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Zatgcznik nr 1 do SOPZ

Lista funkcji dla posiadanych modutéw oraz eUstug SPKSO

WYMAGANIA OGOLNE

1. System posiada graficzny interfejs uzytkownika. Zapewniona jest praca w srodowisku graficznym na
wszystkich stanowiskach uzytkownikdéw.

2. System komunikuje sie z uzytkownikiem w jezyku polskim.

3. Aby utatwié¢ prace personelowi medycznemu pochodzgcemu spoza Polski, istnieje mozliwos¢
uruchomienia systemu w przynajmniej dwdéch innych jezykach poza polskim (np. angielskim i
rosyjskim).

4. Dostepnosc polskich znakéw diakrytycznych wymagana jest w kazdym miejscu i dla kazdej funkcji w

systemie - dotyczy takze wyszukiwania, sortowania (wedtug kolejnosci liter w polskim alfabecie),
drukowania i wyswietlania na ekranie.

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

6. Opcja podgladu wydruku jest dostepna dla wszystkich drukowalnych dokumentéw.

7. Minimum w zakresie funkcjonalnym zlecen i dokumentacji medycznej istnieje mozliwos¢

automatycznego wydruku bezposrednio na drukarke sieciowg zarejestrowang w systemie, bez
koniecznosci podgladu wydruku.

8. System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zdefiniowanie domyslnie drukarki, na ktorej bedzie
pracowat. Domyslna drukarka bedzie podpowiadata sie przy kazdym wydruku z systemu.

9. W modutach dostepnych poprzez przegladarke internetowa, system wykorzystuje centralny
mechanizm zarzadzania wydrukami. Definiowanie i konfiguracja drukarek odbywa sie z jednego
miejsca w systemie bez koniecznosci instalacji sterownikdw drukarek na stacjach uzytkownikéw,
aby zapewnic tatwe zarzgdzanie jednolitg listg dostepnych drukarek i mozliwos¢ drukowania dla
bezdyskowych stacji graficznych, tabletow oraz pozostatych stacji roboczych. Drukarki lokalne
(skonfigurowane na stacji roboczej) sa widoczne w aplikacji tak samo jak drukarki skonfigurowane
w centralnym mechanizmie zarzadzania wydrukami.

10. Co najmniej w zakresie modutow stuzgcych obstudze: pacjenta (obstuga oddziatu, izby przyjec,
rejestracja w poradni, gabinet lekarski); gospodarki lekami (obstuga apteki, apteczek oddziatowych,
zlecania lekdw); bloku operacyjnego; rehabilitacji; bloku porodowego; dializ; pracowni
diagnostycznej; zarzgdzania zaktadem radiologii; administracji systemem (konfiguracja i
zarzadzenie stownikami, ustugami, formularzami, opcjami systemu, dokumentacjg formularzows) -
system dziata w oparciu o przegladarke internetowg (minimum Mozilla Firefox) bedgcg klientem
konncowym aplikacji w architekturze tréjwarstwowej, z identyczng funkcjonalnoscia na systemach
Windows, Linux, MacOS.

11. 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 przegladarke internetowa.

12. System nie wymaga instalowania w przegladarce internetowej zadnych dodatkowych pluginéw (np.
Java, Flash, ShockWave).
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13.

Z wyjatkiem funkcjonalnosci obstugi kart kryptograficznych, system nie wymaga instalowania w
przegladarce internetowej zadnych rozszerzen (AddOns).

14.

System moze korzysta¢ z oprogramowania Java Runtime Environment zainstalowanego na stacji
roboczej. Dopuszczalne jest korzystanie wytgcznie z wersji wspieranej przez producenta.

15.

System umozliwia prace na stacjach roboczych wykorzystujacych rézne systemy operacyjne, w tym
przynajmniej: MS Windows, LINUX, MacOS.

16.

Komunikacja pomiedzy klientem koncowym aplikacji a serwerem aplikacji odbywa sie poprzez
szyfrowane potgczenie.

17.

Co najmniej w zakresie obstugi pracowni diagnostyki obrazowej, oddziatu, izby przyjeé i gabinetu
lekarskiego system umozliwia uzytkownikowi wybdr sposréd minimum trzech styldw aplikacji (tzw.
"kompozycji"). Style aplikacji powinny odrézniac sie przymajmniej kolorystyka (np. ciemne tto i
jasna czcionka dla uzytkownikow pracujacych w zaciemnionym pomieszczeniu) lub rozdzielczoscig
(optymalizacja aplikacji dla niskiej rozdzielczosci stacji roboczej).

18.

W trosce o bezpieczenstwo gromadzonych danych, system dziata w oparciu o komercyjny motor
bazy danych.

19.

Niezaleznos¢ systemu od motoru bazy danych - obstuga minimum dwdch komercyjnych,
relacyjnych motordw baz danych gtéwnych dostawcéw na rynku (Oracle, Microsoft, Sybase, IBM).

20.

System umozliwia uruchamianie tego samego lub innego modutu w ramach jednej sesji dowolng
ilos¢ razy, np. w trybie pilnym pozwalajac na szybkie wykonanie dodatkowych czynnosci bez
przerywania obecnie wykonywanej pracy i bez koniecznosci ponownego logowania sie.

21.

System umozliwia administratorom (uzytkownikom ze specjalnymi uprawnieniami) zalogowanie sie
do systemu z uprawnieniami innego uzytkownika, w celu weryfikacji uprawnien lub weryfikacji
zgtaszanych problemdéw. System loguje tego typu sytuacje prezentujgc jaki uzytkownik, kiedy
zalogowat sie z wykorzystaniem uprawnien innego uzytkownika.

22.

Conajmniej w modutach zwigzanych z obstugg pacjenta w ambulatorium i szpitalu (gabinet lekarski,
oddziat, izba przyjec) - system posiada funkcje prezentujgcg zalogowanemu uzytkownikowi
wtgczone i wytgczone funkcje i opcje systemowe. Dzieki temu administrator systemu moze
zweryfikowac np. jakie uprawnienia nalezy dodac lub odebra¢ uzytkownikowi lub jakie opcje
konfiguracyjne powinny zosta¢ wtgczone lub wytaczone.

23.

System umozliwia uwierzytelnianie uzytkownikéw za pomoca struktury kont LDAP.

24,

System umozliwia zarzgdzanie konfiguracjg uwierzytelnienia uzytkownikéw za pomocg kont LDAP:
- wytaczenie wybranych uzytkownikow z uwierzytelniania za pomocg konta LDAP - wskazani
uzytkownicy uwierzytelniani bedg za pomocg konta w systemie (nie LDAP),

- wskazanie nazwy atrybutu (z obiektu uzytkownika LDAP) przechowujacego login uzytkownika,

- wskazanie identyfikatora obiektu w drzewie LDAP, ktéry przechowuje konta uzytkownikéw
systemu,

- wskazanie identyfikatora obiektu uzytkownika w drzewie LDAP, ktdry posiada uprawnienia do
odczytu listy uzytkownikéw,

- przechowywanie hasta uzytkownika z serwera LDAP, ktéry posiada uprawnienia do odczytu listy
uzytkownikow,

- wskazanie nazwy atrybutu z obiektu uzytkownika LDAP przechowujgcego imie uzytkownika,

- wskazanie nazwy atrybutu z obiektu uzytkownika LDAP przechowujgcego nazwisko uzytkownika,
- wskazanie czy mechanizm autentykacji powinien uzywad szyfrowanego (TLS) potgczenia z
serwerem LDAP,

- wskazanie odnosnika (adresu URL), na ktory ma zostaé przekierowana osoba chcgca zmienié hasto
w LDAP,

- wskazanie identyfikatora grupy w drzewie LDAP, do ktdérego nalezg konta uzytkownikdw systemu.
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25. System uzywa mechanizmu podwdjnej weryfikacji uprawnien uzytkownika - zaréwno po stronie
czesci klienckiej jak i sewerowe;.

26. Wszystkie wywotania ustug systemu (uruchomione przez uzytkownikéw i/lub systemy zewnetrzne)
sg logowane. Log wywotfan ustug zawiera: moment uruchomienia ustugi; czas trwania obstugi
zadania; nazwe uzytkownika lub systemu zewnetrznego, ktéry uruchomit ustuge; IP komputera, z
ktérego przyszto zadanie; nazwe ustugi.

27. Wszystkie akcje biznesowe uzytkownikow sg logowane. Log akcji zawiera co najmniej: zazwe
biznesowg akcji (np. przyjecie na oddziat, edycja danych pacjenta, itp.); moment wywotania akcji;
czas trwania akcji; nazwe uzytkownika lub systemu, ktéry uruchomit akcje; identyfikator rekordu,
na ktérym wykonywana byta akcja (w szczegélnosci: identyfikator pacjenta, wizyty, hospitalizacji,
pobytu).

28. System udostepnia raport umozliwiajacy przegladanie akcji uzytkownikow.

29. System posiada historie zmian danych osobowych i medycznych pacjentéw z uwzglednieniem
tresci danych, ktore zostaty zmienione, kiedy i przez kogo.

INTEGRACJA HL7

30. Zgodnos¢ z wersjg 2.x standardu HL7

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

32. 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 — ORUARO1

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

- aktualizacja danych pacjenta ADT*A31
- faczenie danych pacjentéw ADTAA40
- zmiana identyfikatora pacjenta ADTAA47

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

35. Mozliwos$¢ ponownego wygenerowania transakcji HL7 z poziomu aplikacji WWW w przypadku
awarii komunikacji z systemami zewnetrznymi. Mozliwo$é wskazania co najmniej numeru badania,
typu transakcji (nhowe zlecenie/wynik/anulowanie zlecenie), systemu ktérego dotyczy transakcja.
Mozliwo$¢ grupowego generowania transakcji 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 transakgcji.

36. Mozliwos¢ wezytywania do systemu dokumentow osadzonych w przesytanych transakcjach HL7 np.
raportow PDF z prob wysitkowych i udostepnienie ich w systemie.

37. System musi umozliwia¢ uruchamianie aplikacji na serwerze tak, aby terminal odpowiadat
tylko za przekazywanie danych wejsciowych i wyswietlaniem wyjsciowych.

38. System musi umozliwia¢ prace na podstawowym zakresie funkcji z wytgczeniem modutéow
wymagajgcych instalacji dodatkowego oprogramowania specjalistycznego lub
dostarczanego na inne systemy operacyjne (system ma by¢ jednak kompatybilny z
dostarczanymi peryferiami przynajmniej pod wzgledem sterownikéw drukarek sieciowych,
czytnikow kodéw).
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39. Wspomaganie pracy helpdesk dla administratoréw przez mozliwos$¢ podtaczenia do sesji
terminala w trybie podgladu oraz petnej kontroli.

40.

ZARZADZANIE UZYTKOWNIKAMI

41. System umozliwia dodawanie nowych uzytkownikdw z wymuszeniem podania co najmniej imienia,
nazwiska i kodu pracownika.

42. System umozliwia dodawanie co najmniej nastepujgcych danych dotyczacych pracownika: imie,
drugie imie, nazwisko, nazwisko rodowe, data urodzenia, pte¢, tytut naukowy, pesel, e-mail, telefon
stacjonarny, telefon komarkowy, telefon stuzbowy.

43, System umozliwia dodawanie nowego pracownika z wprowadzeniem podstawowego zakresu
danych o zatrudnieniu: jednostka organizacyjna, zatrudnienie od - do, etat.

44, System umozliwia przypisanie pracownikowi informacji o znajomosci jezykdw obcych. Informacja ta
moze by¢ wykorzystana w ambulatorium podczas planowania wizyt pacjentéw obcojezycznych.

45, System umozliwia okreslenie dodatkowych informacji dotyczacych ustug, ktére wykonuje lekarz (co
najmniej lista wykonywanych ustug oraz wiek pacjenta).

46. System umozliwia dezaktywacje konta uzytkownika.

47. System prezentuje date ostatniej zmiany hasta przez uzytkownika, date ostatniego udanego
logowania i date ostatniego nieudanego logowania.

48. System umozliwia zdefiniowanie jezyka aplikacji dla uzytkownika (co najmniej: polski, angielski,
rosyjski).

49. System umozliwia wprowadzenie informacji o rodzaju specjalizacji, specjalizacji i stopniu
specjalizacji pracownika. System umozliwia wprowadzenie wielu specjalizacji dla pracownika.

50. System umozliwia wprowadzenie informacji o indywidualnej praktyce lekarskiej pracownika (co
najmniej nazwa i REGON).

51. System umozliwia przypisanie pracownikowi funkcji w systemie (np. lekarz, pielegniarka,
konsultant).

52. System umozliwia zataczenie i prezentacje zdjecia pracownika.

53. System umozliwia wydruk identyfikatora pracownika zawierajacego jego dane oraz zdjecie.

54. System umozliwia zdefiniowanie wielu grup zawodowych pracownika wraz ze wskazaniem, dla
ktérych jednostek organizacyjnych sg one dedykowane (np. w sytuacji kiedy jeden pracownik petni
funkcje psychologa i psychoterapeuty).

55. System umozliwia $ledzenie historii zmian wprowadzanych w danych uzytkownika - historia
prezentuje dane, ktére zostaty zmodyfikowane, uzytkownika, ktéry zmodyfikowat dane oraz date
modyfikacji.

56. System umozliwia dostep do listy uprawnien z poziomu uzytkownika uprawnionego do
administrowania systemem.

57. System umozliwia dodawanie i odbieranie uprawnieid wybranemu uzytkownikowi, a takze
jednoczesne kilku wybranym uzytkownikom.

58. System umozliwia dostep do listy uzytkownikow z mozliwoscig zmiany danych wybranego
uzytkownika.

59. Wyszukiwanie uzytkownikow wedtug nastepujgcych kryteriow: nazwisko, kod uzytkownika, login,
typ pracownika, aktywny lub nie, typ uzytkownika, grupa uzytkownika, PESEL, numer Prawa
Wykonywania Zawodu.

60. Sortowanie listy uzytkownikéw wedtug jednego z kryteriéw: nazwisko uzytkownika, kod
pracownika, typ pracownika, typ uzytkownika, grupa uzytkownika, login uzytkownika.

61. Export / import danych uzytkownikéw do / z pliku.

62. Dla uproszczenia zarzgdzania uprawnieniami uzytkownikow - system umozliwia tworzenie, edycje i
usuwanie grup i typéw uzytkownikdéw.

63. System umozliwia tworzenie typéw uzytkownikéw wraz z przypisaniem im uprawnien do
poszczegdlnych funkcji systemu.
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64. System umozliwia tworzenie grup uzytkownikéw wraz z przypisaniem im dostepu do
poszczegdlnych jednostek organizacyjnych.

65. System umozliwia nadawanie uprawnien uzytkownikom w kontekscie jednostki organizacyjnej, w
ktérej pracuja, tzn. uzytkownik moze mieé rézne uprawnienia do wybranej funkcjonalnosci w
zaleznosci od konktekstu, w ktérym pracuje.

66. System umozliwia nadanie grupie uzytkownikéw uprawnien do jednostek organizacyjnych na co
najmniej trzech poziomach: zapis, odczyt, odczyt gdy pacjent wczesniej przebywat na danym
oddziale.

- W przypadku uprawnien do zapisu - uzytkownik posiadajacy takie uprawnienia bedzie mégt np.
zleca¢ badania czy prowadzi¢ dokumentacje formularzowa pacjentéw przebywajgcych w
jednostkach organizacyjnych, ktérych uprawnienie dotyczy.

- W przypadku uprawnien do odczytu - uzytkownik nie bedzie mdgt np. zleca¢ badan lub prowadzié
dokumentacji formularzowej - a jedynie uzyska dostep do odczytu danych w jednostkach
organizacyjnych, ktéry uprawnienie dotyczy.

- W przypadku odczytu gdy pacjent wczesniej przebywat na danym oddziale - uzytkownik uzyska
dostep do danych zapisanych w danej jednostce organizacyjnej dopiero w momencie kiedy pacjent
zostanie przeniesiony do jednostki w ktdrej pracuje dany uzytkownik.

67. System umozliwia wyszukanie typow i grup uzytkownikéw wedtug nastepujgcych kryteriow: kod,
nazwa, aktywny/nieaktywny.

68. System umozliwia sortowanie listy typow i grup uzytkownikow co najmniej wedtug: kodu, krotkiej
nazwy i petnej nazwy.

69. System umozliwia przypisywanie uzytkownikom typdw i grup uzytkownikdéw. System nie ogranicza
ilosci przypisanych uzytkownikdw typdw i grup. Upreawnienia wynikajace z kilku typéw czy grup
sumuja sie dla uzytkownika.

70. System umozliwia kopiowanie typdw i grup uzytkownikow.

71. System umozliwia odebranie uzytkownikowi wybranego uprawnienia nawet jezeli wynika ono z
uprawnien przypisanego mu typu lub typéw uzytkownika.

ZARZADZANIE STRUKTURA ORGANIZACYINA

72. System umozliwia zdefiniowanie struktury organizacyjnej w petnym uktadzie hierarchicznym oraz

okreslenie odpowiednich parametréow elementu kazdego poziomu (stosownie do typu elementu).
System kontroluje poprawnos$¢ budowy hierarchii oraz prezentuje diagram prawidtowych podpiec
jednostek.

73. System umozliwia dodawanie nowych jednostek do struktury organizacyjnej z wprowadzeniem
podstawowego zakresu danych:

- kod i nazwa jednostki,

- NIP, REGON,

- dane adresowe (co najmniej: ulica, nr domu, nr mieszkania, miejscowos$¢ wybierana ze stownika
miejscowosci, kod pocztowy, poczta, powiat - uzupetniany automatycznie, wojewddztwo -
uzupetniane automatycznie, kraj - uzupetniany automatycznie, kod administracyjny - uzupetniany
automatycznie, telefon, fax, e-mail),

- dtugosc i i szerokosc¢ geograficzna - dla umozliwienia prezentacji jednostki np. w réznego rodzaju
mapach,

- rodzaj jednostki,

- daty aktywnosci - od - do,

- ksiega rejestrowa - mozliwos¢ oznaczenia jednostki jako Podmiot (ZOZ), Przedsiebiorstwo,
Jednostka organizacyjna lub Komadrka organizacyjna wraz z wprowadzeniem wymaganej czesci
kodu resortowego (w zaleznosci od wybranego rodzaju co najmniej I, lll, IV, V, VI, VII, VIII, IX czesci
kodu resortowego),

- Dyrektor zarzgdzajacy,

- Ordynator,

- Dyrektor medyczny.
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74. System umozliwia definiowanie dodatkowych informacji o jednostce:
- o$rodki kosztow,
- plan kont,
- identyfikatory w systemach zewnetrznych,
- domysiny kod swiadczenia wg MZ,
- minimalna liczba dni pomiedzy rezerwacjami wizyt w poradni,
- pte¢ pacjenta (weryfikacja ptci pacjenta podczas przyjecia na oddziat).

75. System umozliwia ograniczenie stownika ICD10 w jednostce.

76. System umozliwia przypisanie jednostce kodoéw ICD9, ktére majg zosta¢ automatycznie
zakodowane przy przyjeciu pacjenta do szpitala (np. 89.00) oraz bedg uwzgledniane przy
rozliczaniu pobytu.

77. System umozliwia zdefiniowanie domysinej diety i positkéw dodatkowych, ktére beda
automatycznie zlecane pacjentowi w momencie przyjecia na oddziat.

78. System umozliwia zdefiniowanie profilu ksigg oraz dokumentacji, do ktérych beda odbywaty sie
automatyczne wpisy podczas operacji w systemie. System umozliwia definiowanie co najmniej:

- ksiegi gtownej, ksiegi oddziatowej oraz dokumentacji oddziatowej - dla oddziatéw szpitalnych,
- ksiegi porad, dokumentacji poradni - dla poradni,

- ksiegi pracowni - dla pracowni i zaktadéw diagnostycznych,

- ksiegi odmow, ksiegi porad ambulatoryjnych - dla izby przyjec.

79. System umozliwia zarzgdzanie grupami jednostek z mozliwoscig dodawania, przegladania, zmiany i
usuwania pozycji oraz przypisania wybranych jednostek do grupy.

80. System umozliwia graficzne wyswietlenie struktury organizacyjnej w postaci drzewa zaleznosci z
mozliwoscig wyboru poszczegdlnych jego elementdw i natychmiastowego przejscia do edycji
wybranego elementu.

