Fundusze Unia Europejska

Europejskie - E(Z)?SCKZaPOSPOlitB J/ SIQSkie. Europejski Fundusz -

Program Regionalny Rozwoju Regionalnego

Opis Przedmiotu Zaméwienia

Dostawa oprogramowania wraz z wzrostem dostepno$ci eUstug w obszarze zdrowia $wiadczonych
przez Okregowy Szpital Kolejowy w Katowicach



Spis tresci

M S D e 4
OGOINY ZANYS PIOJEKEU ..o 4
SEOWNIK POJEC ..o 5
Zasady Prowadzenia PrOJEKTU .......iviiii e 8

MELOAYKA PrOJEKIU .........oveeeeee e 8
Organizacja prac zwigzanych Z projektem ..., 8
KIErOWNICEWO WAFOZENIA. ... 8
Zarzadzanie ryZyKiem W PrOJEKCIE .............ovveeeeeeeeeeeeeeee e 9
Zarzadzanie Zmiang W PIrOJEKCIE ...........o.oveveeeeeeeeeee e 10
2arzadzani@ ZAArZENIAMI..............co.cooevieitoeieee e 10
ZArZadzZaNnI€ ZAKIESEM ..ot 10
Zarzadzanie harmonogramem i ZAdANIAMI ................co.covreiieeieeeeceee e 10
Opis sposobu komunikacji Wykonawcy z ZamawiajaCym ..............cccovoeviviiireieeeiosiseeeeeeeee e 10
ELADY WATOZENIG 10

WYMAGANIA OGOINE ...t 13

WYMaQGania SZCZEGOMOWE.............oiieeeeeee e 14
Zestawienie wymagan funkcjonalnych rozwigzania...........c.coooovoirioioeiioeeeeeeeeee 14
Wymagania formalne, techniczne i OGOINE .........coooiioieeee e 14

Zakres 1 - Elektroniczna dokumentacja medyczna + dodatkowe moduty (CzeS€ 1) .........co.covvvovviviiciciie, 15
OPIS STANU ODECNEGO ... 15

Oprogramowanie CZeSE Biata .................ooooiioioeoeeeee e 16

OprogramoOWaNI® CZESE SZANA................co.ovvivoieeeeeiee e 16

UrUCNOMIONE E-USHUGI ..........oocoeeeee e 16
Zatozenia dla Medycznego Portalu Informacyjnego (MPI) ... 16
Wymagany minimalny poziom dojrzatoSCi €-USIUQ .............co.oooviiiiieeeeeeeeeee e 19
EUSHUGI e 19
Medyczny Portal INformacyjny (MPI).........o.i e 19
EmANKIETA .. 21
€D OKUMENTATIA . .. 21
e-Powiadomienia i @=POtWIErAZENIA. ..o 22
e-Rejestracja i €-REZEIWACIA WIZYLY ..o 24
B A G CZNNIK e, 26
€7 GOTY e 27
€-UdOSTEPNIANIE WYNIKOW ... 27

Strona |2z100



Telekonsultagje LeKArz-PagieNt .........ccocoviiioeeoeeeee e 27

B P ATTNET e 30
ROWNOWAZNOSC ... 34
Rejestracia, GabiNety: .............o.oo oo, 34
Ruch Chorych - 1zba Przyjed, OddZIiaty ... 44
STAtYSTYKA MEAYCZNA ... 60
ZIBCONIA . 62
ZAKAZENIA SZPIAINE ... 66
BIOK OPEIACYINY .. 68
AADTEKA e 71
APLECZKa OAAZIBTOWA. ... 76
Pracownia, PUNKE DODIAN. ... 77
Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji MedyCzZne)...........cooovvoivoiieieieeeeeeee 79
Wymiana danych z systemami zewnetrznymi (LIS Marcel, iNN€) ..., 81
Formularzowa Dokumentacja Medyczna - Edytor FOrmularzy ..., 81
FINANSE-KSIEGOWOSE ... 82
Obrot Towarowy - Rejestr Sprzedazy, ReJestr ZakUPOW ..o 85
Koszty, Wycena Kosztédw Normatywnych SWIa0CZEN ...........oooooooooooooioooeooceoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 86
Gospodarka MagazynNOWO-MateriatOWa ............coo.oiiieieceeeeee e 87
STOAKE TIWEIE ..o 88
@AY e 89
P AT 92
Ewidencja Czasu Pracy (Grafik) ... 94
Komerdja i ROzZIliczenia KOMEICYJNE ... 95
B RO A ..o 97
e-Skierowanie - Obstuga e-skierowan, wystawianie i przyjecie do realizacji ...............ccccoooovoioieeccccel 98
Zakres 2 — Konfiguracja i uruchomienie @USIUG .............co.ovivieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 99
WArozenie POrtalu @USIUG. ... 99
UrUChOMIENIE EUSIUG ... 99
Modut iNtegradji Z PT[Z EDM] ... 99
INNE INTEGIACIE SYSTEIMU .. 99
Instruktaze i szkolenia z wdrazanych rOZWIGZaN...........cco.coovovvovieieeeeeeeeeeeee e 99

Strona |3z100



Wstep

Niniejszy dokument stanowi Opis Przedmiotu Zaméwienia (OPZ) w zakresie dostawy i wdroZenia oprogramowania
i sprzetu stuzacego realizacji projektu w Szpitalu. Wszystkie parametry techniczne okreslone w niniejszym OPZ
okreslaja minimalne wymagania stawiane oferowanym urzadzeniom i oprogramowaniu. Wykonawca nie ma prawa
zadac dodatkowego wynagrodzenia, jesli dostarczone elementy systemow posiadaty bedg wieksza funkcjonalno$é
niz wymagana niniejszym OPZ.

Ogdlny zarys projektu

Zakresem Zamowienia jest dostawa i wdrozenie wszystkich elementow niezbednych do realizacji projektu, ktérego
celem jest poprawienie dostepnosci do wysokiej jakosci e-Ustug publicznych w obszarze zdrowia w wojewddztwie
$laskim (m.in. e-Rejestracja, e-Dokumentacja, e — Opieka). Osig projektu i jego gtéwnym beneficjentem bedzie
pacjent. W wyniku realizacji projektu poprawi sie dostepno$¢ do elektronicznych danych medycznych w regionie
poprzez stworzenie w wojewddztwie $lagskim ujednoliconego i spéjnego systemu informatycznego pozwalajacego
na sktadowanie, przetwarzanie i udostepnianie danych medycznych w postaci elektroniczne;.

W ramach projektu wyodrebnione zostaty trzy obszary:

- dostosowanie infrastruktury i oprogramowania celem spetnienia wymogéw platformy,
- wymiana danych poprzez serwery komunikacyjne,
- wykorzystanie danych celem podniesienia jakosci $wiadczonych ustug dla pacjenta.

Zamowienie obejmuje:

1. Dostosowanie Zintegrowanego Systemu Informatycznego (ZSI) wraz z bezterminowymi licencjami na to
Oprogramowanie, spetiajacego wymagania funkcjonalne i techniczne okre$lone w Opisie Przedmiotu
Zambwienia (OPZ).

2. Udzielenie licencji na korzystanie z Oprogramowania. Zamawiajacy wymaga dostarczenia licencii
nieograniczonych w zakresie ilosci zdefiniowanych w systemie uzytkownikéw. Jesli jaki§ element
systemu, z przyczyn technicznych, dostarczanego przez Wykonawce wymaga okre$lenia ilosci licencji -
ilos¢ wymaganych licencji okre$li Wykonawca w oparciu o ponizej wskazane informacje - Zamawiajacy
zastrzega jednak, ze liczba dostarczonych licencji nie moze by¢ mniejsza niz liczba pracujacych, na dzien
podpisania umowy, w danym module pracownikow.

3. Swiadczenie Ustug Wdrozenia dotyczacych ZSI w siedzibie Zamawiajacego.

4. Udzielenia przez Wykonawce na uruchomiony ZSI gwarancji obejmujacej réwniez wsparcie
powdrozeniowe oraz nadzoér autorski, w terminach zawartych w ofercie.

5. Instalacja, wdrozenie, konfiguracja i uruchomienie w/w oprogramowania na sprzecie wskazanym przez
Zamawiajacego (stacje robocze, serwery).

6. Instruktaz personelu Zamawiajgacego z obstugi w/w oprogramowania aplikacyjnego/

7. Dostosowywanie wdrozonych systeméw do zmieniajacych sie przepiséw prawa, bez dodatkowych optat
po stronie Zamawiajacego, w terminie uzgodnionym z Zamawiajacym jednak nie dtuzszym niz do
momentu obowigzywania zmian, w okresie realizacji projektu wdrozeniowego oraz trwania ustugi
wsparcia powdrozeniowego i gwarancji.
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Stownik pojec

Na potrzeby niniejszego postepowania stosuje sie nastepujace pojecia i definicje:

1.
2.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

Administrator - Uzytkownik konfigurujacy i zarzadzajacy Systemem i Infrastrukturg

Analiza — dokumenty opracowane przez Wykonawce, majgce na celu doprecyzowanie sposobu realizacji
wymagan Zamawiajacego, zasad i metod realizacji Umowy oraz wskazanie i szczegotowe opisanie Produktow;

API - Application Programming Interface, interfejs programowania aplikacji — jest to sposéb rozumiany, jako
Scisle okreslony zestaw regut i ich opisdw, w jaki programy komunikuja sie miedzy soba. API definiuje sie na
poziomie kodu zrédtowego dla takich sktadnikow oprogramowania jak np. aplikacje, biblioteki czy system
operacyjny. Zadaniem API jest dostarczenie odpowiednich specyfikacji podprograméw, struktur danych, klas
obiektow i wymaganych protokotéw komunikacyjnych.

Architektura systemu teleinformatycznego — opis skfadnikdéw systemu teleinformatycznego, powigzan i
relacji pomiedzy tymi sktadnikami.

ASI - Administrator Systeméw informatycznych — stanowisko lub zespdt posiadajace uprawnienia
administratora systemow IT.

Awaria — niespowodowane przez uzytkownika, niezgodne z dokumentacjg, powtarzalne dziatanie
Oprogramowania Aplikacyjnego, wystepujagce w tym samym miejscu programu, na stacji robocze
skonfigurowanej zgodnie z zaleceniami producenta Oprogramowania Aplikacyjnego i prowadzace w kazdym
przypadku do otrzymania btednych wynikow jego dziatania, udokumentowane co najmniej poprzez opis Sciezki
powtorzenia, zapisy logow systemowych iflub zrzuty ekranéw. Wszelkie uwagi zwigzane z wygladem,
estetyka, ergonomig badz przyzwyczajeniami Uzytkownika (Zamawiajacego) oraz uwagi dotyczace
rozbudowy lub ograniczenia funkcjonalnosci nie sg traktowane jako Btedy

Backup — wykonanie kopii bezpieczenstwa danych pozwalajacych na odtworzenie i przywrocenie Bazy
Danych i Systemu po wystapieniu awarii w przypadku utraty lub uszkodzenia oryginalnych danych; jako$¢
odtworzonych danych powinna by¢ dostosowana do ustalonego uprzednio poziomu ryzyka, ktory poniesie
Zamawiajacy.

Baza Danych - zbior wszystkich danych zewidencjonowanych za pomoca Systemu

Blad — Btad zwykly -niespowodowane przez uzytkownika, niezgodne z dokumentacja, powtarzalne dziatanie
Oprogramowania Aplikacyjnego, wystepujagce w tym samym miejscu programu, na stacji robocze
skonfigurowanej zgodnie z zaleceniami producenta Oprogramowania Aplikacyjnego i prowadzace w kazdym
przypadku do otrzymania btednych wynikdw jego dziatania, udokumentowane co najmniej poprzez opis Sciezki
powtorzenia, zapisy logow systemowych ilub zrzuty ekranéw. Wszelkie uwagi zwigzane z wygladem,
estetyka, ergonomig badz przyzwyczajeniami Uzytkownika (Zamawiajgcego) oraz uwagi dotyczace
rozbudowy lub ograniczenia funkcjonalnosci nie s traktowane jako Bfedy

Btad krytyczny - nalezy przez do rozumie¢ sytuacje, w ktdrej niemozliwie jest uzytkowanie Oprogramowania
Aplikacyjnego w zakresie jego Podstawowej Funkcjonalnoci (1. takiej, ktéra dotyczy kazdego uzytkownika,
wystepuje na kazdej Stacji roboczej skonfigurowanej do pracy z Oprogramowaniem Aplikacyjnym zgodnie z
zaleceniami producenta Oprogramowania Aplikacyjnego w tym na kazdej przegladarce zalecanej i
skonfigurowanej do pracy z Oprogramowaniem Aplikacyjnym zgodnie z zaleceniami producenta) i prowadzi
do zatrzymania jego eksploatacji, utraty danych lub naruszenia ich spdjnosci, w wyniku ktérych niemozliwe
jest prowadzenie dziatalnosci z uzyciem Oprogramowania Aplikacyjnego

Czas dostarczenia rozwigzania - Okres czasu od wystania Zgtoszenia do usuniecia przyczyny problemu lub
zastosowania Rozwigzania Zastepczego.

Czas Roboczy - czas pracy liczony w Dni Robocze, w ktérym $wiadczona jest pomoc telefoniczna przy
eksploataciji Systemu.

Czas Reakcji — okres od zgtoszenia Dysfunkcji przez Zamawiajacego do potwierdzenia przyjecia zgtoszenia
przez Wykonawce.

Czas Naprawy — okres od zgtoszenia Dysfunkcji do przywrécenia Systemu do stanu sprzed jej zgtoszenia
szczegOtowo opisany w Zatgczniku nr 3 do Umowy.

Dzien roboczy — dzie kalendarzowy od poniedziatku do pigtku z wytaczeniem $wiat i dni ustawowo wolnych
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22.

23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

od pracy oraz dni wolnych od pracy u Zamawiajacego.

Koncepcja systemu — sposdb realizacji wszystkich elementéw Systemu wraz ze schematem wszystkich
potaczen pomiedzy urzadzeniami i podsystemami z okresleniem przeptywéw danych. Dokument podlegajacy
akceptacji przez Zamawiajacego i stuzacy do realizacji wdrozenia.

Analiza przedwdrozeniowa — dokument opisujacy stany ,As is, as to be” oprogramowania oraz sprzetu w
zakresie dostarczanego Systemu.

Dokumentacja — dokument papierowy lub elektroniczny opisujacy System i zasady uzytkowania Systemu.
wszelka dokumentacja dotyczaca Oprogramowania lub jakichkolwiek innych prac Wykonawcy, ktéra jest
dostarczana lub powstanie w ramach realizacji Umowy.

Dokumentacja Standardowa - Dokumentacja Standardowego Oprogramowania Systemowego oraz
Dokumentacja Standardowego Oprogramowania Aplikacyjnego oraz inna dokumentacja opracowana
niezaleznie od realizacji Umowy.

Dokumentacja Dedykowana — inna dokumentacja opracowana w zwigzku z realizacjg Umowy.

Dostepnosé — wtasciwo$¢ okreslajaca, ze zasdb systemu teleinformatycznego jest mozliwy do wykorzystania
na zadanie, w zatozonym czasie, przez podmiot uprawniony do pracy w systemie teleinformatycznym.

Dostepnosé systemu — rozumiana jest, jako dostepno$¢ Systemu jako cato$ci, bez wzgledu na podziat
logiczny Systemu pomiedzy poszczegdlne funkcjonalnosci. Dostepnos¢ systemu rozliczna bedzie w cyklu
miesiecznym, zgodnie z postanowieniami SWZ

Dysfunkcja — zbiorcze okreslenie dla nieprawidtowosci rozumianych jako niezgodnos¢ z Dokumentacjg_ lub
tez ucigzliwo$¢ w pracy z Systemem. Na potrzeby realizowania przez Zamawiajacego uprawnien z gwaranciji,
przez Dysfunkcje strony rozumiejg rowniez zbiorczo: Awarie, Btedy i Usterki.

EDM - Elektroniczna Dokumentacja Medyczna zgodnie z zapisami ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o
systemie informacji w ochronie zdrowia.

ePUAP - Elektroniczna Platforma Ustug Administracji Publicznej https://epuap.gov.pl

Inzynier kontraktu — podmiot $wiadczacy dla Zmawiajacego ustugi Asysta Techniczna dla prowadzenia
projektu.

Godziny robocze - czas pracy liczony w Dni Robocze w godzinach 7:00 — 15:00

HA - ang. High Availability - tryb wysokiej dostepnosci to sposob zapewnienia, ze system lub aplikacja bedzie
dostepna dla uzytkownikow przez wiekszo$¢ czasu. Technikami HA mozna nazwaé klastrowanie, replikacja,
redundancja, monitorowanie, plan awaryjny.

Integralno$é - wiasciwos¢ polegajaca na tym, ze zasob systemu teleinformatycznego nie zostat
zmodyfikowany w sposéb nieuprawniony .

Kategoria Dysfunkcji - kategoria, do ktorej kwalifikowane jest Zgtoszenie Serwisowe dotyczace Dysfunkcii.
Opisane szczego6towo w Zatgczniku nr 3 do Umowy

Konsultant serwisowy — osoba fizyczna posiadajaca odpowiednie kwalifikacje uprawniajgce do realizowania
Serwisu.

Modut systemu — kompletny zestaw narzedzi informatycznych obejmujacych wszystkie warstwy architektury
systemu, ktory dostarcza aplikacie przeznaczong dla uzytkownika koricowego do realizacji okre$lonych
dziedzin dziatalno$ci Zamawiajacego.

Naprawa — modyfikacja Systemu usuwajaca Dysfunkcje Systemu.

Obejscie - tymczasowe rozwigzanie pozwalajgce na prawidtowe wykorzystanie oprogramowania bez
usuwania wykrytego btedu przy zachowaniu integralno$ci bazy danych

Okno Serwisowe — przerwa w dziataniu systemu w godzinach pracy [tj. pomiedzy 7:00 a 15:00] w dni robocze
Zamawiajacego, majaca na celu umozliwienie prowadzenie prac serwisowych wymagajacych czasowego
wytaczenia systemu [np. aktualizacja).

Oprogramowanie — cato$¢ lub dowolny element oprogramowania dostarczanego w ramach realizacji Umowy,
obejmujace w szczegoinosci specjalizowane oprogramowanie licencjonowane. Oprogramowanie musi by¢
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zgodne z wymaganiami wskazanymi w Opisie Przedmiotu Zaméwienia stanowigcym zatacznik nr 1 do Umowy.
W skiad Oprogramowania wchodzg: Oprogramowanie Wspomagajace, Oprogramowanie Systemowe,
Oprogramowanie Aplikacyjne.

Oprogramowanie Wspomagajace — wszelkie programy komputerowe w postaci kodu wynikowego, do
ktorych autorskie prawa majatkowe przystugujg osobom trzecim, a na ktore Wykonawca udziela lub przekazuje
Zamawiajacemu licencje lub sublicencje na podstawie Umowy oraz nosniki, dokumentacije i aktualizacje takich
programdw komputerowych, niezbedne do dziatania Systemu, w tym systemy operacyjne i oprogramowanie
bazodanowe oraz sterowniki.

Sprzet - sprzet komputerowy, biurowy oraz sprzet serwerowy i sieciowy.

Oprogramowanie Systemowe — oprogramowanie tworzace $rodowisko, w ktérym uruchamiane jest
Oprogramowanie, w tym oprogramowanie systemowe lub bazodanowe.

Oprogramowanie Aplikacyjne — Dziedzinowy system informatyczny klasy HIS [Hospital Information System]
na ktérego bazie zbudowane bedg e-Ustugi jak rowniez samo oprogramowanie e-Ustug i
Portalu.oprogramowanie bedace podstawg do stworzenia Systemu, istniejace i dystrybuowane przez
Wykonawce przed zawarciem Umowy.

Oprogramowanie standardowe — Kazde oprogramowanie niezbedne, poza oprogramowaniem aplikacyjnym
niezbedne do dziatania Systemu.

P1, P2 - Programy monitorowane i realizowane przez CSIOZ (systemy zewnetrzne)
Pomoc Telefoniczna — Swiadczenie konsultacii telefonicznej dotyczace szeroko pojetej eksploatacji Systemu.

Portal Ustug Elektronicznych — portal udostepniajacy ustugi elektroniczne dostarczane przez System dla
uzytkownikow wewnetrznych i zewnetrznych

Przedmiot Umowy — catoksztatt zagadnien realizowanych w ramach Umowy ukierunkowanych na osiggniecie
Celu Umowy.

Prace Serwisowe - dziatania Wykonawcy majace na celu realizacje Zgtoszenia Serwisowego.

Procedura — schemat postepowania w jaki winien by¢ realizowany okreslony fragment Przedmiotu Umowy.
Publikacja — udostepnienie Systemu zawierajacego zmieniong funkcjonalno$é

PZ ePUAP - Profil Zaufany ePUAP

Realizacja Zgtoszenia Serwisowego - zakonczenie Prac Serwisowych, w wyniku ktérych przywrécono Stan
Funkcjonalnosci.

Serwer — sprzet komputerowy, na ktérym zainstalowana jest baza danych lub aplikacje wykorzystywane przez
System.

Serwis — ustuga o charakterze technicznym, organizacyjnym, doradczym i szkoleniowym, przeznaczona do
zapewnienia stabilnej pracy Systemu.

Stan Funkcjonalnosci - stan Systemu, w ktérym nie wystepuja Dysfunkcje.

Strony Umowy — uogdlnione pojecie stosowane zamiennie do okre$lenia Zamawiajacego i Wykonawcy
jednoczes$nie.

System - Laczne okreslenie dla oprogramowania i sprzetu — objetego wdrozeniem oraz umowa serwisowa z
Wykonawcg, bez wzgledu na nazwe handlowa. Obejmujacy Platforme systemowo-sprzetows,
Oprogramowania aplikacyjne oraz inne oprogramowanie niezbedne do dziatania e-Ustug realizowanych
W niniejszym zamowieniu.

System zewnetrzny - Kazdy System informatyczny niebedacy przedmiotem Zaméwienia a oddziatywujacy na
przedmiot zamdwienia.

Update — aktualizacja Systemu w wyniku zmian przepiséw, zwigzanych bezposrednio i posrednio z systemem
ochrony zdrowia, w zakresie tej samej wersji Systemu.

Upgrade — nowa wersja Systemu zwigzana ze stworzeniem nowej funkcjonalnoci
Ustugi elektroniczne (e-Ustugi) — ustugi, ktorych $wiadczenie odbywa sie za pomocq Internetu, jest
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60.

61.

62.
63.
64.

65.

66.

67.

68.

69.

zautomatyzowane (moze wymagac niewielkiego udziatu cztowieka) i zdalne. Od ustugi w ujeciu tradycyjnym,
e-Ustuge odrdznia brak udziatu cztowieka po drugiej stronie oraz $wiadczenie na odleglos¢.

Usterka - niespowodowane przez uzytkownika, niezgodne z dokumentacjg, powtarzalne dziatanie
Oprogramowania Aplikacyjnego, wystepujace w tym samym miejscu programu, na stacji roboczej
skonfigurowanej zgodnie z zaleceniami producenta Oprogramowania Aplikacyjnego i prowadzace w kazdym
przypadku do otrzymania btednych wynikow jego dziatania, udokumentowane co najmniej poprzez opis Sciezki
powtorzenia, zapisy logow systemowych i/lub zrzuty ekrandw. Wszelkie uwagi zwigzane z wygladem, estetyka,
ergonomig badz przyzwyczajeniami Uzytkownika (Zamawiajacego) oraz uwagi dotyczace rozbudowy lub
ograniczenia funkcjonalno$ci nie sg traktowane jako Btedy

Umowa - niniejsza umowa zawarta miedzy Zamawiajacym i Wykonawca wraz ze wszystkimi zatgcznikami do
niej.

Uzytkownik - Osoba, ktéra jest pracownikiem Zamawiajacego, posiada swoj unikalny login i hasto
Wdrozenie - opisane Umowa $wiadczenia Wykonawcy majace na celu wykonanie Systemu

Web Service - Ustuga sieciowa dostarczajgca okres$long funkcjonalno$é poprzez sieci Internet, niezaleznie od
platformy sprzetowej i implementacii

Infrastruktura Zamawiajacego - infrastruktura informatyczna (w tym sprzet ioprogramowanie)
Zamawiajgcego.

Wersja - okresowa Publikacja Systemu uwzgledniajaca Naprawy i zmiany dokonane w okresie od poprzednie;
Publikacji Systemu. Wydanie Wersji obejmuje réwniez opis nowej Funkcjonalnosci Systemu

Wykonawca — wybrany w drodze zamowienia publicznego podmiot realizujacy niniejszy przedmiot
zambwienia.

Zdalny dostep — mozliwos¢ realizacji ustug wsparcia, wdrozenia i gwarancji zwigzanych z systemem z
dowolnego miejsca za posrednictwem bezpiecznego potaczenia internetowego.

Zgtoszenie Serwisowe — Dysfunkcja, o ktérej Wykonawca zostat powiadomiony drogg mailowg,

Zasady prowadzenia projektu

Metodyka projektu

W celu efektywnej realizacji projektu wdrozeniowego rozwigzania ZSI, projekt powinien by¢ realizowany zgodnie z
zaproponowang, przez wykonawce i zaakceptowang przez Zamawiajacego metodyka projektowg zgoda ze
standardami branzowymi dostepnymi powszechnie, tj. PRINCE2, IPMA lub innymi réwnowaznymi standardami, w
tym metodyki zwinne AGILE takie jak SCRUM.

Organizacja prac zwigzanych z projektem

W celu efektywnego prowadzenia prac projektowych w ramach projektu zostang powotane odpowiednie struktury
projektowe, zardwno po stronie Wykonawcy, jak rowniez po stronie Zamawiajacego.

