wynikow.

38 | Przyspieszona, automatyczna obstuga zlecen pilnych.
Automatyczny dobdér wartosci referencyjnych i automatyczne flagowanie wynikéw, w tym

39 | flagowanie wynikow bedacych tekstowymi opisami, z mozliwoscig dowolnej liczby
zakresow referencyjnych, osobno dla kazdej metody wykonania badania.

20 Mozliwos¢ automatycznego zastepowania wyniku liczbowego (poza wskazanym zakresem)
odpowiednim tekstem.

41 | Rejestracja btedéw wykonania.
Autoryzacja (odprawa) wynikow, w tym walidacja wyniku, mozliwos¢ wspélnego widoku

42 | wynikéw ze wszystkich pracowni, zwalidowanych poprzednich wynikéw danego pacjenta i
funkcje ,delta check”.

43 Drukowanie wynikéw dla pacjentéw i wynikéw zbiorczych, na zbiorczych i specyficznych
formularzach.

44 | Automatyczne (w tle) naliczanie kosztéw, z uwzglednieniem metod i powtérzen.

45 | Archiwizacja petnych wynikéw diagnostycznych wraz z opisami i uwagami.

46 | Elastyczny system rejestracji wynikow mikrobiologicznych, uwzgledniajacy:

47 | Kolejno izolowane organizmy.
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Predefiniowane testy antybiogramowe z definicjami stref wrazliwosci, z mozliwoscig

48 modyfikacji (dodawania pojedynczych testow) w trakcie wykonania.

49 | Przeprowadzone testy identyfikacyjne.

50 | Ograniczenie dostepnych dla organizmu antybiotykéw i mechanizméw opornosci.

51 | Wykonane antybiogramy wraz z parametrami (strefa, MIC).

52 | Mozliwosc¢ korzystania ze stownikow:

53 | Stosowanych antybiotykow.

54 | Organizmow (z podziatem systematycznym).

55 | Standardowych opornosci organizmoéw.

56 | Standardowych komentarzy i opisow {np. mechanizmy lekoopornosci).

57 | Automatyczna identyfikacja materiatu:

ss System znakowania kodami paskowymi {,,oklejanie” w punktach pobran, nie w
laboratorium) nie wymagajacy drukarek tych kodéw w punktach pobran.

59 |Jednoznaczna identyfikacja pacjenta, zlecenia i materiatu w oparciu o kod paskowy.

60 Mozliwos¢ wykrycia i blokady uzycia w systemie dwoéch probéwek z identycznym kodem
kreskowym.

61 Mozliwos¢ uzywania réznych typow (wielkosci) kodéw, w zaleznosci od uzywanych naczyn,
pojemnikdéw i mozliwosci aparatow.
Funkcja ,przyjecia materiatu”, umozliwiajgca rejestracje materiatu z réwnoczesng

62 | weryfikacja zlecenia (wykrycie zlecen, do ktérych brak materiatu oraz materiatu, do
ktorego brak zlecenia), uwzglednienie tego faktu w procesie analitycznym.

63 | Kontrola jakosci i wiarygodnosci wynikow:

64 | Kartoteka materiatow kontrolnych i procedur.

65 | Automatyczne przygotowywanie Kart Kontroli.

66 | Rejestracja i ewidencja wynikow proéb kontrolnych.

67 | Poprawnosc, precyzja (odtwarzalnosé¢, powtarzalnosc).

68 | Wykresy LJ.

69 Analiza Westgarda (w seriach i pomiedzy, reguty proste i ztozone, indywidualny dobér
regut).

70 | Ewidencja dziatan naprawczych.

- Statystyka i zestawienia w podziale na co najmniej ptatnikéw, zleceniodawcéw, punkty
pobran, oddziaty, lekarzy, analizatory.
Statystyka i zestawienia w podziatach i uktadach wymaganych przez wymienione wyzej
podmioty:
- ilosciowe i wartosciowe

2 | rozliczeniowe
- kosztowe
- mikrobiologiczne
- uwzgledniajgce definiowane typy zlecen
- grupowanie danych {(w ramach wybranego podziatu) i sumowanie w grupach

73 | Wykorzystanie koddw kreskowych we wspoétpracy z analizatorami.
Petna automatyka sterowania analizatorami diagnostycznymi (programowanie, wysytanie

74 | zlecen, odbiér wynikow, przestanie informacji technicznych), uwzgledniajgca specyfike