81. System umozliwia dostep do listy struktury organizacyjnej z mozliwoscig zmiany danych wybranej
jednostki.

82. System umozliwia przeglad listy struktury organizacyjnej co najmniej w zakresie: kod, nazwa,
miasto/ulica, rodzaj jednostki, hierarchia, grupa jednostek, powigzane osrodki kosztow.

83. System umozliwia wyszukiwanie jednostek wedtug nastepujacych kryteriéw: kod jednostki, nazwa
jednostki, rodzaj jednostki, hierarchia, grupa jednostek, miejscowosc.

84. System umozliwia export oraz import danych jednostek do pliku.

85. System umozliwia definiowanie ilosci dostepnych tézek w jednostrace typu oddziat / sala.

86.

ZARZADZANIE SLOWNIKIEM UStUG

87. System umozliwia zarzadzanie stownikiem ustug. Istnieje mozliwos¢ dodawania, edycji, usuwania i
kopiowania ustug.

88. System umozliwia import i export stownika ustug z arkusza kalkulacyjnego.

89. System umozliwia przeglad listy ustug co najmniej w zakresie: kod, skrét, ICD-9, nazwa, typ ustugi.

90. System umozliwia wyszukiwania ustug w stowniku za pomoca kryteriéw: kod, nazwa, jednostka
wykonujaca, typ ustugi.

91.

System umozliwia wprowadzenie podstawowych danych dotyczacych ustugi, co najmniej:
- kod,

- skrét,

- Krétka nazwa,

- petna nazwa,

- typ ustugi,

- daty obowigzywania od - do,

- jednostka miary.
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92.

System umozliwia zdefiniowane dodatkowych danych dotyczacych ustugi, co najmniej:

- kodu procedury ICD-9,

- kodu POZ,

- jednostki wykonujacej,

- formularzy zlecenia, wyniku oraz innych formularzy stuzgcych opisowi danej ustugi,

- materiatéw, na ktérych wykonywana jest dana ustuga (np. krew czy mocz),

- probowki, do ktdrej zbierany jest materiat niezbedny do wykonania ustugi (np. probdéwka
czerwona 5 ml).

93.

System umozliwia zdefinowanie i wykorzystywanie dodatkowych oznaczen i restrykcji dotyczacych
ustugi, co najmnie;j:

- ograniczenie zwigzane ze zlecaniem ustugi dla konkretnej pfci pacjenta,

- ograniczenie zwigzane ze zlecaniem ustugi pacjentom w konkretnym wieku (od - do),

- oznaczenie ustugi jako niemedyczna,

- oznaczenie ustugi, jako ustuga przedmiotowa - niezwigzana z pacjentem,

- oznaczenie, ze wynik wykonania ustugi wymaga upublicznienia (brak upublicznia skutkuje
dostepem do wyniku tylko dla uzytkownika zlecajacego i uzytkownikéw ze specjalnymi
uprawnieniami),

- oznaczenie ustugi jako Ratujgca zycie,

- oznaczenie ustugi jako stomatologiczna (ustuga stomatologiczna wymaga uzupetnienia
dodatkowych informacji podczas rozliczenia z NFZ),

- ograniczenie zwigzane z limitem zlecen dla danej ustugi - oznaczenie co ile dni, lub godzin dana
ustuga moze zostac zlecona pacjentowi.

94.

System umozliwia powigzanie ustugi ze swiadczeniami zawartymi w elektronicznych umowach z
NFZ w celu zautomatyzowania kodowania swiadczen np. w Rehabilitacji. System pozwala okresli¢
czy Swiadczenia zakodowane przy ustudze powinny by¢ wykazane w odrebnym zestawie swiadczen
oraz czy powinny zosta¢ zakodowane automatycznie w czasie gdy pacjent ma hospitalizacje lub dla
zlecen z oddziatu lub izby przyjec.

95.

System umozliwia przypisanie ustugom stawek VAT wraz ze wskazaniem okresu obowigzywania.

96.

System umozliwia przypisanie ustugom kodu klasyfikacji PKWiU (Polskiej Klasyfikacji Wyrobow i
Ustug).

97.

System umozliwia przypisanie ustugom domyslnych czaséw trwania rezerwacji w grafikach
pracowni diagnostycznych i ambulatorium.

98.

System umozliwia tworzenie stownika typdw ustug, stuzgcego do grupowania ustug danego
rodzaju.

99.

System umozliwia tworzenia dwupoziomowego stownika typow ustug, np. Laboratorium
(nadrzedny typ ustugi) -> Analityka (podrzedny typ ustugi).

100.

System umozliwia dodanie podstawowych informacji i typie ustugi, co najmniej: kod, nazwa, opis.

101.

System umozliwia dodatkowg konfiguracje stownika typdw ustug poprzez wskazanie miejsc
systemu w ktorych dany typ bedzie widoczny, co najmniej mozliwosé:

- wykluczenia danego typu ustug z mozliwosci wprowadzenia wyniku bez zlecenia,

- zlecania danego typu ustug z modutéw Oddziat, Izba Przyjec i Poradnia,

- wskazania miejsca prezentacji wyniku ustugi (miejsce na wyniki opisowe, lub wyniki liczbowe),
- prezentacji informacji o wykonaniu danej ustugi na ekranie podsumowania danych pobytu,

- wykluczenia danego typu ustug z mozliwosci zlecania z poradni,

- prezentacji wynikow danego typu w ePortalu pacjenta.

102.

System umozliwia potgczenie typu ustugi zdomyslnymi formularzami zlecenia, wyniku, opisu ustugi
- w taki sposdb, ze wszystkie ustugi potgczone z danym typem domyslnie bedg potgczone z danymi
formularzami. Dzieki temu nie bedzie koniecznosci tgczenia pojedynczo poszczegdlnych ustug z
formularzami. System umozliwia zmiane domysinych formularzy ustugi bezposrednio dla
konkretnej ustugi (formularze zdefiniowane bezposrednio dla ustugi majg pierwszenstwo przed
formularzami, ktére ustuga otrzymuje z poziomu typu ustugi).
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103.

System umozliwia tworzenie profili ztozonych z wielu testéw. Dla kazdego z testow istnieje
mozliwos¢ okreslenia, czy ma by¢ domyslnie zaznaczony do zlecenia lub czy ma by¢ obowigzkowy
(w taki przypadku nie bedzie mozliwosci zlecenia danego profilu bez tego testu).

104.

ZARZADZANIE StOWNIKAMI SYSTEMU

105.

System umozliwia przeglad i aktualizacje stownika kodéw terytorialnych oraz miejscowosci
bezposrednio z plikdw udostepnianych przez GUS.

106.

System obstuguje stownik ptci zgodnie z normg PN-ISO 5218: pte¢ nieokreslona, mezczyzna,
kobieta, nieznana

107.

System umozliwia zarzadzanie listg lekarzy kierujacych.

108.

System umozliwia zarzadzanie listg jednostek kierujgcych.

109.

System umozliwia zarzgdzanie stownikami zwigzanymi ze zlecaniem badan, co najmniej:
- stownik priorytetow zlecen,

- stownik materiatéw na ktérych wykonywane sg badania,

- stownik powoddw zmian statusu zlecenia.

110.

System umozliwia zarzgdzanie stownikami zwigzanymi ze zlecaniem lekéw, co najmnie;j:
- stownikéw sposobow podania lekow,

- stownik dawkowania lekow,

- stownik czestotliwosci podania lekdw.

111.

System umozliwia zarzgdzanie stownikami zwigzanymi z danymi uzytkownika / personelu, co
najmniej:

- stownik jezykdw obcych,

- stownik specjalizacji,

- stownik stopni naukowych,

- stownik stopni specjalizacji,

- stownik stopni znajomosci jezykdw obcych,

- stownik typow personelu.

112.

System umozliwia zarzgdzanie stownikami zwigzanymi z ruchem chorych pacjentéw, co najmniej:
- stownik trybow przyje¢,

- stownik trybéw wypisu,

- stownik kierunkéw wypisu,

- stownik Zrédet skierowania.

113.

System umozliwia zarzgdzanie stownikiem priorytetow SOR.

114.

System umozliwia zarzadzanie stownikami zwigzanymi z opiekunami pacjenta, co najmnie;j:
- stownik zakresu upowaznien,
- stownik pokrewierstwa.

115.

System umozliwia zarzadzanie stownikami zwigzanymi z porodem, co najmnie;j:
- stownik charektereystyki porodu,

- stownik czynnikéw porodu,

- stownik czynnikdw obcigzajacych w czasie porodu.

116.

System umozliwia zarzgdzanie stownikami zwigzanymi z grafikami dyzuréw, co najmniej:
- stownik wymiardw pracy,

- stownik etatow,

- stownik rodzajow dyzurow.

117.

System umozliwia zarzgdzanie stownikami zwigzanymi z definiowaniem probdéwek
wykorzystywanych do pobrania materiatu, co najmnie;j:

- stownik probowek,

- stownik typow probdéwek,

- stownik producentéw probdéwek,

- stownik koloréw probdwek.
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118.

System umozliwia zarzgdzanie stownikami zwigzanymi z zakazeniemi, co najmniej:
- stownik czynnikéw ryzyka zakazen,

- stownik grup ryzyka,

- stownik drobnoustrojéw alarmowych,

- stownik patogendw alarmowych,

- stownik rozpoznania zakazania,

- stownik klasyfikacji zakazenia,

- stownik rodzajéw zakazenia,

- stownik objawéw zakazenia,

- stownik typow leczenia zakazenia,

- stownikéw przebiegdw klinicznych zakazenia,
- stownikéw wynikdw leczenia zakazenia.

ZARZADZANIE SLOWNIKAMI RUCHU CHORYCH PACJENTOW

119. Konfiguracja opcji aplikacji.

120. System umozliwia zdefiniowanie liczby dostepnych tézek na oddziale/ w sali.

121. Zarzadzanie stownikiem rodzajéw tdzek z mozliwoscig dodawania, przegladania, zmiany
danych i usuwania pozycji.

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

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

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

125. Mozliwosé tworzenia stownika kodyfikacji/tagow ktére potem mozna przypisa¢ do
pacjenta lub epizodu leczenia.
KOMUNIKATOR

126. Funkcje komunikatora dostepne sg dla wszystkich modutéw zwigzanych z obstugg
pacjenta, z wytgczeniem modutdw integrujacych sie bezposrednio z urzadzeniami
medycznymi.

127. Modut przesytfa informacje o zmianach w oprogramowaniu Dostawcy.

128. Modut umozliwia odbieranie komunikatéw RSS.

129. Modut umozliwia wymiane informacji tekstowej pomiedzy uzytkownikami on-line (chat).

130. Modut umozliwia w przypadku wykrycia btedu aplikacji przestanie komunikatu do
administratora. Modut umozliwia tez przesytanie tg drogg uwag dotyczacych
oprogramowania do administratora.

131. Mozliwos¢ przekazywania wiadomosci tekstowych tak na poszczegdlne stacje jak i na
poszczegdlne grupy, zdefiniowane w systemie.

132. Wiadomosci mogg by¢ dodatkowo oznaczone jako: pilna lub blokujgca system.
Wiadomos¢ pilna powoduje regularne wyswietlanie komunikatu o jej nadejsciu.
Wiadomos¢ blokujgca system wymusza potwierdzenie zapoznania sie z nig przed dalszg
pracg w systemie.

133. System informuje za pomocg komunikatora o aktualizacji natychmiast po wykonaniu
aktualizacji z informacjg o dacie wykonania aktualizacji oraz URL do listy zmian.

134. W wiadomosciach mozna umieszczac odnosniki do stron zewnetrznych WWW np. do
strony z rozporzadzeniem prezesa NFZ.

135. Modut umozliwia wprowadzenie wiadomosci wymagajgcych potwierdzenia przed dalszg

pracg w systemie system uniemozliwia prace bez potwierdzenia odczytania wiadomosci).
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136.

Mozliwos¢, niezaleznie od komunikatora wbudowanego w System i bedgcego jego
integralng czescia, wykorzystania komunikatora Skype.

CENTRALNY SERWER WYDRUKOW

137. Funkcje dostepne przynajmniej dla modutdw obstugi pacjenta z wyjgtkiem bezposrednio
integrujacych sie z urzadzeniami medycznymi.

138. System zapewnia mozliwos¢ drukowania bez koniecznosci instalacji sterownikdw na stacji
roboczej.

139. System musi zapewniaé obstuge drukarek systemu Linux i Windows

140. System musi umozliwiac¢ kolejkowanie wydrukdéw

141. System kolejek wydrukdéw pozwala korzystaé z drukarek sieciowych bez koniecznosci
instalowania sterownikdéw na stacjach roboczych i terminalach. W szczegdélnosci mozliwe
jest uzytkowanie drukarek niezaleznie od systemu operacyjnego stacji roboczej oraz na
terminalach graficznych dziatajgcych pod kontrolg systemu o otwartym kodzie zrédtowym.

142. System musi umozliwiac zbieranie statystyk o liczbie wydrukéw z podziatem na rodzaj
wydruku i urzgdzenie na jakie wydruk zostat zlecony

143. System musi umozliwia¢ centralne zarzadzanie drukarkami (dodawanie, usuwanie,
modyfikacja sterownika, nadawanie nazwy) poprzez graficzny interface

144. System musi umozliwia¢ definiowanie kilku odrebnych kolejek wydrukéw widocznych w
systemie dla jednej fizycznej drukarki, wykorzystujgc inne opcje wydruku (wydruk
dwustronny, wydruk na domysinym formacie A3, itp.)

145. System musi umozliwia¢ konfiguracje drukarek JetDirect/Socket/AppSocket

146. System musi umozliwia¢ konfiguracje drukarek IPP (Internet Printing Protocol)

147. System musi umozliwia¢ konfiguracje drukarek LPD

148. System musi umozliwiaé¢ konfiguracje drukarek SMB/Windows Printers

149. System musi umozliwiac¢ zdalny start, stop i restart ustugi centralnego systemu wydrukéw

150. System musi umozliwia¢ centralne dotgczanie sterownikéw dla drukarek

151. System musi umozliwia¢ odswiezanie listy drukarek w systemie automatycznie i na
zadanie

152. System musi umozliwia¢ konfiguracje domysinych drukarek dla stacji roboczej

153. System musi umozliwia¢ wydruk z systemu na dowolnej drukarce skonfigurowanej w
systemie

154. System musi umozliwia¢ mapowanie nazw drukarek (mozliwo$¢ nadania innej nazwy w
systemie operacyjnym, a innej w aplikacji)

155. System musi umozliwia¢ weryfikacje pracy (dostepnosci, listy niewykonanych zadan,
status) wszystkich drukarek z jednego miejsca
PULPIT LEKARZA | PIELEGNIARKI

156. Prezentacja na jednym ekranie informacji o:

157. - pacjentach szpitalnych - panel zawierajgcy minimum nazwisko pacjenta, sale/oddziat,
date przyjecia

158. - pacjentach ambulatoryjnych - panel zawierajgcy nazwe gabinetu, godzine wizyty i jej
status

159. - dokumentacji medycznej, ktédra wymaga uzupetnienia i ktéra nie zostata zamknieta -
panel zawierajgcy nazwe dokumentu oraz nazwisko pacjenta z nim zwigzanego

160. - prezentacja wynikow zlecen przygotowanych przez lekarza i / lub zwigzanych z

prowadzonym przez lekarza pacjentem - panel zawierajagcy minimum nazwe badania,
nazwisko pacjenta oraz status badania
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161. - prezentacja zadan zleconych przez innych uzytkownikéw (np. operacja lub konsultacja) -
panel zawierajacy nazwe zlecenia, pacjenta oraz status

162. - prezentacja zmienionych zlecen przygotowanych przez lekarza i / lub zwigzanych z
prowadzonym przez lekarza pacjentem - panel zawierajacy nazwe zlecenia, pacjenta oraz
status

163. - prezentacja zleconych i zmienionych diet - panel prezentujacy jednostke organizacyjng

nazwe diety oraz ilos¢

164. - prezentacja probleméw dotyczacych lekdw/zasobéw w magazynkach oddziatowych,
panel powinien umozliwiaé monitorowanie niskich stanéw magazynowych zasobodw i
lekéw, daty waznosci zasobéw

165. - prezentacja zleconych lekdw - panel prezentujacy liste lekéw zleconych w zakresie:
jednostka organizacyjna, pacjent, planowana data i godzina podania, lek, droga podania,
dawka. Uzytkownik powinien mie¢ mozliwo$¢ wyboru jednostki organizacyjnej dla ktorej
prezentowane sg dane oraz czasu podania leku (np. pokaz leki zlecone na najblizsze 4
godziny)

166. - prezentacja zleconych lekdw, ktorych podaz koriczy sie w najblizszym czasie - panel
prezentujacy nazwe jednostki organizacyjnej, pacjenta, lek. Uzytkownik powinien mie¢
mozliwo$¢ wyboru zakresu danych prezentowanych na panelu, np.. Pokaz pacjentéw,
ktorym podaz lekdw koniczy sie w przeciggu 2 najblizszych dni

167. - prezentacja listy pacjentéw z zakazeniem

168. - prezentacja listy pacjentéw bez wypetnionej ankiety NRS

169. - prezentacja ustug zleconych do pracowni

170. Mozliwos¢ zdefiniowania dostepu do funkcji oraz danych pacjentéw w zaleznosci od
profilu uprawnien uzytkownika.

171. Mozliwos¢ sortowania informacji prezentowanych na panelach po dowolnej kolumnie.

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

173. Mozliwo$¢ automatycznego oraz recznego (po nacisnieciu przycisku 'Odswiez')

od$wiezania zawartosci kazdego panelu.

GENERATOR FORMULARZY

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

175. System umozliwa dodanie na formularzu pola napisu, z mozliwoscig konfiguracji co najmnie;j:
- tresci napisu,

- wyréwnania poziomego,

- wyréwnania pionowego.

176. System umozliwia dodanie na formularzu pola tekstowego, z mozliwoscig konfiguracji co najmnie;j:

- nazwy pola (opisu pola),

- dtugosci pola,

- wyréwnania poziomego,

- wyréwnania pionowego,

- oznaczenia czy uzupetnienia pola jest obligatoryjne,

- wskazania zrédta wartosci domysinej (np. wzrostu, wagi pacjenta).
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177.

System umozliwia dodanie na formularzu pola opisowego, z mozliwoscig konfiguracji co najmnie;j:
- nazwy pola (opisu pola),

- dtugosci pola,

- wysokosci pola,

- wyréwnania poziomego,

- wyréwnania pionowego,

- oznaczenia czy uzupetnienie pola jest obligatoryjne,

- wskazania zrédta wartosci domysinej (np. wzrostu lub wagi pacjenta),

- dostepu do wynikéw pacjenta z mozliwosci skopiowania wyniku do pola,

- dostepu do wprowadzonych wczesniej danych na innych formularzach.

178. System umozliwia dodanie na formularzu pola opisowego - formatowanego, w ktérym uzytkownik
bedzie mdgt wstepnie sformatowac wprowadzony opis (pogrubienie, podreslenie, kursywa, z
mozliwoscig konfiguracji co najmniej:

- nazwy pola (opisu pola),

- wyréwnania poziomego,

- wyréwnania pionowego,

- oznaczenia czy uzupetnienie pola jest obligatoryjne,

- wskazania zZrodta wartosci domysinej (np. wzrostu lub wagi pacjenta),

- dostepu do wynikéw pacjenta z mozliwoscig skopiowania wyniku do pola,
- dostepu do wprowadzonych wczesniej danych na innych formularzach.

179. System umozliwia dodanie na formularzu pola liczby catkowitej, z mozliwoscig konfiguracji co

najmnie;j:
- nazwy pola (opisu pola),
- dtugosci pola,
- wyréwnania poziomego,
- wyréwnania pionowego,
- wartos$ci minimalnej,
- wartosci maksymalnej,
- normy (w przypadku przekroczeniu normy - system w podgladzie wprowadzonych w polu danych
oznaczy je odpowiednim kolorem, np. czerwonym w przypadku przekroczenia gérnej granicy lub
niebieskim w przypadku przekroczenia dolnej granicy),
- jednostki miary,
- oznaczenia czy uzupetnienie pola jest obligatoryjne,
- wskazania Zrodta wartosci domysinej (np. wzrostu lub wagi pacjenta).
180. System umozliwia dodanie na formularzu pola liczby rzeczywistej, z mozliwoscig konfiguracji co

najmniej:

- nazwy pola (opisu pola),

- dtugosci pola,

- wyréwnania poziomego,

- wyréwnania pionowego,

- wartosci minimalnej,

- wartosci maksymalnej,

- miejsc po przecinku, ktérych wprowadzenie bedzie mozliwe,

- normy (w przypadku przekroczeniu normy - system w podgladzie wprowadzonych w polu danych
oznaczy je odpowiednim kolorem, np. czerwonym w przypadku przekroczenia gérnej granicy lub
niebieskim w przypadku przekroczenia dolnej granicy),

- jednostki miary,

- oznaczenia czy uzupetnienie pola jest obligatoryjne,

- wskazania zrédta wartosci domysinej (np. wzrostu lub wagi pacjenta).
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181. System umozliwia dodanie na formularzu pola daty, z mozliwosci konfiguracji co najmnie;j:

- nazwy pola (opisu pola),

- wyrownania poziomego,

- wyréwnania pionowego,

- precyzji daty (data, czas, data i czas),

- oznaczenie czy uzupetnienia pola jest obligatoryjne.

