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 do SIWZ HIS 
 
ZADANIE 1  SYSTEM INFORMACJI MEDYCZNEJ (HIS) 

 
1.  

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 
 

  

2    

3 funkcji w systemie - 
 

  

4 
 prog klawiszowe. 

 
  

5    

6 automatycznego wydruku 
 

  

7 
 

  

 a) 
aplikacji w architektur
Windows i Linux 

TAK 

 b) 
WWW. 

  

 c) 
technologii 

 
  

 d) 
System p zrealizowany jako nowoczesna aplikacja internetowa, tzw. Rich 
Internet Application. 

  

 e) 

W

WWW z urz
 

  

 f) 
przynajmniej: MS Windows, LINUX, MacOS 

  

 g) 
Centralna aktualizacja aplikacji 
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 h) 

mecha  

  

i) 
 

  

j) 

 
Edycja danych pacjenta, 

 
Wypis pacjenta, 
Zgon pacjenta, 

 
Kodowanie diagnoz, 
Dane pobytu 
Przeniesienie pacjenta 
Zalogowanie do mod  

 
 

 
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 

 

  

k) 
orystyczna (np. jasna czcionka 

pomieszczeniu) 

  

l) 
 i 

  
TAK 

m) 
W 
komercyjny motor bazy danych,  

TAK 
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n) 
W polach opisowych i tekstowych formularzy medycznych system automatycznie 

  
TAK 

o) 

 

  

8    

9 
-

 
  

10 
uruchomienia weryfikacji ubezpieczenia z wykorzystaniem systemu 

wizyt. 
  

11 ego pacjenta oraz automatycznego dla hospitalizacji i planowanych 
wizyt. 

  

12    
13    

14 

Minimalny  
Transakcje HIS -  
Nowe zlecenie  ORM^O01  
Anulowanie zlecenia  ORM^O01  

-> HIS 
Nowe zlecenie  ORM^O01  
Zmiana danych zlecenia  ORM^O01  
Anulowanie zlecenia  ORM^O01  
Zmiana statusu zlecenia  ORM^O01 
Wyniki  ORU^R01 

  

15 
min.: 

- aktualizacja danych pacjenta ADT^A31 
-  
- zmiana identyfikatora pacjenta ADT^A47 

  

16 -
 

  

17 

przypadku awarii komunikacji z sy  wskazania co 
najmniej numeru badania, typu transakcji (nowe zlecenie/wynik/anulowanie zlecenie), 
systemu, 

-do dd-mm-rrrr gg-mm) oraz z typu transakcji
funkcji  

  

18 
 

  



 

 

4 

 

19 
PESEL, numer Prawa Wykonywania Zawodu. 

  

20 
 

  

21 
imienia, nazwiska i kodu pracownika. 

TAK 

22  TAK 

23 
logowania i daty ostatniego nieudanego logowania. 

  

24  TAK 

25 
systemem. 

  

26    
27    

28 
wprowadzenia informacji o specjalizacji pracownika (co najmniej specjalizacji 

lekarskich) 
TAK 

29 
(nazwa i REGON) pracownika. 

  

30  

31 , kiedy jeden 
 

  

32 
 

  

33 
nazwa, 

aktywny/nieaktywny 
  

34    
35  TAK 

36 
 

  

37 acyjnej 
szpitala). 

  

38 
odczyt,  

TAK 

39    

40 

System pozwala na 
 

(stosownie do typu elementu). System  kontrol  
oraz prezentuje diagram  

TAK 

41 
u. 
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42 

danych: 
- dane osobowe, 
- dane o zatrudnieniu, 
-  
- numer prawa wykonywania zawodu (dla lekarzy). 

  

43 Przypisanie pracownikowi funkcji w    

44 
 

- rodzaj specjalizacji, 
- a potrzeby  

  

45 
 

  

46    

47 

zakresu danych: 
 -  kod i nazwa jednostki, 
 -  NIP, REGON, 
 -  dane adresowe, 
 - rodzaj jednostki, 
 - kod resortowy jedn. Organizacyjnej, 
 -  
 - Ordynator, 
 - Dyrektor medyczny. 

  

48 

dnostce organizacyjnej: 
 -  
 - plan kont, 
 -  
 - diagnozy, 
 - procedury, 
 -  

  

49 miany danych wybranej jednostki.   

50 
nazwa jednostki, rodzaj jednostki. 

  

51 Widok struktury organizacyjnej w postaci drzewa hierarchii.   

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

  

53 
podczas operacji w systemie. 

  

54 Export / import danych jednostek organizacyjnych do pliku   
55    
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56 

 
 -  
 - ICD-9, 
 -  
 -  
 -  

  

57 0 w danej jednostce organizacyjnej.   

58 
 

  

59 
 

  

60    
61    
62    

63 

 

cznymi. 

  

64 
Definiowanie zakresu, rodzaju i struktury danych opisowych zbieranych podczas pobytu 
pacjenta w szpitalu.  

65 
 

TAK 

66  TAK 
67 Definiowanie strukturyzowanych danych opisowych wizyty/pobytu pacjenta.   
68 System    

69 
danych i usuwania pozycji. 

  

70 
 

  

71 
zmiany danych i usuwania pozycji. 

  

72 
 

  

73 
pacjenta lub epizodu leczenia. 

  

74 
roboczej.  

75  
76  
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77 

 

  

78 
,  

  

79 
modyfikacja sterownika, nadawanie nazwy) poprzez graficzny interface 

  

80 
dwustronny, wydruk na  

  

81 

: 
- JetDirect/Socket/AppSocket, 
- IPP (Internet Printing Protocol), 
- LPD, 
- SMB/Windows Printers. 

  

82     
83    

84 
 

  

85    

86 
systemie 

  

87 
systemie operacyjnym, a innej w aplikacji) 

  

88 
status) wszystkich drukarek z jednego miejsca 

  

89 Prezentacja na jednym ekranie informacji o: 

 a) 
Pacjentach szpitalnych - nazwisko pacjenta, PESEL lub 

 
TAK 

 b) 
Pacjentach ambulatoryjnych - 
status 

TAK 

 c) 
- 

 i PESEL  
TAK 

 d) prowadzonym przez lekarza pacjentem - 
nazwisko pacjenta, PESEL oraz status badania 

TAK 

 e) 
- 

 
TAK 

 f) 
 

prowadzonym przez lekarza pacjentem - 
status 

TAK 

 g) 
Prezentacja zleconych i zmienionych diet - 
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 h) 
Prezenta

 
  

i)  

- zakresie: 
jednostka organizacyjna, pacjent, planowana data i godzina podania, lek, droga podania, 

godziny) 

  

j)  

- panel 

 

  

 k)    
l)     

 m)    

90 
 

  

91    
92  prezentowanych na ekranie. TAK 

93 
 

  

94 
dedykowanych 

systemu. 