Podstawowymi rolami w ramach powotanej struktury powinny by¢ minimalnie:

e Kierownictwo Wdrozenia, w sktad ktérego wchodzg wyznaczone przez Zamawiajacego osoby
upowaznione do podejmowania istotnych decyzji projektowych,

o  Kierownik Wykonawcy odpowiedzieliby za cato$¢ prac projektowych,
Kierownik Zamawiajacego odpowiedzialny za prace wykonywane przez Zamawiajacego,

o Zespot uzytkownikow kluczowych.

Jedna osoba moze petni¢ wigcej niz jedng role w projekcie.

Kierownictwo wdrozenia

W skfad operacyjnego Kierownictwa Wdrozenia wchodzi Kierownik Zamawiajacego oraz Kierownik Wykonawcy.
Wykonawca i Zamawiajacy sq zobowiazani do wskazania oséb petnigcych role Kierownikow.
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Kierownictwo Wdrozenia jest najwazniejszym organem petnigcym nadzor nad przebiegiem Wdrozenia, reagujagcym
na pojawiajace sie problemy i zagrozenia. Rola Kierownictwa Wdrozenia bedzie polega¢ na:

1.
2.
3.

Zatwierdzaniu planéw etapow i ewentualnych plandw awaryjnych,
Zatwierdzaniu Harmonogramu Wdrozenia,
Nadzorowaniu nad realizacjq zakresu Wdrozenia,

Obowiazki Kierownika Wykonawcy:

1.

w

Noos

©

9.

10.
11.

12.
13.
14.
15.

16.

Wyznaczenie 0s6b upowaznionych do realizacji przedmiotu umowy po stronie Wykonawcy, lista 0séb
upowaznionych zostanie przekazana Kierownikowi Zamawiajgcego bezzwtocznie po podpisaniu umowy
oraz bezzwiocznie po kazdej zmianie 0séb upowaznionych.

Planowanie i nadzér nad realizacjq zadan gtéwnych oraz szczegdlowych zgodnie z zatwierdzonym
Harmonogramem Wdrozenia.

Nadzor nad czynno$ciami realizowanymi w ramach przedmiotu umowy, przez osoby upowaznione 0
ktérych mowa w pkt. 1,

Zgtaszanie, zatwierdzanie gotowosci do odbioru ustug Kierownikowi Zamawiajacego.

Zgtaszanie potrzeby konsultacji i doradztwa w zakresie realizacji projektu.

Nadzér i kontrola realizaciji prac i zobowigzan zgodnie z uzgodnionymi terminami.

Prowadzenie i archiwizowanie dokumentacji zdarzen i czynno$ci wykonanych w ramach realizacji umowy,
pozwalajacych na ustalenie faktow zwigzanych m.in. ze zlecaniem, odbiorem i rozliczeniem ustug.
Zapewnienie odpowiedniego zastepstwa na czas swojej nieobecno$ci z poinformowaniem Kierownika
Zamawiajacego.

Przedktadanie informacji Kierownikowi Zamawiajacego zgodnie z jego potrzebami.

Przedktadanie wnioskéw, sugestii i propozycji Kierownikowi Zamawiajgcego zgodnie z potrzebami.
Realizowanie we wspétpracy z Kierownikiem Zamawiajacego wszystkich zadan zwigzanych z procesem
zarzadzania Wdrozeniem.

Nadzor nad realizacjg zakresu Wdrozenia.

Zarzadzanie ryzykiem, zdarzeniami, wnioskami o zmiane.

Wspélna z Kierownikiem Zamawiajacego kontrola terminowej i zgodnej z budzetem realizacji Wdrozenia,
w szczegdlno$ci w obszarach prac wykonywanych przez pracownikéw Wykonawcy.

Analiza i rozwigzywanie probleméw projektowych, ktore mogtyby mie¢ negatywny wptyw na harmonogram
realizowanych zadan.

Koordynacja przeprowadzenia odbioru prac w Projekcie.

Obowiazki Kierownika Zamawiajacego:

1.
2.

abw

HOoxo~NO

11.

0.

Wspdtpraca z Wykonawca w realizacji przedmiotu umowy.

Bezzwioczne rozstrzyganie spraw spornych pomiedzy zespotami ze strony Zamawiajgcego oraz
Wykonawcg w terminie nie diuzszym niz 7 dni. W przypadku powstania kwestii spornych migdzy stronami
zaangazowanymi w realizacje Wdrozenia Kierownik Zamawiajacego powinien by¢ strong rozstrzygajaca,
0 najlepszym rozwigzaniu.

Okreslenie formy sprawozdan przedstawianych przez Kierownika Projektu ze strony Wykonawcy.
Przyjmowanie i akceptacja protokotow odbioru z realizacji Etapow Wdrozenia.

Obowigzek formalnego zgtoszenia zadania zmiany, jezeli uzna, ze dla zapewnienia prawidtowej realizacji
przedmiotu umowy konieczne jest podjecie dziatari majacych wptyw na ustalony zakres prac.

Przeglad, zgtaszanie uwag, akceptacja oraz odbior poszczegdlnych Etapow Wdrozenia od Wykonawcy.
Kontrola zakresu Wdrozenia, nadzér nad realizowanym zakresem projektu.

Kontrola jakosci Wdrozenia.

Nadzér nad pracownikami Zamawiajacego oddelegowanymi do projektu.

Zarzadzanie komunikacja - zapewnienie odpowiedniego procesu informacyjnego dotyczacego
prowadzonych prac i ich wynikow.

Zarzadzanie ryzykiem - w Scistej wspotpracy z Kierownikiem Wykonawcy.

Zarzadzanie ryzykiem w projekcie

Kierownik projektu ze strony Wykonawcy opracuje i przedstawi Kierownikowi Projektu ze strony Zamawiajacego
do akceptacji rejestr zagrozen i $rodkdw zaradczych, gdzie identyfikowane i kategoryzowane sg poszczegdine
czynniki ryzyka za pomocg poziomu wptywu na projekt, prawdopodobienstwa wystapienia, priorytetu, daty
powstania i zamkniecia, wiasciciela ryzyka, opisu ryzyka, kategorii, wymaganych srodkéw zaradczych, statusu.
Rejestr ten bedzie na biezaco w ramach potrzeb aktualizowany.
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Zarzadzanie zmiana w projekcie

Kierownik projektu ze strony Wykonawcy opracuje i przedstawi do akceptacji procedury zarzadzania, rejestry
wnioskéw o zmiane oraz narzedzia wspomagajace $ledzenie zmian w projekcie. Bedzie na biezaco nadzorowat
realizacje procedur.

Zarzadzanie zdarzeniami

Kierownik projektu ze strony Wykonawcy opracuje i przedstawi do akceptacji procedury zarzadzania, rejestry oraz
narzedzia wspomagajace zarzgdzanie zdarzeniami w projekcie, a takze narzedzia wspomagajace $ledzenie
rozwigzan probleméw oraz obstuge zdarzen w projekcie.

Zarzadzanie zakresem

Kierownik projektu ze strony Wykonawcy opracuje i przedstawi do akceptacji procedury zarzadzania, rejestry oraz
narzedzia wspomagajace zarzadzanie zakresem projekiu utatwiajace $ledzenie zmian do zakresu jak tez
podejmowane decyzje w tym zakresie.

Zarzadzanie harmonogramem i zadaniami

Kierownik projektu ze strony Wykonawcy opracuje i przedstawi do akceptacji procedury zarzadzania, rejestry oraz
narzedzia wspomagajace zarzadzanie zadaniami oraz harmonogramem projektu.

Opis sposobu komunikacji Wykonawcy z Zamawiajacym

Podczas przeprowadzenia wdrozenia systemu ZS| beda obowigzywaly nastepujace zatozenia dotyczace
wzajemnej wspotpracy Zamawiajacego i Wykonawcy:

1. Komunikacja miedzy uczestnikami Projektu po stronie Wykonawcy i Zamawiajacego bedzie sie odbywac
na poziomie Kierownikow Projektéw obu stron oraz wiodacych uzytkownikdw oraz innych wyznaczonych
0s0b po stronie Zamawiajacego.

2. Przewiduje sie wykorzystanie réznych medidw komunikacyjnych uzaleznionych od poziomu oraz wagi
uzgodnien. Podstawowym Srodkiem komunikacji w ramach prac roboczych uczestnikéw projekiu bedg
spotkania uczestnikow, poczta elektroniczna i kontakt telefoniczny, z zastrzezeniem, ze ustalenia
projektowe powinny by¢ odzwierciedlone w formie dokumentacji elektronicznej (poczta elektroniczna,
dokumenty elektroniczne).

3. Prace wspolne specjalistdw po obu stronach (spotkania w ramach analizy przedwdrozeniowej, testy
odbiorcze, szkolenia) bedq kazdorazowo potwierdzone notatkg ze spotkania, z listg uczestnikow i
wykonanych zadan, opisem poruszanych zagadnien, czy ustaleniami.

4. Spotkania poswiecone kontroli realizacji wdrozenia bedg organizowane w miare biezacych potrzeb na
zyczenie Zamawiajacego. Wykonawca bedzie odpowiedzialny za przedstawienie raportu o biezacym
zaawansowaniu prac i informacji 0 zagrozeniach w realizacji projektu oraz sposobach rozwigzywania tych
probleméw nie rzadziej niz raz w miesigcul.

5. Zgloszenie zagadnienia wymagajacego decyzji Komitetu Sterujgcego / Kierownictwa Wdrozenia przez
Wykonawce bedzie miato forme pisemna.

Etapy wdrozenia

Zamawiajacy oczekuje, ze Wykonawca przedstawi Szczegdtowy Harmonogram WdrozZenia opracowany zgodnie
ze swojg metodykg wdrozeniowa, wraz ze szczegbtowq strukturg zadan oraz produktéw poszczegdlnych etapow
projektu z uwzglednieniem spodziewanych przez Zamawiajgcego dat uruchomienia poszczegoinych elementow
systemu, jednak nie mniej niz w podziale na:

1. Prace przygotowawcze, analiza przedwdrozeniowa,

2. Dostawa licenciji, instalacja oprogramowania na infrastrukturze Zamawiajacego,

3. Wdrozenie poszczeg6lnych modutéw systeméw w kolejnosci pozwalajacej na optymalne obcigzenie
pracg zespotu Zamawiajacego i Wykonawcy, obejmujace podziat na: prace konfiguracyjne, szkolenia
personelu, uruchomienie modutu, oddanie modutu,

4. Ewentualna migracja danych zgodnie z ponizszymi wymaganiami:

W przypadku wymiany systemu HIS i ERP na system réwnowazny, Zamawiajacy oczekuje przeniesienia
catosci danych dotychczas eksploatowanych modutéw czesci medycznej oraz czeSci administracyjne;.
Zamawiajacy oczekuje, ze wykonawca dokona migracji danych: stownikowych, medycznych, dane
pacjentoéw, personelu — (szczegdtowe ustalenia na etapie analizy przedwdrozeniowej).
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Informacja

1.

Zamawiajacy informuje, Ze nie posiada dokumentaciji struktur baz danych i posiadanych i uzytkowanych
systemow. Zamawiajacy umozliwi Wykonawcy zapoznanie sie (w obecnosci przedstawiciela
Zamawiajacego) ze strukturg baz danych posiadanych systeméw informatycznych (wizja lokalna) po
uprzednim uzgodnieniu terminu wizyty Wykonawcy i po uregulowaniu zasad dostepu do chronionych
danych osobowych. Zapewni to mozliwos¢ weryfikaciji czy realizacja procesu migraciji przez Wykonawce
bedzie mozliwa, jeszcze przed ztozeniem ofert.

Wykonawca ponosi odpowiedzialno$¢ za ewentualne szkody, wyrzadzone przez jego pracownikow,
powstate w wyniku dziatan prowadzonych przez Wykonawce na bazach danych posiadanych systemoéw.
Informacje uzyskane przez Wykonawce w toku wykonania czynno$ci, o ktdrych mowa w art.75 ust.2 pkt
3 ustawy Prawo autorskie (Dz.U. 2006, nr 90, poz.631) stanowig tajemnice przedsigbiorstwa, w
rozumieniu Ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji z dnia 16 kwietnia 1993 r. (Dz.U. Nr 47, poz.
211 z p6zn. zm) i podlegajg ochronie w niej przewidzianej.

Zamawiajacy zastrzega, ze nie jest tworcq dokumentacji posiadanego systemu firmy Asseco S.A. i nie
moze odpowiada¢ za kompletnos$¢ przekazanej dokumentagii.

5. Wykonawca nie moze ingerowa¢ w dane ani strukture danych jak i samych baz danych obecnie
uzytkowanego systemu w celu przeprowadzenia procesu migracji danych.
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Obecnie Zamawiajacy posiada:

1. Nazwa i wersja systemu: System HIS -AMMS/InfoMedica, wersje systematycznie aktualizowane- aktualnie
eksploatowany

2. llos¢ baz danych: 4

3. Rodzaj baz danych relacyjna Oracle

4. Rozmiar baz danych Ok 500GB

5. Struktura poszczegblnych baz danych relacyjna, transakcyjna baza danych zgodna ze standardem SQL.
Zamawiajacy nie posiada opisu struktur baz danych systemu AMMS, ani zadnej dokumentacji

6. Zakres danych w tabelach dane od 2007r

Zakres migraciji:

Wykonawca jest zobowiazany do przeprowadzenia procesu migracji danych minimum w zakresie:

1. struktura organizacyjna jednostek organizacyjnych - dane ewidencyjne dotyczace komorek, jednostek,
zaktaddw, podmiotu (dane adresowe, kody resortowe etc.)

2. dane personelu - Dane osobowe i ewidencyjne, typ personelu, numery PWZ

3. dane pacjentéw - Dane osobowe, adresowe, dane opiekunéw

4. Wizyty - terminy wizyt, rozpoznania ICD-10, procedury ICD-9, karty wizyt, wyniki

badan

5. Hospitalizacje - historia hospitalizacji z rozpoznaniami ICD-10, procedury ICD-9 oraz co najmniej dokumentacja:
badania przy przyjeciu, wypisy, obserwacje lekarskie i pielegniarskie, wyniki badan (laboratoryjne, obrazowe,
zabiegi)

6. Terminarze - grafiki pracy lekarzy i zasobdw (uwzgledniane sg historyczne oraz przyszte (zaplanowane)
$wiadczenia)

7. terminy planowanych badan, zabiegdw, rehabilitacji, konsultacji - Zlecenia/planowane Swiadczenia.

8. kolejki oczekujgcych -Harmonogramy przyjec. Przenoszone sg wpisy wprowadzone do OSTD

9. dokumenty uprawniajace - eWUS (szczegolnie istotne dla hospitalizacji trwajacych w dniu uruchomienia), inne
dokumenty uprawniajace.

10. Skierowania - Skierowania przyjete do realizacji przez jednostke

(iezeli beda niezbedne do uruchomienia rozliczen w nowym systemie)

11. stany magazynowe

12. Szczegobtowa konfiguracje uwzgledniajacq réwniez powigzanie z istniejacq infrastrukturg Zamawiajgacego
Wykonawca zaprojektuje i przedstawi do akceptacji Zamawiajacego w procesie analizy

przedwdrozeniowej w projekcie technicznym migracii.

13. W zakresie migracji danych przewiduje sie utrzymanie ciggto$ci ewidencji danych w zakresie zaopatrzenia
apteki oraz magazynéw medycznych, w tym danych o fakturach zaopatrzeniowych, danych konfiguracyjnych
kartotek towarowych oraz zuzycia materiatow i lekéw w jednostkach organizacyjnych, réwniez z informacjg
wymagang w zakresie chemioterapii i programow lekowych, oraz rozliczenia kosztéw zabiegow operacyjnych.

14. Wykonawca jest zobowigzany do odtworzenia w nowym $rodowisku wszystkich funkcjonalnosci systemu
posiadanego przez Zamawiajacego

15. System po migracji danych ma zachowa¢ mozliwo$¢ uzytkowania wszystkich wydrukéw oraz formularzy
uzywanych obecnie przez Zamawiajacego.

Wykonawca w ramach etapu analizy przedwdrozeniowej dokona inwentaryzacji tych elementow i przedstawi do
akceptacji Zamawiajacego. Wykonawca ma obowigzek odwzorowania tych elementéw w ramach wdrozenia
nowego systemu. Rezygnacja z przeniesienia danych w ustalonym z Zamawiajacym zakresie jest wytagcznym
prawem Zamawiajacego.

16. W procesie planowania i realizowania migracji danych wymagane jest zaplanowanie i przeprowadzenie procesu
migracji danych przez Wykonawce, przy uwzglednieniu minimum nastepujgcych krokow:

- Przygotowanie planu migracji danych

- Zmigrowanie danych do uruchomionego na zasobach Zamawiajacego systemu testowego.

- Weryfikacja poprawno$ci migraciji testowej.

- W przypadku poprawnosci dziatania systemu testowego - migracja do systemu produkcyjnego.

Weryfikacja poprawnosci dziatania systemu produkcyjnego.

17. Weryfikacja poprawno$ci wykonania migracji danych bedzie polegaé na:

Wykonaniu przez Wykonawce na Srodowisku testowym a nastepnie produkcyjnym, uzgodnionych na etapie analizy
przedwdrozeniowej zestawow testéw funkcjonalnych systemu (Wykonawca przedstawi Zamawiajacemu raport z
wykonania w/w testéw). Weryfikacji poprawnosci dziatania systemu przez uzytkownikéw docelowych systemu.
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18. Wykonawca przeprowadza¢ bedzie migracje w siedzibie Zamawiajacego. W przypadku, gdy nie bedzie to
mozliwe, Wykonawca zobowigzany bedzie do zabezpieczenia pozyskanych od Zamawiajacego migrowanych
danych w sposéb uniemozliwiajacy wejscie w ich posiadanie przez osoby nieupowaznione do ich przetwarzania.
Po wykonaniu migracji, wszelkie dane pozyskane w toku migracji przez Wykonawce zamdwienia muszg zosta¢
usunigte ze wszystkich nosnikéw Wykonawcy w sposdb uniemozliwiajacy ich odzyskanie. Jezeli wystapi
koniecznos¢ przekazania Wykonawcy danych do migracji poza siedzibe Zamawiajacego, przekazanie bedzie sie
odbywac protokolarnie upowaznionemu przedstawicielowi Wykonawcy, a prace zwigzane z obrobka pozyskanych
danych odbywac sie beda jedynie w siedzibie Wykonawcy. Wykonawca nie jest upowazniony do przekazywania
danych z migracji innym podmiotom.

19. Wykonawca zobowigzany jest zabezpieczy¢ trwale dane z systemu zrédtowego z momentu migracji danych
w postaci kopii bezpieczeristwa danych systemu zrédtowego i w przypadku niepowodzenia procesu migracji
w zatozonym harmonogramie przywrdci¢ dziatanie poprzedniego systemu. Kopie danych oraz systemu w wers;ji
uzytkowanej przez Zamawiajacego w liczbie sztuk 2 zostang przekazane Zamawiajacemu.

20. Zamawiajagcy wymaga przeniesienia catosci danych dotychczas eksploatowanych modutow czesci
administracyjne;.

21. Zamawiajacy oczekuje, ze Wykonawca okre$li przewidywane terminy i zakresy integracji miedzy
poszczegbinymi systemami zaréwno nowymi jak i obecnie uzywanymi.

22. Zamawiajacy oczekuje, iz maksymalny czas przeprowadzenie migracji przez Wykonawce wynosi¢ bedzie
maksymalnie 1 miesiac.

Wszystkie wymienione produkty projektu (etapéw) wym. w harmonogramie podlegaja odbiorowi przez
Zamawiajacego.

Wymagania ogoine

System musi by¢ zbudowany i wdrozony zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa (w szczegélno$ci ustawy o

systemie informaciji w ochronie zdrowia oraz ustawa o dziatalnosci leczniczej oraz ustawa o finansach publicznych),
zgodnie ze strukturg organizacyjna i regulaminami Zamawiajacego, rozporzadzeniami oraz dobrymi praktykami.

Zamawiajacy wymaga, by dostarczone oprogramowanie byto oprogramowaniem w wersji aktualnej na dzien jego
instalacji (tzn. powinno by¢ dostosowane do zmieniajacych sie powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa lub
regulacji wewnetrznych Zamawiajacego).

Dostarczany w ramach postepowania System nie moze by¢ przeznaczony do wycofania z produkciji, sprzedazy lub
wsparcia technicznego.

System musi umozliwia¢ dziatanie w architekturze wysokiej dostepnosci (HA) min. w zakresie bazy danych. W
odniesieniu do systemu HIS wymdg ten dotyczy réwniez aplikacii.

System musi pracowa¢ w $rodowisku sieciowym i posiadaC wielodostepno$¢ pozwalajgcg na réwnoczesne
korzystanie z bazy danych przez wielu uzytkownikdw.

System w zakresie oprogramowania uzytkowanego przez personel szpitalny (z wytaczeniem ASI) musi by¢ w
catosci spolonizowany, a wiec posiada¢ polskie znaki i instrukcje obstugi po polsku dla uzytkownika oraz
administratora. Wyjatek stanowig elementy wysoko specjalistyczne obstugiwane przez ASI dla ktorych wymogiem
minimalnym jest posiadanie interfejséw w jezyku minimum angielskim.

System musi posiada¢ graficzny interfejs uzytkownika gwarantujacy wygodne wprowadzanie danych, przejrzysto$¢
prezentowania danych na ekranie oraz wygodny sposéb wyszukiwania danych po dowolnych kryteriach (min.
cechach opisujacych wyszukiwany element, np. imie i nazwisko pacjenta, pesel pacjenta, numer lub date faktury,
numer dokumentu magazynowego, itp.).

System musi gwarantowa¢ integralno$¢ danych, biezaca kontrole poprawno$ci wprowadzanych danych, spéjnosé
danych.

System musi posiada¢ mechanizmy umozliwiajace weryfikacje integralnosci danych tj. identyfikacje uzytkownika i
ustalenie daty wprowadzenia i modyfikacji danych.

System musi posiada¢ mechanizmy ochrony danych przed niepowotanym dostepem, nadawania uprawnien dla
uzytkownikéw do korzystania z modutow jak réwniez do korzystania z wybranych funkcji. W miare mozliwosci
elementy systemu muszg by¢ integrowane z systemem domenowym na poziomie uzytkownika.

System musi posiada¢ modyfikowalne stowniki wewnetrzne (w czesci programowe;).
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System musi dziata¢ w Srodowisku zintegrowanych baz danych posiadajacym nastepujace cechy: relacyjnosc i
transakcyjnos¢, komunikacja z aplikacjami w standardzie SQL.

Dla dostarczonego oprogramowania nalezy dostarczyé: licencje, nosniki instalacyjne, instrukcje uzytkownika i
administratora (w formie elektronicznej).

System powinien by¢ zintegrowany pod wzgledem przeptywu informaciji - informacja raz wprowadzona do systemu
jest wykorzystywana w pozostatych modutach programowych.

Wymagania szczegdtowe
Zestawienie wymagan funkcjonalnych rozwigzania
W ponizszych tabelach ujete zostaty funkcje systeméw, ktére powinny by¢ realizowane przez dostarczony ZSl.

Przedstawiony podziat obszaréw merytorycznych ma charakter umowny i dotyczy grupowania wymagan
funkcjonalnych. Oferowany system musi posiada¢ wymienione funkcjonalno$ci obligatoryjne, lecz niekoniecznie
tworzace moduty odpowiadajgce tym grupom wymagan. Nie jest istotne w ktorym module jest realizowane dane
wymaganie. Jednak co do zasady caty system musi spetnia¢ podane wymagania obligatoryjne.

Wymagania formalne, techniczne i ogdlne

L.p. Zgodnos¢ z Aktami prawnymi
1

Oferowane oprogramowanie jest zgodne z odnoszacymi sie do Zamawiajacego aktualnymi aktami
prawnymi regulujacymi organizacje i dziatalno$¢ sektora ustug medycznych i opieki zdrowotnej, w
szczegdlnosci z:

Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2016 r. poz. 1535,
z zm.) i powigzanymi z nig aktami wykonawczymi.

Ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (teks jednolity Dz.U. 2017 poz. 1938) i powigzanymi z nig aktami wykonawczymi.

Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (teks jednolity Dz.U. 2016 poz. 922) i
powigzanymi z nig aktami wykonawczymi.

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej (teks jednolity Dz.U. 2016 poz. 1638 z zm.) i
powigzanymi z nig aktami wykonawczymi.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz. 2069)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacii
medycznej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2020 poz. 666)

S

L.p. Wymagania ogdlne - techniczne

Architektura i interfejs uzytkownika

System dziata w architekturze tréjwarstwowej

System ma interfejs graficzny dla wszystkich modutow

System pracuje w Srodowisku graficznym MS Windows na stanowiskach uzytkownikéw (preferowane
$rodowisko MS Windows 7/8/10 do momentu az wspiera je sam producent.)

4. System komunikuje sie z uzytkownikiem w jezyku polskim. Jest wyposazony w system podpowiedzi
(help). W przypadku oprogramowania narzedziowego i administracyjnego serwera bazy danych
dopuszczalna jest czeSciowa komunikacja w jezyku angielskim

System posiada fatwy dostep do informacji dotyczacych zmian w aktualnej wersji

System powinien umozliwi¢ podglad historii zmian elementéw Danych ratunkowych pacjenta. Historia
zmian powinna by¢ dostepna co najmniej dla uczulef/alergii, szczepien i stale przyjmowanych lekéw.

7. | System powinien umozliwia¢ zapamietanie zdefiniowanych kryteriow wyszukiwania z doktadnoscig dla
jednostki i uzytkownika

Interfejs uzytkownika jest dostepny z poziomu przegladarki internetowej za wyjatkiem oprogramowania
narzedziowego. Musi by¢ dostep do aplikacji przez WWW, co najmniej, w zakresie obstugi izby przyjet,

LN =
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10.
11.

12.
13.

14.

oddziatu i zlecen, rejestracji gabinetu lekarskiego pracowni diagnostycznej oraz apteki i apteczek
oddziatowych, rozliczer z NFZ wraz z gruperem JGP.