182. System umozliwia dodanie na formularzu pola listy, z mozliwoscia konfiguracji co najmnie;j:

- nazwy pola (opisu pola),

- dtugosci pola,

- wyréwnania poziomego,

- wyréwnania pionowego,

- wskazania stownika listy (system umozliwia dodanie dowolnych stownikéw wykorzystywanych na
formularzach),

- oznaczenia czy uzupetnienie pola jest obligatoryjne.

183. System umozliwia dodanie na formularzu pola wyboru (tzw. checkbox), z mozliwoscig konfiguracji
€O hajmniej:

- nazwy pola (opisu pola),

- wyréwnania poziomego,

- wyréwnania pionowego.

e System umozliwia dodanie na formularzu grupy przyciskow opcji (tzw. radio button), z mozliwoscia

konfiguracji co najmniej:

- nazwy pola (opisu pola),

- wyréwnania poziomego,

- wyréwnania pionowego,

- wskazania stownika opcji (system umozliwia dodanie dowolnych stownikéw wykorzystywanych
na formularzach),

- okreslenie ilosci kolumn opcji,

- oznaczenie czy oznaczenie, ktérejs$ z opcji jest obligatoryjne.

185. System umozliwia dodanie na formularzu panelu zataczania plikdw.

186. System umozliwia dodanie na formularzu schematu graficznego.

187. System umozliwia dodanie na formularzu stownika pracownikéw, z mozliwoscig konfiguracji co
najmniej:

- nazwy pola (opisu pola),

- dtugosci pola,

- wyréwnania poziomego,

- wyréwnania pionowego,

- wskazanie funkcji pracownika,

- wskazanie typéw pracownikéw - dla zawezenia dostepnej w polu listy pracownikéw,

- oznaczenia czy na jednym formularzu powinna by¢ mozliwosé wybrania tego samego pracownika
wiecej niz jeden raz,

- oznaczenie pracownicy jakich jednostek organizacyjnych powinni by¢ dostepni w polu listy
pracownikow,

- oznaczenie czy po wyborze pracownika z listy - na podgladzie formularza poza imieniem i
nazwiskiem powinny by¢ widoczne réwniez tytut naukowy, specjalizacje i numer Prawa
Wykonywania Zawodu,

- oznaczenie czy uzupetnienie pola jest obligatoryjne.
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188. System umozliwia dodanie na formularzu stownika ustug, z mozliwoscig konfiguracji co najmniej:
- nazwy pola (opisu pola),
- dtugosci pola,
- wyréwnania poziomego,
- wyréwnania pionowego,
- wskazanie typdw ustug, ktérych wybdr bedzie mozliwy,
- oznaczenia czy na jednym formularzu powinna by¢ mozliwos$é wybrania tej samej ustugi wiecej
niz jeden raz,
- 0znaczenie czy uzupetnienie pola jest obligatoryjne.
189. System umozliwia dodanie na formularzu stownika jednostek ze struktury organizacyjnej, z
mozliwoscig konfiguracji co najmniej:
- nazwy pola (opisu pola),
- dtugosci pola,
- wyréwnania poziomego,
- wyréwnania pionowego,
- wskazanie typow hierchii, ktdrych wybdr bedzie mozliwy,
- oznaczenie czy uzupetnienie pola jest obligatoryjne.
150. System umozliwia dodanie na formularzu stownika diagnoz ICD-10, z mozliwoscig konfiguracji co
najmnie;j:
- nazwy pola (opisu pola),
- dtugosci pola,
- wyréwnania poziomego,
- wyréwnania pionowego,
- oznaczenie czy uzupetnienie pola jest obligatoryjne.
191. System umozliwia dodanie na formularzu stownika uméw zawartch z ptatnikami innymi niz NFZ, z
mozliwoscig konfiguracji co najmniej:
- nazwy pola (opisu pola),
- dtugosci pola,
- wyréwnania poziomego,
- wyréwnania pionowego,
- oznaczenie czy uzupetnienie pola jest obligatoryjne.
192. System umozliwia dodanie na formularzu stownika urzadzen, z mozliwosciag konfiguracji co
najmniej:
- nazwy pola (opisu pola),
- dtugosci pola,
- wyréwnania poziomego,
- wyréwnania pionowego,
- wskazanie typow urzadzen, ktérych wybdr bedzie mozliwy,
- oznaczenie czy na jednym formularzu powinna istnie¢ mozliwos$¢ wyboru tej samej pozycji
stownikowej wiecej niz jeden raz,
- oznaczenie czy uzupetnienie pola jest obligatoryjne.
193. System umozliwia skonfigurowanie i podtgczanie wydrukéw zawierajgcych dane wprowadzone na
wczesniej zdefiniowanych formularzach.
194. System umozliwa definiowanie na formularzach regut obliczeniowych, dzieki ktérych mozliwe jest
wyliczanie wartosci na podstawawie innych pdl formularza i danych z systemu.
195.
System umozliwia wykorzystywanie stworzonych formularzy w:
- dokumentacji formularzowej dostepnej w modutach Oddziat, Izba Przyjeé, Poradnia;
- zleceniach ustug (m.in. Zlecenie, wynik, zapis wykonania, dodatkowe dane);
- karta zakazen;
- czesci anestezjologicznej;
- rejestracji materiatu.
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196.

System umozliwia eksport i import stworzonych formularzy do pliku zewnetrznego.

197.

System umozliwia kopiowanie formularzy.

198.

System umozliwia kopiowania samych atrybutow formularza w celu wykorzystania ich do
stworzenia nowego formularza.

199.

System umozliwia tworzenie niestandarodwych formularzy, ktére moga zosta¢ potgczone z
ustugami. Niestandarowy formularz moze by¢ prezentowany np. na dodatkowej zaktadce.
Formularz moze zawiera¢ dowolne pola z posrdd wszystkich dostepnych w generatorze. System
umozliwia konfiguracje dowolnej nazwy dla takiego formularza oraz witgczenie go na wybrane;j
liscie roboczej systemu i potgczenie z dowolnymi ustugami lub typami ustug.

200.

W polach opisowych przy wypetnianiu w systemie formularzy istnieje mozliwos¢ dodania i uzycia
predefiniowanych fraz opisowych / wzorcow / szablonéw tekstow do péZniejszego wykorzystania
przez uzytkownika lub grupe uzytkownikow z mozliwoscia okreslenia ich dostepnosci:

- ogblnodostepnych

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

- ogblnodostepnych tylko dla konkretnych typéw uzytkownika

- ogblnodostepnych dla konkretnych typdw uzytkownika w kontekscie jednostki organizacyjnej

- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora

- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora w kontekscie jednostki organizacyjnej.
Frazy opisowe sg zapisywane bezposrednio w bazie danych Systemu i sg dostepne na dowolnej
stacji roboczej zalogowanej do Systemu.

DOKUMENTACJA FORMULARZOWA

201.

System umozliwia definiowanie zakresu, rodzaju i struktury dokumentacji formularzowej zbieranej
podczas pobytu pacjenta w szpitalu lub podczas wizyty w ambulatorium.

202.

System umozliwia zarzgdzanie strukturg dokumentacji formularzowej w formie graficznej - w
postaci schematu drzewa zawierajacego hierarchie dokumentacji formularzowej z co najmnie;j
modutéw Oddziat, Izba Przyjec i Poradnia.

203.

System umozliwia zarzgdzanie strukturg dokumentacji formularzowej poprzez dodawanie, edycje,
usuwanie zaktadek i grup zawierajacych poszczegdlng dokumentacje formularzowa oraz
dodawanie, edycje i usuwanie poszczegdlnych elementéw dokumentacji formularzowe;.

204.

System umozliwia konfiguracje kazdego z elementéw dokumentacji formularzowej co najmnie;j
poprzez:

- mozliwo$¢é konfiguracji czy zapis danego elementu bedzie mozliwy tylko raz podczas pobytu /
wizyty czy wiele razy podczas pobytu / wizyty;

- mozliwo$¢ konfiguracji zakresu widocznosci do edycji i odczytu dla hospitalizacji / pobytu na
oddziale / wizyty lub zawsze dla danego pacjenta;

- mozliwos¢ konfiguracji jakie tryby dokumentacji formularzowej powinny by¢ dostepne:
dokument kompletny / dokument w formie szkicu,

- mozliwos$¢ konfiguracji czy w danym dokumencie mozliwe bedzie wprowadzenie daty
obowigzywania / okresu obowigzywania,

- mozliwos$¢ konfiguracji czy edycja danego dokumentu powinna by¢ mozliwa w zamknietych
pobytach,

- mozliwos¢ konfiguracji czy po zapisie dokumentu - na podgladzie powinny by¢ ukrywane
nieuzupetnione pola.

205.

System umozliwia zarzgdzanie dokumentacjg formularzowg w zakresie widocznosci poszczegdlnych
elementéw w jednostkach struktury organizacyjne;j.

206.

System umozliwia podtgczanie do poszczegdlnych elementéw dokumentacji formularzowej -
wczesniej stworzonych formularzy strukturyzowanych stworzonych za pomocg modutu Generator
Formularzy.

ZARZADZANIE RAPORTAMI | GENERATOR RAPORTOW
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207. System umozliwia zarzadzanie listg dostepnych zestawien / raportéow poprzez mozliwosé
nadawania uprawnien do uruchamiania kazdego z nich oraz umieszczania ich w odpowiednim
module - administrator moze skonfigurowa¢, w ktérym module dostepny ma by¢ wskazany raport.

208. Generator raportéw stanowi integralna cze$¢ systemu.

209. System umozliwia tworzenie nowych raportéw w oparciu o dostepne widoki danych oraz jezyk
zapytan SQL.

210. W zaleznosci od zawartosci zrédta danych, system umozliwia stworzenie nowego raportu,
zawierajgcego dostepne kryteria i kolumny.

211, Dla raportéw tworzonych w oparciu o dostepne widoki danych, system umozliwia konfiguracje
kryteridw tworzonych raportéw, co najmniej w zakresie:

- wybdér pola,

- okreslenie nazwy,

- wskazanie czy wybér kryterium bedzie wymagany,

- wskazanie czy dane kryterium powinno by¢ widoczne,
- wartos¢ domysina,

- potozenie x,

- pofozenieyy.

212. Dla raportéw tworzonych w oparciu o dostepne widoki danych, system umozliwia konfiguracje

kolumn danych, co najmniej w zakresie:

- wybdér pola,

- okreslenie nazwy kolumny,

- wskazanie czy dana kolumna powinna by¢ widoczna,
- sortowanie (malejgco / rosngco),

- grupowanie,

- sortowanie,

- zliczanie.

GRAFIKI PRACY PERSONELU MEDYCZNEGO

213. Grafik dostepnosci

214. System umozliwia definiowanie grafikdw dostepnosci personelu lub urzadzen

215. Grafiki sg podstawg do wyznaczania termindw wizyt przez modut rezerwacji

216. Grafik definiowany jest dla urzadzenia lub lekarza ze wskazaniem konkretnego gabinetu

217. System umozliwia stworzenia dowolnej liczby grafikdw, réwniez dla jednego lekarza lub
gabinetu

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

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

220. System umozliwia zdefiniowanie dowolnego czasu trwania ustugi w zaleznosci od rodzaju
ustugi i typu wizyty (np. standardowa, pierwsza, kontynuacja)

221. System umozliwia nadanie grafikowi dodatkowych atrybutdw ograniczajgcych jego
dostepnosc dla pewnych klas pacjentéw:

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

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

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

- VIP — grafik tylko dla pacjentéw VIP
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222. System umozliwia definiowanie blokad grafika z mozliwoscig podania powodu blokady
(urlop, zwolnienie, serwis sprzetu)

223. System umozliwia edycje stownika powoddw blokad grafika

224, System umozliwia zarzadzanie kalendarzem dni wolnych.

225. System umozliwia zdefiniowanie czy dany grafik obowigzuje w dzient wolny od pracy

226. System umozliwia przegladanie grafikdw w ujeciu tygodniowym lub miesiecznym

227. System umozliwia przegladanie grafikéw dostepnosci wybranego lekarza/urzadzenia i/lub
wybranej przychodni

228. System sledzi i udostepnia historie modyfikacji grafikéw

229. System umozliwia definiowanie szablondéw tygodniowych i dziennych grafika o czasie
obowigzywania wezszym niz caty grafik.

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

231. Grafik dyzuréw i pracy

232. System dostarcza funkcje pozwalajgca definiowac, planowac plan dyzuréw i pracy w
zakresie:

- definicji typow personelu w jednostce organizacyjnej

- definicji oséb zatrudnionych o danym typie personelu

- definicji wymiaru etatu danego personelu

- definicji dostepnych rodzajow dyzurdw i ich czaséw trwania w danej jednostce
organizacyjnej

233. System umozliwia i wspomaga proces planowania dyzurdw, pracy i nieobecnosci w sposéb
graficzny poprzez:

-prezentacje widoku miesiecznego w danej jednostce i danym typie personelu,
-automatyczne zliczanie liczby godzin wynikajacych 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 $wigtecznych,

-mozliwo$é oznaczenia realizacji planu catego miesigca przez dang osobe,
-mozliwos$¢ raportowania liczby godzin pracy innej niz planowana.

234, Funkcja mozliwa do uruchomienia na wszystkich stacjach roboczych na oddziatach, izbie
przyje¢ i w poradni z poziomu odpowiedniego modutu (np. Oddziat, I1zba przyjec), bez
koniecznosci ponownego zalogowania sie do systemu lub uruchamiania zewnetrznego
oprogramowania.

235, System udostepnia raport z zaplanowanych i zrealizowanych dyzuréw oparty na ww.
graficznej prezentacji
ARCHIWUM DOKUMENTACII PAPIEROWE)J

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

237. Automatyczne przygotwanie przez System listy zaméwionych dokumentacji do archiwum
papierowegona podstawie zarezerwowanej wizyty/pobytu do archiwum papierowego
przez lekarza.
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238.

Ewidencja przyjecia dokumentacji do archiwum:

- data przyjecia,

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

239.

Ewidencja wydania z archiwum dokumentacji:

- data wydania,

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

- posta¢ dokumentu (kopia, oryginat),

- przewidywana data zwrotu,

- osoba odbierajaca,

- cel zamowienia (biezgce, do celéw naukowy),

- uwagi.

240.

Mozliwo$¢ wydawania dokumentacji:
- Wydawanie z zamdwienia,
- Wydawanie bez wczesniejszego zamdwienia.

241.

Mozliwo$¢ zamawiania dokumentacji:

- wprowadzanie zamdwien dokumentacji przez lekarzy i przez pracownikéw archiwum.
Mozliwo$¢ umieszczania wielu pozycji na jednym zamowieniu,

- modyfikowanie danych wczesniej wprowadzonego zamowienia,

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

242.

Wyszukanie wszystkich dokumentacji danego pacjenta.

243.

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

- ewidencja wydanych dokumentac;ji,

- przekroczony termin zwrotu.

244,

System umozliwia odnotowanie informacji o kasacji dokumentéw z wydrukowaniem
protokotu kasacji.

245.

System umozliwia natozenie limitdw wypozyczeni dokumentacji w zaleznosci od tego, czy
jest ona wypozyczana do celéw biezgcych, naukowych.
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Dodawanie réznego rodzaju dokumentacji medycznych:

- 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,
ktdrego dotyczy dokumentacja;

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

- Dokumentacja szpitalna — historyczna (dokumentacja sprzed wdrozenia systemu)

Dane takie jak: numer dokumentacji, pacjent, miejsce pobytu, data przyjecia i wypisu
wprowadzane sg recznie w odrdznieniu od poprzedniego rodzaju dokumentac;ji, gdzie
dane te sg pobierane automatycznie po wybraniu ksiegi gtéwne;.

- Dokumentacja szpitalna — oddziatowa (gdy oddziaty prowadzg oddzielng dokumentacje)

Pozwala na dodawanie dokumentacji dla pojedynczych pobytéw na oddziatach. Mozna
wskaza¢ dowolny pobyt/pobyty sposrdd wszystkich pobytdw hospitalizacji i dodaé 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)

- Ksiega przyjec i odmow z Izby przyjec

Dane dokumentacji: specjalizacja, okres z ktérego pochodzi dokumentacja, numer

dokumentacji (kolejny numer w danym roku dla okreslonej specjalizacji).
- Teczka Kart informacyjnych z izby przyjec

Dane dokumentacji: takie same jak dla dokumentacji typu: 'Ksiega przyje¢ i odmow'.
- Ksigzka raportéw pielegniarskich

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

- Ksigzka raportow lekarskich
Dane dokumentacji: takie same jak dla dokumentacji typu: 'Ksigzka raportéw lekarskich'.

CYFROWE REPOZYTORIUM DOKUMENTOW MEDYCZNYCH

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

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

249. System zapewnia automatyczne kopie bezpieczerstwa zawartosci archiwum
elektronicznego dokumentacji medycznej

250. Mozliwo$¢ automatycznego zarchiwizowania dokumentacji medycznej na dang chwile (w
tym opcja automatycznego archiwizowania po elektronicznym podpisaniu) i przechowanie
go w formacie PDF

251. Istnieje mozliwos¢ przygotowania eksportu catosci danych dokumentacji medycznej w
formacie XML, w sposdb zapewniajgcy mozliwosé odtworzenia tej dokumentacji w innym
systemie teleinformatycznym

252. Mozliwos¢ archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.

253. Generowanie wydrukéw zgodnych z obowigzujgcymi przepisami prawa

254, Mozliwos¢ archiwizacji dokumentdéw ztozonych, wieloczesciowych i przyrostowych tj.

ksiegi
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255. Mozliwos¢ rejestracji dokumentdw elektronicznych utworzonych poza Oprogramowaniem
Zamawiajgcego, manualna rejestracja dokumentow zewnetrznych

256. Cyfryzacja dokumentu papierowego i dotgczanie go do dokumentacji elektronicznej

257. Mozliwos$¢ weryfikacji podpisu

258. Mozliwos$¢ weryfikacji integralnosci dokumentu

259. Mozliwo$¢ wydruku dokumentu

260. Mozliwos$¢ wersjonowania przechowywanych dokumentéw z dostepem do petnej historii
poprzednich wersji.

261. Repozytorium EDM musi umozliwiac:

262. - rejestracje dokumentu

263. - pobieranie dokumentéw w formacie XML

264. - pobieranie dokumentéw w formacie PDF

265. - wyszukiwanie materializacji dokumentéw

266. Repozytorium EDM musi wspétdzieli¢ z Oprogramowaniem Zamawiajgcego:

267. - stownik jednostek organizacyjnych,

268. - rejestr uzytkownikéw,

269. - rejestr pacjentow,

270. Indeksowane powinny by¢ wszystkie wersje dokumentu

271. Mozliwos¢ indeksowania dokumentéw w celu fatwego jej wyszukiwania wg zadanych
kryteriéw

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

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

274. Mozliwos$¢ przechowywania dokumentéw elektronicznych w dowolnym formacie, w tym
PDF

275. Mozliwos$¢ przechowywania dokumentéw podpisanych lub niepodpisanych podpisem
elektronicznym

276. Mozliwos$¢ porzadkowania dokumentacji w folderach w kontekscie rekordu medycznego
pacjenta

277. System zapewnia automatyczne kopie bezpieczeristwa zawartosci archiwum dokumentéw

278. System zapewnia oznaczenie czasu i jednoznaczne przypisanie osoby dodajacej dokument
cyfrowy

279. System zapewnia automatyczne kopie bezpieczenstwa zawartos$ci archiwum dokumentéw

280. Przechowywanie w systemie informatycznym wszystkich dokumentéw w sposéb

zapewniajgcy czytelnos¢, dostep i spdjnosé z dokumentacjg prowadzang w module
elektronicznej dokumentacji medycznej

CYFROWY PODPIS DOKUMENTOW MEDYCZNYCH

281. Mozliwos¢ ztozenia podpisu elektronicznego na dokumencie oraz na zbiorze dokumentéw
w formacie PDF

282. Mozliwos¢ ztozenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentow

283.