TAK 

95 lic
 

TAK 

96 w systemie (min. jednostek organizacyjnych, diagnoz ICD-

 

TAK 

97 

W polach opisow

 

dowolnej stacji roboczej zalogowanej do Systemu. 

 

a) - o  TAK 

b) 
- o
widoczne  

TAK 

c) - o   
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d) 
- o
organizacyjnej 

 

e) - ograniczonych do   

f) 
- o
organizacyjnej 

 

98 
mularzach.  

99 
danych z systemu 

TAK 

100 
 

TAK 

101 
 

 
TAK 

102    
103    
104    

105 
tworzenia nowego.  

106 
opisowego 

opisowego 
pacjenta . 

TAK 

107 
raportami - 

 
  

108  Systemu   

109 
 

  

110 
 

  

111     
112    
113    

114 
gabinetu 

  

115 
 

  

116 
danego grafika. 

  

117 
 

TAK 
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118 

System 
 

- - Fee For Service)  
leczenie 
- Abonament  

 
- NFZ   
- VIP   

TAK 

119 
podania powodu blokady 

(ur  
  

120    
121    
122    

123 
wybranej przychodni 

  

124    

125 
ie 

 
  

126 
 

  

127 pracy   

128 

zakresie: 
 -  
 -  
 - definicji wymiaru etatu danego personelu 
 - 
organizacyjnej 

  

129 

graficzny poprzez: 
-  
-
zrealizowanych, 
-
zaplano  
-  
-  
-  
-  

koniec
oprogramowania. 
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130 
prezentacji 

  

131 
zestawieniami danych oraz wydrukami dokumentacji medycznej, dostarczany system po 

dla  
 

  

RAPORTY 
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
  Raport dzienny   
  Raport lekarski   
     
     
     
     
  Raport    
  Raport nowotworowy   
     
     
     
     
     
  i ICD10   
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  Raport statystyki noworodkowej   
     
     
     
  Ruch chorych   
  Spis chorych szpitala   
  Sprawozdanie    
     
     
  Zestawienie diagnoz i procedur   
     
     
     
  Zestawienie zbiorcze do PZH   
     
     
  - pacjenci nieubezpieczeni   
     
      R   
      Raport czynnika alarmowego (do 72 godzin i po 72 godzinach)  

 WYDRUKI 
  Badanie przedmiotowe   
  Dane opisowe zbiorczo   
  Epikryza   
  Historia choroby pacjenta   
  Karta depozytowa   
     
  Karta informacyjna pacjenta z UE   
  Karta statystyczna   
  Karta wypisowa   

  
     

pacjenta) 
  

     
     
     
  Karta zgonu   
  Naklejki   
     
  Obserwacje lekarskie   
     
     
     
  Skierowanie do poradni specjalistycznej   



 

 

13 

 

  Skierowanie do szpitala   
  Wydruk koperty dla opiekuna   
  Wydruk koperty dla pracodawcy   
     
  Wywiad   
  Wywiad epidemiologiczny   
 Karta rejestracji drobnoustroju alarmowego  
     
     
     

  
 

  

  
 

  

     
     
     
  Karta monitorowania leczenia    
     
     
  Karta informacyjna dla lekarza POZ   
     
     
     
     
  Zlecenie na badanie grupy krwi   
     
     
  Zlecenie na krew do pilnej transfuzji   
  Karta TISS   
  Skierowanie na konsultacje   

140  
zestawieniami danych oraz wydrukami dokumentacji medycznej, dostarczany system po 

dla m
Rejestracja do Pora  

  

 RAPORTY 
     
  Dane raportu MZ-11   
  Dane raportu MZ-12   
     
     
     
     
  Historia zmian w grafikach   
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  Lista lokalizacji   
  Lista personelu   
  Lista porad   
     
  Lista wizyt   
  Lista wizyt dla lekarza   
  Lista wizyt dla rejestracji   
  Lista wizyt na gabinet   
  Lista wizyt rozszerzona z danymi osobowymi   
     
  POZ - wizyty bez deklaracji   
  Lista wizyt POZ   
  Raport deklaracji POZ   
  Raport liczby deklaracji POZ, wg wieku, wg lekarza   
     
  Raport audytu danych osobowych   
     
      
     
  Raport struktury wiek-    
     
     
  Rozszerzona lista wizyt   
  Sprawozdanie z ambulatoryjnej op.   
  Zestawienie diagnoz i procedur   
  Zestawienie operacji   
  Raport niezakodowanych wizyt   
  Raport    
  - pacjenci nieubezpieczeni   

 WYDRUKI 
     
  Karta informacyjna pacjenta UE   
  Karta konsultacyjna   
  Karta rejestracji   
     
  Opaski pacjenta   
  Orzeczenie lekarskie   
  Skierowanie do poradni specjalistycznej   
  Skierowanie do szpitala   
  Skierowanie na badanie   
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  Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe   
     
  Wydruk danych pacjenta   
  Wydruk historii rezerwacji   
  Wydruk karty statystycznej   
  Wydruk listy wizyt   
  Wydruk podsumowania rezerwacji wizyt   
  Wydruk wizyty   
     
  Historia choroby   
  Wniosek o zlecenie transportu sanitarnego w POZ   
  Zlecenie na transport sanitarny w POZ   

141   
 
 
 
 
2.   

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 
1  

2 
diagnostyki. 

 

3 

 
-  
- nazwisko, 
- nazwisko rodowe pacjenta, 
- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym, 
- PESEL, 
- wiek, 
-  
- data urodzenia, 
-  
- data przy  
-  
- Diagnozy/wyk  
-  

TAK 

4 
opiekuna 

pacjenta.  

5 
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6 
pole,  

 

7 

wprowadzeniem minimalnego zakresu danych: 
- Imi  i Nazwisko 
-  
- PESEL lub data urodzenia 

 

8 

 
- dane osobowe, 
-  
- dane o  
- dane o ubezpieczeniu, 
- dane o zatrudnieniu. 

 

9 
- 

  

10 
  

11 
wprowadzonych danych pacjenta.  

12 
pacjenta.  

13 
  

14 
System 
PESEL.  

15 
rejestrze. 

 

16 
  

17 
pacjenta.  

18  

19 

 
-   
- dane skierowania, 
- rozpoznania ze skierowania, 
-  
-  

 

20 

 
- dodanie nowego wpisu do rejestru, 
-  
-  
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21 
NIP 
  

22 
tym samym numerem wykonywania zawodu.  