urzadzen.
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75 | Mozliwos¢ bankowania materiatu po wykonaniu analiz
76 | Oferent powinien dostarczy¢ licencje do wpinania analizatorow do LIS
PRACOWNIA DIAGNOSTYCZNA
77 Ewidencja badan i wynikéw — elektroniczny odbior zlecen badan i elektroniczne
przesytanie ich do zleceniodawcy.
Definiowalny pulpit uzytkownika: prezentacja badan do opisania na dzis - panel zawiera
78 | minimum: dane pacjenta, nazwe badania, status, date zlecenia, dane jednostki kierujacej i
lekarza kierujgcego.
Dostep do skorowidza pacjenta z mozliwoscig przegladu danych archiwalnych dotyczacych
79 |zaréwno danych osobowych jak rowniez danych z poszczegdlnych badan. Po wpisaniu
Imienia i Nazwiska prezentowane sg wszystkie wyniki badan dla pacjenta.
Dostep do skorowidza pacjenta z mozliwoscig zmiany danych pacjenta w zakresie:
- Imie i Nazwisko,
- PESEL, dokument tozsamosci,
80 |-datai miejsce urodzenia, pte¢,
- adres zamieszkania / czasowy / pobytu,
- ubezpieczyciel,
- kod TERYT
81 | Walidacja adresu zamieszkania / czasowego / pobytu pacjenta wg wymagan NFZ.
Prezentacja badan w postaci listy roboczej zawierajace;j:
- humer pacjenta,
- imie i nazwisko,
- PESEL,
- wiek,
- kod i nazwe badania,
- numer zlecenia,
- status zlecenia,
8 | priorytet zlecenia,
- jednostke zlecajaca,
- jednostke wykonujaca,
- planowana data wykonania,
- date wykonania,
- date zlecenia,
- status kodowania zlecenia.
- lekarz wykonujacy okreslony na skierowaniu,
- status wydrukowania wynikow,
- status nagrywania ptyty CD / DVD.
System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zapisanie wtasnych ustawien listy roboczej w
83 zakresie wyswietlanych kolumn. Ustawienia sg dostepne réwniez po ponownym
zalogowaniu sie do systemu. Dodatkowo istnieje mozliwosci wyboru kolumn i zapisie tego
wyboru.
84 | Mozliwosc sortowania listy roboczej wg wybranej kolumny.
85 | System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zapisanie wtasnych ustawien listy roboczej w

57




Fund i j
nduze . CDGZOWSZE, Ui

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regicnalnego

zakresie sortowania danych po wybranej kolumnie (rosngco lub malejaco). Ustawienia sg
dostepne réwniez po ponownym zalogowaniu sie do systemu.

Mozliwos¢ prezentacji listy roboczej wg nastepujacych parametrow:
- zakres dat zlecenia i/lub wykonania,

- jednostki wykonujgce,

- jednostki Kierujace,

- rodzaj badania,

86 - status badania,
- priorytet badania,
- status wydrukowania wynikow,
- nazwa badania,
- lekarz kierujacy.
Wyszukanie badania na liscie roboczej po wpisaniu numeru badania, w tym numeru
87 | badania z systemu nadrzednego lub imienia i nazwiska pacjenta, numeru PESEL pacjenta
lub identyfikatora pacjenta.
88 | Mozliwos¢ wydruku listy roboczej.
Rejestracja pacjentéw z uwzglednieniem nastepujgcych danych:
- imie i nazwisko,
- PESEL, dokument tozsamosci,
89 |- datai miejsce urodzenia, pte¢,
- adres zamieszkania / czasowy / pobytu,
- ubezpieczyciel,
- kod TERYT.
Rejestracja badan z uwzglednieniem nastepujgcych danych:
- data i rodzaj skierowania,
- lekarz kierujacy,
90 |- jednostka kierujaca,
- rozpoznanie ze skierowania z uwzglednieniem ICD 10,
- ptatnik,
- tryb przyjecia.
Rejestracja pacjenta NN za pomoca jednego klikniecia, system powinien automatycznie
91 |uzupetniac pola: imig, nazwisko informacjami NN, date i godzine przyjecia pacjenta oraz
pole z numerem PESEL - liczbami zero, z mozliwoscig péZzniejszego ich uaktualnienia.
Administracja stownikami lekarzy i jednostek kierujgcych z poziomu aplikacji:
92 | dodanie nowego wpisu do rejestru,
- edycja istniejgcego wpisu,
- usuniecie istniejgcego wpisu.
Wbudowane mechanizmy kontroli poprawnosci numeru REGON, NIP jednostki kierujacej i
93 | numeru prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierujgcego. Uniemozliwienie
wprowadzania w systemie duplikatéw jednostek i lekarzy kierujgcych.
94 | Mozliwos¢ wystawienia faktury za wykonane badanie.
95 | Obstuga Ksiegi Pracowni.
96 | Rejestracja zlecen zewnetrznych i wewnetrznych.
97 | Planowanie wizyt w zaktadzie.
98 | Mozliwos¢ anulowania zleconego badania z wpisaniem uzasadnienia.
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99 |Przeglad i edycja katalogu badan wraz z mozliwoscig modyfikacji cennika badan.

100 Realizacja zlecenia w pracowni {(zaplanowanie badania, rejestracja badania, opis, zuzycie
zasobow, weryfikacja wynikow).
Mozliwos¢ wprowadzania danych zlecenia i wynikéw badan w postaci ustrukturyzowanych

101 formularzy sktadajacych sie z réznego rodzaju pdl {m. in. pola tekstowe, pola numeryczne,
pola wyboru, listy rozwijane, pola z datg oraz pole umozliwiajgce zatgczenie pliku
zwigzanego z danym badaniem).

102 Tworzenie oraz modyfikacje istniejgcych formularzy za pomocg modutu
administracyjnego.

103 Mozliwos¢ wprowadzenia jednego opisu badania dla kilku badan zleconych dla jednego
pacjenta w ramach jednej jednostki wykonujacej i tego samego formularza wynikowego.

104 Mozliwos¢ wprowadzenie dodatkowego zlecenia badania z listy roboczej i z ekranu
wprowadzania wyniku.

105 System zabezpiecza przed wprowadzeniem wyniku przez dwéch réznych lekarzy w tym
samym czasie.

106 W przypadku zablokowania wyniku do edycji uzytkownik otrzymuje informacje kto i kiedy
zablokowat dane badanie.

107 System umozliwia wyswietlenie listy aktualnie edytowanych badan wraz z danymi
uzytkownika, ktory wprowadza wynik.

108 | System umozliwia uprawnionym uzytkownikom awaryjne zdjecie blokady badania.

109 | Dostep do wczesniejszych badan pacjenta z ekranu wprowadzania wyniku.