284. AUTORYZACJA WYNIKOW UStUG MEDYCZNYCH

285. System HIS jest wyposazony w funkcjonalnosé autoryzacji wynikéw ustug.

286. Mozliwos$¢ opatrywania dokumentéw podpisem elektronicznym oraz oznaczenia czasem
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287.

System zapewnia oznaczenie czasu i jednoznaczne przypisanie osoby dodajgcej dokument
cyfrowy

288.

Autoryzacja wyniku polega na ztozeniu pod wpisanym wynikiem podpisu zgodnie z reguty
autoryzacji zdefiniowang dla danego formularza badania / ustugi.

289.

W przypadku, gdy zdefiniowana zostata reguta autoryzacji, po wpisaniu wyniku badanie
otrzyma status Wynik do weryfikacji. Na ekranie wyniku wystepuje tabela autoryzacji
reprezentujgca regute autoryzacji z listg niezbednych podpiséw / autoryzacji.

290.

Reguty autoryzacji mozna definiowa¢ w module administracyjnym systemu HIS dla
kazdego z formularzy ustug z osobna.

291.

Istnieje mozliwos¢ wyznaczenia konkretnego uzytkownika, od ktdrego oczekiwane jest
ztozenie podpisu pod badaniem/ustuga.

292.

Po wskazaniu konkretnego uzytkownika autoryzujgcego, wybrany uzytkownik powinien
pojawic sie w tabeli autoryzacji badania/ustugi w wierszu z wybranym typem uzytkownika.

293.

Mozliwo$¢ zmiany osoby wyznaczonej do autoryzacji przez wyszukanie w jej miejsce
innego uzytkownika.

294.

Jesli jakas osoba jest wyznaczona do ztozenia podpisu, to tylko ona moze go ztozy¢.

295.

Nie mozna wyznaczy¢ jednej osoby dwa razy

296.

Uzytkownik, ktdry otwiera okno wyniku badania musi naleze¢ do typu uzytkownika, ktéry
jest wyznaczony do autoryzacji, by mogt zobaczyé tabele z listg podpiséw/autoryzacji do
zfozenia.

297.

W tabeli autoryzacji prezentujg sie typy podpisdow uzytkownikdéw, ktére sg wymagane
badz opcjonalne do petnej autoryzacji, czyli takiej sytuacji, gdy ztozone beda wszystkie
podpisy obowigzkowe.

298.

Jednoznaczne oznaczenie podpisow obowigzkowych i opcjonalnych.

299.

Gdy podpis danego typu zostanie ztozony, to obok nazwy typu podpisu pojawi sie imie i
nazwisko osoby, ktéra ten podpis ztozyta oraz data ztozenia podpisu.

300.

Autoryzacja zostanie zakonczona pozytywnie, jesli spetnione sg nastepujace warunki:
- Poprawny login uzytkownika

- Poprawne hasto uzytkownika

- Uzytkownik nalezy do typu uzytkownika wybranego w tabelce autoryzacji

- Typ uzytkownika ma uprawnienie do autoryzacji

- Nie ma jeszcze ztozonego podpisu tego samego uzytkownika w jednym badaniu

- Wybrany typ podpisu w tabeli autoryzacji nie jest jeszcze ztozony

301.

W przypadku, gdy przed ztozeniem podpisu, uzytkownik zmodyfikowat jakiekolwiek dane
w wyniku badania, zostanie poproszony o potwierdzenie tej decyzji, gdyz wigze sie ona z
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.

302.

Kazdy ztozony podpis w tabelce autoryzacji jest natychmiast zapisywany.

DtUGOIPSY CYFROWE

303.

System pozwalajgcy na digitalizacje dokumentéw wypetnianych dtugopisem cyfrowym w
zakresie zgdd pacjenta.
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304. Integracja z system szpitalnym HIS w zakresie opracowania we wspotpracy z
zamawiajgcym 10 sztuk formularzy, ktére bedg mogty byé wypetniane z wykorzystaniem
dtugopisu cyfrowego. Zakfada sie ze Srednia wielkos¢ formularza nie powinna przekroczy¢
dwéch stron w formacie A4. Wypetniony formularz bedzie z wykorzystaniem USB lub
innych tgczy transmisyjnych przenoszony automatycznie do systemu szpitalnego
importowany i mapowany na odpowiednie pola w systemie tak by zapis danych nie réznit
sie od formularzy wypetnianych za pomocg interfejsu systemu HIS. System bedzie
umozliwiat zapis formularza w formie przetwarzalnej — rozkodowanej na poszczegdlne
pola w bazie danych jak i zapis oryginatu w postaci skanu np. w formacie PDF.

305. Formularze w formacie PDF bedg sktadowane w centralnym repozytorium EDM z
mozliwoscig wyszukiwania i przeglagdania.

306. Dostep do funkcji przeglgdania bedzie mozliwy bezposrednio z poziomu systemu HIS bez
koniecznosci budowy dodatkowych interwale i integracji.

307. Dtugopis cyfrowy powinien umozliwia¢ odwzorowanie (tak jakby zostat zeskanowany )
formularza papierowego w wersji elektroniczne;j.

308. Opis wymagania Dtugopis cyfrowy powinien umozliwia¢ automatyczne powigzanie z
rodzajem formularza, ktéry zostat z jego pomocg wypetniony.

309. Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ stworzenie formularza za pomocga
wbudowanego w Aplikacje edytora WYSIWYG bazujgcego na przecigganiu
predefiniowanych elementdéw.

310. Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ stworzenie formularza bazujgc na imporcie
dowolnego dokumentu w formacie PDF.

311. Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ w importowanej ankiecie zaznaczenie
regiondéw aktywnych, poltekstowych oraz nadanie im unikalnych nazw.

312. Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ wydruk formularza w ten sposdéb, aby
kazdy wydrukowany formularz byt unikalny. Oznacza to, ze wypetnienie papierowego
formularza dtugopisem cyfrowym tworzy wzajemnie jednoznacznie przyporzgdkowang do
niego wersje elektroniczng dokumentu.

313. Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ pobranie danych z dtugopiséw cyfrowych
za pomoca stacji dokujacej USB badz tez komunikacji bezprzewodowej bluetooth. Dane sg
jednoznacznie przyporzgdkowywane do formularzy.

314. Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ przegladanie oraz eksport
nieprzetworzonych danych z wypetnionych formularzy do formatu PDF bedacego
wizualizacji ,,skanéw” wypetnionych dokumentow.

315. Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ edycje przetworzonych danych
zwizualizowanej na formularzu z pdl tekstowych i pdl numerycznych przy jednoczesnym
podgladzie danych pochodzacych bezposrednio z dtugopiséw cyfrowych.

316. Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ definiowanie kluczy pozwalajacych na
okreslanie poprawnych odpowiedzi oraz punktacji za poszczegdlne pola zaznaczone w
testach. Mozliwos¢ eksportu danych przetworzonych w wyniku analizy zgodnie z podanag
punktacjg.

317. Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ automatyczne generowanie wynikéw
testéw wypetnionych papierowo przy pomocy dtugopisu cyfrowego.

318. Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ publikacje dowolnej z ankiet stworzonej w
Systemie na stronie internetowej.
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319.

Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ wypetnianie ankiet stworzonych w
Aplikacji w trybie on-line, tj. korzystajac z dowolnej przegladarki internetowe;.

320.

Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ tworzenie kont uzytkownikom w obrebie
firmy oraz przydzielania im uprawnien do poszczegdlnych funkcjonalnosci lub ankiet.
Uprawnienia dotyczg tworzenia nowych formularzy, wydruku formularzy, analizy
formularzy, przegladania wypetnionych formularzy, eksportu przetworzonych danych.

321.

Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ podglad stanu podtgczonych do
komputera dtugopiséw cyfrowych, w szczegdlnosci stanu ich natadowania.

322.

Opis wymagania Aplikacja powinna umozliwia¢ nadawanie dtugopisom unikalnych nazw i
przypisywania ich do uzytkownikow.

SKANOWANIE DOKUMENTOW PAPIEROWYCH DO EDM oraz HIS

323.

Mozliwos$¢ zeskanowania papierowego dokumentu i automatycznego dotfagczenia do
archiwum medycznego do rekordu pacjenta

324.

bezposrednie skanowanie dokumentdw poziomu oprogramowania systemu szpitalnego
klasy HIS, poprzez integracje z dowolnym skanerem pracujgcym pod kontrolg systemu MS
Windows

325.

zeskanowania papierowego dokumentu i automatycznego dotgczenia do archiwum
medycznego do rekordu pacjenta lub do pobytu

326.

bezposrednie wskazania pliku ze skanem dokumentu i podpiecie go do rekordu pacjenta
lub pobytu

327.

Dodanie komentarza do skanowanego pliku

328.

Dodanie do skanowanego dokumentu dodatkowych cech (tagi) umozliwiajgcych szybsze
wyszukiwanie dokumentéw

329.

Mozliwos$¢ wyboru typu skanowanego dokumentu

330.

Mozliwos$¢ wyszukiwania zeskanowanych dokumentéw bezposrednio w systemie HIS, z
wykorzystanie takich kryteriéw jak: nazwisko pacjenta, nazwa pobytu, typ dokumentu,
data archiwizaciji)

RECEPTY

331.

Modut umozliwia wystawianie recept dla wskazanego pacjenta wybranego z bazy
pacjentéw systemu.

332.

Modut dostepny jest co najmniej z modutdw obstugujacych gabinet lekarski, izbe przyjeé,
oddziat.

333.

Wydruk recepty lekarskiej jest zgodny z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 marca
2012 r. w sprawie recept lekarskich (Dz. U. z 2017 r. poz. 1570).

334.

Modut umozliwia wyszukiwanie lekéw z nastepujgcych stownikdw: baza lekéw, lekow
recepturowych, lekéw preferowanych.

335.

Modut umozliwia wyszukiwanie lekéw wedtug nazwy handlowej lub nazwy
miedzynarodowej.

336.

Na liscie wyszukanych lekdw, modut prezentuje co najmniej: nazwe handlowg, nazwe
miedzynarodowg, postaé, dawke, opakowanie. Dla lekéw refundowanych prezentowane
sg mozliwe wartosSci odptatnosci, sugerowana cena oraz wskazania do stosowania
odptatnosci. W przypadku lekéw recepturowych, modut prezentuje co najmniej: nazwe
oraz kategorie dostepnosci.

337.

Modut umozliwia tworzenie stownika lekéw recepturowych i zarzgdzania tym stownikiem.
Stownik zawiera co najmniej: nazwe leku, sktad chemiczny, kategorie dostepnosci.
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338.

Modut umozliwia automatyczng aktualizacje stownika lekow wykorzystywanych do
wypisywania recept. Dodatkowo z poziomu modutu administracyjnego istnieje mozliwos¢
wykonania importu stownika lekdw.

339.

Modut prezentuje uzytkownikowi wystawiajgcemu recepte informacje o wersji stownika
lekéw oraz dacie wydanie stownika.

340.

Modut umozliwia zawezenia listy wyszukanych lekéw - do samych lekéw refundowanych.

341.

Modut umozliwia tworzenie podrecznego stownika lekdw preferowanych przez
uzytkownika. Dodanie nowej pozycji stownika jest mozliwe z poziomu listy wyszukanych
lekéw z bazy lekéw lub lekéw recepturowych.

342.

Modut umozliwia tworzenie podrecznego stownika lekdw preferowanych dla jednostki
organizacyjnej. Dodanie nowe] pozycji do stownika jest mozliwe z poziomu listy
wyszukanych lekéw z bazy lekéw lub lekéw recepturowych.

343.

Podczas dodawania leku do listy lekéw preferowanych, modut umozliwia konfiguracje
domysinego dawkowania wskazanego leku. Dzieki temu podczas wystawiania kolejnej
recepty modut umozliwia wybér leku preferowanego i ustawienie domyslnego
dawkowania.

344,

Podczas dodawania leku do listy lekéw preferowanych, modut umozliwia konfiguracje
domysinego dawkowania leku dla pacjenta, ktéremu wystawiana jest recepta. Dzieki temu
przy kolejnym wystawianiu recepty dla danego pacjenta modut umozliwia wybér leku
preferowanego i ustawienie domysinego dawkowania.

345.

Modut umozliwia wybér leku oraz wskazanie liczby opakowan (takze niepetnych
opakowan), dawkowania, odptatnosci, dodania komentarza, zastrzezenia zamiany leku.

346.

Modut umozliwia przeliczanie dobowej liczby dawek oraz liczby dni kuracji.

347.

Modut automatycznie nanosi na recepte oddziat NFZ lub kod panstwa w przypadku
pacjentéw zagranicznych, a takze niezbedne dane pacjenta. W przypadkach, gdy pacjent
jest nieubezpieczony, automatycznie ustawiany jest brak ubezpieczenia.

348.

Modut nanosi automatycznie na formularz i wydruk recepty dane swiadczeniodawcy.
Odpowiedni swiadczeniodawca wybierany jest automatycznie na podstawie miejsca
pobytu pacjenta (oddziat/poradnia).

349.

Modutf automatycznie nanosi na recepte zalogowanego lekarza, date wystawienia oraz
termin realizacji. Jesli zalogowany uzytkownik nie jest lekarzem, na recepte wstawia sie
lekarz prowadzacy (oddziat) lub lekarz z wizyty. Uzytkownik moze te dane zmieniaé, przy
czym lekarza moze wybraé ze stownika lekarzy w systemie.

350.

Modut umozliwia oznaczenia pilnosci recepty.

351.

Moduf umozliwia wybér drukarki, na ktdérej nastgpi wydruk.

352.

Modut umozliwia zdefiniowanie zakresu numerdéw recept dla lekarza poprzez import z
pliku xml lub poprzez reczne zdefiniowanie zakresu.

353.

Modut zapisuje numery recept na lekarza i Swiadczeniodawce.

354.

Jesli placéwka medyczna ma wiele lokalizacji i na kazdg oddzielng umowe z NFZ, wskazany
we wprowadzaniu zakreséw recept lekarz moze mie¢ oddzielng pule numerdw na kazdg z
przychodni, w ktérych udziela $wiadczen.

355.

Podczas wprowadzania numerdw recept modut automatycznie weryfikuje poprawnos¢
wprowadzonego numeru recepty.

356.

Modut automatycznie rejestruje i numeruje recepty ze zdefiniowanej listy numeréw
recept lekarza.
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357. Modut umozliwia zdefiniowanie zakresu numerdéw recept dla lekarza z uwzglednieniem
Swiadczeniodawcy wybieranego ze stownika jednostek organizacyjnych szpitala w
Systemie

358. Modut automatycznie wyswietla licznik numerdéw recept pozostatych do wykorzystania.

359. Modut ewidencjonuje wszystkie leki przepisywane pacjentowi.

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

361. Modut umozliwia zapis recepty w celu pdzniejszego jej wydrukowania lub modyfikacji.

362. Modut blokuje mozliwos¢ edycji lekarza na recepcie, gdy zostat wykorzystany numer
recepty z puli danego lekarza.

363. Modut umozliwia usuwanie zapisanych recept. Usuniecie recepty skutkuje odzyskaniem
numeru recepty i wigczeniu go do puli numerdéw recept do wykorzystania.

364. Usuniecie recept wydrukowanych jest mozliwe tylko da uzytkownikéw z dodatkowymi
uprawnieniami.

365. Modut ostrzega uzytkownika w przypadku préby edycji wydrukowanej recepty.

366. Modut ostrzega przed prébg ponownego wydrukowania tej samej recepty

367. Modut ostrzega przed usunieciem zapisanej/wydrukowane] recepty

368. W momencie wydruku modut automatycznie zapisuje recepte.

369. Modut umozliwia ewidencjonowanie lekédw przypisywanych pacjentowi bez recepty.

370. Modut prezentuje zapisane recepty po ponownym uruchomieniu funkgji.

371. Modut prezentuje zachowane recepty i listy lekdw bez recepty w postaci zaktadek i
zapisuje je na pobyt/wizyte.

372. Modut umozliwia wydrukowanie listy lekéw dla pacjenta z dawkowaniem.

373. Modut umozliwia kopiowanie recept i lekdw na podstawie historii wystawionych recept.

374. Modut prezentuje leki, ktére przyjmuje pacjent. Prezentowane sg one w dodatkowe;j
zaktadce z mozliwoscig wyboru i naniesienia na recepte.

375. Modut umozliwia wydruk pustych recept dla pacjenta (recept, na ktérych lekarz bedzie
magt recznie wprowadzi¢ same nazwy lekéw, odptatnosé i dawkowanie).

376. Modut umozliwia wydruk pustych recept bez danych pacjenta (recept, na ktorych lekarz
bedzie mdgt recznie wprowadzi¢ dane pacjenta, nazwy lekéw, odptatnosc i dawkowanie).

377. Modut umozliwia wyszukiwanie zamiennikéw lekéw (zamienniki, zamienniki tansze,
zamienniki dawka, zamienniki dawka tansze).

378. Modut umozliwia zdefiniowanie minimalnej ilosci recept, ktdrej przekroczenie skutkowato
bedzie pojawianiem sie komunikatu ostrzegawczego podczas wejscia przez uzytkownika
do modutu recept.

379. Modut udostepnia funkcje zarzagdzania pulami recept. Uprawniony uzytkownik ma
mozliwosé wyszukania lekarzy o dowolnej ilosci pozostatych recept. Funkcjonlanosé¢
prezentuje w postaci listy co najmniej nastepujace informacje: lekarz / pielegniarka /
potozna, nazwa Swiadczeniodawcy, dostepna ilos$¢ recept, kategoria recept, oznaczenie
czy pula recept zostata zablokowana, informacj czy jest to pula numerdw komercyjnych,
informacje czy jest to pula numerdw indywidulnej praktyki lekarskiej, pierwszy numer puli
recept, ostatni numer puli, data od, data do.

380. Modut umozliwia wglad do listy lekdw podawanych pacjentowi podczas pobytu w szpitalu
i zapisania ich na recepcie.

381. Modut umozliwia wprowadzanie i sprawdzanie interakcji pomiedzy lekami.
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382.

Modut umozliwia duplikacje recepty. Uzytkownik ma mozliwos¢ wskazania liczby
duplikowanych recept oraz ilosci dni, co ktére powinna by¢ mozliwia ich realizacja. Modut
automatycznie ustawia date realizacji od dnia, wedtug ustawione;j ilosci dni.

383.

Modut umozliwia wystawienie recepty na leki psychotropowe i odurzajgce. Modut
ogranicza ilos¢ lekdw na recepcie do jednego, przelicza ilos¢ substancji czynnej i wskazuje
ja w postaci opisu sfownego.

384.

Modut umozliwia wystawienia recept pielegniarkom i potoznym.

385.

Modut umozliwia wystawienie recepty transgraniczne;j.

386.

Modut ostrzega uzytkownika w przypadku braku adresu pacjenta.

387.

Modut ostrzega uzytkownika w przypadku braku kodu admisnitracyjnego w adresie
pacjenta.

388.

Modut ostrzega uzytkownika w przypadku braku aktualnego ubezpieczenie pacjenta.

AUTOMATYCZNA SYNCHRONIZACJA DANYCH Z AP-KOLCE

389.

Dodania kolejki oczekujgcych do AP-KOLCE

390.

Aktualizacji kolejek oczekujgcych w AP-KOLCE

391.

Dodania pacjenta do AP-KOLCE

392.

Aktualizacji danych pacjenta w AP-KOLCE

393.

Dodania pacjenta na kolejke oczekujgcych w AP-KOLCE

394.

Aktualizacji wpisu pacjenta na kolejke oczekujgcych w AP-KOLCE.

395.

Raport btedéw synchronizacji danych z AP-KOLCE (raport o listach oczekujacych,
pacjentach oraz ich wpisach na listy, ktérych sie nie udato zsynchronizowaé z NFZ-owg
ustugg AP-KOLCE). Raport prezentuje informacje w nastepujacych grupach:

Pacjent jakiego nie udato sie wysta¢ - Kod i opis btedu

Kolejka jakiej nie udato sie wysta¢ - Kod i opis btedu

Wopis na kolejke jakiego nie udato sie wystaé - Kod i opis btedu

396.