23 
  

24 . 

25 

 
-  
- rozpoznanie ze skierowania, 
- wywiad, 
- badania, 
- zastosowane leczenie, 
- zalecenia. 

 

26 
wyliczeniem BMI  

27 
standardowych w polach opisowych.  

28 
(procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).  

29 
  

30 
 automatyczny wpis do 

.  
31  

32 
 automatyczny wpis 

do i .  
33  

34 
- 

  
35  

36 

Wpis O finansowanego ze 
 

 
 

37 
  

38 
Listy 

zarejestrowanych w niej danych pacjenta.  

39 
 

  

40 depozytu. Przynajmniej wprowadzenie informacji 
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41 
Automatyczne nadanie numeru i ej  w momencie 

  
42  TAK 

43 
  

44 
  

45   

46 
  

47 

 
 

 
 - 

 
 - Dynamiczna - je rodzaj sali. Od chwili jego 

 
 - - 

 

 

48 

 
 -  ze skierowania, 
 - dodatkowych, 
 - przyczyny zgonu (w przypadku zgonu pacjenta). 

 

49 
leczenia pacjenta.  

50 
systemie.  

51 

 
 - , 
 - , 
 -  

 

52 

w zakresie gromadzonych w systemie danych: 
 -  
 - Karta informacyjna pacjenta z UE, 
 - Karta Nowotworowa, 
 - Karta Zgonu. 
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53 

 
 - dziennik ruchu chorych, 
 -  
 -  
 -  
 - raport dzienny, 
 -  
 - 

owanie 
pobytu). 

 

54 
organizacyjnej.  

55 
jednostce organizacyjnej pobytu pacjenta.  

56  

57 
  

58 

(czerwony),  Pilny 

 
 

 
3.   

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 
 

 

2 

Wyszukiwanie  
-  
- nazwisko, 
- nazwisko rodowe pacjenta, 
- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym, 
- PESEL, 
- wiek, 
-  
- data urodzenia, 
-  
-  
- data przy  
-  
-  

 

3 
opiekuna 

pacjenta.  
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4 
pole,  

 

5 
Kopiowanie danych opisowych z 

e wprowadzonej w systemie danej opisowej w jednym z 
 

 

6 
nego 

  

7 
 

- Nazwisko 
-  

 

8 

 
 - dane osobowe, 
 -  
 - opiekuna), 
 - dane o ubezpieczeniu, 
 - dane o zatrudnieniu. 

 

9 
- 

  

10 
 

  

11 
wprowadzonych danych pacjenta.  

12  

13 
numerem PESEL: w 

 
 

14 
PESEL.  

15 
  

16 
 

  

17 
pacjenta  

18  

19 

 
-  
- dane skierowania, 
- rozpoznania ze skierowania, 
-  
-  

 

20  



 

 

21 

 

21 ordynowanie 
 

 

22 
depozytu.  

23 
Automatyczne nadanie numeru 

  
24  
25  

26 

 
dodanie nowego wpisu do rejestru, 
-  
-  

 

27 
  

28 
Zabezpieczenie 
tym samym numerem wykonywania zawodu.  

29 
.  

30 skierowania. 

31 
  

32 
  

33 
zarejestrowanych w niej danych pacjenta.  

34 
 

  

35 
czasie w szpitalu.  

36 
oddziale podczas przyjmowania pacjenta na 

  
37  

38 
  

39 
z wpisem 

  

40 
  

41 
Przy przenoszeniu 

hospitalizacji. 
 

42  
43  
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44 

em na oddziale: 
- Rozpoznanie i Rozpoznanie ze skierowania 
- Wywiad 
- Badania 
- Zastosowane leczenie 
- Epikryza 
- Zalecenia. 

 

45 diagnozie ICD10 

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

47 
-10 wprowadzonej w 

podczas ego pobytu pacjenta.  

48 
wypisowego. 

 

49 
System automatycznie podpowiada kodowanie diagnoz hospitalizacji na podstawie 

  

50 
wyliczeniem BMI  

51 
standardowych w polach opisowych.  

52 
(procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).  

53 
  

54 Prowadzenie karty TISS w systemie. 

55 
Chorych 

  

56 

 
-  ze skierowania, 
-  
- przyczyny zgonu (w przypadku zgonu pacjenta). 

 

57 
leczenia pacjenta.  

58 

 
- wyszukania pacjenta, 
- wyszukania pobytu, 
- informacji o pacjencie, 
-  

 

59 
systemie.  

60 
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61  

62 
zgodnie z Rozp. Min. Zdrowia z dnia 09.11.2015r. w sprawie 

dokumentacji medycznej.  

63 
(przedmiotowo, podmiotowo), przebieg leczenia, epikryza. 

TAK 

64 zakresie gromadzonych w systemie danych zgodnie z Rozp. Min. Zdrowia z dnia 
09.11.2015r. w sprawie dokumentacji medycznej 

 

65 

 
- Karta Statystyczna, 
- Karta Nowotworowa, 
-  
- Karta Zgonu. 

 

66 - wg skali Nortona 

67 

System posiada zestaw sta wymaganych zgodnie z 
 MZ, ZD, do NFZ - PZH, MZSZP11. 

- Dziennik ruchu chorych, 
- L  
- L  
- L  
- Raport dzienny, 
- R  
- R

pobytu), 
- Zestawienia wg jednostki chorobowej, 
- R z + RAPORT 
- + RAPORT, 
-  
-  ryzyka upadku u pacjenta + RAPORT 
- + RAPORT 
-  
- Rejestr podj + RAPORT 
- Rej + RAPORT 
- Rejestr reoperacji + RAPORT 
- Rejestr profilaktyki zatorowo-zakrzepowej + RAPORT 

 

68 

 

 
e pola w 
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69 

), Pilny 

koloru). 
 

70  
 
4.  Statystyki 

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 
 

 

2 

Wyszukiwanie  
-  
- nazwisko, 
- nazwisko rodowe pacjenta, 
- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym, 
- PESEL, 
- wiek, 
-  
- data urodzenia, 
-  
-  
- lekarz p  
-  
-  
-  

 

3 
wprowadzonych danych pacjenta.  

4 
  

5 
  

6 Automatyczna aktualizacja karty statystycznej. 

7 

zakresie gromadzonych w systemie danych: 
- Historia Choroby, 
- Karta Wypisowa, 
-  
- Karta Informacyjna. 
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8 

 
- Karta Statystyczna, 
- Karta Nowotworowa, 
-  
-  
- Karta Statystyczna Psychiatryczna, 
- Karta Zgonu. 