System musi umozliwi¢ prace co najmniej z poziomu przegladarek Mozilla Firefox, Google Chrome.
System w cze$ci medycznej musi umozliwi¢ prace na tabletach medycznych w zakresie aplikacji mobilne;.
System wykorzystuje skréty klawiaturowe w dedykowanych miejscach w systemie.

System umozliwia utworzenie skrotu do aplikacji i danej jednostki organizacyjnej, ktory moze byc
wykorzystany np. jako skrot na pulpicie lub w przegladarce. Uruchomienie utworzonego skrétu powinno
spowodowaé otwarcie danego modutu w kontekscie danej jednostki

Baza danych

Wszystkie moduty systemu dziatajg w oparciu o jeden motor bazy danych

System, co najmniej, w zakresie aplikacji RCH, apteki centralnej, apteczki oddziatowej, lecznictwa
otwartego i rozliczen NFZ powinien pracowaé w oparciu o te sama baze danych, przez co nalezy rozumieé
te samg instancje bazy danych, te same tabele. Niedopuszczalne jest przekazywanie i dublowanie
danych w zakresie w/w systemow.

System zapewnia odpornos¢ struktur danych (baz danych) na uszkodzenia oraz pozwala na szybkie
odtworzenie ich zawartodci i wtasciwego stanu, jak réwniez posiada fatwos¢ wykonania ich kopii
biezacych oraz tatwos¢ oditwarzania z kopii. System jest wyposazony w zabezpieczenia przed nie-
autoryzowanym dostepem. Zabezpieczenia funkcjonujg na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer
baz danych).

Zakres 1 — Elektroniczna dokumentacja medyczna + dodatkowe moduty (Czes¢ 1)

Opis stanu obecnego

Szpital jest placéwka medyczna, dla ktdrej podmiotem tworzacym jest Slaski Urzad Marszatkowski w Katowicach.
Skrocona nazwa Szpitala brzmi OSK. Siedzibg OSK jest miasto Katowice jednak obszar naszego dziatania
obejmuje terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Szpital moze takze Swiadczy¢ ustugi medyczne na rzecz obywateli
obcych panstw na zasadach okreslonych w powszechnie obowigzujacych przepisach prawa. Podstawowym celem
dziatania Okregowego Szpitala Kolejowego w Katowicach s.p.z.0.z. jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych z
zakresu leczenia szpitalnego oraz lecznictwa ambulatoryjnego i POZ oraz promocja zdrowia. OSK realizuje takze
zadania dydaktyczne na potrzeby Slaskiego Uniwersytetu Medycznego.
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Oprogramowanie czes$¢ Biata

Jednostka posiada licencje na oprogramowanie AMMS firmy Asseco Poland S.A.

16.

AMMS - Ruch Chorych (Izba Przyje¢, Oddziaty, Statystyka Medyczna, Zlecenia)

AMMS - Zakazenia Szpitalne

AMMS - Blok Operacyjny

AMMS - Apteka

AMMS - Apteczka Oddziatowa

AMMS - Rejestracja, Gabinety, Statystyka Medyczna, Zlecenia

AMMS - Pracownia

AMMS - Punkt Pobran

Formularzowa Dokumentacja Medyczna - Edytor Formularzy

Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej

Medyczny Portal Informacyjny

LIS Marcel

Wymiana danych z systemami zewnetrznymi (interfejsy do systeméw zewnetrznych) - Aparat ABL 90
Flex (kasetowy analizator 17 parametréw z probki krwi).

Wymiana danych z systemami zewnetrznymi (interfejsy do systeméw zewnetrznych) - PACS Pixel
Wymiana danych z systemami zewnetrznymi (interfejsy do systemdéw zewnetrznych) - Helimed
(HELIMED Diagnostic Imaging Sp. z 0.0. Sp. komandytowa)

Wymiana danych z systemami zewnetrznymi (interfejsy do systeméw zewnetrznych) — LIS Marcel

Oprogramowanie cze$¢ Szara

Jednostka posiada licencje na oprogramowanie Infomedica firmy Asseco Poland S.A.

SO NORrLND

0.

Finanse-Ksiegowo$¢

Rejestr Sprzedazy

Rejestr Zakupdw

Koszty

Wycena Kosztéw Normatywnych Swiadczen
Gospodarka Magazynowo Materiatowa
Srodki Trwate

Kadry

Ptace

Ewidencja Czasu Pracy (Grafik)

Uruchomione e-ustugi

1.
2.
3.

e-Recepta
e-Skierowanie - Obstuga e-skierowan, wystawianie i przyjecie do realizacji
e-ZLA - wystawianie zwolnien lekarskich.

Zatozenia dla Medycznego Portalu Informacyjnego (MPI)

Zaplanowano nastepujace rozwigzania zgodnie z dokumentem pn. ,Standardy dostepnosci dla polityki spéjnosci
2014-2020":

TreSci nietekstowe, takie jak zdjecia, rysunki, schematy, wykresy, animacje, nagrania dzwigkowe,
kontrolki formularzy i elementy interfejsu graficznego, posiada¢ beda tam gdzie to mozliwe tekst
alternatywny;

Elementy strukturalne, takie jak akapity, nagtowki, listy, tabele, facza, grupy kontrolek, oraz elementy
semantyczne, takie jak wyrdznienia, cytaty, indeksy gorne lub dolne, zostang oznaczone odpowiednimi,
przeznaczonymi do tego celu znacznikami HTML;

Wszedzie tam, gdzie kolejno$¢ przedstawianych informacji ma wplyw na ich zrozumienie,
zaprogramowana kolejno$¢ elementdw bedzie taka sama jak kolejno$¢ ich wy$wietlania;

Instrukcje przekazywane uzytkownikowi nie bedg opieraé sie wytacznie na bodzcach wzrokowych lub
stuchowych, takich jak ksztatt, rozmiar, wzrokowa lokalizacja, orientacja w przestrzeni lub dzwiek;
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Informacje przekazywane za pomocg koloru bedg dodatkowo udostepnione takze w inny sposdb, na
przyktad w tresci tekstowej, w tek$cie alternatywnym lub programistycznie;

Wspdtczynnik kontrastu miedzy tekstem a tlem wynosi¢ bedzie przynajmniej 4,5:1, a dla duzego tekstu
(czcionka co najmniej 18 punktow) - przynajmniej 3:1. Wymaganie to nie dotyczy tekstow dekoracyjnych,
bedacych nieistotng cze$cig obrazu albo czescig logo lub nazwy wiasnej produktu (marki);

Rozmiar tekstu bedzie mogt zosta¢ powiekszony do 200% bez uzycia technologii wspomagajacych oraz
bez utraty tresci lub funkcjonalno$ci. Wymaganie nie dotyczy napiséw rozszerzonych oraz tekstu w postaci
grafiki;

Do przekazywania informacji wykorzystywany bedzie tekst, a nie z graficzna prezentacja tekstu lub z
obrazu tekstu. Wymaganie nie dotyczy sytuacji, w ktorych prezentacja tekstu w postaci graficznej jest
istotna dla zrozumienia przekazywanej informacji (na przyktad gdy tekst jest czescig wykresu lub
diagramu). Wymaganie nie dotyczy rdwniez tekstu, ktory jest czescig logo lub nazwy wiasnej produktu;
Caly serwis i wszystkie jego funkcje bedg obstugiwane za pomocg klawiatury lub interfejsu klawiatury.
Mozna wiec uzy¢ alternatywnej klawiatury. Jesli jakas$ funkcje mozna wykona¢ przy pomocy myszy lub
jakiego$ innego urzadzenia wskazujacego, to nalezy zapewni¢, by mozna ja byto wykona¢ réwniez za
pomocg klawiatury;

Jezeli jakakolwiek funkcja musi by¢ wykonana w okreslonym czasie (limit czasowy), to nalezy zapewnié
jedng z ponizszych opgij

o uzytkownik wytgczy limit czasowy zanim czas uptynie,

o uzytkownik swobodnie dostosuje limit czasowy (co najmniej o warto$¢ 10 razy wiekszg od
wartosci domy$inej) zanim czas uptynie,

o uzytkownik jest ostrzegany przed uptynieciem limitu czasowego i ma co najmniej 20 sekund na
wydtuzenie limitu za pomocg prostej czynnosci (na przyktad wcisniecia klawisza spacji) oraz
moze wydtuzy¢ limit co najmniej dziesieciokrotnie;

Jesli jakakolwiek informacja bedzie automatycznie wprawiana w ruch, bedzie przewijana lub zaczynie
migota¢, trwa diuzej niz 5 sekund i jest prezentowana réwnolegle z inng trescig, zapewniony zostanie
mechanizm dostepny dla uzytkownika, ktéry pozwala jg przerwaé, zatrzymac lub ukry¢, chyba ze ruch,
przewijanie lub migotanie jest czescig aktywnosci, w ktdrej jest to niezbedne.

Jesli jakakolwiek automatycznie aktualizowana informacja, jest prezentowana réwnolegle z inng trescia,
nalezy zapewni¢ mechanizm dostepny dla uzytkownika, ktory pozwala jg przerwa¢, zatrzymac lub ukry¢
albo kontrolowa¢ czestotliwo$¢ aktualizacji, chyba Ze automatyczna aktualizacja jest czeScig aktywnosci,
w ktorej jest to niezbedne;

Jedli informacje w aplikacji internetowej lub na stronie internetowej bedg wyswietlane w okre$lonej
kolejnosci istotnej dla zrozumienia tych informacji, to zapewniony zostanie mechanizm, ktéry pozwoli
nawigowac fokusem zgodnie z tg kolejno$cig wyswietlania;

Kazde facze prowadzi do jakiego$ miejsca. Jesli to mozliwe, nalezy zapewni facze tekstowe, ktdre
jednoznacznie informuje, dokad to tacze prowadzi, bez konieczno$ci odgadywania jego celu z kontekstu:

o Opis facza bedzie jednoznacznie wskazywaé, gdzie nastapi przekierowanie,

o ostrzezenie uzytkownika o otwarciu strony w nowym oknie lub zaktadce bedzie obowigzkowe;
Zapewniona zostanie widoczno$¢ fokusa klawiatury, by uzytkownik postugujacy sie klawiaturg wiedziat,
jaki element aplikaciji internetowej lub strony internetowej jest aktywny;

Przeniesienie fokusa na dowolny element interfejsu uzytkownika nie bedzie zmieniato tresci w innych
cze$ciach strony internetowej lub aplikacji internetowej;

Zmiany wprowadzane przez uzytkownika w elementach interfejsu uzytkownika nie bedg powodowaé
zmian w innych czeSciach strony internetowej lub aplikacji internetowej. Zmiany takie moga by¢
niezrozumiate przez uzytkownika, chyba ze zostanie on o nich wczesniej powiadomiony;

Jesli w danym serwisie internetowym wystepowaé bedzie wiele stron lub w danej aplikacji internetowej
wystepowac bedzie wiele ekrandw, to nalezy zapewni¢, by nawigacja po tych stronach i ekranach byta
konsekwentnie powtarzalna. Zmiany w sposobach nawigacji na réznych stronach tego samego serwisu
bedg powodowac duze utrudnienia;
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Komponenty, ktore petnig te same funkcje w danym serwisie internetowym i wystepujg na wielu jego
podstronach lub wystepujg w aplikacjach internetowych, bedg konsekwentnie i powtarzalnie nazywane i
przedstawiane we wszystkich miejscach, w ktérych wystepuia;

W przypadku formularza wypetianego przez uzytkownika kazdy btgd wprowadzania danych, ktéry
zostanie wykryty automatycznie, bedzie sygnalizowany. Wskazany zostanie btedny element (na przyktad
poprzez zaznaczenie go innym kolorem) i przedstawiony opis tego btedu w postaci tekstu;

Elementy interfejsu uzytkownika posiada¢ bedg poprawne etykiety (na przyktad pole tekstowe, przycisk,
lista rozwijana) powigzane z odpowiadajacymi im komponentami, w taki sposdb aby technologie
wspomagajgce mogty je jednoznacznie rozpoznac;

Tam gdzie to mozliwe wprowadzona zostanie walidacja formularzy; Uzytkownik bedzie miat mozliwos¢
sprawdzenia i korekty wprowadzonych danych;

Komponenty interfejsu uzytkownika (na przyktad elementy formularzy, linki, komponenty wygenerowane
przez skrypty) beda stworzone tak, by ich nazwa, rola, stan, wiasciwo$ci oraz wartosci byty dostepne dla
technologii wspomagajacych.

Zostanie zapewniona dostepnos¢ wszystkich komponentéw z jakich zbudowana jest aplikacja lub ustuga.
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Wymagany minimalny poziom dojrzatosci e-ustug

e-Ankieta (A2C) - Poziom dojrzatosci: 4
e-Dokumentacja (A2C) - Poziom dojrzatosci; 4
e-Powiadomienia (A2C) - Poziom dojrzato$ci: 4
e-Potwierdzenia (A2C) - Poziom dojrzatosci: 4
e-Rejestracja (A2C) - Poziom dojrzatosci: 4
e-Rezerwacja wizyty (A2A)

e-Zataczniki (A2C) - Poziom dojrzatosci: 4
e-Zgody (A2C) - Poziom dojrzatosci: 4
e-Udostepnianie wynikow (A2A)
Telekonsultacje lekarz-pacjent (A2C) - Poziom dojrzatosci: 5
e-Partner (A2A)

e-Ustugi

Platforma e-ustug musi zosta¢ zaktualizowana do spetniania ponizszych wymagan:

Petna mobilnos¢ — dostepno$¢ ustugi musi by¢ mozliwa z poziomu stacji roboczych i urzadzen mobilnych,
w tym tabletow, za posrednictwem potaczenn kablowych szerokopasmowych, bezprzewodowych
komérkowych czy WIFI.

Przyjazny interfejs — mozliwo$¢ dostosowania interfejsu do wymagan uzytkownika tj. wersja kontrastowa,
zwigkszanie czcionki — utatwienia dla oséb niedowidzacych oraz definiowania wiasnych stylow CSS co
pozwoli na modyfikacje interfejsu zorientowanego na uzytkownika (UX).

Wielojezyczno$¢ — mozliwos¢ przetaczenia z jezyka polskiego na jezyk angielski z mozliwoscig dalszej
rozbudowy w razie potrzeby o kolejne wersje jezykowe.

Ciggto$¢ dziatania — przez 24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu, 365 dni w roku, dostepno$¢ do
realizowanych e-ustug.

Wymiana informacji — dzigki EDM (wspierajagcym profile IHE), integralno$ci z platformami krajowymi,
gotowosci do wymiany informacji z platformami regionalnymi dzieki otwartym standardom wymiany
danych (HL7).

Wspotpraca podmiotéw Ochrony Zdrowia — dzigki EDM (wspierajacym profile IHE), posiadanej platformie
obstugi kontrahentow oraz telekonsultacjom.

Medyczny Portal Informacyjny (MPI)

Wymagane dostarczenie e-Ustug spetniajacych ponizsze wymogi:

LP Opis wymagania

1.
2.
3.

4,

10.

System musi posiadaé¢ budowe modutowa - architektura oparta o mikroustugi.
System musi umozliwia¢ skalowanie horyzontalne wybranych modutéw (w zaleznosci od obcigzenia).
System musi udostepnia¢ interfejs programowy (API) umozliwiajacy jego integracje z innym
oprogramowaniem dziatajgcym obecnie lub w przysztosci w Szpitalu.
Architektura systemu powinna umozliwia¢ wdrozenie w wariancie wysokiej dostepnosci (ang. high availability)
poprzez rbwnoczesne dziatanie ‘zapasowej’ instancii.
System udostepnia graficzny interfejs uzytkownika dostosowujacy sie do wielkosci ekranu urzadzenia, na
ktorym jest uzytkowany. System moze by¢ uzywany w przegladarkach smartfonow, tabletow i komputerow
osobistych.
Musi istnie¢ mozliwos¢ uzytkowania systemu na najnowszych wersjach popularnych przegladarek
internetowych (Google Chrome, Firefox, Microsoft Edge), bez koniecznosci instalacji dodatkowych elementéw
$rodowiska uruchomieniowego.
Interfejs uzytkownika musi by¢ zgodny z WCAG 2.0 (ang. Web Content Accessibility Guidelines).
System musi udostepniac interfejs uzytkownika w jezyku polskim i angielskim wraz z mozliwo$cig prezentacji
nazw stownikowych w obydwu jezykach.
System musi zapisywac logi z dziatania, w postaci umozliwiajacej dalsze ich przetwarzanie w dedykowanych
narzedziach (np. Logstash).
System zapewnia przesytanie danych z wykorzystaniem bezpiecznego kanatu komunikacji - umozliwia
szyfrowanie transmisji danych co najmniej pomiedzy komputerem pacjenta (klienta), a pierwszym
komponentem systemu, na ktérym sg one przetwarzane.
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1.

12.

13.
14,
15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.
27.
28.
29.
30.

3.

32,

33.
34.
35.

36.

System musi posiada¢ dedykowany modut obstugi uprawnien, pozwalajacy na tworzenie i przydzielanie
uprawnien uzytkownikom osobowym, jak i innym systemom informatycznym (np. zintegrowanym z nim
aplikacjom).

System musi umozliwia¢ udostepnianie danych medycznych (w tym dokumentacji medycznej) tylko dla
autoryzowanych uzytkownikdw. Uzytkownik autoryzowany to osoba, ktdrej tozsamo$¢ zostata potwierdzona
przez pracownika szpitala.

System musi udostepnia¢ interfejs uzytkownika w jezyku polskim i angielskim wraz z mozliwo$cig prezentacii
nazw stownikowych w obydwu jezykach.

System musi posiada¢ budowe modutowa - architektura oparta o mikroustugi.

System musi umozliwia¢ skalowanie horyzontalne wybranych modutéw (w zaleznosci od obcigzenia).
System musi udostepnia¢ interfejs programowy (API) umozliwiajacy jego integracje z innym
oprogramowaniem dziatajacym obecnie lub w przysztosci w Szpitalu.

Architektura systemu powinna umozliwia¢ wdrozenie w wariancie wysokiej dostepno$ci (ang. high availability)
poprzez réwnoczesne dziatanie ‘zapasowej’ instancii.

System udostepnia graficzny interfejs uzytkownika dostosowujacy sie do wielkosci ekranu urzadzenia, na
ktorym jest uzytkowany. System moze by¢ uzywany w przegladarkach smartfondw, tabletow i komputerow
osobistych.

Musi istnie¢ mozliwo$¢ uzytkowania systemu na najnowszych wersjach popularnych przegladarek
internetowych (Google Chrome, Firefox, Microsoft Edge), bez koniecznosci instalacji dodatkowych elementéw
Srodowiska uruchomieniowego.

Interfejs uzytkownika musi by¢ zgodny z WCAG 2.0 (ang. Web Content Accessibility Guidelines).

System musi udostepniac¢ interfejs uzytkownika w jezyku polskim i angielskim wraz z mozliwoscig prezentacii
nazw stownikowych w obydwu jezykach.

System musi zapisywac logi z dziatania, w postaci umozliwiajacej dalsze ich przetwarzanie w dedykowanych
narzedziach (np. Logstash).

System zapewnia przesytanie danych z wykorzystaniem bezpiecznego kanatu komunikacji - umozliwia
szyfrowanie transmisji danych co najmniej pomiedzy komputerem pacjenta (klienta), a pierwszym
komponentem systemu, na ktérym sg one przetwarzane.

System musi posiada¢ dedykowany modut obstugi uprawnien, pozwalajacy na tworzenie i przydzielanie
uprawnien uzytkownikom osobowym, jak i innym systemom informatycznym (np. zintegrowanym z nim
aplikacjom).

System musi umozliwia¢ udostepnianie danych medycznych (w tym dokumentacji medycznej) tylko dla
autoryzowanych uzytkownikéw. Uzytkownik autoryzowany to osoba, ktérej tozsamos¢ zostata potwierdzona
przez pracownika szpitala.

System musi udostepnia¢ interfejs uzytkownika w jezyku polskim i angielskim wraz z mozliwoscig prezentacii
nazw stownikowych w obydwu jezykach.

System musi posiadaé¢ budowe modutowa - architektura oparta o mikroustugi.

System musi umozliwia¢ skalowanie horyzontalne wybranych modutéw (w zalezno$ci od obcigzenia).
System musi udostepniac interfejs programowy (API) umozliwiajacy jego integracje z innym
oprogramowaniem dziatajgcym obecnie lub w przysztosci w Szpitalu.

Architektura systemu powinna umozliwia¢ wdrozenie w wariancie wysokiej dostepnosci (ang. high availability)
poprzez rdwnoczesne dziatanie ‘zapasowej’ instancii.

System udostepnia graficzny interfejs uzytkownika dostosowujacy sie do wielkosci ekranu urzadzenia, na
ktorym jest uzytkowany. System moze by¢ uzywany w przegladarkach smartfonéw, tabletow i komputerow
osobistych.

Musi istnie¢ mozliwos¢ uzytkowania systemu na najnowszych wersjach popularnych przegladarek
internetowych (Google Chrome, Firefox, Microsoft Edge), bez koniecznosci instalacji dodatkowych elementéw
$rodowiska uruchomieniowego.

Interfejs uzytkownika musi by¢ zgodny z WCAG 2.0 (ang. Web Content Accessibility Guidelines).

System musi udostepniac interfejs uzytkownika w jezyku polskim i angielskim wraz z mozliwo$cig prezentacji
nazw stownikowych w obydwu jezykach.

System musi zapisywac logi z dziatania, w postaci umozliwiajacej dalsze ich przetwarzanie w dedykowanych
narzedziach (np. Logstash).

System zapewnia przesytanie danych z wykorzystaniem bezpiecznego kanatu komunikacji - umozliwia
szyfrowanie transmisji danych co najmniej pomiedzy komputerem pacjenta (klienta), a pierwszym
komponentem systemu, na ktérym sg one przetwarzane.
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37. | System musi posiada¢ dedykowany modut obstugi uprawnien, pozwalajacy na tworzenie i przydzielanie
uprawnien uzytkownikom osobowym, jak i innym systemom informatycznym (np. zintegrowanym z nim
aplikacjom).

38. System musi umozliwia¢ udostepnianie danych medycznych (w tym dokumentacji medycznej) tylko dla
autoryzowanych uzytkownikdw. Uzytkownik autoryzowany to osoba, ktérej tozsamos¢ zostata potwierdzona
przez pracownika szpitala.

39. System musi udostepnia¢ interfejs uzytkownika w jezyku polskim i angielskim wraz z mozliwo$cig prezentacii
nazw stownikowych w obydwu jezykach.

e-Ankieta

LP Opis wymagania

40. ' System musi umozliwia¢ przeprowadzenie badan satysfakciji pacjentow poprzez udostepnienie ankiet
zwigzanych z udzielonymi $wiadczeniami medycznymi.

41. | System musi umozliwia¢ pacjentom wypetnienie zdefiniowanej ankiety dotyczacej udzielonego $wiadczenia
medycznego.

42. | System musi umozliwia¢ udostepnienie réznych ankiet dla okreslonych ustug medycznych.

43. | System musi przesyta¢ pacjentom wiadomosci z proshg o wypetnienie ankiety z wykorzystaniem wybranego
kanatu komunikacyjnego (SMS, e-mail, wiadomos¢ portalowa). System umozliwia uruchomienie ankiety do
wypetnienia poprzez klikniecie odnosnika przestanego w wiadomos$ci e-mail.

44, | System umozliwia interpretacje wynikow wprowadzonych przez pacjentéw ankiet przez personel medyczny
szpitala.

45. | System musi umozliwia¢ udostepnianie kwestionariuszy w ramach programéw profilaktycznych dla pacjenta
oraz sygnalizowa¢ o tym fakcie podczas przegladu danych.

46. | System musi wspiera¢ prowadzenie profilaktycznych programoéw zdrowotnych poprzez:

47. | - mozliwo$¢ zdefiniowania kwestionariusza zawierajacego informacje stuzace do kwalifikacji pacjenta do
programu,

48. - udostepnianie kwestionariusza kwalifikacyjnego wskazanej docelowej grupie pacjentow,

49. | - informowanie pacjentéw o mozliwo$ci wypetnienia wskazanej ankiety powigzanej z programem
profilaktycznym,

50. - umozliwienie pacjentowi wypetnienia i przestania ankiety do personelu kwalifikujgcego do programu
profilaktycznego,

51. | - automatyczng integracje z systemem HIS w zakresie wysytania informacji udzielonych przez pacjentéw w
wypetnionych ankietach z mozliwoscig ich dalszej analizy,

52. - umozliwienie przegladu i kwalifikacji ankiet programéw profilaktycznych zaewidencjonowanych przez
pacjentdw w systemie MPI przez personel szpitala,

53. - powiadamianie pacjentéw za pomoca wiadomosci email/sms/portalowej 0 pozytywnym lub negatywnym
wyniku wykonanej kwalifikacji do programu profilaktycznego.

54. System musi umozliwiaC przeprowadzenie badan satysfakcji pacjentéw poprzez udostepnienie ankiet
zwigzanych z udzielonymi $wiadczeniami medycznymi.

55. System musi umozliwiaC pacjentom wypetnienie zdefiniowanej ankiety dotyczacej udzielonego $wiadczenia
medycznego.

56. System musi umozliwia¢ udostepnienie réznych ankiet dla okre$lonych ustug medycznych.

e-Dokumentacja

57. System musi umozliwia¢ udostepnianie danych medycznych (w tym dokumentacji medycznej) tylko dla
autoryzowanych uzytkownikdw. Uzytkownik autoryzowany to osoba, ktérej tozsamos¢ zostata potwierdzona
przez pracownika szpitala.

58. = System musi umozliwiaC pobranie elektronicznych dokumentéw medycznych pacjenta, zarejestrowanych w
Repozytorium EDM.