Raport btedéw synchronizacji danych do AP-KOLCE. Raport prezentuje informacje w
nastepujacych grupach:

grupach: Pacjent jakiego nie udato sie wysta¢ - Kod i opis btedu

Kolejka jakiej nie udato sie wystaé - Kod i opis btedu

Wopis na kolejke jakiego nie udato sie wystaé - Kod i opis btedu

ZLECENIA MEDYCZNE

397.

System obstuguje zlecenia we wspodtpracy z modutem zlecen i modutami specjalizowanymi
— wystanie/skierowanie pacjenta na konsultacje, badanie diagnostyczne, laboratoryjne,
zabieg, obstuga pacjenta konsultowanego w formie elektronicznej (sie¢ komputerowa)
oraz tradycyjnej (wydruk zlecenia). Wszystkie funkcje opisane w module Zlecen
Medycznych mozna uruchomi¢ bezposrednio z poziomu dowolnego modutu obstugi
pacjenta z wytgczeniem modutéw integrujgcych sie bezposrednio z urzagdzeniami
medycznymi.

398.

Woystanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do jednostki realizujgcej
(pracownia diagnostyczna).

399.

Mozliwos¢ sledzenia stanu wykonania zlecenia.(czas pobrania probki, moment rejstracji w
pracowni diagnostycznej, czas autoryzacji wyniku w pracowni)

400.

Mozliwo$¢ umieszczenia na jednym ekranie w postaci tabeli lub wykresu (w celu
porownania) wynikow badan diagnostycznych z dawkami lekdw np.: poziom glukozy we
krwi a dawki insuliny.

401.

Zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (wyniku badania).
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402.

Mozliwos$¢ automatycznej aktualizacji standw magazynowych apteczek na podstawie
zewidencjonowanego podczas wykonania zlecenia zuzycia zasobow.

403.

Automatyczne kodowanie ICD9 na podstawie zlecen medycznych. Ustuga
(Badanie/operacja/konsultacja) moze mieé przypisane kody ICD9 z mozliwoscig wskazania
jednego, domyslnego. Jej wykonanie w module zlecen skutkuje automatycznym
zakodowaniem domyslnego kodu ICD9. Dodatkowo w chwili wprowadzania wyniku
zlecenia uzytkownik ma mozliwos¢ zmiany ICD9, ktdre 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.

404.

System ostrzega, ze zlecana ustuga juz jest zlecona w zdefiniowanym przez administratora
okresie czasu, w celu wyeliminowania przypadkowego podwdjnego zlecenia tego samego
badania.

405.

Mozliwos$¢ powtarzania zlecen na podstawie juz istniejgcych. Funkcja dostepna jest z
ekranu prezentujgcego zlecenia i wyniki pacjenta. Uzytkownik ma mozliwos¢ wyboru
zlecen, ktdre chce powtdrzyc.

406.

Mozliwos¢ prezentacji aktualnych zlecen pacjenta w chwili zlecania (kazdy uzytkownik
indywidualnie dla siebie moze wtgczy¢ lub wytgczyc te funkcje)

407.

Mozliwos$¢ autoryzowania wykonania zlecenia dla zlecen ze skonfigurowang regutg
autoryzacji, przez osoby uprawnione do autoryzacji np. ordynator oddziatu. Mozliwos¢
autoryzacji pojedynczych zlecen lub grupy zlecen wybranych z listy.

408.

Mozliwos¢ zlecen badan przedmiotowych niepowigzanych z pacjentem (np. badania
czystosSciowe, wymazy z brudownikdw, czy tez wymiana zaréwki w urzadzeniu).

4009.

System posiada oddzielng liste roboczg do $ledzenia statusu oraz wykonania zlecenia
przedmiotowego.

410.

Mozliwos¢ rejestrowania wartosci Wagi, Wzrostu, grupy krwi pacjenta poprzez formularz.
System przy zapisie formularza aktualizuje te atrybuty w rekordzie medycznym pacjenta i
przy kolejnych badaniach automatycznie podpowiada ostatnio uzupetniong wartos¢é.

411.

Mozliwos$¢ konfiguracji priorytetow zlecanych badan oraz definiowania terminéw, na jakie
badanie z danym priorytetem moze by¢ zlecane (np. CITO na czas biezgcy, rutynowy na
dzien nastepny na godzine 12:00).

412.

Mozliwos¢ definiowania podrecznego panelu zlecen:

- definiowanie panelu ogdlnego, jaki i spersonalizowanego dla uzytkownika lub jednostki
organizacyjnej na ktérej przebywa pacjent,

- mozliwos¢ dodawania ustug do panelu,

- mozliwos$¢ dodawania grupy ustug do panelu i wprowadzenia nazwy grupy,

- mozliwos¢ zlecania ustug/grup ustug z panelu jednym kliknieciem bez koniecznosci
szukania w stowniku,

- mozliwos¢ 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 diagnozg ICD-10).
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413.

System posiada mozliwos¢ informowania uzytkownika o wynikach badan. Uzytkownik
zlecajacy badanie moze wskazaé, o ktérych wynikach badan chce zostaé poinformowany
poprzez powiadomienie systemowe, SMS lub e-mail. Uzytkownik moze wskazaé innych
uzytkownikow, ktérzy powinni zosta¢ poinformowani o wynikach badan.

414.

Stworzone przez uzytkownika w panelu grupy ustug wyszukujg sie réwniez w polu
wyszukiwania ustug.

415.

Prezentacja listy wszystkich zleconych badan

SZPITAL

RUCH CHORYCH - I1ZBA PRZYJEC

416.

Prowadzenie rejestru pacjentéw wspdlnego dla wszystkich modutéw.

417.

Mozliwoscia przegladu danych archiwalnych dotyczacych danych z poszczegélnych
pobytow w szpitalu (rejestr pobytéw), a takze wizyt ambulatoryjnych, stacji dializ,
diagnostyki.

418.

Wyszukiwanie pacjentow wedtug co najmniej wymienionych parametrow:
* imie,

* nazwisko,

* nazwisko rodowe pacjenta,

* identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
* PESEL,

* wiek,

* ptec,

* data urodzenia,

* Numer Ksiegi Gtéwnej,

* data przyjecia na Izbe Przyjeé¢/Oddziat,

* Numer karty RUM,

* Miejscowosc, ulica, kod administracyjny,

* Diagnozy/wykonane ustugi,

* Zakodowane $wiadczenia NFZ.

419.

Wyszukiwanie pacjentow po danych osobowych krewnego wg parametréw jak dla
pacjenta.

420.

Mozliwos¢ przypisania lekarza kwalifikujgcego przy przeniesieniu pacjenta na Oddziat z
Izby Przyjec.

421.

System posiada mechanizm zabezpieczajacy przed wyborem wykluczajacych sie nawzajem
trybdéw przyjecia i zZrodet skierowania. System ponadto automatycznie uzupetniania drugie
pole gdy poprawna jest tylko jedna wartos¢.

422.

Obstuga list zablokowanych kart RUM

423.

Przyjecie nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:
- Nazwisko
- Pted.

424.

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

- dane adresowe (adres staty, tymczasowy, do korespondenc;ji),

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

- dane o zatrudnieniu.
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425. Mozliwos$¢ generowania wydrukéw bezposrednio z ekranu przyjecia pacjenta - dostepne
wydruki sg konfigurowane w module administracyjnym.

426. System automatycznie uzupetniania 'Miejscowos$¢' i 'Kod admin.' po wpisaniu numeru
kodu pocztowego podczas uzupetniania danych adresowych pacjenta.

427. System daje mozliwos¢ przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego
wykorzystania danych z dowoddéw osobistych przy uzyciu czytnikdw OCR .

428. System prowadzi wspdlng baze pacjentéw i krewnych w taki sposdb, aby unikngé
podwdjnego wprowadzania danych (np. raz jako pacjent i drugi raz jako krewny).

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

430. System sprawdza poprawnosé numeru PESEL podczas wprowadzania danych pacjenta.

431. System pozwala na wprowadzenie danych pacjenta z tzw. btednym numerem PESEL (m.in.
na potrzeby obstugi zdarzajacych sie btednie wydanych numerdw PESEL).

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

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

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

435, System pozwala oznakowac pacjenta ze wzgledu na zakaz informowania o pobycie
pacjenta.

436. Szybki podglad danych pacjenta wybranego z rejestru pacjentéw.

437. Rejestracja pobytu pacjenta na Izbie Przyje¢ z mozliwoscig odnotowania nastepujacych
danych:

- tryb przyjecia,

- dane skierowania,

- rozpoznania ze skierowania,
- dane o ptatniku,

- lekarz przyjmujacy.

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

- edycja istniejgcego wpisu,

- usuniecie istniejgcego wpisu.

439. System posiada wbudowane mechanizmy kontroli poprawnos$ci numeru REGON i NIP dla
jednostki kierujacej oraz prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierujgcego.

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

441. Mozliwos¢ zabezpieczenia przed ponownym dodaniem do stownika jednostek kierujgcych
jednostki z tym samym REGONEM

442. Zatgczanie dokumentéw do skierowania, skanowanie dokumentow.
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443. Mozliwos$¢ gromadzenia danych medycznych zwigzanych z pobytem na Izbie Przyjec:
- rozpoznanie wstepne,
- rozpoznanie ze skierowania,

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

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

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

446. Mozliwo$¢ odnotowania wykonanych pacjentowi na Izbie Przyje¢ elementéw leczenia
(procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).

447. Mozliwos$¢ odnotowania zuzytych materiatow do przeprowadzonych na Izbie Przyjec
zabiegdw i przypisania zuzycia do pacjenta.

448. Odnotowanie odmowy przyjecia do szpitala — automatyczny wpis do Ksiegi Odmow i
Porad Ambulatoryjnych.

449. Odnotowanie powodu odmowy przyjecia i kierunku wypisu pacjenta.

450. Odnotowanie udzielenia porady ambulatoryjnej na Izbie Przyje¢ — automatyczny wpis do
Ksiegi Odmow i Porad Ambulatoryjnych.

451. Zapis swiadczen NFZ udzielonych w ramach porady ambulatoryjne;j

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

453. Zakonczenie pobytu na izbie przyje¢ przyjeciem na oddziat.

454, Wopis do Ksiegi Oczekujgcych pacjentdw przeznaczonych do przyjecia w pdzniejszych

terminach z informacja na co pacjent oczekuje, z mozliwoscig dodrukowania
potwierdzenia wpisu na kolejke dla pacjenta.

455. Zmiana wczesniej zaplanowanego terminu przyjecia pacjenta wraz z koniecznoscia
wprowadzenia informacji uzasadniajgcej te zmiane.

456. Przyjecie pacjenta na oddziat bezposrednio z Ksiegi Oczekujacych, z wykorzystaniem
zarejestrowanych w niej danych pacjenta.

457. Skierowanie pacjenta na oddziat z mozliwoscig odnotowania trybu przyjecia, okreslenia
lekarza i jednostki kierujgcej, wydruku pierwszej strony historii choroby.

458. Mozliwos$¢ odnotowania danych odnoszacych sie do przedmiotéw przekazanych do
depozytu. Przynajmniej wprowadzenie informacji tekstowej z listg zostawionych
przedmiotow.

459. Automatyczne nadanie numeru Ksiegi Gtéwnej w momencie przyjecia pacjenta na oddziat.
460. Obstuga wielu Ksigg Gtownych.
461. Blokada mozliwosci przyjecia na lzbe Przyjec pacjenta aktualnie przebywajgcego w

szpitalu (na izbie przyjeé, badz na oddziale).

462. Blokada mozliwosci udzielenia porady ambulatoryjnej pacjentowi aktualnie
przebywajgcemu na oddziale.

463. Ostrzezenie o braku wolnych t6zek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na oddziat.
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464. Dla t6zek mozliwe jest okreslenie restrykcji do walidacji ptci przyjmowanych pacjentow:
Walidacja podczas przyjecia pacjenta na odziat bedzie dziatata w nastepujgcy sposéb:
Jezeli sala bedzie okreslona jako:

- Meska (lub zeniska), 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 roznej ptci, aplikacja wyswietli o tym ostrzezenie.

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

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

466. Odnotowanie w systemie informacji o zgonie pacjenta na Izbie Przyje¢ wraz z wpisem do
Ksiegi Zgonow.

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

- przyczyny zgonu (w przypadku zgonu pacjenta).

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

469. Szybki dostep do najwazniejszych funkcji modutu, z przypisanymi na state w zakresie
catego modutu skrétami klawiaturowymi, m.in. do:

- wyszukania pacjenta,

- wyszukania pobytu,

- informacji o pacjencie,

- przegladu wszystkich hospitalizacji pacjenta.

470. Szybki wglad w petng dokumentacje medyczng pacjenta kiedykolwiek zapisang w
systemie.
471. Przeglad i wydruk ksigg:

- Ksiega Gtéwna,

- Ksiega Oczekujacych,

- Ksiega Odmoéw i Porad Ambulatoryjnych,
- Ksiega Zgonow.

472. Wydruk standardowych dokumentéw zwigzanych z pobytem pacjenta na Izbie Przyje¢ w
zakresie gromadzonych w systemie danych:

- Karta Informacyjna Izby Przyje¢,

- Karta informacyjna pacjenta z UE,

- Karta Nowotworowa,

- Karta Zgonu.
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473.

System posiada zestaw standardowych zestawien i raportow:

- dziennik ruchu chorych,

- lista pacjentow przyjetych do szpitala,

- lista pacjentow przebywajgcych w oddziale,

- lista pacjentéw wypisanych ze szpitala,

- raport dzienny,

- raport niepetnych danych pacjentdw,

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

474.

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

475.

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

476.

System umozliwia wprowadzenie komentarza przy kazdej diagnozie ICD10

477.

Przy przyjeciu pacjenta system ostrzega, ze pacjent byt juz hospitalizowany w okresie
krétszym niz 14 dni.

478.

Mozliwo$¢ nadawania pacjentom priorytetéw/klasyfikacji np. Nagty (czerwony), Pilny
(zotty), Stabilny. Wptywa to na prezentacje pobytu pacjenta w danych pobytu i na listach
prezentujacych pacjentéw przebywajgcych w szpitalu (prezentacja danych z uzyciem
koloru).

RUCH CHORYCH - ODDZIAt

479.

Prowadzenie rejestru pacjentéw (wspdlnego dla wszystkich modutéw) z mozliwoscia
przegladu danych archiwalnych dotyczgcych danych z poszczegdlnych pobytéow w szpitalu
(rejestr pobytéw), poradni, diagnostyki, stacji dializ.

480.

Wyszukiwanie pacjentow minimum wedtug parametréw:
* imie,

* nazwisko,

* nazwisko rodowe pacjenta,

* identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,

* PESEL,

* wiek,

* pted,

* data urodzenia,

* lekarz prowadzacy,

* Numer Ksiegi Gtownej,

* data przyjecia na Izbe Przyjeé/Oddziat,

* Numer karty RUM,

* Miejscowos¢, ulica, kod administracyjny,

* Diagnozy/wykonane ustugi/zakodowanie $wiadczenia NFZ.

481.

Wyszukiwanie pacjentéw po danych osobowych krewnego wg parametréow jak dla
pacjenta.

482.

System posiada mechanizm zabezpieczajacy przed wyborem wykluczajgcych sie nawzajem
trybdéw przyjecia i Zrodet skierowania. System ponadto automatycznie uzupetniania drugie
pole gdy poprawna jest tylko jedna wartosc.

Fundusze
Europejskie
Polska Cyfrowa

Rzeczpospolita /\/\7 Unia Europejska
- Polska - Europejski Fundusz

. Rozwoju Regionalnego
Ministerstwo Zdrowia




/NN

Ministerstwo Zdrowia

@ ustugi
w zdrowiu

483.

Kopiowanie danych opisowych z poprzednich pobytéw Pacjenta, do pobytu biezgcego.
Funkcja umozliwia skopiowanie wprowadzonej w systemie danej opisowej w jednym z
poprzednich pobytéw pacjenta do biezgcego pobytu. Nacisniecie wskazanego hiperlinka
do istniejgcego opisu, skopiuje dane do pobytu biezgcego.

484.

Obstuga list zablokowanych kart RUM

485.

System automatycznie uzupetniania 'Miejscowos$¢' i 'Kod admin.' po wpisaniu numeru
kodu pocztowego podczas uzupetniania danych adresowych pacjenta.

486.

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

487.

Przyjecie nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:
* Nazwisko
* Pted.

488.

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

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

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

- dane o zatrudnieniu.

489.

Mozliwos¢ przyjecia pacjenta na izbe przyjec¢ bezposrednio z modutu Oddziat.

490.

System prowadzi wspdlng baze pacjentéw i krewnych w taki sposéb, aby unikng¢
podwadjnego wprowadzania danych (np. raz jako pacjent i drugi raz jako krewny).

491.

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

492.

System sprawdza poprawnosé numeru PESEL podczas wprowadzania danych pacjenta.

493.

System pozwala na wprowadzenie danych pacjenta z btednym numerem PESEL: w
momencie zatwierdzenia btednego numeru PESEL system ponownie prosi o jego
zatwierdzenie i jesli bedzie zatwierdzony to zostanie zapisany.

494,

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

495.

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

496.

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

497.

System pozwala oznakowadé pacjenta ze wzgledu na zakaz informowania o pobycie
pacjenta

498.

Szybki podglad danych pacjenta wybranego z rejestru pacjentéw.

499.

Przyjecie pacjenta na oddziat z mozliwoscig odnotowania nastepujgcych danych:
- tryb przyjecia,

- dane skierowania,

- rozpoznania ze skierowania,

- dane o ptatniku,

- lekarz przyjmujacy.

500.

Mozliwos¢ przyjecia pacjenta na oddziat z pominieciem Izby Przyjec.

501.

System ostrzega lub uniemozliwia rejestrowanie zlecen lekarskich np. na badania,
ordynowanie
lekéw w przypadku nie przypisania pacjentowi lekarza prowadzacego.
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502. Mozliwos$¢ odnotowania danych odnoszacych sie do przedmiotéw przekazanych do
depozytu.

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

504. Mozliwo$¢ recznej edycji numeru Ksiegi Gtéwnej.

505. Obstuga wielu Ksigg Gtéwnych.

506. Administracja stownikami lekarzy i jednostek kierujgcych z poziomu aplikacji:
dodanie nowego wpisu do rejestru,

- edycja istniejgcego wpisu,
- usuniecie istniejgcego wpisu.

507. System posiada wbudowane mechanizmy kontroli poprawnos$ci numeru REGON i NIP dla
jednostki kierujacej oraz prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierujgcego.

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

509. Mozliwo$¢ zabezpieczenia przed ponownym dodaniem do stownika jednostek kierujgcych
jednostki z tym samym REGONEM

510. Zataczanie dokumentéw do skierowania, skanowanie dokumentéw.

511. Wpis do Ksiegi Oczekujacych pacjentéw przeznaczonych do przyjecia w pdzniejszych
terminach, z mozliwoscig dodrukowania potwierdzenia wpisu na kolejke dla pacjenta.

512. Zmiana wczesniej zaplanowanego terminu przyjecia pacjenta wraz z koniecznoscig
wprowadzenia informacji uzasadniajacej te zmiane.

513. Przyjecie pacjenta na oddziat bezposrednio z Ksiegi Oczekujacych, z wykorzystaniem
zarejestrowanych w niej danych pacjenta.

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

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

516. Ostrzezenie o braku wolnych t6zek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na oddziat.

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

518. Mozliwos$¢ anulowania przyjecia pacjenta na oddziat wraz z wycofaniem danych pacjenta
na Izbe Przyjeé.

519. Przeniesienie pacjenta na inny oddziat z wpisem do Ksiegi Oddziatowej wraz z
automatycznym lub recznym nadaniem numeru Ksiegi Oddziatowe;.

520. Mozliwos¢ prowadzenia jednej Ksiegi Oddziatowej (wspdlnej numeracji) dla kilku
oddziatow.

521. Przy przenoszeniu pacjenta na inny oddziat lub sale system podpowiada sale i lekarza
prowadzacego na podstawie poprzednich pobytéw pacjenta w ramach tej samej
hospitalizacji.