 

9 

System posiada zestaw standardowych  
- dziennik ruchu chorych, 
-  
-  
-  
-  
- raport dzienny, 
- rap  
- 

 
- zestawienia wg jednostki chorobowej, 
-   
-  

TAK 

10 
  

11 
 

- Centra Zdrowia Publicznego, 
- NFZ. 

 

12 
organizacyjnej.  

13 
w 

jednostce organizacyjnej pobytu pacjenta.  

14 
  

15 

 
- 

 
- 

 
- 

 
-  
- r za 

 
-  

 

16  

17 
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18 
NFZ jako 

rozliczeniu   
 
5. o-Porodowy 

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 
BLOK OPERACYJNY 

1 
danych operacji. 

  

2 Zapis kwalifikacji chirurgicznej i anestezjologicznej pacjenta do operacji w Systemie.   

3 operacji.   

4    
5    
6 Ewidencja wykonanych procedur medycznych.   

7 
, ewiden ej Karty Kontrolnej 

oraz Karty Przebiegu Znieczulenia. 

  

8 
przypadku, 

szpitalu. 
  

9    

10 
 

zaplanowany,  
  

11 go, sala operacyjna, pacjent, planowana data wykonania, rodzaj 
planowanego znieczulenia. 

TAK 

12    

13 autoryzacji, 
 

  

14    

15 

pulmonologii, mi  

 TAK 

16 
operacji 
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17 

wys  
-    Premedykacja 
-    Wezwanie pacjenta 
-     
-    Przygotowanie do zabiegu 
-     
-     
-    a procedury chirurgicznej 
-    Koniec procedury chirurgicznej 
-     

 

18 
terminarzu graficznym. 

TAK 

19 
Prezentacja obecnie wybranego punktu 
w terminarzu graficznym. 

  

20    
21  
22    

23 
planowania i oznaczone jako wolne w graficznym widoku terminarza. 

  

24 
 

  

25    

26 
-and-drop). 

TAK 

27 
 

TAK 

28    
29    
30 za    
31  TAK 
32    

33 
od wieku pacjenta. 

  

34 
autoryzacji  

  

35 

 
- danych pacjenta, 
- danych zlecenia, 
- planowania operacji w zakresie zdefiniowanego personelu. 

  

BLOK PORODOWY 
36    
37 Zapis kwalifikacji chirurgicznej i anestezjologicznej pacjenta do operacji w Systemie.   



 

 

28 

 

38 
. 

 

39   
40   
41   

42 

Wprowadzenie informacji o stanie noworodka co najmniej w  
-  
- waga 
-  
- skala Apgar 

 

43   
44 .  

45 
 

 

46 
wyliczeniem wyniku. 

 

47 

 
-  
-  
- wady wrodzone 
- zabiegi  

 

48 

 
- ogrzano 
-  
-  
- przystawiono do piersi 
- mocz 
-  
- zabieg Credego 
- personelu) 

 

49 
 

 

50   

51 
i pobytu 

 
 

52 
- 

 
 

 
6.  

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1    
2 Ewidencja danych o patogenach alarmowych.   
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3 
 

  

4 

Prowadzenie rejestru on-
-  
-  
-  
-  
-  roz. 

  

5    
6    
7 Prowadzenie Karty rejestracji drobnoustroju alarmowego   

8 

 

TAK 

9 Wprowadzanie informacji o szczepach.   
10 Prowadzenie i WYDRUK rejestracji drobnoustroju alarmowego  

11 

den 
zlecony/podany antybiotyk; 

 

  

 
7.  

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 

Windows i Linux. 

  

2 
 

  

3    

4 
modelu bazy danych 

  

5    
6    
7    
8    
9    

10    
11    
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12 
zdefiniowanej nazwy.  

  

13    
14 Mechanizm blokad asortymentu.   
15    

16 
 

  

17    
18    
19    
20    
21    
22 asortymentu w magazynie   

23 
10 tab.), ml, mg 

  

24 
 

  

25  pacjenta   
26    
27    
28    
29    
30 bezfakturowych (np. dary)   
31 -)   
32    
33    
34    
35    
36    
37    
38    
39 asortymentu   
40    
41    
42    
43    
44    
45    
46    
47    
48    
49    
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50 
umowa przetargowa. 

  

51 ej samej 
 

  

52 
u zapisu w umowie przetargowej 

  

53 
SUMA (pozycja netto) + vat LUB SUMA (pozycja netto +VAT) 

  

54    
55    
56    

57 
szkicu 

  

58 
grup asortymentu 

  

59    
60    
61    
62 asortymentu   
63    

64 
lub 

 
  

65    
66    

67 
formatach 

 

 

68 
Jeden motor bazy danych i jeden producent 
Apteka 

  

69 
 

  

70    
71    
72    
73    
74    
75    

76 
 i chemioterapii do systemu HIS 

  

77    
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8.  

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

2    

3 

Na 

 

  

4    
5    

6 
 

  

7    

8 
ewidencji  

  

9    
10    
11 Generowanie arkusza do spisu z natury.   

12 
natury. 

  

13 - - np. w odpowiedzi na komunikat GIF).   

14 
- dla 

 
  

15    

16 
 

TAK 

17 
producent, opakowanie). 

  

18 
 

  

19    

20 
Ruch Chorych w zakresie aktualizacji stanu Apteczki 

w Ruchu Chorych. 
  

21 
pacjenta. 

TAK 

22 
 

TAK 

23    
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24 
Apteki Szpitalnej). 

  

25 
 

  

26 
 

  

27 
 

  

28 
 

  

29 
dowolnymi apteczkami. 

  

 
9.  

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1  
 

3    

4 numeru umowy, zakresu 
 

  

5 
limity). 

  

6 
wykorzystanych w innym systemie rozliczeniowym z 

NFZ. 
  

7 
 

  

8 
Weryfikacja danych statystycznych na podstawie umowy, jak 
komunikatach NFZ 

  

9 
 

  

10 
 

  

11 Eksport danych statystycznych w formacie otwartym.   

12 
 

ji 
limitu. 

  

13 
Wczytanie odpowiedzi NFZ 
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14 
Kwotowe i punktowe podsumowania zbiorcze wyszukanych pozycji I, II fazy, 

NFZ-
jednostkowych. 

  

15    
16    

17 
refundacyjnych - rfx na podstawie 

 
  

18    

19 
rozliczeniowych na podstawie  

  

20 .   

21 
finansowym. 

  

22 .   

23 
-

rozliczeniowego 
  

24 
lekowych zgodne z zaleceniami NFZ. 

  

25 
-fzx.  