59. System musi umozliwia¢ ograniczenie udostepnianych dokumentéw do dokumentéw wybranych typéw.

60. System musi umozliwia¢ ograniczenie udostepnianych dokumentéw do dokumentéw podpisanych
bezpiecznym podpisem cyfrowym.

61. System integruje sie on-line z systemem HIS w zakresie pobierania informacji o udzielonych $wiadczeniach
medycznych (system nie tworzy wtasnego, oddzielnego repozytorium danych medycznych).
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62.

63.

64.

System integruje sie on-line z Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (Repozytorium EDM w
systemie HIS) w zakresie pobierania informacji o dostepnej elektronicznej dokumentacji medycznej (system
nie tworzy wtasnego, oddzielnego repozytorium meta danych dokumentéw i dokumentéw w postaci
elektroniczne;j).

System musi umozliwia¢ udostepnianie danych medycznych (w tym dokumentacji medycznej) tylko dla
autoryzowanych uzytkownikéw. Uzytkownik autoryzowany to osoba, ktérej tozsamos¢ zostata potwierdzona
przez pracownika szpitala.

System musi umozliwia¢ pobranie elektronicznych dokumentéw medycznych pacjenta, zarejestrowanych w
Repozytorium EDM.

e-Powiadomienia i e-Potwierdzenia

65.
66.

67.
68.
69.
70.
1.
72.

73.
74.

75.
76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

System powinien umozliwia¢ wysytanie indywidualnych i grupowych SMS do pacjentéw

System musi umozliwia¢ powiadamianie kontrahenta (poprzez wiadomosci e-mail lub SMS) o wykonaniu
zleconych badan na podstawie zaplanowanego przez kontrahenta terminu poprzez modut e-Kontrahent.
System musi umozliwi¢ wysytanie wiadomosci e-mail/sms dla zdefiniowanych zdarzen np. przyjecia na
oddziat, zakoriczenia opieki, zlecenia i wykonania badania. W ramach realizacji zlecen oraz zaplanowania
terminu, system musi umozliwia¢ wysytanie wiadomosci tylko do terminéw komercyjnych.

System umozliwia definiowanie preferowanego kanatu komunikacji (sms, e-mail) dla opiekuna.

System musi umozliwia¢ reczne wysytanie wiadomosci sms lub e-mail do grupy pacjentéw. Wysytanie moze
nastapi¢ poprzez sms, e-mail lub wedtug preferowanego kanatu dla pacjenta.

System musi umozliwia¢ grupowe wysytanie wiadomos$ci sms lub e-mail do personelu. Musi istnie¢
mozliwos¢ przegladu wiadomosci wystanych do personelu.

System umozliwia definiowanie dla kazdego pacjenta preferowanego kanatu komunikacji (portal, sms, e-
mail).

System umozliwia wystanie do pacjenta kodu dostepowego do e-recepty za pomocg wiadomos$ci SMS.
System umozliwia wystanie do pacjenta kodu dostepowego do e-recepty za pomocg wiadomos$ci SMS.
System musi umozliwia¢ potwierdzanie i odrzucanie przez pacjenta terminu wizyty poprzez wybrany kanat
komunikacyjny:

- link potwierdzajacy lub anulujacy przestany na e-mail lub na konto pacjenta w Medycznym Portalu
Informacyjnym

- sms (wymagana bramka obstugujaca komunikaty zwrotne)

- mozliwosci wysytania do pacjenta kodu dostepowego do e-recepty za pomocg wiadomosci SMS
System musi umozliwia¢ wystanie do pacjenta lub jego opiekuna, powiadomienia o zblizajgcej sie,
umowionej telekonsultacji za pomocg wiadomosci SMS i/lub email.

System musi umozliwi¢ powiadamianie uzytkownika o przebiegu zbiorczej weryfikacji uprawnien eWUS z
uzyciem kanatéw SMS i e-mail.

Definiowanie parametrow rezerwacji dla poszczegdlnych klas pacjentéw: maksymalnej liczby rezerwacji
termindw udzielenia ustugi dostepnych dla pacjentdw okreslonej klasy; maksymalny okres rezerwacii
termindw udzielenia ustug; tryb potwierdzenia rezerwacii (bez potwierdzenia/potwierdzenie e-
mail/potwierdzenie SMS).

Mozliwos¢ okreslenia sposobu powiadamiania pacjentéw okreslonej klasy o anulowaniu rezerwacji w
jednostce ochrony zdrowia (brak powiadomien, powiadomienie SMS, powiadomienie e-mail).

Mozliwos¢ okre$lenia sposobu powiadamiania pacjentéw okreslonej klasy o zmianie planowanego terminu
udzielenia ustugi w jednostce ochrony zdrowia (brak powiadomien, powiadomienie SMS, powiadomienie e-
mail).

Mozliwos¢ okreslenia sposobu powiadamiania pacjentow okre$lonej klasy o potwierdzeniu planowanego
terminu udzielenia ustug w zintegrowanym systemie HIS (brak powiadomien, powiadomienie SMS,
powiadomienie e-mail).

Mozliwos¢ okre$lenia sposobu powiadamiania pacjentow okreslonej klasy o potwierdzeniu planowanego
terminu udzielenia ustug w zintegrowanym systemie HIS (brak powiadomien, powiadomienie SMS,
powiadomienie e-mail).

Mozliwos¢ okreslenia sposobu powiadamiania pacjentow okre$lonej klasy o zblizajacym sie terminie
udzielenia ustugi (brak powiadomien, powiadomienie SMS, powiadomienie e-mail), mozliwo$¢ okreslenia
interwatu czasu przed planowanym terminem udzielenia ustugi, kiedy zostanie wystane powiadomienie;
mozliwo$¢ definiowania wielu powiadomien o zblizajacym sie terminie udzielenia ustugi dia danej rezerwacji.
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84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.
106.

107.
108.

109.

Mozliwos¢ wysytania wiadomosci SMS do pacjentow — uzytkownikow portalu.

Potwierdzenie rejestracji pacjenta poprzez wprowadzenie kodu udostepnionego przez SMS.

System automatycznie usuwa rezerwacje termindw wizyt, ktore nie zostaty potwierdzone kodem przestanym
przez SMS po uptynieciu zdefiniowanego przedziatu czasu.

Mozliwos¢ wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomo$ci na Portalu pacjenta przypomnien o zblizajgcych sie
terminach wizyt.

Mozliwos¢ wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomo$ci na portalu pacjenta powiadomier o anulowaniu
rezerwaciji przez pracownikéw jednostki ochrony zdrowia.

Mozliwos¢ wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomosci na portalu pacjenta powiadomier o zmianie terminu
realizacji ustugi dokonanej przez pracownikéw jednostki ochrony zdrowia.

Wysytanie wiadomosci SMS, e-mail lub wiadomosci na portalu pacjenta o konieczno$ci potwierdzenia
rezerwacji terminu wizyty

System automatycznie usuwa rezerwacje termindéw badan, ktére nie zostaty potwierdzone kodem
przestanym przez SMS po uptynieciu zdefiniowanego przedziatu czasu.

System musi umozliwia¢ samodzielne utworzenie konta w Medycznym Portalu Informacyjnym. Powinna
istnieC mozliwo$¢ aktywaciji zatozonego konta za pomoca kanatow komunikacyjnych e-mail oraz SMS.

- system umozliwia rejestracje konta uzytkownika poprzez podanie jego imienia, drugiego imienia, nazwiska,
danych kontaktowych (w zalezno$ci od przyjetego kanatu komunikaciji e-mail lub SMS), nazwy uzytkownika i
hasta,

-- SMS, poprzez przestanie na podany nr telefonu wiadomosci zawierajacej kod potwierdzenia
autentycznos$ci podanego numeru; system udostepnia funkcje umozliwiajacq wprowadzenie nr telefonu oraz
przestanego kodu.

W przypadku konieczno$ci ustawienia nowego hasta (np. jezeli uzytkownik nie pamieta dotychczasowego)
system musi umozliwia¢ ustawienie hasta z wykorzystaniem kazdego z kanatéw komunikacyjnych, tzn. e-
mail i SMS.

Mozliwo$¢ wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomosci na Portalu pacjenta przypomnien o zblizajacych sie
terminach wizyt.

Mozliwos¢ wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomo$ci na portalu pacjenta powiadomien o anulowaniu
rezerwacji przez pracownikdw jednostki ochrony zdrowia.

Mozliwos¢ wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomo$ci na portalu pacjenta powiadomien o zmianie terminu
realizacji ustugi dokonanej przez pracownikow jednostki ochrony zdrowia.

Wysytanie wiadomosci SMS, e-mail lub wiadomosci na portalu pacjenta o koniecznosci potwierdzenia
rezerwaciji terminu wizyty.

System automatycznie usuwa rezerwacje termindéw wizyt, ktore nie zostaty potwierdzone kodem przestanym
przez SMS po uptynieciu zdefiniowanego czasu trwania sesji uzytkownika.

System automatycznie usuwa rezerwacje terminéw badan, ktore nie zostaty potwierdzone kodem
przestanym przez SMS po uptynieciu zdefiniowanego czasu trwania sesji uzytkownika.

System umozliwia pacjentowi potwierdzenie lub rezygnacje z terminu zaplanowanej wizyty poprzez wybrany
kanat komunikacyjny:

- za pomocaq linku potwierdzajacego lub anulujgcego przestanego na adres e-mail uzytkownika,

- za pomocag linku potwierdzajgcego lub anulujacego przestanego na konto uzytkownika w Medycznym
Portalu Informacyjnym,

- za pomocg wiadomos$ci SMS (wymagana bramka obstugujaca komunikaty zwrotne).

System musi przesyta¢ pacjentom wiadomosci z prosba o wypetnienie ankiety z wykorzystaniem wybranego
kanatu komunikacyjnego (SMS, e-mail, wiadomos¢ portalowa). System umozliwia uruchomienie ankiety do
wypetnienia poprzez klikniecie odnosnika przestanego w wiadomosci e-mail.

- powiadamianie pacjentéw za pomocg wiadomosci email/sms/portalowej o pozytywnym lub negatywnym
wyniku wykonanej kwalifikacji do programu profilaktycznego.

Ustuga musi umozliwi¢ wystanie do pacjenta potwierdzenia zmiany terminu wizyty na adres email i/lub SMS.
Ustuga informuje pacjenta o dostepnych receptach z wykorzystaniem kanatow: SMS, email lub wiadomos¢
na portalu pacjenta.

Mozliwos¢ wysytania wiadomosci SMS do pacjentow — uzytkownikow portalu.

System umozliwia zdefiniowanie tresci oraz parametréw powiadomien, wysytanych w danym czasie do
okreslonej grupy pacjentéw za posrednictwem sms, email.

System umozliwia grupowe informowanie pacjentow, wskazanych na liscie zaplanowanych wizyt, o
okoliczno$ciach zwigzanych z terminem wizyty (np. odwotanie, przesuniecie, potrzeba szczegélnego
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przygotowania sie lub uprzedniego wykonania okreslonych czynnosci) za pomocg konfigurowalnej
wiadomosci tekstowej (e-mail lub SMS).
110! Kanat komunikacji e-mail, sms — do wyboru przez operatora definiujgcego parametry powiadomienia.
111, System umozliwia zapisanie w systemie zgody oraz kanatow komunikacji (sms, email) dla opiekuna.

e-Rejestracja i e-Rezerwacja wizyty

LP  Opis wymagania

112. | System musi umozliwia¢ samodzielne utworzenie konta w Medycznym Portalu Informacyjnym. Powinna
istnie¢ mozliwo$¢ aktywacji zatozonego konta za pomocg kanatéw komunikacyjnych e-mail oraz SMS.

113. | Rejestracja do portalu udostepniana jest pacjentom w postaci odnosnika na stronie internetowej Jednostki
Ochrony Zdrowia. Po samodzielnym utworzeniu konta uzytkownik posiada dostep do portalu z okreslonym
poziomem uprawnien.

114. | Rejestracja konta uzytkownika, ktdry jest lub potencjalnie bedzie pacjentem jednostki:

115. | - system musi umozliwiac rejestracje podstawowych danych pacjenta tj..

116. | -- imig, drugie imig, nazwisko,

117. ' -- dane identyfikacyjne pacjenta: nr PESEL albo numer ewidencyjny lub numer dokumentu tozsamosci
nadane we wskazanym kraju (w przypadku rejestracji obcokrajowcow),

118. = - system musi umozliwiac rejestracje adresu e-mail uzytkownika portalu, o ile weryfikowany jest taki kanat
komunikacyjny,

119. | - system podczas rejestracji uzytkownika musi wymusza¢ akceptacje regulaminu portalu oraz zgody na
przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o Ochronie Danych
Osobowych.

120. - system umozliwia utworzenie konta dla ktérego:

121.  =[Zeszyt1]Arkusz1!$B$4-- w zaleznosci od ustawien systemu moZliwe jest: logowanie przy pomocy
podanego adresu e-mail lub wygenerowanej przez system fatwej do zapamietania unikalnej nazwy
uzytkownika (np. pierwsza litera imienia + nazwisko + opcjonalnie nr kolejny uzytkownika) lub
wprowadzonej przez rejestrujgcego wiasnej nazwy uzytkownika z kontrolg jej unikalno$ci,

122.  -- system umozliwia podanie i powtorzenie hasta do konta oraz weryfikuje poprawno$¢ podanego hasta z
zadana polityka.

123. | - przy tworzeniu konta system wykorzystuje zabezpieczenie captcha

124. | Rejestracja konta uzytkownika reprezentujgcego swojego podopiecznego:

125. | - system umozliwia rejestracje konta uzytkownika poprzez podanie jego imienia, drugiego imienia,
nazwiska, danych kontaktowych (w zalezno$ci od przyjetego kanatu komunikacji e-mail lub SMS), nazwy
uzytkownika i hasta,

126. - system umoZliwia rejestracje danych podopiecznego uzytkownika analogicznie do danych pacjenta.

127. | System umozliwia weryfikacje podanego w czasie rejestracji konta kanatu komunikacyjnego:

128. -- e-mail, poprzez przestanie na podany adres wiadomo$ci zawierajacej odnosnik z wygenerowanym
kodem potwierdzenia autentycznosci adresu e-mail,

129. System blokuje mozliwo$¢ zalogowania sie uzytkownika, ktory nie potwierdzit zadnego kanatu
komunikacyjnego.

130. System przypisuje zarejestrowanemu uzytkownikowi predefiniowane uprawnienia do dostepnych funkii,
po potwierdzeniu kanatu komunikacyjnego.

131.  Mozliwo$¢ ustawienia nowego hasta dla konta, dla ktérego wykonano poprawng weryfikacje adresu e-mail
lub numeru telefonu polegajaca na wprowadzeniu przestanego kodu potwierdzenia.

132. = Mozliwo$¢ samodzielnej autoryzacii (okreslenie danych dostepowych — login/hasto) uzytkownika — pacjenta
po poprawnym potwierdzeniu rejestracji; mozliwo$¢ wytaczenia trybu samodzielnej autoryzaciji pacjentéw.

133.  System udostepnia funkcje logowania do portalu, w ramach ktorej, w zalezno$ci od przyjetej polityki
bezpieczenstwa, moga by¢ weryfikowane nastepujace parametry:

134. - wymuszenie zmiany hasta po uptynieciu okreslonego czasu od jego ostatniej zmiany,

135. | -- wymuszenie zmiany hasta uzytkownikdw, ktérzy pierwszy raz logujq sie do systemu,

136. -- czasowe zablokowanie konta uzytkownika po przekroczeniu okre$lonej liczby nieudanych logowan.

137. | W przypadku konieczno$ci ustawienia nowego hasta (np. jezeli uzytkownik nie pamieta dotychczasowego)
system musi umozliwia¢ ustawienie hasta z wykorzystaniem kazdego z kanatéw komunikacyjnych, tzn. e-
mail i SMS.

138.  System musi umozliwia¢ zmiane hasta uzytkownika.
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System podczas zmiany hasta musi weryfikowac¢ jego poprawno$¢ wzgledem przyjetej polityki, w ramach
ktorej mozliwe jest okreslenie: minimalnej dtugo$ci hasta, minimalnej liczby wielkich liter, cyfr, znakow
specjalnych, liczby niepowtarzajacych sie kolejnych haset uzytkownika.

Aktualizacja profilu pacjenta/uzytkownika Portalu; mozliwo$¢ aktualizacji danych kontaktowych: adresu e-
mail, numeru telefonu, adresu zamieszkania.

System musi umozliwia¢ z poziomu systemu HIS:

- zatozenie konta uzytkownika MPI,

- rejestracje pacjentéw zwigzanych z kontem MPI (wtasciciel konta lub jego podopieczni),

- autoryzacije konta uzytkownika (potwierdzenie faktu sprawdzenia tozsamo$ci uzytkownika MPI) oraz jego
uprawnien do reprezentowania podopiecznych,

- resetowanie hasta do konta uzytkownika MPI z jednoczesnym wygenerowaniem tymczasowego hasta
zgodnego z obowigzujacq politykg haset.

System powinien umozliwia¢ konfiguracje, w ktorej po zalogowaniu sie pacjenta udostepniana jest ankieta
samooceny dotyczaca zarazenia wirusem SARS-CoV-2. System na podstawie udzielonych przez pacjenta
odpowiedzi na pytania zwigzane z objawami choroby powinien wy$wietla¢ zalecenia dla pacjenta.

System powinien umozliwia¢ pacjentowi przeglad listy wypetnionych ankiet samooceny oraz wyszukiwanie
na liscie ankiet wedtug dat ich wykonania.

System musi umozliwia¢ pacjentom rezerwacije termindw wizyt w jednostce ochrony zdrowia oraz
anulowanie wczesniej dokonanych rezerwacii.

Rezerwacja terminu udzielenia ustugi — wskazanie daty i czasu planowanej realizacji wizyty, miejsca
realizacji (element struktury organizacyjnej) i personelu realizujacego (opcjonalnie; w zalezno$ci od statusu
wyboru personelu zdefiniowanego dla ustugi).

System umozliwia pacjentom wyszukiwanie ustugi medycznej zwigzanej z planowang wizyts;
wyszukiwanie ustugi moze odbywac sie z wykorzystaniem nastepujacych kryteriow:

-- nazwy ustugi (poprzez podanie dowolnego ciagu znakdw zawierajacego sie w nazwie ustugi),

-- nazwy jednostki organizacyjnej szpitala, w ktorej udzielana jest oczekiwana ustuga,

-- imienia, nazwiska, tytutu naukowego i specjalnosci lekarza udzielajacego oczekiwanej ustugi.

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie ustug wedtug ich kodow lub nazw czesci VIl systemu resortowych
koddw identyfikacyjnych

System umozliwia wybor jednostki organizacyjnej, jezeli ustuga udzielana jest w wielu miejscach.

System umozliwia wybdr personelu/lekarza udzielajacego ustugi medycznej, jezeli jest dostepny dla dane;
ustugi.

System umozliwia przeglad dostepnych dla rezerwacii internetowej terminoéw wizyt zwigzanych z
udzieleniem wybranej ustugi medycznej oraz wybor wskazanego terminu. Po wybraniu terminu system
blokuje mozliwo$¢ wyboru tego terminu przez innych uzytkownikéw zaréwno systemu MPI jak i systemu
szpitalnego.

Grupowanie ustug do rezerwacji wg zdefiniowanych rodzajéw ustug.

System umozliwia prezentacje szczegdtowych danych planowanej wizyty, {j.:

-- wybranej ustugi medycznej, w tym informacji 0 warunkach udzielenia ustugi,

-- danych adresowych miejsca udzielenia ustugi,

-- danych wybranego personelu/lekarza udzielajacego ustugi.

System umozliwia lub wymusza (w zaleznosci od konfiguracji dla danej ustugi) rejestracje danych
skierowania, w przypadku rezerwaciji terminu dotyczacego $wiadczen wymagajacych skierowania.
System musi umozliwia¢ ewidencje trybu pilnoci w danych skierowania pacjenta.

Wydruk potwierdzenia rezerwaciji wizyty zawierajacy informacije o ustudze, miejscu realizacji, lekarzu oraz
planowanej dacie udzielenia ustugi.

Mozliwos¢ rezerwacji terminu wizyty dla podopiecznych; mozliwos¢ zmiany terminu wizyt dla
podopiecznych; mozliwos¢ anulowania rezerwacji terminu wizyty dla podopiecznych.

System umozliwia dodawanie i usuwanie skandw skierowania dla rezerwacji terminu.

System umozliwia dodatkowe potwierdzenie autentycznosci uzytkownika rezerwujgcego termin wizyty
poprzez przestanie na podany nr telefonu kodu potwierdzajacego oraz wymuszenie wprowadzenia tego
kodu w kontek$cie rezerwaciji wizyty.

System automatycznie usuwa rezerwacje terminéw wizyt, ktdre nie zostaty potwierdzone kodem
przestanym przez SMS po uptynieciu zdefiniowanego czasu trwania sesji uzytkownika.

System automatycznie usuwa rezerwacje terminéw badan, ktore nie zostaty potwierdzone kodem
przestanym przez SMS po uptynieciu zdefiniowanego czasu trwania sesji uzytkownika.
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170.

Przeglad rejestru rezerwacji wizyt pacjenta z wyréznieniem stanu ustugi (planowana, zrealizowana,
anulowana).

171. | System umozliwia przeglad zaplanowanych wizyt pacjenta.

172. Podczas planowania terminu danej ustugi system powinien weryfikowac istnienie aktywnej deklaracji
danego typu dla danego pacjenta

173. | System umozliwia prezentacje szczegdtowych danych zaplanowanej wizyty fj.:

174. - informacji o ustudze medycznej wraz z warunkami udzielenia ustugi,

175. | - danych teleadresowych miejsca udzielenia ustugi,

176. = - informaciji o personelu udzielajacym ustugi (o ile jest wybrany na etapie rezerwaciji terminu wizyty),

177. - planowanego terminu wizyty.

178. | System umozliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu wizyty.

179. | System integruje sie on-line z systemem HIS w zakresie:

180. -- pobierania dostepnych terminéw udzielenia wybranych $wiadczen,

181. | -- rezerwacji terminu wybranego $wiadczenia wraz z rejestracjg danych skierowania, o ile sg one
wprowadzone przez pacjentow,

182. | -- anulowania terminéw zaplanowanych wizyt,

183. | -- pobierania informacji o planowanych terminach wizyt.

184. eWizyta Receptowa

185. | Ustuga musi zosta¢ udostepniona na stronie WWW Zamawiajacego i by¢ dostepna zaréwno w sieci
Internet jak i wewnetrznej kazdej placéwki Zamawiajacego.

186. Ustuga musi by¢ dostepna dla kazdego pacjenta posiadajgcego konto uzytkownika w Medycznym Portalu
Informacyjnym i uprawnionego do korzystania z ustugi.

187. | Dostepno$¢ ustugi e-Wizyta Receptowa musi by¢ mozliwa z poziomu stacji roboczych.

188. Ustuga musi by¢ mozliwa do uruchomienia dla pacjentow na kiosku internetowym w placéwce
Zamawiajacego.

189. ' Ustuga po dokonaniu wyboru ustugi "wizyta receptowa" wymaga uzupetnienia w formularzu listy lekow, na
ktdre powinny zosta¢ wystawione recepty.

190. | Ustuga musi umozliwia¢ wymuszenie podania uzasadnienia wystawienia recepty.

191. | Recepty wystawiane sg w systemie HIS.

192. Ustuga umozliwia wystawienie recepty papierowej do odbioru we wskazanym miejscu.

193. | Pacjent musi mie¢ mozliwo$¢ wgladu do listy swoich zarezerwowanych terminéw zaréwno tych
zarezerwowanych online jak rowniez zaplanowanych w systemie HIS — umdwionych poprzez personel
rejestracji placowki.

194. ' Pacjent musi mie¢ mozliwo$¢ zmiany online terminu zaplanowanej wczesniej ustugi poprzez wskazanie
nowego terminu sposréd dostepnych, a informacja o dokonanej zmianie terminu przez Pacjenta musi by¢
dostepna w systemie HIS.

195. | Ustuga musi umozliwi¢ wystanie do pacjenta potwierdzenia zmiany terminu wizyty na adres email i/lub
SMS.

196. = Ustuga musi umozliwia¢ pacjentowi dokonanie odwotania zaplanowanej ustugi, a informacja o odwotaniu
musi by¢ dostepna w systemie HIS.

197. | Ustuga udostepnia pacjentowi dane wystawionych recept.

198. Ustuga informuje pacjenta o dostepnych receptach z wykorzystaniem kanatow: SMS, email lub wiadomos¢
na portalu pacjenta.

199. | Ustuga musi zapewniaé, dla uprawnionego personelu Zamawiajacego, mozliwo$¢ definiowania i
aktualizaciji grafikéw dostepno$ci $wiadczonych ustug medycznych.

200. Ustuga musi zapewnia¢, dla uprawnionego personelu Zamawiajacego, mozliwo$¢ ograniczenia rejestracii
online do wybranych godzin oraz ograniczenia liczby jednocze$nie wprowadzanych przez pacjenta
rezerwacji wizyt receptowych w trybie rejestracji online (rejestracji w przod).

201. | System musi prowadzi¢ dziennik logowan uzytkownikdw do ustugi e-Rejestracii.

202. System musi umozliwiC biezace $ledzenie termindw rezerwowanych wizyt receptowych przez
uprawnionego pracownika Zamawiajacego.

e-Zatgczniki
LP  Opis wymagania
203. System musi umozliwia¢ pacjentom zarejestrowanie zatacznika w kontekscie planowanej wizyty.
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204. | System musi umozliwiaé rejestracje zatacznika dodanego przez pacjenta podczas rezerwaciji terminu
wizyty jako dokument w Repozytorium EDM systemu HIS.

205. System musi umozliwia¢ konfiguracje, w ktérej uzytkownik podczas zaktadania konta pacjenta, konta
podopiecznego oraz konta dziecka moze dodawac jako zataczniki posiadane wtasne dokumenty np.
potwierdzajace tozsamos¢.