110 | Zapis zuzytych zasobow w kontekscie wykonanego badania.

111 | Mozliwos¢ zapisania kliku ustug dodatkowych wykonanych w ramach badan.

112 | Mozliwo$¢ wprowadzenia powodu zmiany ustugi w wykonanym badaniu.

113 | Zapis kodu Ministerstwa Zdrowia dla wykonanych badan.

114 | Blokowanie zmiany ustugi w badaniach juz opisanych.

115 Mozliwos¢ podgladu danych zlecenia na ekranie wprowadzania wyniku bez koniecznosci
jego zamykania w zakresie danych osobowych pacjenta i danych zlecenia.

116 | Wyrdznienie badan na liscie roboczej, dla ktdrych wyniki nie zostaty wydrukowane.

117 Czynnosci analityczno-sprawozdawcze, mozliwos$¢ wykorzystania standardowych raportéw
i uniwersalnego modutu wydrukéw z mozliwoscia zdefiniowania zakresu i postaci raportu.

118 | Rejestracja pacjentow z podziatem na szpitalnych, ambulatoryjnych i innych.

119 | Tworzenie list oczekujgcych na badania.
Mozliwos¢ tworzenia predefiniowanych fraz opisowych / wzorcéw / szablondéw tekstéw
mozliwych do péZniejszego wykorzystania przez uzytkownika lub grupe uzytkownikéw z
mozliwoscig okreslenia ich dostepnosci:
- ogoélnodostepnych
- ogélnodostepnych w kontekscie jednostki organizacyjnej

120 |- ogdlnodostepnych dla konkretnych typow uzytkownika

- ogélnodostepnych dla konkretnych typéw uzytkownika w kontekscie jednostki
organizacyjnej

- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora

- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora w kontekscie jednostki
organizacyjnej
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121 Mozliwos¢ tworzenia predefiniowanych fraz opisowych ogélnodostepnych lub
ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora.
122 [ Funkcje analityczno - kosztowe: m.in. analiza zuzycia materiatéw, klisz.
Wydruki: medyczne i statystyczne, analizy rodzajow wykonywanych badan wg kryteriow:
123 pracowni, rozpoznan, jednostek zlecajgcych, pacjentéw ambulatoryjnych i szpitalnych;
raporty o liczbie, rodzaju wykonanych badan; raporty wtasne uzytkownika: system
umozliwia predefiniowanie kryteriéw tworzenia raportéw.
124 | Udostepnianie danych wytgcznie osobom uprawnionym
125 | Zabezpieczanie transmisji danych przez szyfrowanie.
126 | Raport zdublowanych pacjentow.
127 Mozliwosc taczenia zdublowanych pacjentéw z poziomu raportu oraz przy pomocy
oddzielnej funkcji w systemie.
128 | Rejestrowanie wydawanych wynikow: kto i kiedy wynik odebrat.
129 | Mozliwos$¢ wydania wielu wynikéw jednoczesnie.
130 Narzedzie do raportowania btedéw w systemie, umozliwiajgce przestanie szczegétowych
informacji o btedzie oraz zrzutu ekranowego aplikacji do lokalnego administratora.
16. Modut Bakteriologia
LP OPIS PARAMETRU Wyma,gane
na probce
1 Tworzenie standardowych zestawéw antybiogramoéw z mozliwoscig uzupetniania na
etapie realizacji badania.
Mozliwos¢ podtaczenia medycznych aparatéw mikrobiologicznych - Wymagane sag 4
2 licencje do podtaczenia aparatow. W ramach tej samej licencji mozliwos¢ zmiany -
podtaczenia innego aparatu.
3 Wprowadzanie danych wg stownikéw mechanizméw opornosci.
4 Oznaczanie drobnoustrojéw alarmowych.
5 Ewidencja poszczegdlnych etapow realizacji badania mikrobiologicznego.
6 Ewidencja podtozy hodowlanych i butelek z krwig na posiew.
7 Mozliwos¢ prowadzenie statystyk mikrobiologicznych:
8 Lekoopornos¢ drobnoustrojow wg antybiotykéw, wg drobnoustrojéw dla wybranych
zleceniodawcéw, badan, antybiogramoéw,
9 Analiza mechanizmoéw opornosci wg zleceniodawcdw i drobnoustrojow,
10 Statystyki zuzycia podtozy hodowlanych i testow identyfikacyjnych.
Biezgca aktualizacja programu zgodna z wytycznymi EUCAST (European Committee on
1 Antibiotic Susceptibility Testing; www.eucast.org) i Krajowego Osrodka ds.
Lekowrazliwosci Drobnoustrojéw (www.korld.edu.pl) obowigzujgcymi na dany rok
kalendarzowy.
Program musi umozliwia¢ Analize mikrobiologiczng oddziatow szpitalnych -
1 skumulowane dane na temat antybiotykowrazliwosci dla celéw empirycznej terapii