522. Mozliwos¢ recznej edycji numeru Ksiegi Oddziatowej.

523. Mozliwos$¢ anulowania przeniesienia na inny oddziat.
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524. Mozliwos$¢ gromadzenia danych medycznych zwigzanych z pobytem na oddziale:
- Rozpoznanie
- Rozpoznanie ze skierowania
- Wywiad
- Badania
- Zastosowane leczenie
- Epikryza
- Zalecenia.

525. System umozliwia wprowadzenie komentarza przy kazdej diagnozie ICD10

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

527. System umozliwia kopiowania do biezgcego pobytu diagnozy ICD-10 wprowadzonej w
dowolnym wczes$niejszym pobycie pacjenta.

528. W przypadku braku rozpoznania gtdwnego na ktérymkolwiek oddziale w ramach
hospitalizacji system pozwala na skopiowanie na ten pobyt diagnozy gtéwnej z oddziatu
wypisowego.

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

530. Mozliwo$¢ gromadzenia danych o wzroscie i wadze pacjenta z automatycznym
wyliczeniem BMI

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

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

533. Mozliwo$¢ odnotowania zuzytych materiatéw do przeprowadzonych na oddziale zabiegéw
i przypisania zuzycia do pacjenta.

534. Prowadzenie karty TISS w systemie.

535. Odnotowanie w systemie informacji o zgonie pacjenta wraz z wpisem do Ksiegi Zgondw.

536. Wprowadzenie rozpoznan w ramach historii choroby:

- wstepnych — ze skierowania,
- koncowych (rozpoznanie zasadnicze, dodatkowe, wspétistniejace)
- przyczyny zgonu (w przypadku zgonu pacjenta).

537. Mozliwosci tworzenia listy oséb uprawnionych do uzyskania informac;ji o przebiegu
leczenia pacjenta.

538. Mozliwo$¢ anulowania zleconych badan, lekéw i rezerwacji na ekranie wprowadzania
zgonu pacjenta.

539. Szybki dostep do najwazniejszych funkcji modutu, z przypisanymi na state w zakresie
catego modutu skrétami klawiaturowymi, m.in. do:

- wyszukania pacjenta,

- wyszukania pobytu,

- informacji o pacjencie,

- przegladu wszystkich hospitalizacji pacjenta.

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

541. Mozliwos$¢ wgladu w dane archiwalne wszystkich pacjentéw przebywajacych w przesztosci
na danym oddziale.
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542.

Obstuga przepustek.

543.

Przeglad i wydruk ksigg:
- Ksiega Gtéwna,

- Ksiega Oddziatowa,

- Ksiega Oczekujacych,
- Ksiega Zgonow.

544,

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

545.

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.

546.

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

- Karta Nowotworowa,

- Karta Zgtoszenia Choroby Zakaznej,

- Karta Zgonu.

547.

Mozliwos$¢ prowadzania oceny Ryzyka powstania odlezyn - wg skali Nortona

548.

System posiada zestaw standardowych zestawien i raportow:

- dziennik ruchu chorych,

- lista pacjentow przyjetych do szpitala,

- lista pacjentéw przebywajacych w oddziale,

- lista pacjentow wypisanych ze szpitala,

- raport dzienny,

- raport niepetnych danych pacjentow,

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

- zestawienia wg jednostki chorobowe;j.

549.

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 doktadnoscig do
Oddziatu, w momencie

zalogowania uzytkownika). System musi mie¢ mozliwos¢ definiowania ktdre pola w
danych personalnych i ubezpieczeniowych beda objete alertami.

550.

Mozliwo$¢ nadawania pacjentom priorytetow/klasyfikacji np. Nagty (czerwony), Pilny
(26tty), Stabilny. Wptywa to na prezentacje pobytu pacjenta w danych pobytu i na listach
prezentujacych pacjentow przebywajgcych w szpitalu (prezentacja danych z uzyciem
koloru).

551.

Mozliwo$¢ odnotowywania faktu udzielenia informacji o pobycie pacjenta.

552.

Mozliwos$¢ zmiany lekarza prowadzgcego podczas wypisu pacjenta.

RUCH CHORYCH - STATYSTYKA
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553.

Prowadzenie rejestru pacjentéw (wspdlnego dla wszystkich modutéw) z mozliwoscia
przeglagdu danych archiwalnych dotyczacych danych z poszczegdlnych pobytéow w szpitalu
(rejestr pobytow).

554.

Wyszukiwanie pacjentéw wg réznych parametrow:
- imie,

- nazwisko,

- nazwisko rodowe pacjenta,

- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
- PESEL,

- wiek,

- pte¢,

- data urodzenia,

- numer Ksiegi Gtéwnej,

- data przyjecia na Izbe Przyjeé lub oddziat,

- lekarz prowadzacy,

- numer karty RUM,

- miejscowos¢, ulica, kod administracyjny,

- diagnozy/wykonane ustugi,

- zakodowane swiadczenia NFZ.

555.

Wyszukiwanie pacjentow po danych osobowych krewnego wg parametréw jak dla
pacjenta.

556.

Obstuga list zablokowanych kart RUM

557.

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

558.

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

559.

Mozliwos$¢ wgladu w dane archiwalne wszystkich pacjentéw przebywajacych w przesztosci
na danym oddziale.

560.

Automatyczna aktualizacja karty statystyczne;j.

561.

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.

562.

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

- Karta Nowotworowa,

- Karta Zgtoszenia Choroby Zakaznej,

- Karta Zakazenia Szpitalnego,

- Karta Statystyczna Psychiatryczna,

- Karta Zgonu.
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563. System posiada zestaw standardowych zestawien i raportow:

- dziennik ruchu chorych,

- lista pacjentéw przyjetych do szpitala,

- historia zmian numerdw ksiag gtéwnych,

- lista pacjentéw przebywajgcych w oddziale,

- lista pacjentdw wypisanych ze szpitala,

- raport dzienny,

- raport niepetnych danych pacjentéw,

- raport wykonanych $wiadczen (raport interaktywny, po wybraniu pozycji na raporcie
mozliwo$é automatycznego wejscia do wiasciwego ekranu edycji kodowania),
- zestawienia wg jednostki chorobowej,

- miesieczne zestawienie ilosci przyczyn zgondw,

- $redni czas pobytu wg jednostki chorobowe;j.

564. Mozliwos¢ zdefiniowania widoku listy raportéw jako zestawienia ikon lub listy. Mozliwos¢
definiowania listy ulubionych raportéw dla kazdego uzytkownika oddzielnie.

565. Elektroniczna komunikacja z instytucjami nadrzednymi:
- Centra Zdrowia Publicznego,
- NFZ.

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

organizacyjnej.

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

568. Mozliwos$¢ kodowania swiadczenia z automatycznym rozbiciem na poszczegdlne dni. Przy
uzyciu kalendarza mozna wybraé, w ktérych dniach ma zosta¢ zakodowany produkt.

569. Kodowanie schematéw ICD9:

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

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

- mozliwos¢ definiowania grup (schematéw) 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 pomocg
jednego klikniecia (bez szukania w stowniku),

- mozliwos¢ okreslenia osoby wykonujgcej indywidualnie dla kazdej procedury i dnia

570. Mozliwos$¢ weryfikacji kompletnosci danych w zakresie sprawozdawczosci do NFZ i PZH.

571. System umozliwia automatyczne oznaczanie pobytéw jako ratujgcych zycie na podstawie
konfiguracji diagnoz i trybdow przyjecia.

572. System umozliwia oznaczenie kodowanych swiadczen NFZ (wszystkich lub wybranych)
jako nie do rozliczenia. W takim przypadku nie bedg one przesytane do NFZ.
RECEPCJA SZPITALA

573. Modut wspiera przygotowanie, realizacje i rozliczenie uméw na indywidualne leczenie
szpitalne.

574. System umozliwia przygotowanie dla pacjenta indywidualnej oferty na ustugi szpitalne.

Oblicza koszt hospitalizacji dla pacjenta. Umozliwia zapisanie i wydruk oferty.
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575. System umozliwia przygotowanie zamdwienia i umowy na leczenie szpitalne. W ramach
zamowienia rejestrowana jest lista ustug zamowionych przez pacjenta, rezerwowane sg
zasoby potrzebne do przeprowadzania hospitalizacji, w tym rezerwacja t6zka na oddziale.

576. Zamoéwienie moze byc¢ przygotowane na podstawie wczesniej sporzadzonej oferty.

577. System umozliwia wydruk zamdéwienia oraz formularza umowy na leczenie szpitalne.

578. System umozliwia na czasowe zawieszenie realizacji zamdwienia.

579. System umozliwia obstuge zmian w zamoéwieniu/umowie lub catkowitego rozwigzania
umowy na leczenie szpitalne.

580. Modut integruje sie z modutami medycznymi systemu szpitalnego umozliwiajgc przyjecie,
realizacje zamoéwienia i wypis pacjenta ze szpitala.

581. System umozliwia rozliczenie hospitalizacji w zaleznosci od posiadanych przez pacjenta
uprawnien — integracja z modutem zarzgdzania kontraktami

582. System umozliwia rejestracje pacjenta na przyszte hospitalizacje wraz z odnotowaniem
zajetosci tézka w przewidywanym okresie pobytu pacjenta.

583. System prezentuje zajetosc tézek w salach dla pobytéw obecnych i planowanych

584. System wspiera rozliczenia umowy z pacjentem poprzez:

- mozliwos¢ przyjecia zaliczki (kwota wymaganej zaliczki moze by¢ wyliczana przez system)
- wystawienie faktury zaliczkowej

- wystawienie faktury koncowej

- mozliwos¢ korygowania powyzszych faktur

- wystawienie dokumentéw KP/KW dla operacji gotowkowych

585. System umozliwia planowanie przyjec¢ na hospitalizacje z ubezpieczenia zdrowotnego,
ptatng przez firme lub indywidualnie przez pacjenta.

DOKUMENTACIA MEDYCZNA W SZPITALU

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

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

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

589. W potgczeniu z Modutem Zlecerh Medycznych mozliwo$é komunikacji z innymi
zewnetrznymi systemami w zakresie wczytywania wynikéw wykonania zlecenia w formie
zdefiniowanych w systemie formularzy. Warunkiem komunikacji z systemami
zewnetrznymi jest ich zgodnos¢ z miedzynarodowym standardem medycznym HL7.

590. Mozliwos¢ ustalenia statuséw dla wszystkich informacji wprowadzanych w module
dokumentacja medyczna (szkic kompletny).
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591. Mozliwos¢ zapisu dowolnych elementéw dokumentacji medycznej, minimum: obserwacje
lekarskie, obserwacje pielegniarskie, zalecenia, epikryza, notatki, wywiad
epidemiologiczny, badanie, rozpoznanie. Dodatkowo administrator moze podzieli¢
poszczegdlne elementy na grupy i zaktadki.

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

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

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

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

596. System posiada wbudowany modut sprawdzania pisowni w jezyku polskim dla danych
opisowych Systemu. W szczegdlnosci powinien on weryfikowaé poprawnosé na poziomie
wprowadzania opisdw, zwtaszcza gdy przez uzytkownika nie jest wykorzystywany tekst
standardowy.

597. Mozliwos$¢ wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie,
zgodnie z szablonami dostepnymi w systemie. Mozliwos¢ wtasnorecznego wykonania
wydruku zawierajgcego dane wprowadzone na wczesniej zdefiniowanych przez siebie
formularzach.

OPIEKA PIELEGNIARSKA

598. Modut jest przeznaczony dla pielegniarek i dostepny w module Oddziat. Umozliwia
zarzadzanie procesem dokumentowania czynnosci opieki pielegniarskiej, w szczegdélnosci
w zakresie zapisu diagnoz i procedur, leczenia i pielegnowania.

599. System umozliwia zdefiniowanie planu opieki pacjenta, a nastepnie w razie potrzeby
dodawanie dodatkowych pozycji w planie.

600. System umozliwia rejestrowania wykonan "czynnosci pielegniarskich" na podstawie
zdefiniowanego planu opieki.

601. System umozliwia wprowadzanie/podglad komentarzy w planie opieki oddzielnie dla
kazdego dyzuru pielegniarskiego.

602. Mozliwo$¢ zapisu diagnoz i procedur (z uwzglednieniem klasyfikacji ICD9, ICD10)

ze wskazaniem osdb wchodzgcych w skfad zespotdw operacyjnych i znieczulajacych oraz
ewentualnych uwag dotyczacych przebiegu danego etapu leczenia, epikryzy, planowanego
dalszego postepowania z pacjentem, zalecen w postaci opisowe;j.

603. Kody klasyfikacji ICD mogg by¢ przypisane do dowolnego fragmentu pobytu w szpitalu (w
przypadku zmiany lekarza, oddziatu).

604. W zapisywanych diagnozach ICD wyrdznia sie diagnoze podstawowq oraz diagnozy
dodatkowe.

605. Mozliwy jest zapis wielu kodéw diagnoz i procedur.

606. Kody procedur pielegniarskich identyfikujg czynnosci diagnostyczne, terapeutyczne i

pielegnacyjne wykonywane przez pielegniarke podczas hospitalizacji.

607. Dane opisowe, jakkolwiek sg zwigzane z konkretnymi zdarzeniami pacjenta, moga by¢
odnotowywane w sposob ciggty.

608. Definiowanie planu opieki pielegniarskiej. W momencie rozpoczecia opieki nad pacjentem
pielegniarka moze:

609. - zdefiniowac plan dziatan,
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610. - wybrac elementy ze stownika i dodac¢ je do listy,

611. - wybraé od najbardziej ogélnych do najbardziej szczegétowych.

612. Wybrane punkty bedg poddawane obserwacjom podczas kolejnych dyzuréw

613. Definiujgc plan mozna postuzy¢ sie gotowym szablonem.

614. Wybrany zestaw czynnosci pielegniarka moze zapisaé¢ w kontekscie pacjenta.

615. Mozna zapisac zestaw czynnosci jako nowy szablon, ktdry bedzie ogélnodostepny.

616. Rozwigzanie umozliwia odnotowanie realizacji czynnosci planu opieki pielegniarskiej.

617. Dostepny jest panel zawierajacy wybrane diagnozy oraz wynikajace z nich czynnosci, ktére
beda wykonywane w trakcie hospitalizacji pacjenta. Rozwigzanie umozliwia:

618. - okreslenie kryterium zawezenia czasu dla wyswietlanych danych

619. - okreslenie osoby dokumentujacej czynnosci

620. - przegladanie czynnosci opieki pielegniarskiej w czasie

621. Mozliwos$¢ odznaczenia w systemie wykonanych czynnosci. Mozliwos¢ korekty w
przypadku pomytki.

622. Kazda pielegniarka po zakoriczonym dyzurze moze wpisaé¢ w systemie ocene dziatan w
postaci danej opisowej (z mozliwoscig uzycia szablondw opisdw i dodaniem wtasnych
szablonow opiséw).

623. Mozliwos¢ zarzadzania stownikiem czynnosci pielegniarskich.

624. Mozliwos¢ zdefiniowania dyzuru przynajmniej w podziale na czesci: dzien i noc.

625. Mozliwos¢ okreslania kategorii opieki pielegniarskiej

626. Mozliwos¢ prezentacji tylko niewykonanych czynnosci.

627. Mozliwos¢ obstugi zmian o réznych godzinach rozpoczecia i zakoniczenia.

628. Mozliwos¢ okreslenia przez administratora systemu ilosci dni domysinie prezentowanych
na ekranie.

SYSTEM IDENTYFIKACJI PACJENTA

629. System zaopatruje pacjenta w niezbedne znaki identyfikacyjne umieszczone na opaskach
dedykowanych dla noworodkdéw, dzieci, dorostych bez koniecznosci korzystania z innej
aplikacji niz modut ruch chorych Systemu.

630. Znak identyfikacyjny powinien zawiera¢ informacje pozwalajgce na ustalenie imienia i
nazwiska oraz daty urodzenia pacjenta, zapisane w sposdb uniemozliwiajacy identyfikacje
pacjenta przez osoby nieuprawnione.

631. Kazda opaska moze by¢ zaopatrzona o skrocone informacje o szpitalu (krétka nazwa lub
graficzny znak logo).

632. Mozliwos$¢ nadruku kodu kreskowego 1D z numerem pacjenta Systemu HIS oraz
umieszczony tekstem numer pacjenta, imie i pierwsza litera nazwiska (opcjonalnie petne
nazwisko) oraz data urodzenia pacjenta, kod ptci (K lub M).

633. Mozliwos$¢ nadruku dodatkowego kodu 2D na opaskach dla dzieci dorostych kodu 2D z
zakodowanymi petnymi danymi identyfikacyjnymi pacjenta, mozliwego do awaryjnego
odkodowania za pomocg czytnikdw 2D lub innych aplikacji odczytujacych kody 2D
dostepnych na urzadzenia mobilne oparte na systemach Android, iOS, Windows Mobile w
nagtych sytuacjach gdy system szpitalny jest niedostepny.

634. Drukowanie opaski pacjenta na sieciowej drukarce bez koniecznosci podgladu wydruku.

635. Wspotpraca z termiczng drukarkg opasek, ktéra nadrukowuje znaki identyfikacyjne dla
pacjentdéw na systemach Windows oraz Linux. Wymienialne kasetki z opaskami w trakcie
pracy. Rozdzielczo$¢ wydruku opasek 12 punktéw na mm/300 dpi
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636. Dostepnosé materiatow eksploatacyjnych u dystrybutoréw w Polsce: opaski pokryte
powtoka antybakteryjna, z wysoka odpornoscig na dziatanie wody i srodkéw chemicznych,
rozmiary dostosowane dla dzieci (biate standard i czerwone do oznaczania alergii),
dorostych (biate standard i czerwone do oznaczania alergii), niemowlat (standard oraz
miekkie nylonowe).

637. Zgodnos¢ Systemu ldentyfikacji pacjenta z minimum nastepujacymi wymiarami opasek:
1. samoprzylepne
e dla dorostych 25x279mm biate
¢ dla dorostych 25x279mm czerwone
e dla dzieci 25x178mm biate
e dla dzieci 25x178mm czerwone
e dla niemowlat 25x152mm
e dla niemowlgt miekkie-nylon: 19x195, druk 50, szer. 11mm
2. na zatrzask
e dla dorostych 30x279mm + biate klipsy
e dla dzieci 25x178mm + biate klipsy

638. Obstuga pacjentow ,,NN”.

639. Automatyczne generowanie identyfikacji spdjnej z danymi systemu szpitalnego.

640. Drukowanie opasek z wykorzystaniem centralnego serwera wydrukdéw systemu
szpitalnego dla wszystkich stacji roboczych Windows oraz Linux bez koniecznosci instalacji
sterownikéw do drukarek znakéw identyfikacyjnych na tych stacjach roboczych.

641. Automatyczny wydruk opaski pacjenta z poziomu systemu HIS bez koniecznosci podgladu
na domyslnej drukarce (ale mozliwos¢ wskazania innej przez uzytkownika) natychmiast po
zapisaniu przyjecia pacjenta w systemie. Istnieje dodatkowo mozliwos¢ drukowania
awaryjnego dodatkowej opaski ad-hoc.

642. Mozliwos$¢ wyszukania pacjenta wg identyfikatora z kodu kreskowego 1D w kazdym
module obstugi pacjenta systemu HIS z wyjatkiem modutéw bezposrednio integrujgcych
sie z urzadzeniami medycznymi.

643. Stata dostepnos¢ specjalnego pola do natychmiastowego wyszukiwania pacjenta wedtug
identyfikatora z kodu 1D przynajmniej w modutach Oddziat, Izba przyje¢,
Gabinet/Poradnia, Diagnostyka obrazowa, Blok operacyjny, Dializy, Patomorfologia,
Statystyka.

MINIMALNY PAKIET STANDARDOWYCH ZESTAWIEN DANYCH | WYDRUKOW

644. Poza wymaganymi przepisami prawa i wynikajgcych z wymogdw rozliczen z NFZ
zestawieniami danych oraz wydrukami dokumentacji medycznej, dostarczany system po
instalacji wyposazony jest na raporty oraz wydruki wyszczegdlnione ponizej.