  

26 w zakresie ych stosowanych w chemioterapii, programach 
terapeutycznych i programach lekowych 

  

27 
Mechanizm automatycznego przekodowywania danych pozycji rozliczeniowych z 

 
faktury zakupowej 

  

28 

 
-  
-  
-  
- wyjazdowej opieki medycznej 
- transportu sanitarnego POZ 

  

29 
POZ - komunikat WYKBAD. 

  

30    
31    
32    



 

 

35 

 

33 

 
- roku 
-  
- czasowego 
- umowy, produktu kontraktowego, produktu jednostkowego 
-  
-  
- statusu rozliczenia 
-  
- diagnozy ICD10 wyszukanej 
- numeru komunikatu statystycznego 
-  
-  

  

34 

33/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 lipca 2011 r. w sprawie 
 w w rodzaju: leczenie szpitalne

 
- 

realizacji umowy; 
- ie wprowadzonych danych wraz z 

niem listy grup alternatywnych JGP.; 

  

35 

arciu o: 
- 

poszc   
32/2008/DSOZ), albo wbudowanego grupera. 
- 

(zgodnie  

  

36 
znymi NFZ w sprawie grupowania (przeprowadzana na 

 
  

37 

 
- wyznaczania grup JGP 
-  
- wyznaczania grup w zakresach stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej i kardiologicznej 
-  
- funkcjonowania aplikacji przez  

  

38 
w 

POZ, AOS, chemioterapii dla degresywnej skali punktowej, ambulatoryjnej opiece 
 

  

39 
kontraktu. 

TAK 



 

 

36 

 

40 
 

ewidencji realizacji kontraktu. 
  

41 

 
- Raport pozycji rozliczeniowych (CSV) 
- Raport pozycji rozliczeniowyc  
- Zbiorcze zest  
-   
-  przepisy o koordynacji 
-  
- M  
- Raport realizacji kontraktu 
-  
- wie art. 2 ust. 1 pkt. 3 ustawy 
-  
- elone na podstawie art. 14  OC 
- Kalkulacja kosz  
- Raport pozycji rozliczonych statystycznie 
- Raport populacji dla deklaracji POZ 
-  
-  
- Raport pozycji rozliczeniowych wykonanych ponad limit wg pacjenta.  
-  
-  
-  
-  
-  erytropoetyna  
-  
-  
-  
-  
- Raport liczby wizyt i hospitalizacji 

  

42    
43    

 
10. Kolejka O  

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

2 
 oraz terminarza 

 
  

3 
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4 

 minimalnym 

 czy 
 

  

5 
 

  

6    

7 
i nieaktywnych. 

  

8 
 

  

9  w systemie w postaci kalendarza.   

10 
ustawienie pola na podstawie pracownika 

 

  

11 
 

  

12 
System 

 
  

13 
z wymogami NFZ na 

 

  

14 
prawe, wymogami NFZ). 

  

15 
danym 
okresie 6   

  

16 
przypadek stabilny. 

  

17 
 

  

18 
 

  

19 
podczas wizyty pacjenta w ambulatorium (kontekst wizyty), podczas pobytu pacjenta w 
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20 
do szpitala. 

 

21 
branej jednostki 

- 
 

  

 
11. Poradni 

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1     

2 

 
-  
- numer dokumentacji 
-  
- PESEL  
- firma (pracodawca)  
- numer umowy  
- wiek  
- data urodzenia  
-   
- data wizyty 
- rozpoznanie 

  

3 

Zbierane dane o pacjencie: 
- imiona, 
- nazwisko, 
- data i miejsce urodzenia, 
-  
-  
-  
- numer PESEL, 
-  
- dane kont -mail), 
-  
- informacje o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych. 

TAK 

4  TAK 

5 
dokumentacji. 

TAK 

6 Zbieranie informacji o ubezpieczeniu pacjenta.   
7 Wprowadzanie informacji o deklaracjach POZ.   

8 
pacjenta. Przechowuje 
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9 
. 

  

10 Wydruk danych pacjenta.   
11    
12 Wydruk formularza historii choroby   

13 
 

  

14 Rezerwacja/rejestracja wizyt.   

15 

 

  

16    

17 

 
-  
- lokalizacji, 
-  
- typu wizyty (standardowa, pierwsza, kontynuacja), 
- wieku pacjenta. 

  

18 

 

TAK 

19 Wsparcie dla jednoczesnej rezerwacji wizyt z wielu stanowisk  Call Center   
20    

21 
z pacjentem 

 
 

22 
kontroli liczby wizyt dodatkowych. 

  

23 
rezerwacjami: 
- -  
-   
-   

  

24 
graficznym. 

  

25    
26 Funkcja    

27 
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28 
Rejestracja danych skierowania (data sk
rozpoznanie ze skierowania) podczas rejestracji wizyty. 

  

29    
30 Anulowanie zarejestrowanej wizyty.   
31 zaplanowanych wizyt dla pacjenta.   
32    

33 
w 

atusie (zarezerwowana, 
zaplanowana, wykonana itp.). 

  

34 
 

  

35    
36    

37 
e- -Rejestracja 

 
  

38 
 

TAK 

39 
ierdzenia w przypadku zmiany 

terminu wizyty.  

40 
zmiany terminu wizyty. 

  

41 ramach umowy (NFZ, medycyny pracy, abonamentu, itp) w momencie rezerwacji, a 
 

  

42 
System prezentuje podczas rezerwacji i rejestracji uprawnienia pacjenta do wybranych 

 
TAK 

43 
 

realizowana jest wizyta. 
TAK 

44 
gi. 

TAK 

45 
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12.  Gabinet 

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 

 
-  
- nazwisko, 
- nazwisko rodowe pacjenta, 
- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym, 
- PESEL, 
- wiek, 
-  
- data urodzenia, 
- numer dokumentacji pacjenta, 
- dane wizyty (data, poradnia, lekarz).    
-  
-  
-   
-  

  

2 
opiekuna w jak dla 

pacjenta. 
  

3 
wprowadzonych danych pacjenta. 

  

4 
stych przy . 

  

5    

6 

 
- Rozpoznanie, 
- Wywiad, 
- Badania, 
- Zastosowane leczenie, 
- Zalecenia. 

  

7 
wyliczeniem BMI 

  

8 
standardowych w polach opisowych. 

  

9 
leczenia 

(procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje). 
  

10 
 

  

11    

12 
System weryfikuje zapisy 

 
  



 

 

42 

 

13 
pacjenta 

  

14 
 

  

15    

16 gabinetu z powodu: ucieczki, braku wolnego terminu, zgonu pacjenta. Anulowanie 
 

  

17 
 

leczenia pacjenta. 
  