zakazen zgodnie z wytycznymi Konsultanta Krajowego w dziedzinie mikrobiologii
lekarskiej Prof. dr hab. med. Walerii Hryniewicz KONS/ 2 /2014, Warszawa 20.01.2014 .
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17. Pracownia Diagnostyczna
Wymagane
LP OPIS PARAMETRU )
na probce
1 Ewidencja badan i wynikéw — elektroniczny odbidr zlecen badan i elektroniczne przesytanie
ich do zleceniodawcy.
Definiowalny pulpit uzytkownika: prezentacja badan do opisania na dzi$ - panel zawiera
2 | minimum: dane pacjenta, nazwe badania, status, date zlecenia, dane jednostki kierujacej i
lekarza kierujgcego.
Dostep do skorowidza pacjenta z mozliwoscig przegladu danych archiwalnych dotyczacych
3 | zaréwno danych osobowych jak rowniez danych z poszczegdlnych badan. Po wpisaniu
Imienia i Nazwiska prezentowane sg wszystkie wyniki badan dla pacjenta.
Dostep do skorowidza pacjenta z mozliwoscig zmiany danych pacjenta w zakresie:
- Imie i Nazwisko,
- PESEL, dokument tozsamosci,
4 |- dataimiejsce urodzenia, pted,
- adres zamieszkania / czasowy / pobytu,
- ubezpieczyciel,
- kod TERYT
5 | Walidacja adresu zamieszkania / czasowego / pobytu pacjenta wg wymagan NFZ.
Prezentacja badan w postaci listy roboczej zawierajacej:
- numer pacjenta,
- imie i nazwisko,
- PESEL,
- wiek,
- kod i nazwe badania,
- numer zlecenia,
- status zlecenia,
6 | Prlorytet zIecen.la, TAK
- jednostke zlecajaca,
- jednostke wykonujaca,
- planowana data wykonania,
- date wykonania,
- date zlecenia,
- status kodowania zlecenia.
- lekarz wykonujacy okreslony na skierowaniu,
- status wydrukowania wynikow,
- status nagrywania ptyty CD / DVD.
System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zapisanie wtasnych ustawien listy roboczej w
- zakresie wyswietlanych kolumn. Ustawienia sg dostepne réwniez po ponownym
zalogowaniu sie do systemu. Dodatkowo istnieje mozliwosci wyboru kolumn i zapisie tego
wyboru.
8 | Mozliwos¢ sortowania listy roboczej wg wybranej kolumny.
System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zapisanie wtasnych ustawien listy roboczej w
9 | zakresie sortowania danych po wybranej kolumnie {rosngco lub malejgco). Ustawienia sg

dostepne réwniez po ponownym zalogowaniu sie do systemu.
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Mozliwosc¢ prezentacji listy roboczej wg nastepujacych parametrow:
- zakres dat zlecenia i/lub wykonania,

- jednostki wykonujgce,

- jednostki Kierujace,

- rodzaj badania,

10
- status badania,
- priorytet badania,
- status wydrukowania wynikow,
- nazwa badania,
- lekarz kierujacy.
Wyszukanie badania na liscie roboczej po wpisaniu numeru badania, w tym numeru
11 | badania z systemu nadrzednego lub imienia i nazwiska pacjenta, numeru PESEL pacjenta
lub identyfikatora pacjenta.
12 | Mozliwos¢ wydruku listy roboczej.
Rejestracja pacjentéw z uwzglednieniem nastepujacych danych:
- imie i nazwisko,
- PESEL, dokument tozsamosci,
13 |- data i miejsce urodzenia, ptec,
- adres zamieszkania / czasowy / pobytu,
- ubezpieczyciel,
- kod TERYT.
Rejestracja badan z uwzglednieniem nastepujgcych danych:
- data i rodzaj skierowania,
- lekarz kierujacy,
14 |- jednostka kierujaca,
- rozpoznanie ze skierowania z uwzglednieniem ICD 10,
- ptatnik,
- tryb przyjecia.
Rejestracja pacjenta NN za pomocg jednego klikniecia, system powinien automatycznie
15 | uzupetnia¢ pola: imig, nazwisko informacjami NN, date i godzine przyjecia pacjenta oraz
pole z numerem PESEL - liczbami zero, z mozliwoscig péZzniejszego ich uaktualnienia.
Administracja stownikami lekarzy i jednostek kierujgcych z poziomu aplikacji:
16 | dodanie nowego wpisu do rejestru,
- edycja istniejgcego wpisu,
- usuniecie istniejgcego wpisu.
Wbudowane mechanizmy kontroli poprawnosci numeru REGON, NIP jednostki kierujacej i
17 | numeru prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierujgcego. Uniemozliwienie
wprowadzania w systemie duplikatow jednostek i lekarzy kierujacych.
18 | Mozliwos¢ wystawienia faktury za wykonane badanie.
19 | Obstuga Ksiegi Pracowni.
20 | Rejestracja zlecen zewnetrznych i wewnetrznych.
21 [ Planowanie wizyt w zaktadzie.
22 | Mozliwos¢ anulowania zleconego badania z wpisaniem uzasadnienia.
23 | Przeglad i edycja katalogu badan wraz z mozliwoscig modyfikacji cennika badan.
24 | Realizacja zlecenia w pracowni (zaplanowanie badania, rejestracja badania, opis, zuzycie
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zasobow, weryfikacja wynikow).

Mozliwos¢ wprowadzania danych zlecenia i wynikéw badan w postaci ustrukturyzowanych
formularzy sktadajacych sie z réznego rodzaju pdl (m. in. pola tekstowe, pola numeryczne,

25 pola wyboru, listy rozwijane, pola z datg oraz pole umozliwiajgce zatgczenie pliku TAK
zwigzanego z danym badaniem).

26 | Tworzenie oraz modyfikacje istniejgcych formularzy za pomoca modutu administracyjnego. TAK

27 Mozliwos¢ wprowadzenia jednego opisu badania dla kilku badan zleconych dla jednego
pacjenta w ramach jednej jednostki wykonujacej i tego samego formularza wynikowego.