206. | W zalezno$ci od konfiguraciji system umozliwia uzytkownikowi udostepnianie posiadanych dokumentéw
(np. potwierdzajacych tozsamosc¢) personelowi podmiotu leczniczego. Uzytkownik moze w dowolnym
momencie rejestrowaé zataczniki w kontekscie danych pacjenta, podopiecznych oraz dzieci. System
umozliwia usuwanie udostepnionych zatgcznikow.

207. System musi umozliwia¢ upowaznionemu personelowi podmiotu leczniczego pobieranie dokumentéw
zataczonych do konta pacjenta oraz kont podopiecznych i dzieci (np. dokumenty potwierdzajace
tozsamos¢).

e-Zgody

LP  Opis wymagania
208. System musi umozliwi¢ wypetnienie elektronicznego formularza zgody na dostep do dokumentacii

medycznej pacjenta oraz wyznaczenia osoby upowaznionej do uzyskiwania informaciji o jego stanie
zdrowia.

209. | System musi umozliwia¢ wypetnienie formularza o$wiadczenia przez pacjenta przed wizyta, podpisanie go
profilem zaufanym e-PUAP i ztoZzenie drogg elektroniczng za posrednictwem e-portalu.

210. System musi umozliwi¢ pacjentom nie posiadajacym profilu zaufanego lub nie wyrazajacym zgody na te
forme komunikacji wydruk wypetnionego formularza o$wiadczenia, w celu dostarczenia oryginatu
dokumentu w wersji papierowej w wybrany przez siebie sposéb.

211. | E-ustuga integruje sie z systemem HIS w zakresie zapisania w systemie HIS upowaznief/zgéd
utworzonych przez pacjenta w module MPI.

212.  System musi umozliwi¢ wycofanie udzielonej zgody na dostep do dokumentacji medycznej pacjenta oraz
odwotanie upowaznienia do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta poprzez wypetnienie
elektronicznego formularza.

e-Udostepnianie wynikow

213. Udostepnienie wynikéw badar i dokumentacji medycznej pacjentéw.

214. | a. system musi umozliwi¢ pobranie przez kontrahentéw dokumentéw medycznych udostepnionych przez
pacjentéw w module e-Pacjent Medycznego Portalu Informacyjnego,

215. b. system musi udostepnia¢ dokumenty medyczne opisujgce realizacje ustug medycznych zleconych przez
danego kontrahenta,

216. | c. system integruje sie z Repozytorium elektronicznej dokumentacji medycznej w zakresie wyszukiwania i
pobierania udostepnianych elektronicznych dokumentéw medycznych,

217. d. system prezentuje zarejestrowane w HIS wyniki badan zleconych przez danego kontrahenta.

Telekonsultagje Lekarz-Pacjent

LP  Opis wymagania

218. System musi umozliwia¢ skalowanie horyzontalne wybranych modutéw systemu (w zalezno$ci od
obcigzenia).

219.  System musi udostepniac interfejs programowy (API) umozliwiajacy integracje z innym
oprogramowaniem dziatajgcym obecnie lub w przysztosci w Szpitalu.

220. Architektura systemu musi pozwala¢ na wdrozenie w wariancie wysokiej dostepnosci (ang. high
availability), poprzez rbwnoczesne dziatanie jego 'zapasowej' instancji.

221. | System powinien zosta¢ zaprojektowany w taki sposéb, aby z czesci jego funkcjonalno$ci mogty
korzystaé inne systemy np. z poziomu Portalu Pacjenta.

222. | Wymagana jest niezalezno$¢ systemowa stacji roboczych, na ktérych uruchamiane sg aplikacje
klienckie.

223.  Interfejs uzytkownika musi by¢ zgodny z WCAG 2.0 (ang. Web Content Accessibility Guidelines).
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System udostepnia graficzny interfejs uzytkownika dostosowujacy sie do wielkosci ekranu urzadzenia, na
ktdrym jest uzytkowany. System moze byé uzywany w przegladarkach smartfonéw, tabletow i
komputeréw osobistych.
System musi zapewniac przesytanie danych w sieci rozlegtej (pomiedzy uczestnikami telekonsultaciji) z
wykorzystaniem bezpiecznego kanatu komunikacii.
System musi zapewnia¢ niezaprzeczalno$¢ informaciji przesytanych pomiedzy uczestnikami
telekonsultacii.
System musi posiada¢ modut obstugi uprawnien, pozwalajacy na tworzenie i przydzielanie uprawnier
uzytkownikom osobowym, jak i innym systemom informatycznym (np. zintegrowanym z nim aplikacjom).
System musi umozliwi¢ rejestracje instytucji — podmiotu leczniczego, bedacego strong w procesach
telekonsultacji, w zakresie:
- wskazanie personelu (lekarzy) — uczestnikéw procesow telekonsultacji posiadajacych odpowiednie
uprawnienia,
- rejestracja danych dostepowych do uzytkowanych w dane;j instytuciji systemoéw informatycznych
zintegrowanych z platforma telekonsultacii.
System musi umozliwi¢ rejestracje danych personelu — uczestnikdw proceséw telekonsultacji, w zakresie:
- rejestracja danych osobowych i kontaktowych personelu,
- utworzenie uzytkownikéw dla zarejestrowanego personelu oraz okre$lenie uprawnien dla utworzonych
uzytkownikdw.
System musi umozliwi¢ konfiguracje jednostek organizacyjnych podmiotu leczniczego i lekarzy
obstugujacych telekonsultacje.
System umozliwia takg konfiguracje parametréw rezerwaciji ustugi telekonsultacji, ktéra pozwala
pacjentowi na dofgczenie do rezerwowanej zdalnej konsultacji dokumentu z wynikami wykonywanych
przez niego pomiarow.
System zapewnia logowanie pacjentéw z uwzglednieniem logowania SSO z Portalem Pacjenta.
System umozliwia autoryzacje i uwierzytelnienie uzytkownikdw.
System umozliwia przeprowadzenie zdalnej konsultacji pomiedzy lekarzem a pacjentem z
wykorzystaniem jednego z wybranych kanatéw komunikacyjnych:
- Audio,
- Video,
- Czat.
System umozliwia planowanie telekonsultacji, w zakresie:
- wskazanie jednostki i lekarza,
- mozliwo$¢ wybrania terminu w terminarzu udostepnianym przez e-ustuge e-Rejestracja.
Podczas rezerwowania terminu wizyty system umozliwia pacjentowi wprowadzenie opisu przypadku
medycznego.
Dla zaplanowanej telekonsultacji pacjent ma mozliwosc:
- dodania zatgcznikéw,
- podgladu zatgcznikdw,
- okre$lenia potrzeby dotaczenia do telekonsultacji raportu z wynikow wiasnych pomiarow oraz
ustawienia daty, od ktorej raport z pomiarami ma by¢ generowany.
Istnieje mozliwos¢ zmiany terminu wizyty przez pacjenta lub lekarza.
Pacjent ma mozliwo$¢ rezygnacii z zaplanowanej konsultaci.
Lekarz moze odwotaé telekonsultacje z podaniem powodu odwotania lub bez podawania powodu w
zalezno$ci od konfiguracj.
Mozliwos¢ odrzucenia przez lekarza potaczenia zainicjowanego przez pacjenta, z podaniem powodu
odrzucenia.
Istnieje mozliwo$¢ zaplanowania przez lekarza kolejnej telekonsultacii dla pacjenta.
Pacjent ma mozliwo$¢ Sledzenia na biezaco statusu konsultacii.
Przed rozpoczeciem telekonsultaciji pacjent ma mozliwo$¢ wybrania typu konsultacji (audio, wideo, czat).
Istnieje mozliwo$¢ wydrukowania zaswiadczenia o odbytej telekonsultacji z poziomu listy wizyt dostepne;
na koncie uzytkownika w Portalu Pacjenta.
System udostepnia lekarzowi nastepujace funkcjonalnosci:
- przegladanie listy zaplanowanych konsultacji z pacjentami,
- przegladanie na liscie oczekujacych wizyt informacii o czasie, jaki pozostat do zaplanowanej godziny
pofaczenia,
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- poinformowanie pacjenta o op6znieniu telekonsultacji, z mozliwo$cig podania przyczyny opdznienia,
przy uzyciu predefiniowanego komunikatu lub samodzielnie sformutowanej informacjj,

- mozliwos¢ rozpoczecia telekonsultacji z oczekujacym pacjentem.

W trakcie telekonsultacji system daje lekarzowi mozliwo$c¢:

- wprowadzenia przez lekarza notatek podczas konsultacii,

- podgladu przypadku medycznego i zatacznikéw podczas konsultacii,

- zapoznania sie podczas konsultacji z zataczonymi przez pacjenta wynikami wykonywanych przez niego
pomiaréw,

- zamkniecia procesu konsultacji przez lekarza.

Lekarz ma mozliwo$¢ dodania do przypadku medycznego dokumentu z wynikiem konsultacji i
zaleceniami dla pacjenta.

Lekarz ma mozliwo$¢ wygenerowania dla pacjenta potwierdzenia zrealizowanej konsultacji, w postaci
umozliwiajacej jego wydruk, o tresci definiowalnej na etapie konfiguracji systemu.

Lekarz posiada dostep do wczesniejszych konsultacii i przypadkdw medycznych pacjenta (ograniczony
uprawnieniami).

Lekarz ma mozliwo$¢ $ledzenia na biezaco statusu przypadku medycznego i statusu konsultacii.
System umozliwia wysytanie do pacjenta powiadomieri SMS/e-mail o zblizajacej sie telekonsultacii.
System informuije lekarza o gotowosci pacjenta do rozpoczecia telekonsultacii.

System umozliwia prowadzenie konsultacji ad-hoc pomiedzy lekarzem i pacjentem, inicjowanych przez
pacjenta.

System udostepnia pacjentowi nastepujace funkcjonalnosci konsultacji ad-hoc:

- pacjent ma mozliwo$¢ wyboru metody potaczenia ad-hoc (video/audio/czat),

- pacjent moze nawigzywaé potaczenia audio/wideo/czat z dostepnym lekarzem w dowolnym momencie,
- system umozliwia wprowadzenie opisu przypadku medycznego przez pacjenta przez nawigzaniem
potaczenia,

- system umozliwia przed nawigzaniem potaczenia dotgczenie przez pacjenta do rezerwowanej
telekonsultacji dokumentu z wynikami pomiaréw.

System udostepnia lekarzowi nastepujace funkcjonalnosci konsultacji ad-hoc:

- lekarz moze nawigza¢ potaczenie audio/wideo/czat z dostepnym pacjentem w dowolnym momencie,
- istnieje mozliwo$¢ odrzucenia potaczenia przez lekarza z podaniem przyczyny,

- system prezentuije liste pacjentéw oczekujacych na telekonsultacje,

- w trakcie telekonsultacji lekarz ma dostep do zatgczonych przez pacjenta wynikéw wykonywanych
przez niego pomiarow.

Dla wybranych ustug medycznych system umozliwia obstuge konsultacji ad-hoc w nastepujacy sposéb:
- lekarz ma mozliwo$¢ ustalenia listy pacjentéw podlegajacych telekonsultacji oraz okreslenia dla nich
mozliwosci $ledzenia statusu lekarza,

- jezeli lekarz okreslit liste telekonsultowanych pacjentow, to pacjent moze inicjowaé konsultacje ad-hoc,
jesli zostat przez lekarza dodany do tej listy,

- jezeli lekarz umozliwit pacjentowi Sledzenie swojego statusu, to system prezentuje pacjentowi status
lekarza,

- lekarz moze rozpoczyna¢ konsultacje ad-hoc z pacjentem, ktdrego dodat do listy telekonsultowanych
pacjentow, o ile biezacy status pacjenta w systemie to umozliwia.

System integruje sie z systemem dziedzinowym HIS w nastepujacym zakresie:

- wymagana jest integracja rejestru lekarzy konsultujgcych zdalnie pacjenta z rejestrem lekarzy w
aktualnie posiadanym systemie dziedzinowym HIS, rozumiana jako mozliwos¢ rejestracii lekarzy na
podstawie danych w aktualnie posiadanym systemie dziedzinowym HIS oraz powigzanie odpowiednich
pozycji w tych rejestrach,

- wsparcie rejestracji konsultowanych przypadkéw medycznych na podstawie pobytéw/wizyt w systemie
dziedzinowym HIS,

- automatyczne rejestrowanie wynikow badan z systemu dziedzinowego HIS, jako zatacznikéw do
konsultowanych przypadkéw medycznych,

- kazda telekonsultacja posiada odwzorowanie w systemie dziedzinowym HIS (wizyta, pobyt) z
mozliwo$cig dalszej obstugi (np. wystawianie recept, skierowan, planowanie wizyt stacjonarnych,
rozliczenia),

- wyniki telekonsultacji sq zapisywane w systemie dziedzinowym HIS.

Strona 292100



296.

System integruje sie z repozytorium EDM systemu HIS w zakresie rejestracji dokumentéw medycznych
jako zatgcznikéw do konsultowanych przypadkéw medycznych.

297. | System integruje sie z Portalem Pacjenta - w szczegoino$ci z Kontem Pacjenta umozliwiajacym dostep
zarejestrowanym uzytkownikom do ustugi Telekonsultacji Lekarz-Pacjent.

298. System udostepnia interfejs w postaci niezaleznych technologicznie ustug (preferowane REST lub
WebServices)

299. | System musi umozliwia¢ rejestracje historii zmian danych osobowych pacjentéw i personelu medycznego
ze wskazaniem uzytkownika dokonujacego modyfikacji danych.

300. System musi umozliwiac rejestracje historii zmian danych medycznych (informacije opisujace
konsultowany przypadek medyczny) ze wskazaniem uzytkownika dokonujgacego modyfikacji danych.

301. | System musi umozliwiac rejestracje przypadku medycznego w postaci wersji roboczej, widocznej tylko
dla autora tych informacji.

e-Partner

LP  Opis wymagania
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326.

Rejestracja Kontrahenta w Medycznym Portalu Informacyjnym.
System musi umozliwi¢ rejestracje i aktualizacje danych kontrahentéw, ktérym udostepniona zostanie
funkcjonalno$¢ modutu e-Kontrahent. Rejestrowane sg dane kontrahenta wymagane do poprawnego
wydruku skierowania i rejestracji danych skierowania w zintegrowanym systemie HIS:
- dane identyfikacyjne: REGON, nazwa,
- dane kontaktowe: adres, e-mail, nr telefonu,
- dane komoérek organizacyjnych (VII i VI cze$ci systemu kodéw resortowych, nazwy komérek
organizacyjnych), z ktérych pacjenci kierowani sg do Ustugodawcy lub ktére wystawiajg zlecenia
wykonania badan przez Ustugodawce,
- numery uméw podpisanych przez kontrahentéw, na podstawie ktorych pacjenci sg kierowani do
Ustugodawcy,
System zapewnia powigzanie rejestru kontrahentow z rejestrem instytuciji zlecajacych systemu HIS.
Rejestracja dostepnosci ustug w ramach okreslonych umoéw zawartych z kontrahentem. Mozliwo$¢
rejestracji iloSciowych limitdw ustug
System umozliwia usuniecie profilu partnera
Rejestracja ustug zlecanych stanowigcych grupy badan dostepnych dla kontrahenta; przypisanie badar
do ustug zlecanych.
Rejestracja informacji o dokumentach (zatacznikach) wymaganych do udzielenia ustug; mozliwo$é
dofaczenia pliku zatgcznika
Przypisanie zarejestrowanych zatgcznikow do wskazanych ustug
Obstuga rejestru lekarzy zlecajacych pracujacych na rzecz kontrahenta.
System musi umozliwi¢ rejestracje i modyfikacje danych lekarzy zlecajacych w zakresie: tytut, imig i
nazwisko, numer prawa wykonywania zawodul.
System zapewnia powigzanie rejestru lekarzy zlecajacych z odpowiadajacym im rejestrem systemu HIS.
Definiowanie szablonéw skierowan drukowanych przez kontrahentow.
System musi zapewni¢ mozliwo$¢ zdefiniowania wygladu i tresci skierowar drukowanych z systemu z
ograniczeniem do statych tresci i zbioru informacji udostepnianych przez system w kontekscie
planowanych wizyt i zlecen.
Obstuga uzytkownikdw reprezentujgcych kontrahentéw.
a. system musi umozliwic rejestracje uzytkownikéw systemu reprezentujacych danego kontrahenta;
system musi zapewni¢ ograniczenie dostepu do zasobéw systemu dedykowanych tylko dla danego
kontrahenta,
b. system musi umozliwi¢ nadawanie uzytkownikom systemu wyréznionych rél/uprawnien:
i. administrator — mozliwos¢ rejestrowania innych uzytkownikéw reprezentujgcych danego kontrahenta i
obstuge ich uprawnien do zasobdw tego kontrahenta,
ii. rezerwacja terminow wizyt,
iii. zlecenie badan,
iv. przeglad dokumentacji medycznej pacjenta.
c. dane uzytkownika musza obejmowac co najmniej nastepujace informacie:
- nazwa uzytkownika
- imig i nazwisko

Strona 302100



327.
328.

329.

330.

331.

332.
333.

334.

335.
336.
337.
338.

339.

340.

3.
342
343.
344,
345.

346.

347.

348.

349.

350.
351.
352.

353.
354,
355.
356.
357.
358.

- nr telefonu

- adres e-mail

- stanowisko

- zakres kontaktow

Obstuga rejestru pacjentéw powigzanych z danym kontrahentem.

a. system musi umozliwi€ rejestracje i aktualizacje danych pacjentéw obstugiwanych przez kontrahentéw
w zakresie: danych identyfikacyjnych pacjenta — PESEL lub nr dokumentu tozsamosci, imie i nazwisko,
danych adresowych oraz danych kontaktowych,

b. system musi umozliwi¢ import danych pacjentéw zwigzanych z danym kontrahentem z zewnetrznego
pliku w formacie CSV (ang. comma-separated values) zawierajacego informacije o okreslonej strukturze,
c. system integruje rejestr pacjentdw obstugiwanych przez kontrahentéw z rejestrem pacjentow HIS w
zakresie:

i. powigzania odpowiadajacych sobie pozycji rejestrow dla pacjentdéw zarejestrowanych weczesniej w
systemie HIS,

ii. rejestracji nowych pacjentéw w rejestrze HIS,

iii. dane pacjentéw wprowadzone przez kontrahentéw nie mogg nadpisywa¢ danych w HIS
autoryzowanych wczesniej przez pracownikéw ustugodawcy,

d. system integruje rejestr pacjentéw obstugiwanych przez kontrahentoéw z rejestrem pacjentow
obstugiwanych w portalu e-Pacjent.

€. system umozliwia rejestracje pacjentow NN

- system umozliwia identyfikacje poszczegdlnych pacjentow NN

- system umozliwia wyszukiwanie poszczegdlnych pacjentow NN

System musi umozliwi¢ generowanie i pobranie raportow syntetycznych i analitycznych z wykonanych e-
ustug w wybranym przedziale czasu. Raport powinien prezentowac:

- Liczbe logowan do systemu

- Liczbe zarezerwowanych wizyt

- Liczbe zatgcznikow dotaczonych do zarezerwowanych wizyt

Przeglad ustug realizowanych w Jednostce Ochrony Zdrowia na rzecz kontrahenta wraz z
harmonogramami realizacji ustug.

System umozliwia przeglad ustug realizowanych w jednostce Zamawiajgcego, udostepnianych do
rejestracji dla placowki wspétpracujacej, zgodnie z obowigzujacg umowa o wspotpracy, w zakresie:

a. rodzaju $wiadczonych ustug,

b. personelu realizujacego ustugi,

c. dostepnego terminarza ustug i personelu.

Rezerwacja termindw wizyt pacjentéw przez kontrahentéw.

a. system musi umozliwi¢ zaplanowanie przez kontrahentow wizyt pacjentéw w jednostkach ustugodawcy
na podstawie terminarzy udostepnianych w Medycznym Portalu Informacyjnym:

i. system zapewnia mozliwo$¢ wyszukiwania ustug wg nazwy ustugi, nazwy jednostki organizacyjnej, w
ktdrej udzielana jest ustuga, lekarza udzielajacego ustuge,

ii. system prezentuje szczegotowe informacje o wybranej ustudze zawierajgce: warunki udzielenia ustugi,
dane teleadresowe miejsca udzielania ustugi, informacije o personelu udzielajagcym ustuge,

iii. system zapewnia mozliwo$¢ wyboru terminu udzielenia ustug na podstawie grafikow zdefiniowanych
w systemie HIS,

iv. system umozliwia zapis wskazanych przez kontrahenta plikow (np. dokumentéw medycznych) w
kontekscie planowanej wizyty.

b. system musi umozliwi¢ zarejestrowanie i wydruk danych skierowania pacjenta na planowana wizyte,
c. system musi umozliwi¢ anulowanie przez kontrahenta wczes$niej zaplanowanych wizyt,

d. system integruje sie z terminarzami HIS w zakresie pobierania informacji o dostepnych terminach
wizyt,

e. system integruje sie z rejestrem planowanych wizyt w HIS w zakresie:

i. rezerwaciji terminu wybranego Swiadczenia wraz z rejestracjq danych skierowania,

ii. anulowania terminéw zaplanowanych wizyt,

f. system integruje sie z modutem Sprzedazy Ustug Medycznych HIS w zakresie:

i. dostepu do listy pacjentéw przypisanych do uméw pomiedzy kontrahentem a Ustugodawca,

ii. pobierania listy ustug dostepnych w ramach uméw pomiedzy kontrahentem a Ustugodawca,
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iii. pobierania szczegdtowych informacji 0 warunkach udzielenia wybranej ustugi: dostepne terminy w
okreslonych placéwkach, doptata pacjenta, zdefiniowane ograniczenia.

g. System umozliwia wybér jednostki organizacyjnej, jezeli ustuga udzielana jest w wielu miejscach.
Grupowanie ustug do rezerwacji wg zdefiniowanych rodzajéw ustug.

System umozliwia wydruk informacji o zaplanowanej wizycie.

System umozliwia przeglad zaplanowanych wizyt pacjenta.

Wydruk potwierdzenia rezerwacji terminu udzielenia ustug medycznych.

System umozliwia prezentacje szczegdtowych danych zaplanowanej wizyty: informacji o ustudze
medycznej wraz z warunkami udzielenia ustugi, danych teleadresowych miejsca udzielenia ustugi,
planowanego terminu badania.

System umozliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu badan.

System umozliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu wizyty.

System umozliwia wydruk informacji o zaplanowanej wizycie.

System umozliwia wyszukiwanie ustugi medycznej, badania; ustuga moze by¢ wyszukiwana z
wykorzystaniem nastepujacych kryteridw:

a. nazwy ustugi (poprzez podanie dowolnego ciagu znakéw zawierajacego sie w nazwie ustugi),

b. nazwy jednostki organizacyjnej szpitala, w ktérej udzielana jest oczekiwana ustuga.

System umozliwia przeglad dostepnych dla placéwki wspétpracujacej terminéw wizyt zwiazanych z
udzieleniem wybranej ustugi medycznej oraz wybdr wskazanego terminu; po wybraniu terminu system
blokuje mozliwos¢ jego wyboru przez innych uzytkownikdw zaréwno korzystajacych z aplikacji
portalowych, jak i systemu szpitalnego.

System umozliwia prezentacje szczegdtowych danych planowanego badania:

a. wybranej ustugi medycznej, w tym informacji 0 warunkach udzielenia ustugi,

b. danych adresowych miejsca udzielenia ustugi,

System rejestruje skierowanie na ustuge, gdzie jednostka wystawiajaca jest placowka wspdtpracujaca, a
lekarzem kierujacym lekarz dokonujacy rejestraciji lub inny wskazany pracownik placowki
wspotpracujacej.

Grupowanie badan do zlecenia wg zdefiniowanych rodzajow.

Zlecanie badan probek pobranych przez kontrahentow.

a. system musi umozliwic rejestrowanie zlecen na wykonanie wskazanych badan,

b. system musi umozliwi rejestracje w systemie danych o pobraniu prébek do badan: wskazanie rodzaju
pobranej probki (materiatu do badan), daty pobrania,

c. system musi umozliwi¢ wydruk potwierdzenia zlecenia wykonania badan,

d. system musi umozliwi¢ przeglad i wyszukiwanie zleconych badan wg nastepujacych kryteriow: pacjent,
zZlecona ustuga, data zlecenia. System prezentuije stan realizacji zlecenia.

e. system integruje sie on-line z HIS w zakresie:

i. rejestracji w HIS informaciji o zleconych badaniach,

ii. pozyskania informacii o stanie realizaciji zlecenia.

iii. pobierania dostepnych termindéw udzielenia wybranych Swiadczen,

iv. anulowania termindéw zaplanowanych wizyt,

v. rezerwacji terminu wybranego $wiadczenia wraz z rejestracjg danych skierowania, o ile sg one
wprowadzone przez pacjentéw,

vi. pobierania informaciji o planowanych terminach wizyt.

f. System umozliwia wybér jednostki organizacyjnej, jezeli ustuga udzielana jest w wielu miejscach.

g. System umozliwia zlecanie badan dla pacjentéw NN zapisanych w rejestrze pacjentéw kontrahenta
Udostepnienie wynikow badan i dokumentacji medycznej pacjentow.

a. system musi umozliwi¢ pobranie przez kontrahentéw dokumentéw medycznych udostepnionych przez
pacjentéw w module e-Pacjent Medycznego Portalu Informacyjnego,

b. system musi udostepnia¢ dokumenty medyczne opisujace realizacje ustug medycznych zleconych
przez danego kontrahenta,

c. system integruje sie z Repozytorium elektronicznej dokumentacji medycznej w zakresie wyszukiwania i
pobierania udostepnianych elektronicznych dokumentéw medycznych,

d. system prezentuje zarejestrowane w HIS wyniki badan zleconych przez danego kontrahenta.

e. o ile pacjent posiada wtasny dostep do portalu medycznego Zamawiajacego, wyniki badan i wizyt sg
udostepniane na jego osobistym koncie
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Raportowanie.