18 
przypadku, gdy 

 
  

19 
systemie. 

  

20    

21 
 Rozp. Min. Zdrowia z dnia 09.11.2015r. w sprawie 

dokumentacji medycznej 
  

22 
System posiada wbudowany 
opisowych Systemu 

  

23 
organizacyjnej. 

  

24 
jednostce organizacyjnej. 

  

25    

26 

 
- 
kolumnami  
- 

 
- 

 
- m  
- 

 
-  

  

27 
 

  

28 
2007 r. w sprawie recept lekarskich. 

  

29 
 

  

30 
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31    

32 
 

  

33 
 

  

34 
jest nieubezpieczony, automatycznie ustawiany jest brak ubezpieczenia. 

  

35 
pobytu pacjenta  

  

36 

 

  

37    

38 
pliku xml lub poprzez  

  

39    

40 
 

  

41 
wprowadzonego numeru recepty. 

  

42 
System automatycznie rejestruje i numeruje recepty ze zdefiniowanej listy 
recept lekarza. 

TAK 

43 
Systemie 

  

44  TAK 
45 System ewidencjonuje wszystkie leki przepisywane pacjentowi.   
46    
47 wydrukiem.   

48 
umieszczany jest PESEL opiekuna zapisany w systemie. 

  

49    

50 
recepty z puli danego lekarza. 

  

51 
 do wykorzystania. 

  

52 
uprawnieniami. 
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53    
54 wydrukowania tej samej recepty   
55    
56 Wydrukowanie recepty skutkuje automatycznym jej zapisem.   
57    

58 
Zapisane 
funkcji. 

TAK 

59 
  

60 
st w postaci formularza zgodnego z 

wydrukiem.  
61    

62 
 

  

63  TAK 

64 
 

TAK 

65 
 

TAK 

66 
  

  

67 
i zapisania ich na recepcie. 

TAK 

68    
 
13.  

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

 1 
 

  

 2 
oparciu o ten 

sam motor bazy danych 
  

 3    

 4 
Rozp. Min. Zdrowia z dnia 09.11.2015r. w 

sprawie dokumentacji medycznej. 

  

 5 
 zgodne z Rozp. Min. Zdrowia z dnia 

09.11.2015r. w sprawie dokumentacji medycznej. 
  



 

 

45 

 

 6 

 
1)  
2)  
3) zabezpieczenie przed 

 
4) 

 
5) przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo 

formacie XML i PDF; 
6) 

odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie teleinformatycznym; 
7)  

  

 7 

System dla dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej: 
1)  
2) chroni przed przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem; 
3) 

zastosowania jest powszechnie uznawana 

  

 8 

 
1) dokumentacja indywidualna  

 
2) dokumentacja zbiorcza  

 

  

 9 

Dokumentacja indywidualna obejmuje: 
1)  

; 
2)  

 

  

 10 
zgodne z Rozp. Min. Zdrowia z dnia 09.11.2015r. 

w sprawie dokumentacji medycznej. 
  

 11 
zgodne z Rozp. Min. Zdrowia z dnia 09.11.2015r. 

w sprawie dokumentacji medycznej. 
  

 12 
wpisu o 

 
  

 13 
 

  



 

 

46 

 

 14 

 
-  
-  
- uzyskane specjalizacje, 
- numer prawa wykonywania zawodu  

 

  

 15 tworzenie historii zmian i naniesienie adnotacji o przyczynie 
 

  

 16 
 

  

 17 
W 

pacjenta 
  

 18 
 

  

 19 przez pacjenta dokumentacji lub wprowadzenia adnotacji zawartych w niej informacji 
 

  

 20 
 

  

 21 
Nazwa i numer statystyczny rozpoznania 

 
  

 22 

a 
 

1) 

danych 

; 
2) 

 
3) 

 6 listopada 2008 
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 

  

 23 
informacji z 
przeprowadzenia tego badania lub konsultacji 
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 24 
konsultacji 

  

 25 

 
1)  
2)  

-  
-  
-  
-  
- h, 
-  
-  
-  
-  

3) 
szpitalnego, skierowania lub zlecenia 

 
4) 

. 

  

 26 
szpitala 

  

 27 
 

  

 28 
 

  

29 

formacie XML i PDF 

  

30 

W przypadku, gdy do dokumentacji prowadzonej w 

az zintegrowanego 

medycznej 

  

31 

W przypadku wykonania odwzorowania cyfrowego dokumentacji s wia 

go do archiwum elektronicznej dokumentacji medycznej 
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32 

elektronicznej i opatrzenia swoim oznaczeniem 

  

33 
 

  

34 
W przypadku przeniesienia dokumentacji z innego systemu teleinformatycznego, do 

 
  

35 
 

  

36 

 

  

37 
 do 

repozytorium, odczyt dokumentu, podpisywanie dokumentu, znakowanie czasem 
dokumentu, import i eksport dokumentu, anulowanie dokumentu, wydruk dokumentu 
itd. 

  

38 
 

  

39 przechowywana w Oprogramowaniu - 
 

  

40 

 korzystania ze zdefiniowanych w systemie formularzy przeznaczonych do 

 

  

41 

 

lekarza. 

  

42 
 

  

43 
zdefiniowanych w systemie formularzy. Warunkiem komunikacji z systemami 

 

  

44 
wprowadzanych w module 

dokumentacja medyczna (szkic kompletny). 
  



 

 

49 

 

45 
epidemiologiczny, badanie, roz

 

TAK 

46 
 

  

47 
zleconych badaniach. 

  

48 
 

TAK 

49 
 

  

50 

standardowy. 

  

51 
zgodnie z szablonami 

formularzach. 

  

 

52 
 skojarzonych z dokumentami 

 
  

53 
wprowadzenia ich w systemie 

  

54    
55    

56 Poradnia, Gabinet) 
systemu 

  

57  TAK 

58 

 
- -terapeutycznych u  
- pacjentom i ich opiekunom 
-  

  

59 
 

  

60 
System otwarty jest na 
elektronicznym oraz oznaczania czasem 

  

61 
elektronicznego dokumentacji medycznej 
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62 tym opcja automatycznego archiwizowania po elektronicznym podpisaniu) i przechowanie 
go w formacie PDF 

  

63 
teleinformatycznym 

  

64    
65    
66 tworzenia    

67 
 

  

68 Cyfryzacja dokumentu papierowego i    
69    
70    
71    

72 
poprzednich wersji. 

  

73 

 
-  
-  
-  
-  

  

74 

 
-  
-  
-  

  

75    

76 
 

  

77 
powstania, rozmiar, typ, data powstania. 