)8 Mozliwos¢ wprowadzenie dodatkowego zlecenia badania z listy roboczej i z ekranu
wprowadzania wyniku.
System zabezpiecza przed wprowadzeniem wyniku przez dwéch réznych lekarzy w tym

29 | samym czasie. W przypadku zablokowania wyniku do edycji uzytkownik otrzymuje TAK
informacje kto i kiedy zablokowat dane badanie.

30 System umozliwia wyswietlenie listy aktualnie edytowanych badan wraz z danymi
uzytkownika, ktory wprowadza wynik.

31 | System umozliwia uprawnionym uzytkownikom awaryjne zdjecie blokady badania.

32 | Dostep do wczesniejszych badan pacjenta z ekranu wprowadzania wyniku.

33 | Zapis zuzytych zasobow w kontekscie wykonanego badania.

34 | Mozliwos¢ zapisania kliku ustug dodatkowych wykonanych w ramach badan.

35 | Mozliwos$¢ wprowadzenia powodu zmiany ustugi w wykonanym badaniu.

36 | Zapis kodu Ministerstwa Zdrowia dla wykonanych badan.

37 | Blokowanie zmiany ustugi w badaniach juz opisanych.

38 Mozliwos¢ podgladu danych zlecenia na ekranie wprowadzania wyniku bez koniecznosci
jego zamykania w zakresie danych osobowych pacjenta i danych zlecenia.

39 | Wyrdznienie badan na liscie roboczej, dla ktérych wyniki nie zostaty wydrukowane.

20 Czynnosci analityczno-sprawozdawcze, mozliwos$¢ wykorzystania standardowych raportéw
i uniwersalnego modutu wydrukéw z mozliwoscig zdefiniowania zakresu i postaci raportu.

41 | Rejestracja pacjentow z podziatem na szpitalnych, ambulatoryjnych i innych.

42 | Tworzenie list oczekujgcych na badania.
Mozliwos¢ tworzenia predefiniowanych fraz opisowych / wzorcow / szablonéw tekstow
mozliwych do péZniejszego wykorzystania przez uzytkownika lub grupe uzytkownikéw z
mozliwoscig okreslenia ich dostepnosci:
- ogoélnodostepnych
- ogblnodostepnych w kontekscie jednostki organizacyjnej

43 |- ogdlnodostepnych dla konkretnych typow uzytkownika
- ogélnodostepnych dla konkretnych typéw uzytkownika w kontekscie jednostki
organizacyjnej
- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora
- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora w kontekscie jednostki
organizacyjnej

a4 Mozliwos¢ tworzenia predefiniowanych fraz opisowych ogélnodostepnych lub
ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora.

45 | Funkcje analityczno - kosztowe: m.in. analiza zuzycia materiatéw, klisz.

46 | Wydruki: medyczne i statystyczne, analizy rodzajow wykonywanych badan wg kryteriow:
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pracowni, rozpoznan, jednostek zlecajgcych, pacjentéw ambulatoryjnych i szpitalnych;
raporty o liczbie, rodzaju wykonanych badan; raporty wtasne uzytkownika: system
umozliwia predefiniowanie kryteriéw tworzenia raportéw.

47 | Udostepnianie danych wytgcznie osobom uprawnionym
48 | Zabezpieczanie transmisji danych przez szyfrowanie.
49 | Raport zdublowanych pacjentow.
50 Mozliwos¢ taczenia zdublowanych pacjentéw z poziomu raportu oraz przy pomocy
oddzielnej funkcji w systemie.
51 | Rejestrowanie wydawanych wynikéw: kto i kiedy wynik odebrat.
52 | Mozliwos$¢ wydania wielu wynikow jednoczesnie.
Narzedzie do raportowania btedéw w systemie, umozliwiajgce przestanie szczegétowych
>3 informacji o btedzie oraz zrzutu ekranowego aplikacji do lokalnego administratora.
18. Modut Sterylizatornia
LP OPIS PARAMETRU Wyma,gane
na probce
1 Funkcjonowanie w oparciu o stownik nazw narzedzi i zestawoéw chirurgicznych oraz
bielizny przewidzianych do sterylizacji
2 W przypadku zestawow narzedzi - funkcja rozbicia pozycji na sktadniki
3 Ewidencja przygotowanych do sterylizacji i uzytych do zabiegéw operacyjnych pakietéw
narzedzi oraz bielizny za pomocg kodu kreskowego
4 Zdefiniowanie stownika urzgdzen do sterylizacji
5 Oznakowanie pakietow do sterylizagji
6 Obstuga sterylizacji
7 Funkcja przypisywania po kodzie kreskowym narzedzi/zestawdw/bielizny
Funkcja przypisywania pakietéw do poszczegdlnych zabiegéw operacyjnych wraz z
8 ewidencjg poniesionych kosztéw
9 Ewidencjonowanie
10 | Raporty standardowe
11 Mozliwos¢ generowania wydrukow i raportow w uktadzie dziennym i miesiecznym
12 Mozliwos¢ ewidencji obstugi procesu sterylizacji (warunki sterylizacji)
System jest zintegrowany z systemem HIS, z wykorzystaniem standardu HL7 co najmniej
w nastepujacym zakresie:
- przekazywanie informacji o wysterylizowanym materiale uzytym do zabiegéw do
dokumentacji medycznej pacjenta w sposéb umozliwiajgcy pdzniejsze odtworzenie
przebiegu sciezki dekontaminacji z archiwum,
13 - przeglad dokumentacji archiwalnej opisujacej przebieg sciezki dekontaminacji