System umozliwia wydruk raportu prezentujgcego liczby zrealizowanych ustug medycznych
zaplanowanych lub zleconych w module e-Kontrahent, z mozliwo$cig filtrowania wg ustugi oraz okresu
realizacji ustugi.

Zgodnos$¢ koncepcji mechanizmu kontroli dostepu do funkciji systemu z RBAC (ang. Role-based Access
Control).

Tworzenie grup uzytkownikdw; przyporzadkowanie uzytkownikéw do grup.

Przeglad efektywnych uprawnieni uzytkownika wynikajacych z przynalezno$ci do grup uzytkownikéw,
przypisanych rél i praw

Mozliwos¢ przydzielania uprawnien do obstugi wybranych kontrahentow

Definiowanie polityk poziomu bezpieczenistwa hasta uzytkownika, mozliwo$¢ przypisania wskazanych
polityk do uzytkownikéw.

Kontrola ztozono$ci hasta uzytkownika zgodnie z przypisang politykg poziomu bezpieczenstwa.
Dostepnos¢ interfejsu umozliwiajacego integracje uzytkownikow z dotychczas uzytkowanym systemem
Dostepnos¢ interfejsu do kontroli praw przyznanych uzytkownikom

Dostepnos¢ interfejsu do zarzadzania prawami przyznanych uzytkownikom

Uzytkownicy systemu nie odpowiadajg bezposrednio uzytkownikom systemu zarzadzania bazg danych.
Mozliwo$¢ delegowania uprawnien do administrowania uprawnieniami w poszczegdinych podsystemach
Bezpieczenstwo:

a. system zapewnia przesytanie danych z wykorzystaniem bezpiecznego kanatu komunikacji - powinien
umozliwia¢ szyfrowanie transmisji danych co najmniej pomiedzy komputerem pacjenta (klienta), a
pierwszym komponentem systemu, na ktérym sg one przetwarzane;

b. system powinien posiada¢ dedykowany modut obstugi uprawnien, pozwalajacy na tworzenie

i przydzielanie uprawnien uzytkownikom osobowym jak i innym systemom informatycznym (np.
zintegrowanym z nim aplikacjom).

Graficzny interfejs uzytkownika:

a. wymagana jest zgodno$¢ interfejsu uzytkownika z WCAG 2.0 (ang. Web Content Accessibility
Guidelines),

b. system udostepnia graficzny interfejs uzytkownika dostosowujacy sie do wielko$ci ekranu urzadzenia,
na ktorym jest uzytkowany. Wymagana jest mozliwo$¢ uzytkowania systemu w przegladarkach
smartphondw, tabletéw i komputeréw osobistych,

c. wymagana jest mozliwos¢ uzytkowania systemu na najnowszych wersjach popularnych przegladarek
internetowych: Google Chrome, Firefox, Microsoft Edge bez koniecznosci instalacji dodatkowych
elementow $rodowiska uruchomieniowego,

d. wymagana jest mozliwo$¢ dostosowywania wygladu aplikacji w zakresie definiowania wiasnych stylow
CSS.

Architektura rozwigzania:

a. system powinien posiada¢ modutowg budowe - preferowana architektura oparta o mikroustugi;

b. nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ skalowania horyzontalnego wybranych modutéw systemu (w zalezno$ci od
obcigzenia),

c. system powinien udostepnia¢ interfejs programowy (API) umozliwiajacy jego ewentualng integracje z
innym oprogramowaniem dziatajgcym obecnie lub w przysziosci w Szpitalu,

d. architektura systemu powinna pozwala¢ na wdrozenie go w wariancie wysokiej dostepnosci (ang. high
availability) poprzez réwnoczesne dziatanie jego "zapasowej" instancii.

Modele wdrozenia:

a. wymagana jest zapewnienie mozliwosci instalacji systemu zaréwno w infrastrukturze Szpitala, jak
réwniez w Centrum Przetwarzania Danych (CPD) i/lub chmurze obliczeniowej (w modelu PaaS lub /aaS),
b. zaktada sie dostarczenie gotowych do uruchomienia komponentow systemu wraz z wszystkimi
zaleznosciami i domysing konfiguracja - preferowane wykorzystanie technologii konteneryzaciji,

c. system podczas eksploatacji powinien zapisywac logi z dziatania w postaci umozliwiajgcej ich dalsze
przetwarzanie w dedykowanych ku temu narzedziach (np. Logstash).
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Rownowaznose

Zamawiajacy dopuszcza wymiane posiadanych obecnie systeméw lub ich poszczegdlnych modutéw na
rozwigzania rbwnowazne. Za rozwigzania rbwnowazne Zamawiajgcy uzna oprogramowanie spetniajace opisane
nizej wymagania.

Rejestracja, Gabinety:

LP
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16.
17.
18.
19.

20.
21.
22,
23.

24.
25.
26.

27.
28.
29.
30.
3.
32.
33.

34.
35.
36.
37.

38.

Opis wymagania

Rejestracja

Obstuga pacjentéw/ustug komercyjnych

System musi umozliwia¢ prowadzenie cennikéw:

- okreslanie dat obowigzywania cennika,

- okreslanie zakresu ustug dla cennika,

- okre$lanie cen ustug,

- mozliwo$¢ okre$lenia cen widetkowych dla ustugi,

- mozliwo$¢ okreslenia zaliczki wymaganej przed wykonaniem ustugi.

System musi umozliwi¢ rejestracje umowy indywidualnej na $wiadczenie ustug medycznych

System musi umozliwia¢ okreslanie definiowanie dostepnosci ustug placéwki medyczne;

System musi umozliwia¢ wybdr kategorii ptatnika oraz wystawienie dokumentu sprzedazy dla badania
laboratoryjnego.

System musi umozliwi¢ wystawienie dokumentu sprzedazy dla ustug komercyjnych ptatnych przed ich
wykonaniem, w przypadku gdy nie zostaty jeszcze zrealizowane.

Definiowanie grafikow pracy

System musi umozliwia¢ okreslanie dostepnosci zasobéw w placowce (grafiki) dla gabinetow:

- okres$lenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia wraz z zakresem realizowanych ustugi i ich czasem
realizaciji,

- procentowej zajeto$ci danej ustugi w ramach danego slotu,

- uzupetnianie definicji szablonu na podstawie godzin pracy jednostki.

System musi umozliwia¢ definiowanie szablonu pracy lekarza:

- okreslenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia wraz z zakresem realizowanych ustugi i ich czasem
realizacji,

- procentowej zajetosci danej ustugi w ramach danego slotu,

- okre$lenie gabinetu, w ktorym wykonywane sg ustugi (miejsce wykonania).

System musi umozliwia¢ definiowanie przedziatu wieku pacjentéw obstugiwanych przez zasob
System musi umozliwia¢ generowanie grafikéw dla lekarzy w powigzaniu z gabinetami w zadanym
okresie czasu,

System musi umozliwia¢ ustawienie blokady w grafiku z podaniem przyczyny {j. urlop, remont
Ewidencja danych pacjentow

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametréw, w
szczegblnosci:

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia

- nr telefonu

- adres e-mail

- rodzaj i nr dokumentu tozsamo$ci

System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw na liscie na podstawie numeru pesel.

System umozliwia wyszukiwanie pobytow pacjentdw, co najmniej wg kryteriéw: dzisiaj w godzinach od..
do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okre$lony dzien
tygodnia

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamos$ci (NN) co najmniej w oparciu o:
- pte¢ (meska, Zeriska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

System umozliwia wyszukiwanie pobytow pacjentdw NN, co najmniej wg kryteridw: dzisiaj w godzinach
od.. do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okre$lony
dzien tygodnia

System musi kontrolowaé poprawno$¢ wprowadzanych danych pacjenta, co najmniej w zakresie:

Strona |34z100



39.
40.
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47.
48.
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50.
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60.
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64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.

1.
72,

73.

74.

75.

- numeru PESEL oraz jego zalezno$ci z picig i datg urodzenia pacjenta

- numeru dokumentu tozsamosci (co najmniej dla dowodu osobistego i prawa jazdy)

System musi umozliwia¢ automatyczne uzupetnianie numeru kartoteki pacjenta na podstawie
technicznego identyfikatora

System musi sprawdzaé zgodnos¢ daty urodzenia pacjenta podanej w dokumencie UE, z datg
urodzenia podang w danych osobowych pacjenta.

System musi umozliwi¢ wprowadzenie daty uzyskania petnoletniosci dla pacjentéw, ktdrzy nie ukonczyli
18 roku zycia

System umozliwia rejestracje pacjenta z Unii Europejskiej,

System umozliwia rejestracje pacjenta przyjmowanego decyzjg wéjta/burmistrza

Obstuga listy pacjentow modutu

System musi umozliwia¢ przypisanie pacjentowi uprawnier do obstugi poza kolejnoScia.

Informacja o posiadanych uprawnieniach do obstugi poza kolejno$cig musi by¢ prezentowana na listach
pacjentéw

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentdéw na liscie, wg réznych parametréw, w szczegélno$ci:
- imig, nazwisko i PESEL pacjenta

- identyfikator pacjenta

- status na liscie pacjentow (np. do obstuzenia, zaplanowany, zarejestrowany, anulowane, przyjety/w
realizacii)

Planowanie i rezerwacja wizyty pacjenta

System podczas rezerwacji terminu umozliwia okre$lenie rodzajéw terminu z mozliwoscig okre$lenia
wielu rodzajéw dla jednego terminu. Stownik rodzaju terminu powinien by¢ mozliwy do edycji przez
administratora systemu

Stownik rodzajéw terminéw powinien by¢é mozliwy do modyfikacji przez administratora systemu.
System musi umozliwia¢ wyszukiwanie wolnych terminéw w ramach danych zasobow oraz posiadaé
dodatkowe funkcjonalno$ci planowania:

- rezerwacja wybranego terminu oraz mozliwo$¢ wyszukania pierwszego wolnego terminu od wybrane;
daty oraz wyszukanie pierwszego terminu, ktéry nie jest pierwszorazowy w ramach ustugi i gabinetu

- ograniczenie prezentaciji terminéw do zasobdw spetniajacych kryterium wieku pacjenta

- prezentowanie termindw tylko danej kategorii np. termindw zgtoszer internetowych

- automatyczna rezerwacja termindw dla zgtoszen internetowych wg preferenciji pacjenta

- w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych godzinach mozliwo$¢ rezerwacii pierwszy
wolny lub reczny wybor terminu

- rezerwacja termindw dla pacjentow przebywajacych na oddziale

- wstawianie terminu pomiedzy juz istniejace wpisy w grafiku w przypadkach nagtych (dopuszczenie
planowania wielu wizyt w tym samym terminie) z mozliwoscig wpisania komentarza do tak zaplanowanej
wizyty

- przeglad liczby zaplanowanych wizyt z podziatem na pierwszorazowe i kontynuacie leczenia

- przeglad terminarza zaplanowanych wizyt

- nadanie kolejnego numeru rezerwaciji w ramach danego szablonu rezerwaciji dla danego zasobu

- tworzenie wpisu tymczasowej rezerwacji po wybraniu terminy. Po zakoriczeniu rezerwacii termin
powinien zostac potwierdzony

System musi sprawdzac¢ czy pacjent ma zaplanowany termin na te sama ustuge, na ktérg dokonywana
jest rezerwacja.

System umozliwia grupowe przenoszenie terminéw z danego dnia na inny w ramach dostepnosci
przenoszonej ustugi

System umozliwia konfiguracje dtugosci trwania planowanych termindw, dla danego szablonu w ramach
danego dnia i zakresu czasu.

System umozliwia ewidencje i usuwanie blokad terminarza bezpo$rednio w oknie planowania terminu.
System musi umozliwi¢ automatyczne anulowanie zaplanowanego terminu w przypadku jego
wczesniejszej realizacji.

System umozliwia dostep do réznych slotéw czasowych podczas planowania danej ustugi w zaleznosci
od jednostki zlecajgcej termin

System musi umozliwia¢ zmiane ustugi na inng wykonywang w tej samej jednostce wykonujacej,
podczas przeplanowywania terminu.

Podczas zmiany zaplanowanego terminu system umozliwia wybor innej ustugi
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System musi umozliwia¢ zbiorczg zmiane ustugi dla zaplanowanych termindw, w ramach tego samego
slotu i zasobow

System musi umozliwia¢ obstuge kolejek oczekujacych zgodnie z obowigzujacymi przepisami
Podczas planowania wizyty, system powinien sugerowa¢ dokonanie wpisu do kolejki oczekujacych jesli
istnieje kolejka dla planowanej ustugi lub gabinetu

System musi umozliwi¢ wskazanie przyczyny powodu modyfikacji wpisu w kolejce oczekujgcych
podczas przeniesienia terminu.

System musi zapewni¢ mozliwos¢ sprawdzenia czy dla wybranego pacjenta istniejg inne wpisy w
ksiedze oczekujacych.

System musi umozliwia¢ ewidencije pacjentéw ze szczegdlnymi uprawnieniami, ktérych dane sg objete
ograniczonym dostepem.

System musi umozliwi¢ ograniczenie widoczno$ci danych wrazliwych za pomoca uprawnien.

System musi umozliwi¢ ewidencje notatek w ramach wolnego slotu w terminarzu z mozliwo$cig
przypisania priorytetu okreslajacego kolorystyczne oznaczenie danej notatki

System musi umozliwi¢ zbiorczg generacje notatek w terminarzu z poziomu panelu administracyjnego
jak réwniez podczas planowania ustugi

Rejestracja na wizyte

System musi umozliwi¢ rejestracje pacjenta na wizyte (zaplanowang w terminarzu i niezaplanowana)
System musi umozliwiaé rejestracje wizyty jako wywiadu przed zaplanowanym terminem

Podczas rejestracji/pobrania e-Skierowania system weryfikuje zgodno$¢ danych pacjenta w systemie
HIS z danymi pobranymi z platformy P1.

System umozliwia podglad danych e-skierowania w ramach realizowanej wizyty.

Przy rejestracji pacjenta system informuje (ostrzega) uzytkownika, ze wraz ze skierowaniem
wprowadzono dodatkowe informacije i wy$wietla je.

System musi pozwala¢ na wyliczanie kosztéw danej porady

System musi pozwalaé na okre$lenie miejsca wykonania ustugi (wybér gabinetu) dla ustug nie
podlegajacych planowaniu i rezerwacji.

System musi umozliwia¢ zlecenie wykonania ustugi pacjentowi we wskazanym (lub wynikajacym z
rezerwacji) miejscu wykonania,

System musi umozliwi¢ rejestracje wielu badar w oparciu o jedno skierowanie.

W ramach jednego zarejestrowanego skierowania system powinien umozliwia¢ rejestracje wielu zlecen.
Zmiana danych skierowania modyfikuje dane skierowania wszystkich tak zarejestrowanych zlecen.
System umozliwia na etapie rejestracji ewidencje zatacznika do skierowania (skan skierowania, wyniki
badan). Ewidencja zatacznika poprzez wybor pliku lub bezpo$rednie skanowanie z podpigtego
urzadzenia. Wprowadzony zatgcznik powinien zostaé zapisany i przechowywany w systemie
Elektronicznej Dokumentaciji Medycznej

System musi umozliwi¢ ewidencie i kontrole:

- zg6d pacjenta zwigzanych z hospitalizacjg i innymi czynno$ciami medycznymi

- listy 0s6b upowaznionych dla pacjenta

Obstuga wynikow:

- odnotowanie wydania wyniku,

- wpisywanie wynikow zewnetrznych.

Wydruk recept i kuponow

System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej j.:

- Wykaz Przyje¢

- Wykaz Badan

- Wykaz Zabiegow

- Harmonogram przyje¢

- Ksiega Ratownictwa

raporty i wykazy Rejestracji.

Rejestracja

Obstuga pacjentéw/ustug komercyjnych

System musi umozliwia¢ prowadzenie cennikéw:

- okreslanie dat obowigzywania cennika,

- okreslanie zakresu ustug dla cennika,
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116.

- okreslanie cen ustug,

117. | - mozliwo$¢ okreslenia cen widetkowych dla ustugi,

118. | - mozliwo$¢ okreslenia zaliczki wymaganej przed wykonaniem ustugi.

119. | System musi umozliwia¢ okre$lanie definiowanie dostepnosci ustug placéwki medycznej

120. | Definiowanie grafikow pracy

121. | System musi umozliwia¢ okre$lanie dostepno$ci zasobéw w placdwce (grafiki) dla gabinetow:

122. | - okre$lenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia,

123. - okre$lenie czasu pracy,

124. | - okre$lenie zakresu realizowanych ustug

125. | System musi umozliwia¢ definiowanie szablonu pracy lekarza:

126. | - okreSlenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia,

127. - okre$lenie czasu pracy,

128. | - okre$lenie gabinetu, w ktérym wykonywane sg ustugi (miejsce wykonania).

129. System musi umozliwia¢ generowanie grafikéw dla lekarzy w powigzaniu z gabinetami w zadanym
okresie czasu,

130. | System musi umozliwia¢ ustawienie blokady w grafiku z podaniem przyczyny tj. urlop, remont

131. Obstuga skorowidza pacjentow

132. | System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentéw, co najmniej, wg kryterium:

133. - imie, nazwisko i PESEL pacjenta

134. | - identyfikator pacjenta

135. | - status na liscie pacjentéw (np. do obstuzenia, zaplanowany, zarejestrowany, anulowane, przyjety/w
realizacii)

136. | Planowanie i rezerwacja wizyty pacjenta

137. | System musi umozliwia¢ wyszukiwanie wolnych terminéw jednoczesnej dostepnosci wymaganych
zasobdw:

138. - rezerwacja wybranego terminu lub ,pierwszy wolny”.

139. - prezentowanie preferowanych terminéw wykonania ustugi dla zgtoszen internetowych na zasadzie
okre$lenia godzin przeznaczonych do planowania zgtoszer internetowych np. od 10 do 12

140. | - automatyczna rezerwacja terminéw dla zgtoszen internetowych wg preferencji pacjenta

141. - w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych godzinach mozliwo$¢ rezerwacji pierwszy
wolny lub reczny wybor terminu

142. | - rezerwacja termindw dla pacjentow przebywajacych na oddziale

143. - wstawianie terminu pomiedzy juz istniejace wpisy w grafiku w przypadkach nagtych (dopuszczenie
planowania wielu wizyt w tym samym terminie) z mozliwoscig wpisania komentarza do tak zaplanowanej
wizyty

144. | - przeglad terminarza zaplanowanych wizy

145. | System musi umozliwia¢ obstuga kolejek oczekujacych zgodnie z obowigzujacymi przepisami

146. Rejestracja na wizyte (ustuge)

147.  System musi umozliwi¢ rejestracje pacjenta na wizyte (zaplanowang w terminarzu i niezaplanowana)

148. = System musi umozliwia¢ zlecenie wykonania ustugi pacjentowi we wskazanym (lub wynikajacym z
rezerwacji) miejscu wykonania,

149. Obstuga wynikéw:

150. - odnotowanie wydania wyniku,

151. - wpisywanie wynikow zewnetrznych.

152. ' raporty i wykazy Rejestracii.

Gabinet

LP  Opis wymagania

153. = Gabinet

154. = Obstuga wizyty

155. Podczas przyjecia pacjenta skierowanego z innej jednostki np. oddziat, jesli nie zostat wskazany inny
pfatnik lub cennik, system powinien podpowiadac¢ ptatnika NFZ

156. | System musi umozliwia¢ dostep do listy pacjentéw zarejestrowanych do gabinetu

157. | System umozliwia zbiorczy przeglad historii zmian w ramach wizyty w gabinecie.
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159.
160.

161.
162.
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164.
165.

166.

167.

168.
169.
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171.
172.
173.
174.
175.
176.

177.

178.

System musi informowa¢ o uprawnieniach pacjenta do obstugi poza kolejnoscig

System musi informowac¢ o przyjeciu pacjenta na wizyte przed zaplanowanym terminem.

System powinien prezentowa¢ liczbe punktéw zrealizowanych, w biezacym dniu i miesiacu, przez
zalogowanego lekarza z podziatem na umowy

System musi umozliwia¢ prezentacje wizyt wymagajacych zafakturowania.

System powinien umozliwia¢ rejestracije faktu rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)
System umozliwia poréwnanie danych pacjenta znajdujacych sie w systemie HIS z danymi znajdujacymi
sie w realizowanym e-skierowaniu oraz aktualizacje wybranych pozycji w systemie HIS.

System umozliwia podglad danych e-skierowania w ramach realizowanej wizyty.

System musi umozliwi¢ automatyczne tworzenie danych zrodtowych dokumentu Informaciji dla lekarza
kierujgcego/POZ na podstawie danych o realizacji wizyty co najmniej w zakresie: rozpoznania oraz opisu
wykonanego Swiadczenia

System umozliwia ewidencje wizyt domowych POZ z podaniem informacji o dacie wyjazdu i powrotu
udzielajacego Swiadczenie.

System umozliwia ewidencje danych transportu medycznego z podaniem informaciji dotyczacych zlecenia
oraz szczegotow transportu. Na podstawie wprowadzonych danych system umozliwia wydruk karty pracy
zespotu transportu medycznego.

System musi umozliwi¢ przeglad danych pacjenta, co najmniej, w nastepujacych kategoriach:

- dane osobowe,

- dane medyczne pacjenta tj. grupa krwi, uczulenia, choroby przewlekte, implanty (urzadzenia),
szczepienia, nazwisko lekarza rodzinnego

- uprawnienia z tytutu umoéw komercyjnych,

- informacja o stopniu ubezpieczenia - weryfikacja z eWUS

- historia leczenia (dane ze wszystkich wizyt i pobytéw szpitalnych pacjenta),

- wyniki badan,

- przeglad rezerwacii historycznych i planowanych w przysztosci

System musi umozliwia¢ ewidencje uczulen pacjenta z podziatem na: leki, pokarmowe i inne. Dla
poszczegolnych rodzajow uczulen przewiduje sie zdefiniowanie stownikéw. Stownik uczuler na leki
zawiera liste nazw miedzynarodowych substanciji czynnych.

Co najmniej dla uczuleni o rodzaju leki oraz pokarmowe system umozliwia oznaczenie stopnia nasilenia
uczulenia.

Podczas

- przepisywania lekdw na recepty,

- definiowania zlecenia leku,

- ewidencji podania leku

system musi prezentowac¢ komunikat w przypadku wystepowania w przepisanym leku substancji czynnej
zaewidencjonowanej w rejestrze uczulen o rodzaju 'Leki' danego pacjenta.

Dane o zaewidencjonowanych uczuleniach sg prezentowane na formatkach dotyczacych pobytu/wizyty
przy definicji danych pacjenta.

System musi umozliwi¢ odfiltrowanie listy pacjentow tylko do takich co posiadaja;: alergie iflub sq w
szybkiej Sciezce onkologicznej i/lub sg objeci opieka koordynowang zwigzang z chorobami serca (KOS)
System powinien umozliwi¢ wyszukiwanie na listach pacjentéw (RCH, Stacja dializ, Zakazenia, Gabinet,
Rejestracja, Pracownia) pacjentéw z groznym wirusem lub bakteria:

- Zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentow z
zakazeniem;

- Podejrzenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow z
podejrzeniem zakazenia;

- Kwarantanna — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow z
kwarantanna;

- Rozpoznanie - kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow
oznaczonych groznym wirusem z konkretnym rozpoznaniem;

- Zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow
oznaczonych groznym wirusem z konkretnym rodzajem zakazenia.

-Nosicielstwo- kryterium powinno umozliwis¢ zawezenie wynikow wyszukiwania pacjentow z oznaczonym
nosicielstwem
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179. | System musi umozliwia¢ gromadzenie danych o lekach stale przyjmowanych przez pacjenta m.in. w
zakresie
- nazwa leku,

- okres przyjmowania leku,

- dawkowanie,

- rozpoznanie,

- zrédfo informaciji.

System umozliwia dodanie pozycji z definiowanej recepty do rejestru stale przyjmowanych lekéw
pacjenta.

Na podstawie zaewidencjonowanych stale przyjmowanych lekéw system umozliwia ograniczenie
stownika lekow podczas definiowania recepty.

180. | Obstuga wizyty powinna obejmowac przeglad, modyfikacje i rejestracje danych w nastepujacych
kategoriach:

181. - obstuga wizyt receptowych. Dla wizyt receptowych system powinien sprawdza¢ ile czasu uptynefo od
ostatniej wizyty tego typu

182. | - wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

183. - opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

184. | - informacje ze skierowania,

185. - kontrola daty wazno$ci skierowania

186. | - mozliwos¢ przepisania skierowania juz zarejestrowanego

187. - skierowania, z mozliwo$cig skopiowania danych z innego pobytu w tej lub innej jednostce

188. | - zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych, konsultacji, zabiegéw,

189. | - mozliwo$¢ wykorzystania szablondw zlecer ztozonych, paneli badan do zlecania

190. | - ustug dodatkowych co najmniej o rodzaju: badanie diagnostyczne, konsultacja i procedur na podstawie
stownika ICD9

191. | - rozpoznanie (zasadnicze, ze skierowania, wspétistniejace, dodatkowe, opisowe),

192. | - probleméw opieki psychologicznej

193. - kopiowanie wynikéw badania i danych wypisowych ze zleconych podczas poprzednich wizyt

194. - zalecenia z wizyty (w tym zwolnienia lekarskie),

195. - wystawienie recept, skierowan, zapotrzebowan na zaopatrzenie ortopedyczne i okulary

196. | System umozliwia automatyczny podziat zwolnien lekarskich na wsteczne i biezace oraz powielanie ich
dla poszczegdlnych ptatnikow sktadek zgodnie z regutami okreslonymi przez ZUS.