  

78 
medycznej 

  

79 
PDF 

TAK 

80 
elektronicznym 

  

81 
System zapewnia oznaczenie czasu i jednoznaczne 
cyfrowy 

  

82    

83 
elektronicznej dokumentacji medycznej 

  

84    
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85    

86 
cyfrowy 

  

AUTORYZACJA 

87 
 

  

88 
autoryzacji. 

  

89 
 

  

90 
 

  

91 
 

  

92 
wyszukanie w jej miejsce 

 
  

93    
94    

95 
 

  

96  
 

  

97    

98 
 

  

99 

 
-  
-  
-  
-  
-  
-  

  

100 
-  

 

  

101    
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14.  

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 
Wyszukiwanie historii 

 
  

2 
dokumentacji do archiwum 

papierowego na podstawie zarezerwowanej wizyty/pobytu do archiwum papierowego 
przez lekarza. 

  

3 

 
 -  
 -  
 -  

  

4 

Ewidencja wydania z archiwum dokumentacji: 
- data wydania, 
-  
-  
-  
- przewidywana data zwrotu, 
-  
-  
- uwagi. 

TAK 

5 
 

-  
-  

 

6 

 
-  archiwum. 

 
-  
- 

przewidywana data zwrotu, 
rutynowy), uwagi. 

 

7 Wyszukanie wszystkich dokumentacji danego pacjenta.   

8 

 
 - ewidencja historii statusu dokumentacji, 
 - ewidencja wydanych dokumentacji, 
 - przekroczony termin zwrotu. 

  

9 
pr  
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11 

zaju dokumentacji medycznych: 
1) Dokumentacja szpitalna (historia choroby) 
     - 

znajduje okres, 
wypisu ze szpitala); Pacjent, kt  

dokumentacji (wybrakowana, zagubiona);  osoba 
 

2)  Dokumentacja szpitalna  historyczna (dokumentac  

wprowadzane s od poprzedniego rodzaju dokumentacji, gdzie 
 

3)  Dokumentacja szpitalna  
 

Pozwala na dodawanie dokumentacji dla 
dla 

 
Dane dokumentacji: numer dokumentacji (kolejny numer w danym roku, nadawany 
przez system w momencie dodawania dok. do archiwum
dokumentacja (data  

4)   
Dane dokumentacji: specjalizacja, okres, 
dokumentacji (kolejny numer w danym roku  specjalizacji) 

5)  Teczka Kart i  
Dane dokumentacji: takie same jak dla dokumentacji ty  

6)   
      Dane dokumentacji: jednostka organizacyjna (oddz okres, 

dokumentacja, numer dokumentacji (kolejny numer w danym ro
 

7)  

lekarskich'. 

  

 
 
15. Laboratorium 

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 
Jednokrotna rejestracja danych  
wpisywania  

  

2 
 

  

3 
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4 
stanowisk (w ramach posiadanych licencji). 

  

5 
 

  

6 
 

  

7 
z autonomicznym podsystemem specjalistycznym (mikrobiologia), 

 
  

8 
badanie, do zleceniodawcy. 

  

9 

 

  

10 

pacjenta. 

  

11 

rejestry). 

  

12 
Mikrobiologii. 

  

13 
-do, grupy wiekowe). 

  

14 
konfiguracyjnych, osobowych, medycznych i finansowych. 

  

15 

Automatyczne 

 
wpisu. 

  

16 Rejestracja    
17    

18 
 

  

19 
 

  

20 
 

  

21    
22 Zlecenie badania (po ustalonej cenie) wykonywanego na koszt laboratorium.   
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23 
wyhodowanych 

 
  

24    
25    

26 
 

  

27 zlecenia jako filtru w zestawieniach.   

28 
ponownego 

rejestrowania danych administracyjnych. 
  

29    
30    
31 Proces analityczny:   

32 
pracowni. 

  

33 
 

  

34 
 

  

35  
 

  

36 
samych) analizatorach  

 

  

37    
38    

39 
 

  

40 
odpowiednim tekstem. 

  

41    

42 
 

  

43 
formularzach. 

  

44    
45    
46    
47 Kolejno izolowane organizmy.   
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48 
Predefiniowane testy antybiogramowe z 

 
  

49 Przeprowadzone testy identyfikacyjne.   
50    
51 Wykonane antybiogramy wraz z parametrami (strefa, MIC).   
52    
53    
54    
55    
56    
57    

58 
 

  

59 Jednoznaczna identyfikacja    

60 
kreskowym. 

  

61 
 

  

62 
procesie analitycznym. 

  

63    
64    
65 Automatyczne przygotowywanie Kart Kontroli.   
66    
67    
68 Wykresy LJ.   

69 
 

  

70    

71 
 

  

72 

podmioty: 
-  
- rozliczeniowe 
- kosztowe 
- mikrobiologiczne 
-  
-  

  

 73    

 74 
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75   

76 
 
O  
 

 

PRACOWNIA DIAGNOSTYCZNA 

77 
 

 
 

78 
- panel zawiera 

 
 

79 
Imienia i Nazwiska  

 

80 

 
-  
-  
- data i miejsce urodzenia, p  
- adres zamieszkania / czasowy / pobytu, 
- ubezpieczyciel, 
- kod TERYT 

 

81   

82 

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

 

83 

wyboru. 

 

84   
85  
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zakresie sortowania danych po wybranej 
 

86 

 
- zakres dat zlecenia i/lub wykonania, 
-  
- jednostki  
- rodzaj badania, 
- status badania, 
- priorytet badania, 
-  
- nazwa badania, 
-  

 

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

 

88   

89 

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

 

90 

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

 

91 
pole z numerem PESEL -  

 

92 

 
- dodanie nowego wpisu do rejestru, 
-  
-  

 

93 
Wbudowane 

 
 

94 nane badanie.  
95   
96   
97   
98   
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99   

100 
 

 

101 
 in. pola tekstowe, pola numeryczne, 

 

 

102 
administracyjnego. 

 

103 
 

 

104 
zlecenia badania z listy roboczej i z ekranu 

wprowadzania wyniku. 
 

105 
samym czasie. 

 

106 
kiedy 

 
 

107 
 

 

108   
109   
110   
111   
112 wykonanym badaniu.  
113   
114   

115 
jego zamykania w zakresie danych osobowych pacjenta i danych zlecenia. 

 

116   

117 
-

  
 

118   
119   

120 

 
-  
-  
-  
- 
organizacyjnej 
-  
-  
organizacyjnej 
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121 
 

 

122 Funkcje analityczno -   

123 

Wydruki: medyczne i statystyczne, analizy 

 

 

124   
125 Zabezpieczanie transmisji danych przez szyfrowanie.  
126 Raport   

127 
oddzielnej funkcji w systemie. 