konkretnego materiatu w powigzaniu z dokumentacjg medyczng pacjenta,

- funkcja przypisywania pakietow do poszczegdlnych zabiegow operacyjnych wraz z
ewidencjg poniesionych kosztéw, podglad biezgcego statusu zestawu lub narzedzia (gdzie
jest i co sie z nim dzieje) dowolnego uzytkownika materiatu sterylnego. Dynamiczna lista
udostepniajgca pozycje ze statusem wysterylizowane. Pozycje przypisane do zabiegu

zZmieniajg automatycznie status, aby nie mogty by¢ uzyte dwukrotnie.
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19. Modut Pogotowie
LP OPIS PARAMETRU V::':ff;::
1 Modut umozliwia dostep do systemu HIS z Tabletéw bedgcych na wyposazeniu Karetek
2 Tablety powinny mie¢ dostep do sieci Internet
3 Tablety powinny mie¢ zainstalowane system VPN
4 tacznosc z systemem HIS odbywa sie poprzez szyfrowane tacze VPN
5 Uzytkownicy maja dostep do systemu HIS zgodnie z nadanymi im uprawnieniami na
etapie wdrozenia.
20. Modut Zlecenia Medyczne
LP OPIS PARAMETRU Wyma,gane
na probce
1 Woystanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do jednostki realizujgcej TAK
(pracownia diagnostyczna).
2 Mozliwosc sledzenia stanu wykonania zlecenia. TAK
Mozliwos¢ umieszczenia na jednym ekranie w postaci tabeli lub wykresu {w celu
3 poréwnania) wynikdw badan diagnostycznych z dawkami lekéw np.: poziom glukozy we
krwi a dawki insuliny.
4 Zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (wyniku badania). TAK
s Mozliwos¢ automatycznej aktualizacji stanéw magazynowych apteczek na podstawie
zewidencjonowanego podczas wykonania zlecenia zuzycia zasobow.
Automatyczne kodowanie ICD9 na podstawie zlecen medycznych. Ustuga
(badanie/operacja/konsultacja) moze mie¢ przypisane kody ICD9 z mozliwoscig wskazania
jednego, domyslnego. Jej wykonanie w module zlecen skutkuje automatycznym zakodo-
6 waniem domyslnego kodu ICD9. Dodatkowo w chwili wprowadzania wyniku zlecenia
uzytkownik ma mozliwosc¢ zmiany ICD9, ktére zostato automatycznie zakodowane przez
system, jezeli do zleconej ustugi jest przyporzadkowane wiecej niz jedno ICD9. Zmiany
ICD9 w takim przypadku sg spdjne {nie wystepuje redundancja danych) niezaleznie, czy
zostaty dokonane w module statystyka, czy w module zlecen medycznych.
System ostrzega, ze zlecana ustuga juz jest zlecona w zdefiniowanym przez administratora
7 okresie czasu, w celu wyeliminowania przypadkowego podwdjnego zlecenia tego samego TAK
badania.
Mozliwos¢ powtarzania zlecen na podstawie juz istniejgcych. Funkcja dostepna jest z
8 ekranu prezentujgcego zlecenia i wyniki pacjenta. Uzytkownik ma mozliwosé¢ wyboru TAK
zlecen, ktére chce powtdrzyé.
9 Mozliwos¢ prezentacji aktualnych zlecen pacjenta w chwili zlecania. TAK
10 Mozliwosc zlecen badan przedmiotowych niepowigzanych z pacjentem (np. badania
czystosciowe, wymazy z brudownikéw, czy tez wymiana zaréwki w urzadzeniu).
1 System posiada oddzielng liste roboczg do sledzenia statusu oraz wykonania zlecenia

przedmiotowego.

65




Fund i jsk
rropeskie  COGATOWST, Urihucrdse

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regicnalnego 2
Mozliwos¢ konfiguracji priorytetow zlecanych badan oraz definiowania termindéw, na
jakie badanie z danym priorytetem moze by¢ zlecane (np. CITO na czas biezacy, rutynowy
na dzien nastepny na godzing 12:00).
Mozliwosc¢ definiowania podrecznego panelu zlecen:
- definiowanie panelu ogdlnego oraz spersonalizowanego dla uzytkownika lub jednostki
organizacyjnej na ktorej przebywa pacjent,
- mozliwos$¢ dodawania ustug do panelu,
- mozliwos$¢ dodawania grupy ustug do panelu i wprowadzenia nazwy grupy,
- mozliwos$c zlecania ustug/grup ustug z panelu jednym kliknieciem bez koniecznosci
szukania w stowniku,
- mozliwosc zlecania wszystkich pozycji z panelu jednym kliknieciem bez koniecznosci
szukania w stowniku.
- mozliwos¢ zgrupowania paneli w zaktadki
- mozliwos¢ zdefiniowana panelu dla wskazanych kodéw diagnoz ICD-10 (panel pojawia
sie tylko dla pacjentéw, ze wskazang w konfiguracji diagnoza ICD-10).
System posiada mozliwos¢ informowania uzytkownika o wynikach badan. Uzytkownik
zlecajacy badanie moze wskazac, o ktérych wynikach badan chce zosta¢ poinformowany TAK

poprzez powiadomienie systemowe lub SMS lub e-mail. Uzytkownik moze wskaza¢ innych
uzytkownikéw, ktérzy powinni zostac poinformowani o wynikach badan.

Mozliwos¢ zlecania podania lekdw pacjentowi.

Mozliwosc zlecenia cyklicznego podawania lekow (np. 3x dziennie o 8, 14 oraz 22).

Mozliwosc zlecenia leku z wykorzystaniem predefiniowanych list lekow (paneli lekéw).

Mozliwos¢ tworzenia receptariuszy oddziatowych.