645. RAPORTY

646. Chorzy przyjeci do wybranej kliniki

647. Dane historyczne numerdéw ksigg gtéwnych

648. Dziennik ruchu chorych oddziatu

649. Jednostki kierujgce

650. Ksiega chorych oddziatu

651. Ksiega gtéwna przyjec i wypisow

652. Ksiega oczekujacych na udzielenie swiadczenia

653. Ksiega raportéw lekarskich
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654. Ksiega raportéw pielegniarskich

655. Ksiega zgondéw

656. Lista pacjentéw przebywajgcych w szpitalu na oddziale
657. Lista pacjentéw przyjetych do szpitala

658. Lista pacjentéw wedtug diagnoz

659. Lista pacjentéw wypisanych ze szpitala

660. Lista $wiadczen wg jednostek organizacyjnych
661. Miesieczne zestawienie ilosci procedur
662. Pacjenci na liscie oczekujacych

663. Pacjenci przyjeci do szpitala spoza regionu
664. Pacjenci wedtug dtugosci pobytu

665. Pacjenci z odmowag przyjecia

666. Podsumowanie zdarzen szpitalnych

667. Raport akcji uzytkownikéw

668. Raport audytu danych osobowych

669. Raport dzienny

670. Raport lekarski

671. Raport list oczekujacych

672. Raport martwych urodzen

673. Raport niepetnych danych do PZH

674. Raport niepetnych danych pacjenta

675. Raport niezakodowanych pobytéw

676. Raport nowotworowy

677. Raport obtozenia tézek

678. Raport obtozenia oddziatu

679. Raport pacjentéw na liscie oczekujacych
680. Raport pacjentéw na przepustkach

681. Raport pacjentéw przeniesionych

682. Raport pacjentéw z ICD9 i ICD10

683. Raport pielegniarski

684. Raport podwdjnych pacjentéw

685. Raport statystyki noworodkowej

686. Raport swiadczen

687. Raport wskaznikéw szpitalnych

688. Raport wykonanych $wiadczen

689. Ruch chorych

690. Spis chorych szpitala

691. Sprawozdanie z pomocy doraznej (dane do ZD4)
692. Stan tézek w szpitalu

693. Sredni czas pobytu wedtug jednostki chorobowe;j
694. Zestawienie diagnoz i procedur

695. Zestawienie pobytow na liscie oczekujgcych
696. Zestawienie przyjec i wypisow

697. Zestawienie wypiséw

698. Zestawienie zbiorcze do PZH
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699. Zestawienie zgonéw

700. Raport po$wiadczer eWUS

701. Kontrola ubezpieczen - pacjenci nieubezpieczeni

702. Raport podwdéjnych hospitalizacji

703. Raport zbiorczy wynikéw badan laboratoryjnych

704. WYDRUKI

705. Badanie przedmiotowe

706. Dane opisowe zbiorczo

707. Epikryza

708. Historia choroby pacjenta

709. Karta depozytowa

710. Karta informacyjna Izby przyje¢

711. Karta informacyjna pacjenta z UE

712. Karta informacyjna pacjenta z UE

713. Karta statystyczna

714. Karta wypisowa

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

716. Karta zakazenia szpitalnego

717. Karta zgtoszenia choroby zakaznej

718. Karta zgtoszenia nowotworu

719. Karta zgonu

720. Naklejki

721. Naklejki na probéwki pacjenta

722. Obserwacje lekarskie

723. Odmowa przyjecia

724. Porada ambulatoryjna (Izba przyjec)

725. Raport kosztédw pacjenta

726. Skierowanie do poradni specjalistycznej

727. Skierowanie do szpitala

728. Upowaznienie

729. Wydruk koperty dla krewnego

730. Wydruk koperty dla pracodawcy

731. Wydruk zaswiadczenia pacjenta

732. Wywiad

733. Wywiad epidemiologiczny

734. Zaswiadczenie lekarskie

735. Formularz zgtoszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe zakazng

736. Formularz zgtoszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice

737. Formularz zgtoszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe przenoszong
droga pfciowa

738. Formularz zgtoszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgtoszenia
zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV

739. Formularz zgtoszenia zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej
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740. Karta kwalifikacji do zywienia pozajelitowego lub dojelitowego noworodkéw
741. Karta monitorowania leczenia zywieniowego noworodkow
742. Karta monitorowania leczenia zywieniowego dzieci
743. Karta kwalifikacji dzieci do leczenia zywieniowego / karta modyfikacji zywienia dzieci
744, Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA)
745. Karta informacyjna dla lekarza POZ
746. Pisemne zgtoszenie urodzenia dziecka
747. Karta gorgczkowa
748. Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia
749. Okotooperacyjna Karta Kontrolna
750. Zlecenie na badanie grupy krwi
751. Zamowienie indywidualne na krew i jej sktadniki
752. Zlecenie na wykonanie préby zgodnosci
753. Zlecenie na krew do pilnej transfuzji
754. Karta TISS
755. Skierowanie na konsultacje
SYSTEMY AMBULATORYJNE
RECEPCJA AMBULATORYJNA
ZARZADZANIE BAZA PACIENTOW
756. System prowadzi baze pacjentdw z mozliwoscig przegladania, dodawania, edycji danych.
757. Przeszukiwanie bazy pacjentéw wedtug zadanych kryteridw:
- wewnetrzny nr pacjenta,
- numer dokumentacji
- nazwisko i imie,
- PESEL
- firma (pracodawca)
- numer umowy
- wiek
- data urodzenia
- ptec
- data wizyty
- rozpoznanie
758. Zbierane dane o pacjencie:
- imiona,
- nazwisko,
- data i miejsce urodzenia,
- pteg,
- imiona i nazwiska rodowe rodzicéw,
- rodzaj i numer dokumentu tozsamosci,
- humer PESEL,
- adres staty, adres korespondencyjny,
- dane kontaktowe (numery telefondéw, e-mail),
- VIP (np. osoba publiczna lub inna, do ktérej rekordu dostep moze by¢ ograniczony),
- informacje o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych.
759. System umozliwia zbieranie informacji o opiekunach prawnych pacjenta.
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760.

System umozliwia zbieranie informacji o osobach upowaznionych do odbioru
dokumentaciji.

761. Zbieranie informacji o ubezpieczeniu pacjenta.

762. Wprowadzanie informacji o deklaracjach POZ.

763. System prowadzi petna historie zmian danych osobowych pacjenta. Przechowuje
informacje o dacie modyfikacji i uzytkowniku ktéry dokonat zmiany.

764. System automatycznie uzupetniania 'Miejscowos$¢' i 'Kod admin.' po wpisaniu numeru
kodu pocztowego podczas uzupetniania danych adresowych pacjenta.

765. System daje mozliwosé przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego
wykorzystania danych z dowoddw osobistych przy uzyciu czytnikéw OCR .

766. Wydruk danych pacjenta.

767. Wydruk koperty na dokumentacje

768. Wydruk formularza historii choroby

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

770. Rezerwacja/rejestracja wizyt.

771. System obstuguje uprawnienia dla jednostek sktadajacych sie z wielu poradni
rozproszonych terytorialnie na postawie uprawnien uzytkownika oraz wybranej lokalizacji.
System umozliwia nadawanie uprawnien do funkcji Systemu w zaleznosci od uprawnien
uzytkownika oraz obstugiwanej lokalizacji.

772. Wyszukiwanie terminu wizyty na podstawie zdefiniowanych grafikow.

773. Mozliwos¢ wyszukania terminu wizyty na podstawie:
- ustugi,
- lokalizacji,
- lekarza/urzadzenia,
- jezyka komunikacji (w przypadku obcokrajowcéw),
- typu wizyty (standardowa, pierwsza, kontynuacja),
- wieku pacjenta.

774. System proponuje terminy wizyt w sposéb umozliwiajgcy optymalne wykorzystanie czasu
pracy lekarza. System nie postuguje sie pojeciem ,,slotu czasowego o statej liczbie minut”.
Ustugi w danym terminarzu mogg trwad rozna liczbe minut w zaleznosci od rodzaju ustugi i
typu wizyty, a system zapisujac rezerwacje blokuje dzienny terminarz na odpowiednig
liczbe minut wiasciwa dla ustugi i typu wizyty.

775. Wsparcie dla jednoczesnej rezerwacji wizyt z wielu stanowisk — Call Center

776. Mozliwos$¢ odwotania rezerwacji wizyty

777. System umozliwia przypisanie jezykow, ktérymi wtada pacjent i lekarz. Informacje te mogg
by¢ wykorzystane jako utatwienie szybszego znalezienia lekarza komunikujgcego sie z
pacjentem podczas rejestracji/rezerwacji wizyty na przyktad dla obcokrajowca, czy tez
znalezienia lekarza wtadajgcego jezykiem migowym.

778. System umozliwia rezerwacje wizyty dodatkowej (tzw. overbooking) oraz mechanizm
kontroli liczby wizyt dodatkowych.

779. System weryfikuje i prezentuje informacje o potencjalnych konfliktach miedzy

rezerwacjami:

- 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.

Fundusze : i i
Europejskie Rzeczpospolita /\/\7 UnlaEurEouggk?Feujr\iukS;:
Polska Cyfrowa - Polska e pej

. Rozwoju Regionalnego
Ministerstwo Zdrowia




/NN

Ministerstwo Zdrowia

@ ustugi
w zdrowiu

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

781. Funkcja rejestracji wczesniej zaplanowanej wizyty.

782. Funkcja rejestracji wizyty bez wczesniejszego planowania.

783. Funkcja zlecania badan diagnostycznych. Podczas zlecania mozliwos¢ sprawdzenia grafika
dostepnosci urzadzenia diagnostycznego oraz zarezerwowania terminu.

784. Rejestracja wizyty z listy roboczej lub w kontekscie pacjenta.

785. Rejestracja danych skierowania (data skierowania, jednostka kierujaca, lekarz kierujacy,
rozpoznanie ze skierowania) podczas rejestracji wizyty.

786. Mozliwos¢ rejestracji wielu wizyt w ramach jednego skierowania.

787. Anulowanie zarejestrowanej wizyty.

788. Mozliwos¢ przegladu i wydruku zaplanowanych wizyt dla pacjenta.

789. Mozliwos¢ przegladu terminarza wizyt z gabinetu lekarskiego.

790. Wizyty na liscie roboczej i planowaniu rejestracji sg oznaczone kolorystycznie w celu
szybkiego odnalezienia na liscie wizyt o odpowiednim statusie (zarezerwowana,
zaplanowana, wykonana itp.).

791. mozliwo$é oznaczania tworzonych grafikdw kolorami widocznymi w planowaniu wizyt.

792. Lista robocza rejestracji umozliwia sortowanie po kazdej kolumnie, rosngco i malejaco.

793. Mozliwos¢ dowolnego ustawiania kolejnosci kolumn na podstawie domysinego widoku
listy roboczej wizyt rejestracji przez przeciagniecie kolumny mechanizmem drag & drop.

794. Mozliwos¢ seryjnego wyszukiwania i rezerwacji termindw na caty cykl wizyt pacjenta, bez
koniecznosci ponownego uruchamiania funkcji rezerwacji w celu wyznaczenia kolejnych
termindw dla serii wizyt.

795. System umozliwia rejestracje serii wizyt pacjenta z poziomu jednej funkgji.

796. Automatyczne prowadzenie kolejek oczekujacych.

797. Petna integracja z modutem eRejestracja. Modut Recepcja i eRejestracja przy wyznaczaniu
termindw korzystaja z tej samej definicji grafikow.

798. ZMIANA TERMINU WIZYTY

799. System umozliwia zmiane terminu jednej lub kilku wizyt z widoku graficznego terminarza z
wykorzystaniem mechanizmu drag&drop (przeciggnij i upusc).

800. System posiada funkcje listy roboczej wizyt do potwierdzenia w przypadku zmiany
terminu wizyty.

801. System umozliwia wydruk listy wizyt do potwierdzenia przez pacjentéw w przypadku
zmiany terminu wizyty.

WERYFIKACJA UPRAWNIEN PACJENTA DO UStUG

802. System posiada mechanizmy weryfikacji uprawnien pacjenta do wykonania ustugi w
ramach umowy (NFZ, medycyny pracy, abonamentu, itp) w momencie rezerwacji, a
nastepnie ponownie na etapie rejestracji.

803. System prezentuje podczas rezerwacji i rejestracji uprawnienia pacjenta do wybranych
ustug.

804. Podczas rezerwacji/rejestracji wizyty nalezy wskazaé uprawnienie, w ramach ktérego
realizowana jest wizyta.

805. System zabrania uzytkownikowi zarezerwowanie/rejestracje wizyty, jezeli wybrane

uprawnienie wygasto, nie aplikuje sie do wybranej wizyty lub zostat przekroczony limit na
wykonanie ustugi.
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806. System umozliwia wiaczenie funkcji przypominania uzytkownikowi o braku danych o
ubezpieczeniu zdrowotnym w funkcji edycji pacjenta, nie blokujgc jednoczesnie dalszego
przebiegu obstugi pacjenta.

PORADNIA GABINET

807. Prowadzenie rejestru pacjentéw (wspdlnego dla wszystkich modutéw) z mozliwoscia
przegladu danych archiwalnych dotyczgcych danych z poszczegdlnych pobytéw
szpitalnych, wizyt ambulatoryjnych, diagnostycznych.

808. Wyszukiwanie pacjentéw wg réznych parametrow:
- imie,

- 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,

- numer karty RUM,

- miejscowos¢, ulica, kod administracyjny,

- diagnozy/wykonane ustugi,

- zakodowane $wiadczenia NFZ.

809. Wyszukiwanie pacjentow po danych osobowych krewnego wg parametréw jak dla
pacjenta.

810. Obstuga list zablokowanych kart RUM

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

812. System automatycznie uzupetniania 'Miejscowos¢' i 'Kod admin.' po wpisaniu numeru
kodu pocztowego podczas uzupetniania danych adresowych pacjenta.

813. System daje mozliwos¢ przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego
wykorzystania danych z dowoddéw osobistych przy uzyciu czytnikdw OCR .

814. Przeglad listy pacjentédw do przyjecia w danym dniu.

815. Mozliwos$¢ gromadzenia danych medycznych zwigzanych z wizytg pacjenta:
- Rozpoznanie,
- Wywiad,
- Badania,
- Zastosowane leczenie,
- Zalecenia.

816. Mozliwos$¢ gromadzenia danych o wzroscie i wadze pacjenta z automatycznym

wyliczeniem BMI

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

818. Mozliwos$¢ odnotowania wykonanych pacjentowi w trakcie wizyty elementéw leczenia
(procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).
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819. Mozliwos$¢ odnotowania zuzytych materiatow do przeprowadzonych podczas wizyty
zabiegow.

820. Zapis $Swiadczen NFZ udzielonych w ramach porady ambulatoryjnej

821. System weryfikuje zapisy ambulatoryjne wzgledem szpitalnych ze wzgledu na wpisy
wykluczajace sie zgodnie z wymogami NFZ.

822. Wopis do Ksiegi Oczekujgcych pacjentéw oczekujacych na wizyte z informacja na co pacjent
oczekuje oraz mozliwoscig dodrukowania potwierdzenia wpisu na kolejke dla pacjenta

823. Zmiana wczesniej zaplanowanego terminu wizyty pacjenta wraz z koniecznoscig
wprowadzenia informacji uzasadniajgcej te zmiane.

824. Mozliwo$¢ anulowania zaplanowane]j wizyty pacjentowi.

825. Mozliwos¢ zakonczenia wizyty poprzez odnotowanie faktu nie przyjecia pacjenta do
gabinetu z powodu: ucieczki, braku wolnego terminu, zgonu pacjenta. Anulowanie
przyjecia z podaniem powodu anulowania wizyty.

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

827. Szybki dostep do najwazniejszych funkcji modutu, z przypisanymi na state w zakresie
catego modutu skrétami klawiaturowymi, m.in. do:

- wyszukania pacjenta,

- wyszukania wizyty,

- informacji o pacjencie,

- przegladu wszystkich wizyt pacjenta.

828. System umozliwia wybér diagnoz ktére majg by¢ wystane do NFZ, np. w przypadku gdy
wprowadzono w celach statystycznych wiecej diagnoz niz mozna wysta¢ do NFZ.

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

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

831. Przeglad i wydruk ksiag:

- Ksiega Przychodni,
- Ksiega Oczekujacych,
- Ksiega Zgondw.

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

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

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

835. System umozliwia wprowadzenie komentarza przy kazdej diagnozie ICD10.
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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
poszczegblnych dni,

- mozliwos¢ definiowania grup (schematéw) procedur ogdlnych jak i spersonalizowanych
dla uzytkownika oraz dla jednostki organizacyjnej,

- mozliwo$¢ dodawania pojedynczej procedury do tabeli (nowe wiersze),

- mozliwos$¢ dodawania zdefiniowanych wczesniej grup (schematdw) procedur za
pomocna jednego klikniecia (bez szukania w stowniku),

- mozliwos¢ okreslenia osoby wykonujgcej indywidualnie dla kazdej procedury i dnia

PORADNIA MEDYCYNA PRACY

837. Definiowanie kontraktéw Medycyny Pracy z pracodawcami

838. Rejestrowanie listy pracownikow MP

839. Obstuga listy otwartej pracownikéw MP

840. Rozliczenia wykonanych ustug

841. Mozliwos$¢ wystawienia zatgcznika do faktury dla pracodawcy oraz wystawienie faktury

842. Umawianie pacjenta na wiele wizyt w jednym bloku czasu

843. Obstuga ograniczen i limitdw wykonan ustug

844, Zarzadzanie listg kontraktéw MP

845. Zarzadzanie listg kontrahentow - pracodawcéw

846. Standardowe wykazy dotyczace zdefiniowanych kontraktéw, kontrahentéw,
beneficjentéw

847. Mozliwos¢ definiowania regut wystawiania faktur za kontrakty: forma pfatnosci, okres
rozliczeniowy, termin ptatnosci, termin wystawiania faktury, odptatnos¢ za pierwszy
okres, obstuga zmian dokonywanych na liscie beneficjentéw, wybdr waluty

848. Mozliwos¢ definiowania regut fakturowania za kontrakty: okres kalkulacji, stawka, okres
rozliczeniowy (np. miesieczny, kwartalny), wystawianie faktur z géry lub z dotu, data
rozpoczecia i zakonczenia

849. Mozliwos¢ definiowania réznych cennikéw dla kontraktéw

850. Kalkulacja stawki faktury z pracodawcgy za osobe, za pakiet, ryczatt, wykonanie cyklu
badan, wykonanie wszystkich ustug

851. Mozliwos¢ przypisania oddziatu kontrahenta do danego kontraktu, gdy klient ma
otrzymywac oddzielne faktury na poszczegélne oddziaty

852. Petna integracja z modutem Generator Formularzy, tj. dokumentacji formularzowej i
opisowej systemu HIS

853. Mozliwos¢ tworzenia formularzy dokumentacji medycyny pracy:

- ogolnodostepnych

- ogolnodostepnych w kontekscie jednostki organizacyjnej, np. specjalizacji danego
gabinetu

- ogolnodostepnych dla konkretnych typow uzytkownika

- ogolnodostepnych dla konkretnych typéw uzytkownika w kontekscie jednostki
organizacyjnej, np. lekarz MP i dany gabinet

- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora

- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora w kontekscie jednostki
organizacyjnej
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PORADNIA POZ
854. Mozliwo$¢ odnotowania w systemie faktu ztozenia przez pacjenta Deklaracji POZ
855. Mozliwo$¢ odnotowania oddzielnie deklaracji typu:
-L (lekarz), P (pielegniarka), O (potozna), S(szkolne), KAOS (Ci H)

856. Rozliczenie zapisanych w systemie deklaracji z wykorzystaniem modutu rozliczen z NFZ

857. Archiwizacja informacji o rozliczeniach i ich statusie

858. Raporty zwigzane z rozliczeniami POZ wymagane przez NFZ

859. Raport Liczby Deklaracji dla Wieku

860. " | Raport wizyt bez deklaracji POZ

861. Mozliwos¢ sledzenia historii zmian w Deklaracji POZ danego pacjenta.

862. Mozliwos$¢ wprowadzania danych o zgonie pacjenta na potrzeby wystawienia Karty zgonu

863. Na formularzu edycji deklaracji POZ system umozliwia wprowadzenie informacji
'‘Dokonanie wyboru w biezgcym roku'.

Dla deklaracji Lekarza, pielegniarki oraz potoznej jest to pole obowigzkowe. Kazda zmiana
osoby zadeklarowanej czysci pole 'Dokonanie wyboru w biezgcym roku' przy zmianie
wartosci w tym polu na 'po raz kolejny' pojawia sie komunikat:

'Dokonanie zmiany lekarza, pielegniarki lub potoznej POZ przez pacjenta wiecej niz dwa
razy w biezgcym roku wigze sie ze zobowigzaniem do wniesienia optaty do Oddziatu NFZ.'