197. System umozliwia ewidencje opieki pielegniarskiej w ramach wizyty w gabinecie lekarskim.

198. | System powinien umozliwiaC zmiane ustugi gtéwnej wizyty

199. ' System musi umozliwia¢ zarejestrowanie wizyty w innym gabinecie z poziomu obecnie realizowanej
wizyty.

200. | System musi umozliwia¢ przejscie do kolejnej wizyty z wyszukanej listy wizyt pacjentow, bez
konieczno$ci powrotu na liste pacjentéw gabinetu.

201. System powinien informowac o zleceniach wykonanych po zakorczeniu poprzedniej wizyty i umozliwi¢
rozliczenie ich w wizycie aktualnej

202. | System umozliwia zdefiniowanie wymagalnosci zaplanowania terminu pacjenta podczas wysytania
Zlecen.

203. System musi umozliwiC obstuge zlecer chemioterapii podczas wielu wizyt w gabinecie, przy
jednokrotnym zdefiniowaniu schematu chemioterapii.

204.  System musi umozliwi¢ obstuge pobytéw wielodniowych

205. System musi umozliwiaé rejestracje wizyt dla pacjentéw na podstawie deklaracji medycyny szkolnej

206. = System musi umozliwi¢ ewidencje wizyty wraz z informacjami o0 domowym leczeniu zywieniowym

207. System musi umozliwi¢ ewidencje wizyty wraz z informacjami o tlenoterapii w warunkach domowych

208. | System powinien umozliwi¢ obstuge kart zgtoszenie niepozadanego odczynu poszczepiennego (NOP)

209. System musi umozliwi¢ okreslenie dodatkowego personelu w ramach wizyty

210. System musi umozliwia¢ ewidencje danych cigzy pacjentki, szczegdlnie istotnych w przypadku
wykonywania $wiadczef medycznych inaczej wycenianych przez NFZ dla pacjentek ciezarnych i
bedacych w potogu.

211. System musi umozliwia¢ ewidencje oceny Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawno$ci i Zdrowia pacjenta (ICF). Uzytkownik musi mie¢ mozliwos¢ wprowadzenia
wszystkich kodéw ewidenciji z poziomu jednego ekranu.
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System musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w przypadku nagtego
wytaczenia przegladarki (bez weczesniejszego recznego zapisania danych) uzytkownik miat mozliwos¢
odzyskania wprowadzonych przez siebie zmian. Automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu jest
mozliwy w Gabinecie, w zakresie:

- opisu badania,

- opisu konsultaciji,

- opisu realizacj.

System powinien umozliwia¢ ewidencje wywiadu z poziomu badania w Gabinecie, w nastepujacym
zakresie:

-Wzrost,

-waga,

-BMI,

-BSA,

-informaciji o uzywaniu wyrobéw tytoniowych (widoczne tylko dla specjalnosci)

System powinien automatycznie podpowiada¢ wartosci na podstawie ostatniej wizyty. Odstep pomiedzy
poprzednig wizytg powinien by¢ mozliwy do konfiguracii.

W ramach formatki do ewidencji danych wizyty, system powinien umozliwia¢ wySwietlenie danych
ratunkowych pacjenta, takich jak: Uczulenia, alergi, stale przyjmowane leki i choroby przebyte. Z danej
formatki powinna by¢ tez mozliwo$¢ uzupetniania informaciji o danych ratunkowych.

System powinien umozliwi¢ automatyczne oznaczenie pacjenta objetego kwarantanna. Oznaczenie
pacjenta powinno mie¢ miejsce w sytuaciji, gdy podczas weryfikacji uprawnien pacjenta w systemie
eWUS, w odpowiedzi zwrécona zostanie informacja o objeciu pacjenta kwarantanna. Dodatkowo system
powinien na liscie pacjentéw oznaczy¢ takich pacjentow dedykowanym znakiem graficznym (ikona) oraz
powinna zosta¢ wy$wietlona informacja do kiedy dany pacjent objety jest kwarantanng

Wystawianie recept

System powinien wspiera¢ wystawianie recept, co najmniej w zakresie:

- mozliwosci wybrania lekdw ze stownika lekéw,

- mozliwosci sprawdzenia interakcji poszczegolnych lekéw oraz podpowiadanie stopnia refundacji na
podstawie weryfikacji z eWUS

- mozliwo$ci wyszukania w stowniku BLOZ tariszych odpowiednikéw leku dotychczas przyjmowanego
przez pacjenta.

-mozliwosci okreslenia pfatnika na wydruku czystej recepty

- mozliwosci wydruku recepty (z rozmieszczaniem i nadrukiem na formularzach recept),

- mozliwosci automatycznego generowania wydruku informacyjnego recepty elektronicznej

- mozliwo$ci wysytania do pacjenta kodu dostepowego do e-recepty za pomoca wiadomosci SMS

- na wydruku leki powinny by¢ prezentowane w kolejnosci zgodnej z kolejnoscig wpisywania

- system powinien podpowiada¢ dane osoby zalogowanej jako wystawiajacego recepte

- podpowiadanie ilosci i jednostki, w jakich powinien zosta¢ wydany lek

- na recepcie na leki narkotyczne system powinien podpowiadac¢ ilo$¢ substancji narkotycznej

- grupowe dodawanie lekow na recepte

- kopiowanie recept z poprzednich wizyt z weryfikacjg poziomu refundacji wg aktualnych danych ze
stownika BAZYL lub stownika lekéw wtasnych

- kopiowanie recept musi umozliwia¢ wybdr recepty do skopiowania spo$réd:

-- recept z poprzedniego pobytu w tym gabinecie

-- recept z wizyty takiej jak aktualna (ta sama ustuga), niezaleznie od gabinetu w jakim sie odbywata

-- z innych pobytéw w tej samej jednostce

-- lekow przepisanych na wczesniej wystawionych receptach

- mozliwo$ci pomijania lekéw oznaczonych jako "wycofane"

- mozliwosci wydruku recept tylko z puli lekarza zalogowanego

- ponowny wydruk recepty juz wydrukowanej powinien spowodowac utworzenie kopii recepty, dotyczy to
réwniez recept drukowanych w trybie nadruku na gotowych drukach

- 0znaczenie wydrukowanej recepty jako anulowane;

- system kontroluje przekroczenie minimalnej puli recept uwzgledniajac typ recepty Rp/Rpw/Rp
zawierajace $rodki odurzajace lub substancje psychotropowe, o ktdrych mowa w ustawie o
przeciwdziataniu narkomanii, nie podlegajace refundacii.
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- system musi umozliwia¢ zawezanie pozyciji stownika lekow do lekéw zarejestrowanych jako stale
przyjmowane przez pacjenta, ktéremu tworzona jest recepta.
System musi prezentowaé informacje o dostepnosci leku na rynku w przypadku korzystania ze stownika
'Bazyl'.
System musi prezentowa¢ informacje o iloSci dostepnosci leku na rynku w przypadku stownika lekéw
PHARMINDEX
Dla stownika PHARMINDEX istnieje mozliwo$¢ weryfikacji interakcji wystepujacych pomiedzy lekami
System umozliwia integracje z programem "Pharmindex SZPITAL"
System umozliwia realizacje wizyt receptowych w gabinecie. Pozycje do recepty moga by¢ okreslone na
etapie rejestracji z lekow wczesniej przepisanych, a lekarz generuje podczas wizyty recepte z
wykorzystaniem okreslonych wczeéniej lekéw.
System musi umozliwia¢ podpowiadanie na recepcie ptatnika oraz stopnia refundacji na podstawie
weryfikacji eWUS.
System musi umozliwia¢ import numerdw recept w formatach XSZ, RECD, NR_REC
System musi umozliwia¢ import numerdw recept z wykorzystaniem ustug sieciowych
System musi umozliwia¢ wystawianie recept transgranicznych
System musi umozliwi¢ wystawienie recept dla pacjentdw powyzej 75 roku zycia.
System musi umozliwia¢ rozszerzenie rejestru lekéw stale przyjmowanych przez pacjenta o leki
przepisane na recepcie.
System musi umozliwia¢ zbiorczy wydruk zalecen dla wszystkich recept pacjenta w ramach danego
pobytu.
W przypadku wystawienia pacjentowi wielu recept, system musi umozliwi¢ ich jednoczesny wydruk
System musi umozliwia¢ wydruk recept petnoptatnych bez nadanego numeru, w przypadku braku
wolnych numeréw w puli uzytkownika.
System podczas tworzenia opisu wizyty przez uzytkownika powinien umozliwia¢ podglad recept
wystawionych pacjentowi w poprzednich wizytach/pobytach
System powinien umozliwi¢ zarejestrowanie pacjenta w systemie Informacje Medyczne wraz z
mozliwo$cig wydruku konfigurowalnego szablonu pisma zgody na udostepniane informacji medycznych
systemowi Informacje Medyczne.
Dokumentacja wizyty
System musi umozliwia¢ wystawienie skierowania,
System musi umozliwia¢ wystawienie skierowania na zewnatrz: do poradni specjalistycznej (leczenie), do
poradni specjalistycznej (konsultacja), do szpitala psychiatrycznego, do szpitala, na rehabilitacje, na
zabieg ambulatoryjny, na badanie diagnostyczne, na badanie laboratoryjne, na zabieg, na objecie
pielegniarska opieka dtugoterminowa, na badanie w zwigzku z podejrzeniem choroby zawodowe;
Dla skierowan zewnetrznych system powinien udostepnia¢ mozliwo$¢ wydruku wbudowanych skierowan
lub definicje wydruku kazdego rodzaju skierowania przez administratora
System umozliwia usuwanie lub anulowanie skierowania w zaleznos¢ od statusu skierowania.
System posiada mozliwo$¢ wystawiania e-skierowan na szczepienia covidowe.
System powinien umozliwia¢ ewidencje lekéw podanych podczas wizyty (wspotpraca z apteczkq
oddziatowa),
System powinien umozliwia¢ ewidencje szczepien oraz dodatkowych informacii:
- mozliwo$¢ oznaczenia podania leku jako szczepienia,
- mozliwo$¢ wpisania przy podaniu leku danych charakteryzujacych szczepienie,
- automatyczny wpis na liste szczepien pacjenta po oznaczeniu podania leku jako szczepienia.
System umozliwia wprowadzenie dodatkowych ustug i badar wykonanych podczas wizyty z odnotowanie
personelu wykonujacego i opisem
System powinien umozliwia¢ zaewidencjonowanie i wydrukowanie dodatkowych dokumentéw mozliwych
do zdefiniowania przez administratora systemu
mozliwo$¢ stosowania stownika tekstéw standardowych do opisu danych wizyt
mozliwo$¢ wykorzystania definiowalnych formularzy do opisu danych wizyty
Mozliwos¢ stosowania ,pozyciji preferowanych” dla uzytkownikdw, jednostek organizacyjnych w ramach
uzywanych stownikow
Mozliwo$¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:
System musi umozliwi¢ wybér sposobu ptatnosci oraz wyznaczenie schematu ksiegowania dla
dokumentow sprzedazy.
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obstuga zakoriczenia wizyty:

- autoryzacja wizyty,

- automatyczne tworzenie karty wizyty.

- mozliwo$¢ bezposredniego skierowania na P

W zaleznosci od konfiguracji system waliduje wymagane dla zakorczonej wizyty dokumenty podczas
zapisu danych wizyty albo podczas autoryzacji danych tej wizyty.

Kwalifikacja rozliczeniowa ustug i Swiadczen.

W zakresie rozliczen NFZ w AOS, system umozliwia wskazanie w biezacej wizycie procedur lub/i badan
z poprzednich wizyt na potrzeby wyznaczenia $wiadczenia JGP.

wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

automatyczna aktualizacja i przeglad Ksiegi Przychodni

System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej .

- Harmonogram przyjec¢

- Wykaz Przyjec

- Ksiega Zdarzen Niepozadanych

- Wykaz Badan

- Wykaz Zabiegow

- Ksiega Ratownictwa

System musi umozliwia¢ wpis do Ksiegi zgondw w ramach obstugi wizyty/badania.

System musi umozliwi¢ podpowiadanie dat w danych pozycji Ksiegi Ratownictwa

System musi umozliwia¢ wprowadzenie wywiadu przedporodowego w gabinecie lekarskim.

System musi umozliwi¢ wydruk pisma powigzanego z ustugg podczas zakonczenia wizyty/badania
pacjenta.

System musi umozliwia¢ rejestrowanie tre$ci gtosowych w zastepstwie opiséw tekstowych.

System musi umozliwia¢ odstuchanie oraz przetwarzanie nagranych notatek gtosowych przez operatora
na tekst, prezentowany w miejscu dodania notatki.

System musi umozliwia¢ rozpoczecie/wstrzymanie nagrywania oraz odstuch i usuniecie nagranej notatki
gtosowe;.

System musi umozliwi¢ oznaczenie notatki glosowej jako pilne;.

System musi umozliwia¢ operatorowi przeglad w jednym oknie wszystkich notatek gtosowych
zarejestrowanych w ramach wybranej jednostki organizacyjne;.

System umozliwia zbiorcze generowanie finansowych pozycji rozliczeniowych na podstawie
zaewidencjonowanych rozliczen statystycznych w fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej zgodnie z
charakterystyka produktow rozliczeniowych okreslong w zarzadzeniu Prezesa NFZ w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w
zakresie Swiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $piaczka. System weryfikuje poprawnos¢
zaewidencjonowanych $wiadczen finansowych.

Obstuga pakietu onkologicznego

System musi umozliwia¢ prowadzenie rejestru kart Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego z
uwzglednieniem podstawowych informacii:

- numer karty (zgodny z obowigzujgcym formatem)

- etap obstugi

- informacja, czy karta znajduje sie w jednostce, czy poza nig

System umozliwia ustawienie wymagalnos$ci wskazania rozpoznania podczas dodawania karty DILO.
System musi rejestrowaé oraz umozliwia¢ przeglad historii zmian karty DILO. Podczas zmiany danych
karty DILO, system powinien tworzy¢ nowg wersje danych, ktore obowigzujg od daty biezace;.

System musi umozliwia¢ przeglad szczeg6tow karty DILO. W przypadku integracji z systemem AP-DILO
zakres prezentowanych danych jest wigkszy i wynika z zakresu danych zgromadzonych w systemie HIS.
System umozliwia wydruk karty DILO bezposrednio z wizyty realizowanej na podstawie karty DILO
(skierowanie)

System umozliwia powigzanie pozyciji rozliczeniowych z numerem karty DILO - takze w sytuaciji gdy karta
DILO wydawana jest pacjentowi w ramach rozliczanej wizyty (a nie tylko przed przyjeciem na wizyte).
Konfiguracja pracy gabinetu

System musi pozwala¢ na dostosowanie modutu do specyfiki gabinetu lekarskiego co najmniej w
zakresie:
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- mozliwosci zdefiniowania wzorcdw dokumentacji dedykowanej dla gabinetu

- mozliwosci zdefiniowania elementéw menu (zaktadek) w zalezno$ci od potrzeb i rodzaju ustugi
- mozliwo$¢ wykorzystania, zdefiniowanych wcze$niej, wzoréw dokumentéw

System musi umozliwia¢ tworzenie raportéw i wykazéw pracy gabinetu

System umozliwia prowadzenie wykazu raportdw z dyzuréw pielegniarskich w module Gabinet
System umozliwia rejestracje oraz modyfikacje czasu trwania izolacji domowej bezposrednio do systemu
EWP

Gabinet

Obstuga wizyty

System musi umozliwia¢ dostep do listy pacjentow zarejestrowanych do gabinetu

System powinien umozliwiac rejestracije faktu rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjecie)
System musi umozliwi¢ przeglad danych pacjenta, co najmniej, w nastepujacych kategoriach:
- dane osobowe,

- uprawnienia z tytutu umow,

- historia leczenia (dane ze wszystkich wizyt i pobytéw szpitalnych pacjenta),

- wyniki badan,

- przeglad rezerwacii historycznych i planowanych w przysztoSci

Obstuga wizyty powinna obejmowacé przeglad, modyfikacje i rejestracje danych w nastepujacych
kategoriach:

- wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- informacije ze skierowania,

- skierowania, z mozliwoscig skopiowania danych z innego pobytu w tej lub innej jednostce

- Zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych , konsultaciji, zabiegdw,

- mozliwo$¢ wykorzystania szablondw zlecen ztozonych, paneli badan do zlecania

- ustugi, Swiadczenia w ramach wizyty,

- rozpoznanie (gtéwne, dodatkowe),

- zalecenia z wizyty (w tym zwolnienia lekarskie),

- wystawienie recept, skierowan, zapotrzebowan na zaopatrzenie ortopedyczne i okulary
Wystawianie recept

- mozliwo$ci wybrania lekdw ze stownika lekow,

Dokumentacja wizyty

System musi umozliwia¢ wystawienie skierowania,

- leki podane podczas wizyty (wspdtpraca z apteczkag oddziatowa),

- ewidencja szczepien:

- mozliwo$¢ oznaczenia podania leku jako szczepienia,

- mozliwo$¢ wpisania przy podaniu leku danych charakteryzujacych szczepienie,

- automatyczny wpis do karty szczepiei po oznaczeniu podania leku jako szczepienia.

- wykonane podczas wizyty dodatkowych ustug i badania

- inne dokumenty (zadwiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).
mozliwo$¢ stosowania stownika tekstow standardowych do opisu danych wizyt

mozliwo$¢ wykorzystania definiowalnych formularzy do opisu danych wizyty

Mozliwo$¢ stosowania ,pozycji preferowanych” dla uzytkownikéw, jednostek organizacyjnych
(wyrdznienie najczesciej wykorzystywanych pozycji stownikow).

Mozliwos¢ ewidenciji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:

obstuga zakorczenia wizyty:

- autoryzacja medyczna wizyty,

- automatyczne tworzenie karty wizyty.

- mozliwo$¢ bezposredniego skierowania na P

Kwalifikacja rozliczeniowa ustug i $wiadczen.

wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

automatyczna aktualizacja i przeglad Ksiegi Gtéwnej Przychodni

Konfiguracja pracy gabinetu

System musi pozwalac na dostosowanie modutu do specyfiki gabinetu lekarskiego co najmniej w
zakresie:
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365. - mozliwosci zdefiniowania wzorcdw dokumentacji dedykowanej dla gabinetu

366. | - mozliwo$ci zdefiniowania elementéw menu (zaktadek) w zaleznosci od potrzeb i rodzaju ustugi
367. - mozliwos¢ wykorzystania, zdefiniowanych wcze$niej, wzoréw dokumentéw

368. | System musi umozliwiaC tworzenie raportéw i wykazow pracy gabinetu

Ruch Chorych - Izba Przyje¢, Oddziaty

LP  Opis wymagania

369. Izba Przyjecé

370. | System musi umozliwiaC obstuge skorowidza pacjentdéw, wspdlnego co najmniej dla modutow:
Przychodni, Pracowni Diagnostycznej, Oddziatu, 1zby przyjec.

371. Ewidencja danych pacjentéw

372. | System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjentow w skorowidzu wg réznych parametrow, w
szczegolnoscei:

373. - identyfikator pacjenta

374. | - data urodzenia

375. - nrtelefonu

376. | - adres e-mail

377. | -rodzajinr dokumentu tozsamosci

378. | Mozliwo$¢ przypisania Odcinka/Sali i tozka w module Izba Przyje¢

379. System umozliwia ograniczenie kryteriéw wyszukiwania pacjentéw na liscie, wytacznie na podstawie
petnego numeru PESEL.

380. System umozliwia wyszukiwanie pobytow pacjentéw, co najmniej wg kryteriow: dzisiaj w godzinach od..
do.., wezoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okre$lony dzien
tygodnia

381. | System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN) co najmniej w oparciu o:

382. | - pte¢ (meska, zenska, nieznana)

383. - fragment (fraza) opisu pacjenta

384.  System umozliwia wyszukiwanie pobytow pacjentdw NN, co najmniej wg kryteridw: dzisiaj w godzinach
od.. do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okre$lony
dzien tygodnia

385. W zaleznosci od konfiguracji system musi umozliwia¢ prezentacje statusu TRIAGE podczas przegladu
informaciji o wizytach i hospitalizacjach pacjenta.

386. = System musi kontrolowa¢ poprawnos¢ wprowadzanych danych pacjenta, co najmniej w zakresie:

387. - numeru PESEL oraz jego zalezno$ci z picig i datg urodzenia pacjenta

388. | - numeru dokumentu tozsamosci (co najmniej dla dowodu osobistego i prawa jazdy)

389.  System musi umozliwia¢ automatyczne uzupetnianie numeru kartoteki pacjenta na podstawie
technicznego identyfikatora

390. | System musi sprawdza¢ zgodno$¢ daty urodzenia pacjenta podanej w dokumencie UE, z datg urodzenia
podang w danych osobowych pacjenta.

391.  System musi umozliwi¢ wprowadzenie daty uzyskania petnoletniosci dia pacjentow, ktérzy nie ukonczyli
18 roku zycia

392. | Obstuga listy pacjentow modutu

393. System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentéw na liscie wg réznych kryteriow, w szczegdlnosci:

394. | - stan pacjenta

395. - status pacjenta (przystany z IP, przebywajacy na oddziale, skierowany do innej jednostki, na
przepustce, uciekinier)

396. - status eWUS

397. - identyfikator pacjenta

398. | -lekarz prowadzacy

399. - lekarz nadzorujacy (jesli jest rejestrowany na danym oddziale)

400. | - nazwisko i imie

401. - nr Wykazu Gtéwnego

402. | - rozpoznanie

403. - ptatnik

404. | - nr kartoteki i karty pacjenta
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- Zlecenia lekéw modyfikowane w ciggu ostatnich X godzin
- Z aktualnymi zleceniami lekow
- obstugiwani w innych jednostkach
- Z przepustkami do zatwierdzenia
- przepustki planowane
- Zlecenia lekéw do potwierdzenia
- obstugiwani w trybie IOM
- bez obserwaciji lekarskich
- daty urodzenia
- wyszukanie pacjenta z wykorzystaniem kodu paskowego (w ktérym zakodowany jest identyfikator
pacjenta) z opaski
- 0soby ponizej okre$lonego wieku (roku zycia)
- status sprzedazy
- pacjentdw oddziatu z przepustkg zaplanowang na dany dzien.
- pacjentdéw po danych pielegniarki prowadzace;.
- odfiltrowanie listy pacjentéw tylko do takich co posiadaja; alergie i/lub sg w szybkiej Sciezce
onkologicznej iflub sg objeci opieka koordynowang zwigzang z chorobami serca (KOS)
- z wpisem/bez wpisu w harmonogramie przyje¢
System powinien umozliwi¢ wyszukiwanie na listach pacjentéw (RCH, Stacja dializ, Zakazenia, Gabinet,
Rejestracja, Pracownia) pacjentéw z groznym wirusem lub bakteria:
- Zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentow z
zakazeniem;
- Podejrzenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentow z
podejrzeniem zakazenia;
- Kwarantanna — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow z
kwarantanna;
- Rozpoznanie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentow
oznaczonych groznym wirusem z konkretnym rozpoznaniem;
- Zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentéw
oznaczonych groznym wirusem z konkretnym rodzajem zakazenia.
-Nosicielstwo- kryterium powinno umozliwi$¢ zawezenie wynikow wyszukiwania pacjentéw z oznaczonym
nosicielstwem
System musi umozliwi¢ modyfikacje danych osobowych pacjentéw przebywajacych na oddziale.
System musi umozliwia¢ przeglad danych archiwalnych pacjenta w zakresie:
- danych osobowych,
- danych z poszczegolnych pobytéw szpitalnych,
W zaleznosci od konfiguracji system musi umozliwia¢ prezentacje statusu TRIAGE podczas przegladu
informacji o wizytach i hospitalizacjach pacjenta.
System musi umozliwia¢ rejestracje i $ledzenie historii dokumentéw uprawniajacych do uzyskania
$wiadczen.
System musi sprawdzaé zgodnos¢ daty urodzenia pacjenta podanej w dokumencie UE, z datg urodzenia
podang w danych osobowych pacjenta.
System musi umozliwia¢ okreslenie stopnia niepetnosprawnosci w danych osobowych pacjenta.
System musi umozliwia¢ obstuge innych dokumentéw tozsamo$ci niz dowdd osobisty/paszport dla
opiekuna/osoby upowaznionej.
System musi umozliwia¢ ewidencje pacjentéw ze szczegdlnymi uprawnieniami, ktdrych dane sg objete
ograniczonym dostepem.
System musi umozliwi¢ ograniczenie widoczno$ci danych niejawnych za pomoca uprawnien. W ramach
danej opieki musi istnie¢ mozliwo$¢ przegladu danych niejawnych, pomimo braku uprawnien.
System musi umozliwia¢ dodanie zdjecia pacjenta w ramach danych osobowych:
- z pliku graficznego,
- zeskanowanego,
- wykonanego podczas przyjecia pacjenta
System musi umozliwi¢ wstawienie zdjecia pacjenta:
-z pliku graficznego
- zeskanowanego
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437. - wykonanego podczas przyjecia pacjenta

438. | Rejestracja pacjenta w Izbie Przyje¢

439. System musi umozliwi¢ przyjecie pacjenta w trybie nagtym oraz planowym

440. | System musi umozliwia¢ oznaczenie pacjenta jako przyjetego w ramach powikfan po zabiegu.

441.  System musi automatycznie oznaczy¢ pobyt jako "zagrozenie zycia lub zdrowia", podczas przyjecia
pacjenta w trybie nagtym.

442. | Pacjenci kierowani na izbe przyje¢ z innych jednostek szpitala, powinni byé prezentowani na liscie
oczekujacych na przyjecie.

443. System powinien walidowa¢ minimalng dtugos$¢ pobytu pacjenta na podstawie konfigurowalnego
parametru w kontekscie jednostki organizacyjnej podczas rejestracji odmowy.