Wykorzystanie predefiniowanych czestotliwosci przy zlecaniu cyklicznych podan lekow
oraz definiowanie wtasnych czestotliwosci.

Modyfikacja zlecenia leku, w tym: dawki pojedynczego podania leku, godziny podania.

Funkcja wstrzymania / przerwania podazy:

- wszystkich niedokonanych podan leku (z mozliwoscig wskazania daty od ktérej podania
majg by¢ wstrzymane),

- wybranego podania leku (w przypadku zlecen cyklicznych).

Mozliwos¢ zapisu dziatan niepozadanych leku.

Mozliwos¢ zlecania mieszanin lekow.

Mozliwosc zlecania lekéw recepturowych, sporzadzanych wedtug przepisu lekarza
wprowadzonego w momencie zlecania leku.

System umozliwia osobie podajacej lek odnotowanie odstepstwa od zlecenia - w zakresie
daty podania oraz dawki podanego leku.

Grupowa realizacja podan lekéw.

Podczas realizacji podania lekow mozliwe jest {(we wspodtpracy z Modutem Zarzadzania
Podrecznym Magazynem Lekéw) odnotowanie rzeczywiscie zuzytych lekéw (lek, seria, nr
faktury - o ile system dysponuje odpowiednimi danymi) i automatyczne zdjecie ich ze

stanéw Podrecznego Magazynu Lekow.

System posiada tryb prezentacji zlecen / podan lekéw wraz z wynikami badan
laboratoryjnych na jednym ekranie.

Mozliwos¢ zlecenia leku wlasnego — nie wystepujacego dotychczas w bazie danych —
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nalezacego do pacjenta / przyniesionego przez pacjenta.
21. Modut Serologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi
Wymagane
LP OPIS PARAMETRU ymas
na probce
1 System musi obstugiwa¢ automatyczng lub manualna rejestracje zlecen badan
serologicznych.
5 System musi zapewni¢ mozliwos¢ wpisania wyniku serologicznego manualnie oraz
automatycznie z analizatora serologicznego
Manualne wprowadzanie wynikow serologicznych musi:
- umozliwi¢ wprowadzenie petnego protokotu wraz ze stopniami aglutynacji;
- posiadac¢ automatyczng weryfikacje zgodnosci protokotu z wydawanym wynikiem i
3 znana z historii pacjenta jego dotychczasowa grupa krwi i Rh;

- umozliwi¢ dodawanie komentarzy do wynikow;

- informowac o grupie krwi pacjenta, jesli zostata ona wczesniej ustalona {(w badaniach
serologicznych wykonywanych w laboratorium lub placéwkach zewnetrznych);

- informowac¢ o wczesniej ustalonych przeciwciatach odpornosciowych;

System musi umozliwia¢ z poziomu rejestracji oraz walidacji wynikéw szybki dostep do

historii serologicznej pacjenta w tym do:

- ustalonej wczesniej grupy krwi;

- ustalonych wczesniej przeciwciat odpornosciowych;

- grupie krwi oznaczonej w placowce zewnetrznej, jezeli takie oznaczenie miato miejsce;

- historii wszystkich badan serologicznych zleconych pacjentowi zawierajacej: date
zlecenia, numer zlecenia, nazwe badania, informacje o wykonaniu badania i autoryzagji
wyniku, podglad wpisanego protokotu oraz szybki wydruk wyniku;

- historie badan serologicznych pacjenta zawierajacych oznaczenie grupy krwi;

- historie wydanych z banku krwi sktadnikéw wraz z numerem donacji;

- zlecenia wykonania badania konsultacyjnego

Podczas walidacji wynikow system musi informowac o sprzecznej grupie krwi, jezeli
aktualnie walidowany wynik nie jest zgodny z historig grup krwi pacjenta;

System musi mie¢ mozliwos¢ podgladu aktualnego stanu magazynowego w banku krwi (z
datg waznosci preparatu, informacjg ktére preparaty sg zarezerwowane oraz iloscig

godzin od zarezerwowania preparatu);
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Mozliwos¢ przyjecia preparatow do banku krwi z uwzglednieniem czy jest to krew,
osocze, ptytki krwi czy krioprecypitat. W trakcie przyjmowania preparatu muszg by¢
odnotowane nastepujace informacje:

- data i godzina przyjecia;

- rodzaj preparatu;

- numer donacji;

- grupa krwi oraz Rh jesli ustalono;

- informacja o suffixie okreslajgcym podziat pediatryczny (np. AO, BO, CO itd.);

- data pobrania;

- data wykonania preparatu;

- data waznosci preparatu;

- ilos¢ preparatu w ml;

- numer faktury;

- dostawca preparatéw;

- cena z uwzglednieniem podziatow pediatrycznych;

- dane osoby przyjmujacej;

Przyjecie preparatéw do banku krwi musi by¢ mozliwe przy pomocy skanera kodéw
kreskowych odczytujgcego informacje zawarte w kodach ISBT 128, lub manualnie;

System musi mie¢ mozliwosc rezerwowania krwi dla wskazanego pacjenta;

System musi informowa¢ o prébie wydania sktadnika po 48 godzinach od wykonania
proby zgodnosci;

Mozliwos¢ zwolnienia rezerwacji preparatu;

Bank krwi musi umozliwiac¢ rozchodowanie preparatéw. W trakcie zapisywania rozchodu
muszg by¢ odnotowane nastepujace informacje:

- Data i godzina wydania;

- Dane pacjenta (imie, nazwisko, identyfikator)

- Oddziat odbierajacy;

- Lista wydanych preparatow;

- Osoba wydajaca;