 

128   
129   

130 
zrzutu ekranowego aplikacji do lokalnego administratora. 

 

 
16.  

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 
etapie realizacji badania. 

  

2 
medyczn - 4 

 - 
. 

  

3    
4 alarmowych.   
5    
6    
7    

8 
L

 
  

9    
10 S    

11 

programu zgodna z wytycznymi EUCAST (European Committee on 

kalendarzowy. 

 

12 

 A - 
 

Konsultanta Krajowego w dziedzinie mikrobiologii 
lekarskiej Prof. dr hab.  med. Walerii Hryniewicz KONS/ 2 /2014, Warszawa 20.01.2014 r. 
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17. Pracownia Diagnostyczna 

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 
 

ich do zleceniodawcy. 
 

2 
- panel zawiera 

 
 

3 z
 

 

4 

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

 

5   

6 

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

TAK 

7 
zakresie 

wyboru. 

 

8   

9 
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10 

  
- zakres dat zlecenia i/lub wykonania, 
-  
-  
- rodzaj badania, 
- status badania, 
- priorytet badania, 
-  
- nazwa badania, 
-  

 

11 
e roboczej po wpisaniu numeru badania, w tym numeru 

lub identyfikatora pacjenta. 
 

12   

13 

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

 

14 

 
- data i rodzaj skierowania, 
-  
-  
-  
-  
-  

 

15 
pole z numerem PESEL -  

 

16 

 
- dodanie nowego wpisu do rejestru, 
-  
-  

 

17 
wprowadzania w systemie  

 

18   
19   
20   
21   
22 badania z wpisaniem uzasadnienia.  
23   
24  
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25 
 

 

TAK 

26  TAK 

27 
pacjenta w ramach jednej jednostki wyko  

 

28 
wprowadzania wyniku. 

 

29 samym czasie. 
 

TAK 

30 
 

 

31   
32   
33   
34    
35   
36   
37   

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

 

39   

40 
-

 
 

41   
42   

43 

 
-  
- jednostki organizacyjnej 
-  
- 
organizacyjnej 
-  
- 
organizacyjnej 

 

44 
 

 

45 Funkcje analityczno - klisz.  
46  
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stem 
 

47   
48 Zabezpieczanie transmisji danych przez szyfrowanie.  
49   

50 
z poziomu raportu oraz przy pomocy 

oddzielnej funkcji w systemie. 
 

51   
52   

53 
 

 

 
18.  

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 
bielizny przewidzianych do sterylizacji 

 

2 -    

3 
 

  

4    
5    
6    
7    

8 
operacyjnych wraz z 

 
  

9 Ewidencjonowanie   
10 Raporty standardowe   
11    
12 sterylizacji)   

13 

System jest zintegrowany z systemem HIS , z wykorzystaniem standardu HL7 co najmniej 
 

-  przekazywanie informacji o wysterylizowanym 

 
- 

 
-  funkcja przypisywania p

 statusem wysterylizowane. Pozycje przypisane do zabiegu 
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19.  

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 
1    
2    
3    
4    

5 
 uprawnieniami na 

   

 
20. Medyczne 

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 
(pracownia diagnostyczna). 

TAK 

2 zlecenia. TAK 

3 
krwi a dawki insuliny.  

 

4 Zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (wyniku badania). TAK 

5 
 

  

6 

(badanie/operacja
-

 

  

7 
badania. 

TAK 

8 
 

TAK 

9 . TAK 

10 
  

11 
przedmiotowego. 
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 -  oraz 

 
 -  
 -  
 - 

 
 - 

 
-  
- -10 (panel pojawia 

-10). 

 

 
 

poprzez powiadomienie systemowe lub SMS lub e-
 

TAK 

 pacjentowi.   
    
    
    

 
Wykorzystanie 

 
  

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

 

 
- 

 
-  

  

    
    

 
wprowadzonego w momencie zlecania leku. 

  

 
- w zakresie 

daty podania oraz dawki podanego leku. 
  

    

 
faktury - 

 

  

 
laboratoryjnych na jednym ekranie. 
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przyniesionego przez pacjenta. 

 
21. Serologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi 

LP OPIS PARAMETRU 
Wymagane 

 

1 
serologicznych.  

2 
wpisania wyniku serologicznego manualnie oraz 

automatycznie z analizatora serologicznego  

3 

 
-  
- 

 
-  
- 

serologicznych wykonywa  
-  

 

 

historii serologicznej pacjenta w tym do: 
- ustalonej  
-  
-  
- 

zlecenia, numer z
 

-  
-  numerem donacji; 
- zlecenia wykonania badania konsultacyjnego 

 

 
 

 

 
godzin od zarezerwowania preparatu); 
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-  
- rodzaj preparatu; 
- numer donacji; 
-  
- informacja o suffixie  
- data pobrania; 
- data wykonania preparatu; 
-  
-  
- numer faktury; 
-  
-  
- dane osoby  

 

 
 

 

   

 
System 

 
 

   

 

informacje: 
- Data i godzina wydania; 
-  
-  
-  
-  

 

 

 

 

 
nie preparatu o niezgodnej 

grupie krwi z wynikiem pacjenta; 
 

 
 

 

 
okresie czasu; 

 

 
 

 

 
przez bank krwi; 

 

 Tworzenie   
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banku krwi; 

 

 
jednostki odpowiedzialnej za  

 

  wielokrotnego wydruku   
   
   

 
wydania; 

 

 
sczytanie kodu kreskowego z numerem donacji; 

 

 
uzyskanego wyniku; 

 

 
 rozchodzie na jednym 

Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa; 

 

 ej z informacji zawartych podczas tworzenia 
 

 

   

 
 

na podstawie jednoznacznej i niepowtarzalnej, kodowanej identyfikacji (np. kody 
paskowe); 

 

 
U a 

; 
 

 
ich wykonania, zatwierdzenia, walidacji, odprawienia i autoryzacji; 

 

 
U a 
transfuzjologicznej; 

 

 

System p

i 
; 

 

 
 uzyskania - 

; 
 

 
M  wykonania 

; 
 

 

 e wymagania e 

Transfuzjologiczej; 
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Zapewnia  
modyfikacje); 

 

 
a Standardu ego 

; 
 

 
Zapewnia 
Krwiodawcy do ich przetoczenia pacjentowi (procedura: look beck) 

 

 
w tym zakresie prawa, przez Krajowe Centrum Krwi lub RCKiK w Warszawie 

 

 