864. System zlicza ilo$¢ deklaracji przypadajacych na poszczegdlnych lekarzy, pielegniarki i
potozne POZ i prezentuje ilosci w stowniku w dwdch kolumnach: liczbe wszystkich
deklaraciji, liczbe deklaracji dzieci.

Gdy wyszukany personel ma liczbe deklaracji rowng limitowi okreslonemu przez NFZ dla
0s6b dorostych lub dla dzieci, to nie mozna utworzy¢ zmienié¢ deklaracji dla takiej osoby.

865. Kazdy typ deklaracji jest prezentowany innym kolorem

866. W momencie wprowadzania deklaracji sprawdzany jest status pacjenta w eWUS. W
przypadku braku uprawnienia na dzien ztozenia system generuje ostrzezenie.

KARTA SZCZEPIEN

867. System umozliwia odnotowanie informacji o wykonanych szczepieniach ochronnych

868. Obstuga réznych typow szczepien wynikajgcych z Programu Szczepien Ochronnych:
- szczepienia obowigzkowe dzieci i mtodziezy wedtug wieku,

- szczepienia obowigzkowe 0sdb szczegdlnie narazonych na zakazenie,
- szczepienia zalecane, niefinansowane ze sSrodkéw znajdujgcych sie w budzecie MZ .

869. Program szczepien - prezentacja programu szczepi dla dzieci i mtodziezy z informacjg o juz
wykonanych, zakwalifikowanych czy zaplanowanych szczepieniach.

870. Mozliwos$¢ planowania szczepienia oraz wprowadzania informacji o
odroczeniu/nieobecnosci pacjenta/ odmowie pacjenta/ zakwalifikowaniu/zwolnieniu ze
szczepienia.

871. Odnotowanie informacji o wykonanym szczepieniu.

PORADNIA STATYSTYKA

872. Prowadzenie rejestru pacjentéw (wspdlnego dla wszystkich modutéw) z mozliwoscig
przegladu danych archiwalnych dotyczacych danych z poszczegdlnych pobytow w szpitalu
(rejestr pobytow).
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873.

Wyszukiwanie pacjentow wg réznych parametrow:
- imie,

- 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,

- numer karty RUM,

- miejscowos¢, ulica, kod administracyjny,

- diagnozy/wykonane ustugi,

- zakodowane $wiadczenia NFZ.

874. Obstuga list zablokowanych kart RUM

875. Wyszukiwanie pacjentow po danych osobowych krewnego wg parametréw jak dla
pacjenta.

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

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

878. W przypadku potgczenia z systemem szpitalnym dostep do informacji o hospitalizacjach
pacjenta.

879. Przeglad i wydruk ksigg:

- Ksiega Przychodni,
- Ksiega Oczekujacych,
- Ksiega Zgondw.

880. Mozliwos¢ zdefiniowania widoku listy raportéw jako zestawienie ikon lub listy. Mozliwosé
definiowania listy ulubionych raportéw dla kazdego uzytkownika oddzielnie.

881. Integracja z gruperem AOS — wyznaczanie poprawnych grup AOS dla wizyt bezposrednio z
ekranu kodowania wizyt.

882. Dla zlecen badan diagnostycznych, ktére zostaty wykonane przed wizytg i nie zostaty
jeszcze konsultowane przez lekarza specjaliste, system automatycznie podpowiada
uwzglednienie ich kodéw ICD9 w rozliczeniu z NFZ oraz grupowaniu na etapie kodowania
wizyty.

883. Mozliwos$¢ kodowania swiadczenia z automatycznym rozbiciem na poszczegélne dni. Przy
uzyciu kalendarza mozna wybraé w ktérych dniach ma zosta¢ zakodowany produkt.

884. Dla chemioterapeutykow z zatgcznika nr 2 do zarzgdzenia nr 5/2011/DGL Prezesa NFZ
system automatycznie proponuje uzupetnienie pola 'Dawka okreslona wg'.
DOKUMENTACJA MEDYCZNA W PORADNI

885. Mozliwos¢ korzystania ze zdefiniowanych w systemie formularzy przeznaczonych do

wpisywania w sposob sformalizowany (wydzielone pola) danych w systemie (wyniki
badan, wywiady, konsultacje).
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886. Mozliwos$¢ wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie,
zgodnie z szablonami dostepnymi w systemie.

887. W potgczeniu z Modutem Zlecern Medycznych mozliwo$é komunikacji z innymi
zewnetrznymi systemami w zakresie wczytywania wynikdw wykonania zlecenia w formie
zdefiniowanych w systemie formularzy. Warunkiem komunikacji z systemami
zewnetrznymi jest ich zgodnos¢ z miedzynarodowym standardem medycznym HL7.

888. Mozliwos¢ ustalenia statuséw dla wszystkich informacji wprowadzanych w module
dokumentacja medyczna (szkic, kompletny).

889. Mozliwos¢ zdefiniowania formularzy, na ktdrych lekarz moze zaznaczy¢ punkty na
graficznym schemacie (np. organu), a nastepnie opisac zaznaczone punkty.

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

891. Mozliwos$¢ wydruku wymaganej przepisami prawa dokumentacji medycznej pacjenta
leczonego w poradni

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

893. System posiada wbudowany modut sprawdzania pisowni w jezyku polskim dla danych
opisowych Systemu. W szczegdlnosci powinien on weryfikowaé poprawnos$é na poziomie
wprowadzania opisdw, zwtaszcza gdy przez uzytkownika nie jest wykorzystywany tekst
standardowy.

894. Mozliwos$¢ wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie,
zgodnie z szablonami dostepnymi w systemie. Mozliwo$¢ wiasnorecznego wykonania
wydruku zawierajgcego dane wprowadzone na wczesniej zdefiniowanych przez siebie
formularzach.

MINIMALNY PAKIET STANDARDOWYCH ZESTAWIEN DANYCH | WYDRUKOW

895. Poza wymaganymi przepisami prawa i wynikajgcych z wymogdw rozliczen z NFZ
zestawieniami danych oraz wydrukami dokumentacji medycznej, dostarczany system po
instalacji wyposazony jest na raporty oraz wydruki wyszczegdlnione ponizej.

896. RAPORTY

897. Cennik ustug

898. Dane raportu MZ-11

899. Dane raportu MZ-12

900. Dostepnosé ustug na podstawie zajetosci grafika

901. Grafik gabinetow

902. Grafik zasobdéw wg gabinetu

903. Grafik zasobéw wg zasobu

904. Historia zmian w grafikach

905. Jednostki kierujace

906. Ksiega gtéwna przychodni

907. Ksiega przyjec dla poradni

908. Ksiega wizyt
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909. Lista lokalizacji

910. Lista personelu

911. Lista porad

912. Lista ustug niezafakturowanych

913. Lista wizyt

914. Lista wizyt dla lekarza

915. Lista wizyt dla rejestracji

916. Lista wizyt na gabinet

917. Lista wizyt rozszerzona z danymi osobowymi
918. Pacjenci na liscie oczekujacych

919. POZ - wizyty bez deklaracji

920. Lista wizyt POZ

921. Raport deklaracji POZ

922. Raport liczby deklaracji POZ, wg wieku, wg lekarza
923. Raport akcji uzytkownikéw

924. Raport audytu danych osobowych

925. Raport list oczekujacych

926. Raport niepetnych danych pacjentéw
927. Raport podwdjnych pacjentéw

928. Raport struktury wiek-pteé

929. Raport ustug wedtug ptatnika

930. Raport wykonanych swiadczen

931. Rozszerzona lista wizyt

932. Sprawozdanie z ambulatoryjnej op.
933. Zestawienie diagnoz i procedur

934. Zestawienie operacji

935. Raport niezakodowanych wizyt

936. Raport po$wiadczer eWUS

937. Kontrola ubezpieczen - pacjenci nieubezpieczeni
938. WYDRUKI

939. Karta informacyjna dla lekarza kierujacego
940. Karta informacyjna pacjenta UE

941. Karta konsultacyjna

942. Karta konsultacyjna

943. Karta rejestracji

944. Nadruk na koperte pacjenta

945. Naklejki pacjenta

946. Orzeczenie lekarskie

947. Skierowanie do poradni specjalistycznej
948. Skierowanie do szpitala

949. Skierowanie na badanie

950. Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe
951. Upowaznienie / brak upowaznienia
952. Wydruk danych pacjenta

953. Wydruk historii rezerwacji
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954, Wydruk karty statystycznej

955. Wydruk listy wizyt

956. Wydruk podsumowania rezerwacji wizyt

957. Wydruk wizyty

958. Zaswiadczenie lekarskie

959. Historia choroby

960. Whiosek o zlecenie transportu sanitarnego w POZ

961. Zlecenie na transport sanitarny w POZ

SPRZEDAZ
SYSTEMY WSPOMAGAJACE ROZLICZENIA Z NFZ
ROZLICZENIA Z NFZ

962. W module dostepna jest pomoc kontekstowa.

963. Mozliwos¢ sortowania wszystkich tabel dostepnych w module wedtug dowolnej kolumny.

964. Weczytywanie elektronicznych wersji umow oraz anekséw z NFZ.

965. Mozliwos¢ zbiorczej modyfikacji pozycji rozliczeniowych w zakresie zmian dotyczacych
numeru umowy, zakresu
Swiadczen, wyrdznika i $wiadczenia jednostkowego

966. Przeglgdanie wczytanych umow (zakresy, produkty kontraktowe, produkty jednostkowe,
limity).

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

968. Prezentowanie informacji o rozliczeniach z kanatu RSS Narodowego Funduszu Zdrowia.

969. Mozliwos$¢ importu danych z systemoéw zewnetrznych do modutu rozliczeniowego w
postaci arkusza kalkulacyjnego badz pliku w formacie xml.

970. Weryfikacja danych statystycznych na podstawie umowy, jak i walidacji ogtaszanych w
komunikatach NFZ

971. Generowanie komunikatow | fazy statystycznej z mozliwosciowg wystania danych z
doktadnosciag do umowy, produktu kontraktowego (zakresu ), pacjenta, zestawu
Swiadczen, $wiadczenia, pozycji rozliczeniowej.

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

973. Eksport danych statystycznych w formacie otwartym.

974. Generowanie komunikatow Il fazy rozliczeniowej ze wskazaniem pozycji wg kolejnosci
narzuconej przez NFZ oraz podgladem wptywu wskazanych pozycji na stan realizacji
zakresow umowy w kontekscie limitu.

975. Wczytanie odpowiedzi NFZ do komunikatu Il fazy z informacjg o liczbie zatwierdzonych i
odrzuconych pozycji z informacjg o btedach w postaci konfigurowalnego raportu.

976. Kwotowe i punktowe podsumowania zbiorcze wyszukanych pozycji |, Il fazy, komunikatéow
sprawozdawanych do NFZ-tu wg umowy, produktow kontraktowych i jednostkowych.

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

978. Wczytanie komunikatow zwrotnych ZRZ(R_UMX) zgdania rozliczenia.

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

980. Obstuga komunikatu szczegdétowego ERX/EFX dla rachunku/faktury.
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981.

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

982. Tworzenie korekt do sprawozdan finansowych/faktur do NFZ-tu.

983. Mozliwos¢ recznego wpisywania wielko$ci wykonanych swiadczen na zestawieniu
finansowym.

984. Generowanie wydrukow sprawozdan finansowych/faktur do NFZ-tu.

985. Integracja z modutem finansowo-ksiegowym w zakresie eksportu faktur z modutu
rozliczeniowego

986. Zapisywanie w systemie swiadczen w zakresie leczenia onkologicznego i programéw
lekowych zgodne z zaleceniami NFZ.

987. Prowadzenie ewidencji faktur za leki z zakresu chemioterapii i programéw
terapeutycznych z mozliwoscig generowania komunikatu faktur zakupu w formacie -fzx.

988. Integracja z modutem aptecznym w zakresie przekazywania danych o fakturach zakupu w
zakresie produktéw leczniczych stosowanych w chemioterapii, programach
terapeutycznych i programach lekowych

989. Mechanizm automatycznego przekodowywania danych pozycji rozliczeniowych z zakresu
programow terapeutycznych/lekowych w przypadku zmiany taryfy/danych faktury
zakupowej

990. Rozliczanie swiadczen POZ z zakreséw:

991. - dziatan lekarza POZ

992. - dziatan pielegniarki i potoznej POZ oraz pielegniarki szkolnej

993. - nocnej i Swigtecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielegniarskiej

994, - nocnej i Swigtecznej wyjazdowej opieki medycznej

995. - transportu sanitarnego POZ

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

997. Kodowanie i rozliczanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze.

998. Automatyczne wysytanie komunikatéw na portal Swiadczeniodawcy.

999. Mozliwos¢ tworzenia kopii zapasowych wszystkich typéw komunikatow.

1000. Ewidencja swiadczen z wyszukiwaniem danych rozliczeniowych wedtug kryteridow:
- roku
- miesigca
- przedziatu czasowego
- umowy, produktu kontraktowego, produktu jednostkowego
- jednostki realizujacej, zlecajacej
- pacjenta, zestawu $wiadczen, swiadczenia, pozycji rozliczeniowe;j
- statusu rozliczenia
- personelu realizujgcego, kierujacego
- diagnozy ICD10 wyszukanej
- numeru komunikatu statystycznego
- trybdéw przyjecia i wypisu
- tytutu uprawnienia

1001. Zaimplementowanie algorytmu grupera (zgodnie z zapisami Zarzadzenia Nr

33/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 lipca 2011 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéow w rodzaju: leczenie szpitalne ), ktory na
etapie kodowania rozpoznan i procedur dotyczgcych danej hospitalizacji umozliwi:
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1002. - 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 biezgcej realizacji
umowy;

1003. - okreslenie grupy JGP z najwyzszg taryfg na podstawie wprowadzonych danych wraz z
okresleniem listy grup alternatywnych JGP.;

1004. Wprowadzanie rozliczen JGP w oparciu o :

1005. - przegladarke grup JGP (stownik zawiera wyrdznione grupy JGP, ktére moga by¢
rozliczone w poszczegdlnych produktach zakontraktowanych przez szpital zgodnie z
poszczegdlnymi zakresami Swiadczen ( zgodnie z zatgcznikiem 1a do Zarzadzenia Nr
32/2008/DS0Z)), albo wbudowanego grupera.

1006. - odrebne stowniki katalogdw swiadczen wskazane prze NFZ (stownik powinien miec
wyrdznione produkty, ktdre mogg by¢ rozliczone w poszczegdlnych oddziatach
zakontraktowanych przez szpital zgodnie z poszczegdlnymi zakresami sSwiadczen ( zgodnie
z zatgcznikami 1b,1c,1d do Zarzadzenia Nr 32/2008/DSOZ i pdzniejszymi))

1007. Zgodnos¢ z najnowszymi wytycznymi NFZ w sprawie grupowania (przeprowadzana na
biezgco implementacja zmian ogtaszanych przez NFZ).

1008. Dostep do funkcjonalnosci grupera w zakresie:

1009. - wyznhaczania grup JGP

1010. - wyznaczania ambulatoryjnych grup $wiadczen specjalistycznych

1011. - wyznaczania grup w zakresach stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej i kardiologiczne;j

1012. - obliczania wartosci punktowych $wiadczen

1013. - funkcjonowania aplikacji przez przegladarke WWW

1014. Mozliwos¢ rozliczenia Swiadczen z wykorzystaniem dynamicznej taryfy obowigzujacej w
POZ, AOS, chemioterapii dla degresywnej skali punktowej, ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej dla swiadczen pierwszorazowych.

1015. Monitoring wykonania kontraktu z mozliwoscig generowania raportéw z realizacji
kontraktu.

1016. Automatyczne wyliczanie wielkosci wykonanych $wiadczen na podstawie analitycznej
ewidencji realizacji kontraktu.
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1017. Generowanie nastepujgcych raportow: e Raport pozycji rozliczeniowych (CSV) e Raport
pozycji rozliczeniowych (wg miesigca rozliczeniowego) e Zbiorcze zestawienie produktéw
jednostkowych e Zestawienie $wiadczen — decyzja wojta/burmistrza e Zestawienie
Swiadczen — przepisy o koordynacji @ Zestawienie kosztéw swiadczen rozlicz. ryczattowo
w SOR dla pacjentéw z UE @ Miesieczne zestawienie finansowe @ Raport realizacji
kontraktu e Zestawienie Swiadczen rozliczanych z tytutu OC e Zestawienie swiadczen
rozliczanych na podstawie art. 2 ust. 1 pkt. 3 ustawy ® Oswiadczenie za Swiadczenia
udzielone na podstawie przepiséw o koordynacji ® Oswiadczenie za swiadczenia
udzielone na podstawie art. 14 — OC e 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. e
Raport Swiadczen e Raport produktéw e Raport wykonanych ustug wg pacjentéw e
Raport pacjentéw 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 e Zestawienie swiadczen pacjentéw nieubezpieczonych
na podstawie art. 12 ustawy e Raport liczby wizyt i hospitalizacji

1018. Eksport wszystkich raportéow do arkusza kalkulacyjnego.
1019. Import stownika instytucji wtasciwych UE
OPTYMALIZACJA JGP
1020. Zaimplementowanie algorytmu grupera (zgodnie z zapisami Zarzgdzenia Nr

33/2011/DS0OZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 lipca 2011 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne ), ktory na
etapie kodowania rozpoznan i procedur dotyczgcych danej hospitalizacji umozliwi:

1021. - 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;

1022. - okreslenie grupy JGP z najwyzszg taryfg na podstawie wprowadzonych danych wraz z
okresleniem listy grup alternatywnych JGP.;

1023. - okreslenie listy grup JGP odrzuconych wraz z podpowiedzig warunkéw kierunkowych
koniecznych do spetnienia;

1024. - listy grup (optymalna, alternatywna, odrzucona ) JGP zawierajg wyrdznione grupy JGP,
ktore mogg byc rozliczone w poszczegélnych produktach zakontraktowanych przez szpital
zgodnie z poszczegdlnymi zakresami $wiadczen ( zgodnie z zatgcznikiem 1a do Zarzadzenia
Nr 32/2008/DS0OZ i pdzniejszymi))

1025. Dostep do funkcjonalnosci optymalizatora i grupera w zakresie:

1026. - wyznaczania grup JGP

1027. - wyznaczania ambulatoryjnych grup swiadczen specjalistycznych

1028. - wyznaczania grup w zakresach stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej i kardiologicznej
1029. - obliczania ich wartosci punktowych

1030. - przeprowadzania symulacji grupowania / optymalizacji optacalnosci

1031. - funkcjonowania aplikacji przez przegladarke WWW

1032. - licencji nieograniczonej do liczby stanowisk

1033. - sugerowania zmian w kodowaniu
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1034. - przechowywania historii grupowan w systemie, dzieki czemu uzytkownicy majg dostep
do danych statystycznych

1035. - dostepu do danych statystycznych grupowan z innych szpitali

1036. - wbudowanej przegladarki grup JGP

1037. Dziatanie takze poza systemem HIS na dowolnych stacjach roboczych dziatajgcych w sieci
lokalnej szpitala.

1038. Prezentacja wartosci taryfy dla kazdego trybu przyjecia.
KONTROLA JGP

1039. System zawiera raport, ktory prezentuje réznice wynikajace z wczytania nowych wersji
grupera:

1040. - rdznice w zaewidencjonowanych wersjach grupera,

1041. - réznice w zaewidencjonowanych taryfach,

1042. - roznice w zaewidencjonowanych grupach JGP,

1043. - konieczno$¢ zmiany JGP,

1044. - koniecznos¢ zmiany taryfy,

1045. - konieczno$¢ zmiany powigzania JGP do pobytu na innym oddziale.

1046. Wsteczna weryfikacja z mozliwoscig automatycznej aktualizacji JGP pod katem znalezienia
bardziej optymalnej JGP.

1047. System podpowiada mozliwos¢ wyboru produktu kontraktowego, jesli mozna wybrac
wiecej niz jeden.

1048. Mozliwo$¢ modyfikacji wielu hospitalizacji jednoczesnie.

1049. Mozliwo$é bezposredniego przejscia do pobytu pacjenta (odnosniki na nazwisku/numerze
KG).

1050. Wyszukiwanie hospitalizacji po dacie wypisu, oddziale.

1051. Filtry (oddziat, grupa JGP, status kodowania), pomijanie optymalnie zakodowanych.

1052. Sortowanie po kolumnach raportu.
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