System musi umozliwi¢ utworzenie dokumentu wydania preparatu dla szczegélnych
przypadkoéw (wydanie préby zgodnosci noworodka, wydanie do pilnej transfuzji, wydanie
z uwzglednieniem grupy krwi z placéwki zewnetrznej). Forma wydruku tych dokumentéw
musi by¢ zgodna z obowigzujaca ustawa;

System bez wyraznego zezwolenia nie moze pozwoli¢ na wydanie preparatu o niezgodnej
grupie krwi z wynikiem pacjenta;

System musi blokowac¢ mozliwos¢ wydania preparatu, jezeli wynik préby zgodnosci dla
danej donacji zostat zautoryzowany jako niezgodny;

Mozliwos¢ przegladu oraz wydruk przychodéw i rozchodow preparatow w wybranym
okresie czasu;

Mozliwos¢ zwrotu preparatow do banku krwi z oddziatéw co umozliwia ponowng ich
rezerwacje i wydanie;

Obstuga elektronicznych zaméwien z oddziatéw szpitalnych na preparaty obstugiwane
przez bank krwi;

Tworzenie zamowien na preparaty do dostawcow zewnetrznych;

68




Fund i jsk
rropeskie  COGATOWST, Urihucrdse

Program Regionalny serce Polski Rozwoju Regicnalnego

System musi informowac o zblizajgcym sie uptywie terminu waznosci preparatéw w
banku krwi;

System musi umozliwic¢ sporzadzenie protokotu strat wraz ze wskazaniem przyczyny i
jednostki odpowiedzialnej za strate preparatu;

Mozliwos¢ wielokrotnego wydruku kazdego z dokumentéw utworzony w banku krwi;

Mozliwos¢ kasowania poszczegolnych dokumentéw w banku krwi;

Mozliwos¢ monitorowania historii kazdej z donacji;

Mozliwosc¢ przypisania do kazdego z dokumentéw dodatkowych informacji o warunkach
przechowywania oraz transporcie i uwzglednienie tych informacji na protokotach
wydania;

Mozliwos¢ szybkiego dodania konkretnego preparatu na dowolny dokument poprzez
sczytanie kodu kreskowego z numerem donacji;

Mozliwosc zlecania w systemie serologicznych badan konsultacyjnych oraz wpisywanie
uzyskanego wyniku;

Mozliwos¢ generowania i drukowania ksigg przychodéw i rozchodéw (zaréwno osobno
jak i zbiorczej ksiegi zawierajgcej wszystkie dane o przyjeciu i rozchodzie na jednym
wydruku), a ich forma musi by¢ zgodna z wymogami Regionalnych Centréw
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa;

Mozliwos¢ tworzenia raportéw z ilosci wykonanych badan serologicznych oraz raportéw z
banku krwi z mozliwoscig uwzglednienia kazdej z informacji zawartych podczas tworzenia
poszczegolnych dokumentéw;

Mozliwos¢ podgladu oraz realizacji zlecen pilnych lub dyzurowych;

Rejestracja zlecenia i przyporzadkowanie materiatu w pracowni powinna odbywac¢ sie
na podstawie jednoznacznej i niepowtarzalnej, kodowanej identyfikacji (np. kody
paskowe);

Umozliwia wspotprace dwukierunkowa (licencja) z dowolnym, programowanym
analizatorem uzywanym w immunologii (serologii) transfuzjologicznej;

Zapis wynikow uzyskanych z analizatoréw lub badan wykonanych manualnie, powinien
przed wydaniem wyniku, umozliwiac¢ wielokrotng kontrole przez osoby uprawnione do
ich wykonania, zatwierdzenia, walidacji, odprawienia i autoryzacji;

Umozliwia obstuge kontroli jakosci badan obowigzkowych w immunologii (serologii)
transfuzjologicznej;

System powinien umozliwi¢ sprawne zarzadzanie Pracownig i zawiera¢ program
magazynowy obstugujacy, umozliwiajgcy kontrole materiatow zuzywalnych, odczynnikéw
i kart mikrokolumnowych oraz sygnalizacje koniecznosci ztozenia odpowiedniego

zamowienia;

Mozliwosc¢ uzyskania raportow z pracy codziennej - wydruk: Ksigzki badan grup krwi,
Ksigzki Préb Zgodnosci i innych badan wykonywanych w Pracowni;

Mozliwos¢ wykonania koniecznych raportéow statystycznych, okresowych i definiowanych
réznymi wskaznikami, w tym demograficznymi;

System spetnia szczegétowe wymagania okreslone w zatgczniku nr 5 do Rozp. Min.
Zdrowia z 21 stycznia 2009 r z péZzniejszymi zmianami (2015 r. ogtoszonych 19 sierpnia
2016r..) w sprawie Standardéw jakie musza spetnia¢ Pracownie Immunologii (Serologii)
Transfuzjologiczej;
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* *
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Zapewnia trwate zapisanie (na okres 30 lat) obrét sktadnikami krwi (KKCz, FFP, KKP i ich
modyfikacje);

Obstuga Standardu 128 ISBT (International Standard for Blood Transfusion) dotyczacego
oznakowania Krwi i jej sktadnikéw, dopuszczonych do zastosowania w leczeniu chorych;

Zapewnia mozliwosc sledzenia losow Krwi i jej sktadnikdéw od momentu ich pobrania od
Krwiodawcy do ich przetoczenia pacjentowi (procedura: look beck)

Umozliwia wykonanie raportow statystycznych wymaganych przepisami obowigzujacego
w tym zakresie prawa, przez Krajowe Centrum Krwi lub RCKiK w Warszawie
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