444, | System musi umozliwia¢ rejestracje rozpoznania: wstepnego, koricowego oraz rozpoznan
towarzyszacych.

445. Rejestracja rozpoznan w systemie musi odbywaé sie z wykorzystaniem stownika ICD10. System
umozliwia wyszukiwanie rozpoznan po kodzie, nazwie oraz stowach kluczowych zdefiniowanych przez
administratora systemu lub wyszukiwanie rozpoznania po kodzie oraz nazwie z
wykorzystaniem stownika ICD10 a dodatkowo mozliwos¢ zdefiniowania przez uzytkownika
listy najczesciej wystepujgcych rozpoznan.

446. | System powinien umozliwia¢ kopiowanie rozpoznan z: poprzedniej jednostki, poprzedniej hospitalizacii,
poprzedniego pobytu w Izbie Przyjec.

447. System musi umozliwiac:

448. | - wprowadzenie danych ze skierowania,

449. ' -import danych o podmiotach leczniczych i praktykach lekarskich z Rejestru Podmiotow Wykonujacych
Dziatalnos¢ Lecznicza. Zaimportowane dane powinny by¢ mozliwe do wykorzystania podczas ewidencii
danych skierowania

450. | -wprowadzenie danych ptatnika

451. - wprowadzenie danych wywiadu wstepnego, z mozliwo$cig uzycia stownika tekstow standardowych lub
dedykowanego formularza

452. | - wprowadzenie wywiadu przedporodowego

453. - wprowadzenie danych niezbednych do wystawienia Karty Statystycznej Psychiatrycznej

454. ' System powinien umozliwi¢ eksport Karty Psychiatrycznej do pliku XML

455. System umozliwia wystawianie skierowania na zewnatrz z poziomu przegladu danych historii choroby.

456. | System musi umozliwia¢ rejestracje wykonanych oraz zlecanych pacjentowi ustug, w szczegdlnosci:

457. | - procedur,

458. | - podanych lekow,

459. | - konsultacii.

460. = System musi umozliwia¢ wskazanie Jednostki Obcigzanej podczas ewidencji wykonania procedur,
konsultacji czy badan, ktérych realizacja nie wynika ze zlecenia.

461. System musi umozliwia¢ ewidencje i przeglad zestawdw narzedzi zastosowanych w ramach pobytu
pacjenta.

462. | Podczas uzupetniania danych wywiadu i badania wstepnego, system musi umozliwi¢ wykorzystanie
informaciji wcze$niej wprowadzonych - wywiad wstepny, rozpoznanie wstepne, badanie fizykalne
wstepne.

463. System musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w przypadku nagtego
wylaczenia przegladarki bez wcze$niejszego recznego zapisania danych uzytkownik miat mozliwos$é
odzyskania wprowadzonych przez siebie zmian. Automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu jest
mozliwy na Izbie przyje¢, w zakresie:

- wywiadu wstepnego,
- badania przedmiotowego.

464. | System powinien umozliwia¢ rejestracje, przeglad oraz sledzenie historii zmian dokumentéw
uprawniajacych do uzyskania $wiadczen.

465. System musi umozliwia¢ oznaczenie pacjenta jako monitorowanego przez Zespdt Wczesnego
Reagowania (ZWR) w ramach pobytu. Tak oznaczony pacjent w ramach danej opieki (aktualnie
przypisany do ZWR) powinien by¢ prezentowany w odréznialny sposéb, np. dane prezentowane na tle w
innym kolorze.
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System musi umozliwia¢ zbiorczy przeglad wraz z historig pacjentéw przypisanych do Zespét Wezesnego
Reagowania (ZWR) w ramach catego Szpitala.

System musi umozliwia¢ prezentacje danych pacjenta aktualnie przypisanego do ZWR w odréznialny
sposob, np. dane prezentowane na tle w innym kolorze.

System powinien umozliwia¢ $ledzenie historii dokumentéw uprawniajacych do uzyskania Swiadczen.
System powinien umozliwi¢ rejestracje informacji 0 wymaganym transporcie medycznym pacjenta
System powinien umozliwi¢ rejestracje informacji o planowanym czasie hospitalizacii

System musi umozliwia¢ przeglad i obstuge zaméwien do Banku Krwi oraz przetoczen, w kontekscie
wybranej jednostki organizacyjne;.

System automatycznie wysyta zlecenie na probe zgodnosci serologicznej krwi wraz z zamdwieniem do
Banku Krwi.

System musi umozliwia¢ ewidencji ustug rozliczanych komercyjnie

System umozliwia ewidencje pomiaru ostro$ci widzenia wg skali Snellena.

Podczas badania pacjenta system umozliwia ewidencje wyniku pomiaru w czterostopniowej skali CCS,
okreslajacej stopien zaawansowania dtawicy piersiowe;.

W zaleznosci od konfiguracji system wymusza, dla wybranych rozpoznan zwigzanych z niewydolnoscig
serca lub dtawica piersiowa, wprowadzenie wyniku badania pacjenta w skali NYHA lub CCS.

System powinien umozliwi¢ automatyczne oznaczenie pacjenta objetego kwarantanng. Oznaczenie
pacjenta powinno mie¢ miejsce w sytuaciji, gdy podczas weryfikacji uprawnien pacjenta w systemie
eWUS, w odpowiedzi zwrécona zostanie informacja o objeciu pacjenta kwarantanna. Dodatkowo system
powinien na liscie pacjentow oznaczy¢ takich pacjentow dedykowanym znakiem graficznym (ikona) oraz
powinna zosta¢ wy$wietlona informacja do kiedy dany pacjent objety jest kwarantanng

Zakonczenie pobytu w Izbie Przyje¢

System musi umozliwiaé rejestracje opuszczenia Izby Przyje¢ przez pacjenta w jednym z trybéw:

- skierowanie pacjenta na oddziat

- zgon pacjenta na Izbie Przyjec, z wpisem do Ksiegi Zgonow.

- odmowa przyjecia pacjenta do szpitala, z wpisem do Wykazu Odméw i Porad Ambulatoryjnych,
System musi umozliwia¢ zaplanowanie pdzniejszego terminu przyjecia pacjenta, z wpisem do
Harmonogramu przyje¢.

System musi umozliwia¢ przeniesienie pacjenta na inng izbe przyjec.

System musi umozliwia¢ wycofanie skierowania pacjenta na oddziat

Po zatwierdzeniu skierowania pacjenta do oddziatu system drukuje opaske z kodem kreskowym
identyfikujgcym pacjenta

System umozliwia drukowanie wielu etykiet opatrzonym identyfikatorem pacjenta np. w postaci kodu
paskowego

Podczas kierowania pacjenta na oddziat, system umozliwia okreslenie planowanej liczby dni pobytu
System musi umozliwi¢ autoryzacje danych Izby Przyje¢,

System musi umozliwi¢ ewidencje danych do rozliczenia produktéw kontraktowanych z NFZ

System powinien umozliwi¢ zarejestrowanie pacjenta w systemie Informacje Medyczne wraz z
mozliwoscig wydruku konfigurowalnego szablonu pisma zgody na udostepniane informacji medycznych
systemowi Informacje Medyczne.

Tworzenie dokumentaciji Izby Przyje¢

System musi umozliwia¢ tworzenie i wydruk dokumentaciji indywidualnej pacjentéw izby przyjeé: .

- Karta Wypisowa,

- Historia choroby — pierwsza strona

- Karta Odmowy.

System dla kazdego sktadnika historii choroby umozliwia wydruk przypisanego pisma.

System musi umozliwia¢ obstuge dokumentacii zbiorczej t;.:

- Wykaz Gtéwny,

- Ksiegi |zby Przyje¢,

- Harmonogram przyje¢,

- Wykaz odméw i Porad Ambulatoryjnych,

- Wykaz Zabiegéw,

- Ksiega Depozytow,

- Ksiega Zgondw,
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- Ksiega Ratownictwa,

- Ksigzka transfuzyjna.

System musi umozliwi¢ podpowiadanie dat w danych pozyciji Ksiegi Ratownictwa.

System musi umozliwia¢ tworzenie i wydruk standardowych raportow tj.:

- raportu ruchu chorych izby przyjec, w ujeciu osobowym

- raportu ruchu chorych izby przyje¢, w ujeciu sumarycznym

- liczba pacjentéw powracajacych do szpitala w podanym okresie - réwniez w wariancie
uwzgledniajagcym pacjentéw powracajacych po odmowie lub poradzie ambulatoryjnej.

System powinien umozliwi¢ przygotowanie raportu listy pacjentéw z informacjg o przydzielonym t6zku w
ramach danego dnia

System umozliwia prowadzenie rejestru przyje¢ do szpitala psychiatrycznego zgodnie z wymogami
prawa.

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych raportéw w oparciu 0 zgromadzone w systemie dane
System musi umozliwia¢ projektowanie wiasnych formularzy dokumentacji medyczne;j,

System umozliwia automatyczne generowanie wydruku informacyjnego recepty elektroniczne;
System umozliwia wystanie do pacjenta kodu dostepowego do e-recepty za pomocg wiadomosci SMS.
Integracja z innymi elementami systemu

System musi zapewnia¢ integracje z innymi modutami systemu medycznego realizujacymi
funkcjonalno$¢ w zakresie:

- ewidenciji zuzytych lekow i materiatéw oraz aktualizacji stanéw magazynowych (Apteczka oddziatowa)
- wzajemnego udostepniania danych zlecer i danych o ich wykonaniu we wiasciwym kontekscie
(pacjenta, pobytow, hospitalizacii)

System musi umozliwia¢ oznaczenie wpisu do harmonogramu jako oczekujacego na automatyczng
synchronizacje z AP-KOLCE, w zdefiniowanym czasie.

Oddziat

Pulpit gtéwny modutu powinien zawiera¢ podstawowe informacje liczbowe informujace o liczbie aktualnie
przebywajacych w oddziale pacjentach, o liczbie pacjentéw wypisywanych, do przyjecia, liczbie zlecen do
obstuzenia

System musi umozliwi¢ prezentacje na gtéwnym pulpicie modutu informacii o liczbie pacjentow
przebywajacych na przepustkach.

Obstuga listy pacjentéw modutu

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentdw na liscie wg réznych parametréw, w szczegoinosci:
- stan pacjenta

- status pacjenta (przystany z IP, przebywajacy na oddziale, skierowany do innej jednostki, na
przepustce, uciekinier)

- status eWUS

- identyfikator pacjenta

- lekarz prowadzacy

- lekarz nadzorujacy (jesli jest rejestrowany na danym oddziale)

- nazwisko i imie

- nr Wykazu Gtéwnego

- rozpoznanie

- ptatnik

- nr kartoteki i karty pacjenta

- Zlecenia lekéw modyfikowane w ciggu ostatnich X godzin

- Z aktualnymi zleceniami lekdw

- obstugiwani w innych jednostkach

- z przepustkami do zatwierdzenia

- przepustki planowane

- Zlecenia lekdw do potwierdzenia

- obstugiwani w trybie IOM

- bez obserwacji lekarskich

- daty urodzenia

- wyszukanie pacjenta z wykorzystaniem kodu paskowego (w ktérym zakodowany jest identyfikator
pacjenta) z opaski
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- 0soby ponizej okre$lonego wieku (roku zycia)

- status sprzedazy

- pacjentéw oddziatu z przepustka zaplanowang na dany dzien.

- pacjentéw po danych pielegniarki prowadzace;.

- odfiltrowanie listy pacjentow tylko do takich co posiadaja; alergie i/lub sq w szybkiej Sciezce
onkologicznej iflub sg objeci opieka koordynowang zwigzang z chorobami serca (KOS)

- z wpisem/bez wpisu w harmonogramie przyje¢

System powinien umozliwi¢ wyszukiwanie na listach pacjentéw (RCH, Stacja dializ, Zakazenia, Gabinet,
Rejestracja, Pracownia) pacjentéw z groznym wirusem lub bakteria:

- Zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentow z
zakazeniem;

- Podejrzenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentow z
podejrzeniem zakazenia;

- Kwarantanna — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikdéw wyszukiwania do pacjentéw z
kwarantanna;

- Rozpoznanie - kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentow
oznaczonych groznym wirusem z konkretnym rozpoznaniem;

- Zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow
oznaczonych groznym wirusem z konkretnym rodzajem zakazenia.

-Nosicielstwo- kryterium powinno umozliwis¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania pacjentow z oznaczonym
nosicielstwem

System musi umozliwi¢ modyfikacje danych osobowych pacjentéw przebywajacych na oddziale.
System musi umozliwia¢ przeglad danych archiwalnych pacjenta w zakresie:

- danych osobowych,

- danych z poszczegolnych pobytdéw szpitalnych,

W zaleznosci od konfiguracji system musi umozliwia¢ prezentacje statusu TRIAGE podczas przegladu
informaciji o wizytach i hospitalizacjach pacjenta.

System musi umozliwiaé rejestracje i $ledzenie historii dokumentéw uprawniajacych do uzyskania
$wiadczen.

System musi sprawdzaé zgodnos¢ daty urodzenia pacjenta podanej w dokumencie UE, z datg urodzenia
podang w danych osobowych pacjenta.

System musi umozliwia¢ okreslenie stopnia niepetnosprawnosci w danych osobowych pacjenta.
System musi umozliwia¢ obstuge innych dokumentéw tozsamo$ci niz dowdd osobisty/paszport dla
opiekuna/osoby upowaznione;.

System musi umozliwia¢ ewidencje pacjentdéw ze szczegdinymi uprawnieniami, ktérych dane sg objete
ograniczonym dostepem.

System musi umozliwi¢ ograniczenie widocznosci danych niejawnych za pomocg uprawnien. W ramach
danej opieki musi istnie¢c mozliwos¢ przegladu danych niejawnych, pomimo braku uprawnien.

System musi umozliwia¢ dodanie zdjecia pacjenta w ramach danych osobowych:

- z pliku graficznego,

- zeskanowanego,

- wykonanego podczas przyjecia pacjenta

System musi umozliwi¢ wstawienie zdjecia pacjenta:

-z pliku graficznego

- zeskanowanego

- zdjecia wykonanego podczas przyjecia pacjenta

System musi umozliwia¢ gromadzenie danych o lekach stale przyjmowanych przez pacjenta m.in. w
zakresie

-nazwy leku

-okresu przyjmowania leku

-dawkowania

-rozpoznania

-zrodta informacii

Przyjecie pacjenta na oddziat

Przyjecie pacjenta do oddziatu powinno odbywac sie w jednym z trybdow:

- w trybie nagtym w wyniku przekazania przez zespdt ratunkowy
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- w trybie nagtym

- planowane na podstawie skierowania

- planowane, poza kolejnoscia, na podstawie posiadanych uprawnien

- przymusowe

- przeniesienie z innego szpitala

- przyjecie osoby podlegajacej obowigzkowemu leczeniu

- noworodka, w wyniku porodu w tym szpitalu (dla oddziatu neonatologicznego)

System musi umozliwia¢ oznaczenie pacjenta jako przyjetego w ramach powikfan po zabiegu.

System musi automatycznie podpowiada¢ kod uprawnienia do obstugi pacjenta poza kolejno$cig na
podstawie jego dokumentow uprawniajacych (pokrywajacych sie z dostepnymi kodami uprawnien do
obstugi poza kolejnoscia), zaewidencjonowanych w systemie.

System musi umozliwi¢ rejestracje odmowy lub anulowania przyjecia do Oddziatu, skutkujace
wycofaniem danych pacjenta na Izbe Przyje¢ lub innej jednostki kierujacej (inny oddziat). System
powinien umozliwi¢ przeglad wycofanych pobytdéw dla wybranego pacjenta wraz z danymi wycofania.
System musi umozliwia¢ zaplanowanie pozniejszego terminu przyjecia — wpis do Harmonogramu przyje¢
Oddziatu,

System musi umozliwi¢ dodanie zdefiniowanej (dla jednostki lub odcinka) listy procedur medycznych
podczas przyjmowania pacjenta na oddziat.

System powinien prezentowaé czas, jaki uptynat od ostatniej hospitalizacji, w tym hospitalizacji o tym
samym rozpoznaniu, co aktualna

System musi umozliwi¢ okre$lenie wymagalno$ci przypisania tozka pacjentowi podczas przyjecia na
Oddziat.

System musi umozliwia¢ okreslenie kategorii tozka (state, dostawka). Kategoria t6zka powinna by¢
widoczna co najmniej w raportach statystycznych oddziatu, dzienniku ruchu chorych oddziatu oraz
wskaznikach szpitalnych.

System musi umozliwia¢ przypisanie do pacjenta salitdzka z innej jednostki, niz ta na ktorej pacjent
aktualnie przebywa. Jednoczesnie system musi prezentowac na dedykowanych raportach i
zestawieniach informacje o przypisaniu pacjenta do sali lub t6zka w innej jednostce niz ta w ktdrej pacjent
ma zarejestrowany pobyt na oddziale.

Podczas rejestracji przyjecia pacjenta na oddziat system powinien umozliwiag:

- nadanie numeru Wykazu Oddziatowego — automatycznego lub wpisanie przez uzytkownika,

- wprowadzenie danych lekarza prowadzacego,

- ewidencje pielegniarki prowadzace;j,

- mozliwo$¢ modyfikacji danych pfatnika,

- wprowadzenie danych o miejscu hospitalizacji w ramach oddziatu: odcinka oddziatowego, t6zka,

- wprowadzenie danych o rodzaju hospitalizacji do celow statystycznych, np. catodobowa z zabiegiem
operacyjnym, dzienna z bez zabiegdw i badan laboratoryjnych, itp.

- podpowiadanie czasu trwania pobytu na oddziale. System powinien umozliwia¢ okre$lanie domysinej
liczby dni pobytu dla oddziatéw

System powinien umozliwi¢ automatyczne oznaczenie pacjenta objetego kwarantanng. Oznaczenie
pacjenta powinno mie¢ miejsce w sytuaciji, gdy podczas weryfikacji uprawnien pacjenta w systemie
eWUS, w odpowiedzi zwrécona zostanie informacja o objeciu pacjenta kwarantanna. Dodatkowo system
powinien na liscie pacjentéw oznaczyc¢ takich pacjentéw dedykowanym znakiem graficznym (ikona) oraz
powinna zosta¢ wySwietlona informacja do kiedy dany pacjent objety jest kwarantanng

System umozliwia automatyczne rozpoczecie nowego cyklu leczenia podczas otwarcia pobytu na
oddziale psychiatrycznym dziennym oraz zamkniecie tego cyklu w chwili zakoriczenia pobytu pacjenta.
Dla ponownych przyje¢ przed uptywem 14 dni od poprzedniego wypisu system wyszukuje poprzednie
cykle leczenia i umozliwia podpiecie biezacego pobytu pod wczesniejszy cykl jako kontynuacie leczenia.
Pobyt pacjenta na oddziale

System musi umozliwic rejestracje wywiadu wstepnego z mozliwoscia uzycia stownika tekstow
standardowych lub zdefiniowanych formularzy. W ramach danej jednostki organizacyjnej powinna istnie¢
mozliwo$¢ zdefiniowania innego domysinego formularza dokumentacji medyczne;.

System musi umozliwia¢ rejestracje rozpoznan: wstepnego, koricowego, powypisowego, przyczyny
Zgonu, opisu rozpoznania

System powinien umozliwia¢ rejestracje danych lekarza nadzorujacego (sprawujacego dodatkowy nadzér
niezaleznie od lekarza prowadzacego)
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System umozliwia wyszukiwanie rozpoznan po kodzie, nazwie i stowach kluczowych zdefiniowanych
przez administratora systemu.

System musi podpowiadaé rozpoznanie wstepne — oddziatowego, takie samo, jak rozpoznanie z
poprzedniego pobytu

Podczas rejestracji danych dot. pobytu system, w zaleznosci od statusu pobytu, podpowiada do
wypetnienia odpowiedni typ rozpoznania. Jesli pobyt nie posiada statusu "zamkniety" to domysinie
podpowiadanym rozpoznaniem, jest rozpoznanie wstepne

System powinien sygnalizowa¢ brak rozpoznania dodatkowego z zakresu V-Y przy podanym
rozpoznaniu zasadniczym z grup S-T

System musi umozliwia¢ okreslenie klasyfikacji TNM oraz stopni zaawansowania dla poszczegélnych
rozpoznan nowotworowych. Ponadto system umozliwia konfiguracje klasyfikacji TNM dla rozpoznan
nowotworowych, w zakresie stopnia rozwoju i wystepowania przerzutéw dla poszczegolnych cech
klasyfikacji.

System musi umozliwia¢ ewidencije klasyfikacji TNM dla rozpoznan dodatkowych oraz rozpoznan
wspotistniejacych w ramach rozpoznania koricowego.

System musi umozliwia¢ kopiowanie klasyfikacji TNM zaewidencjonowanej dla danego rozpoznania
nowotworowego w ramach poprzedniego pobytu pacjenta.

W przypadku modyfikacji rozpoznania, dla ktdrego uzupetniono klasyfikacje TNM, system musi ostrzegaé
uzytkownika o istniejacych zalezno$ciach.

System musi umozliwia¢ zdefiniowanie listy rozpoznan okreslajacych zatrucie, dla ktdrych wymagane jest
wypetnienie formularza PSS.

System umozliwia kopiowanie rozpoznania zaewidencjonowanego w ramach choroby przewlekle;
pacjenta.

System powinien umozliwia¢ tworzenie tymczasowych wpisow w historii choroby

System umozliwia zbiorczy przeglad historii zmian w ramach danego pobytu na oddziale.

System umozliwia utworzenie dedykowanego wydruku dla elementéw Historii Choroby, co najmniej w
zakresie informacji o wywiadzie, badaniu fizykalnym, epikryzie, zastosowanym leczeniu i zaleceniach
lekarskich dot. postepowania po wypisie pacjenta ze szpitala.

System umozliwia okre$lenie listy wymaganych do uzupetnienia elementow historii choroby,
walidowanych podczas przeniesienia lub potwierdzenia wypisu pacjenta.

System musi umozliwia¢ autoryzacije, przez lekarza, rejestrowanych elementéw historii choroby

Dla wpiséw autoryzowanych, system musi prezentowa¢ informacije o dacie i godzinie autoryzacji oraz
osobie autoryzujacej

System musi umozliwia¢ przegladanie oraz wydruk historii choroby (leczenia), wynikéw badan, zlecen,
danych medycznych z wielu pobytéw na jednym ekranie; z mozliwoscig konfiguraciji kategorii danych, z
ktérychsg przegladane i drukowane dane szczegdtowe dotyczace leczenia.

System powinien umozliwia¢ wydruk historii choroby zawierajacy kod kreskowy

System umozliwia wystawianie skierowania na zewnafrz z poziomu przegladu danych historii choroby.
System posiada mozliwo$¢ rezygnacii z realizacji e-skierowan.

System posiada mozliwo$¢ wystawiania e-skierowan na szczepienia covidowe.

System musi umozliwia¢ rejestracje informacji 0 zdeponowanych przez pacjenta rzeczach, z wpisem do
wybranej ksiegi depozytow

W ramach rejestracji informaciji o rzeczach zdeponowanych przez pacjenta, system umozliwia
wspomagang definiowalnymi stownikami ewidencje rzeczy wartosciowych i osobistych oraz rejestracje
danych osoby upowaznionej do odbioru depozytu.

System umozliwia odnotowanie cze$ciowego wydania rzeczy zdeponowanych przez pacjenta.

System umozliwia wygenerowanie raportu depozytéw w oparciu o zaewidencjonowane dane depozytow
pacjentow.

System musi umozliwi¢ wpisanie planowanego czasu trwania hospitalizacii

System powinien umozliwia¢ zdefiniowanie standardowego czasu pobytu pacjenta dla kazdego z
oddziatéw. Czas ten powinien by¢ podpowiadany podczas przyjecie pacjenta na oddziat.

Dla oddziatu psychiatrycznego system powinien umozliwia¢ automatyczne wyliczanie dtugosci dni pobytu
w celu prezentaciji informacji o przeterminowanych pobytach w zaleznosci od rozpoznania.

System umozliwia rejestracje w dokumentacji medycznej faktu stosowania wobec pacjenta przymusu
bezposredniego (doraznego i unieruchomienia i/lub izolacji), przekazania do oceny i oceny zasadnosci
stosowania przymusu bezposredniego
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System udostepnia wglad w liste kart stosowania przymusu bezposredniego skierowanych do oceny
zasadno$ci stosowania przymusu bezposredniego, dla catego oddziatu, oraz catego podmiotu
System umozliwia wydruk wzoru "OCENA STANU FIZYCZNEGO OSOBY Z ZABURZENIAMI
PSYCHICZNYMI UNIERUCHOMIONEJ LUB IZOLOWANEJ" oraz jego skrocong wersje z ocenami
System umozliwia wydruk karty zastosowania przymusu bezpo$redniego przed wykonaniem oceny
System umozliwia obstuge oddziatu o typie 'Oddziat psychiatryczny', w tym prowadzenie rejestru przyje¢
bez zgody do szpitala psychiatrycznego zgodnie z wymaganiami prawnymi.
System musi informowac o przeterminowanych pobytach w zaleznoSci od rozpoznania
System musi umozliwi¢ zaméwienie dokumentacji medycznej, przechowywanej w archiwum, dla
pacjentéw przebywajacych w oddziale
System musi umozliwia¢ przeglad historii zmian danych pobytu w oddziale
System musi umozliwia¢ ewidencje zgdd na wysytanie powiadomien dla opiekuna w ramach
hospitalizaciji pacjenta. Powinna istnie¢ mozliwos¢ wydruku tak zaewidencjonowanej zgody
System musi umozliwia¢ oznaczenie pacjenta jako monitorowanego przez Zespdt Wczesnego
Reagowania (ZWR) w ramach pobytu. Tak oznaczony pacjent w ramach danej opieki (aktualnie
przypisany do ZWR) powinien by¢ prezentowany w odrdznialny sposoéb, np. dane prezentowane na tle w
innym kolorze.
System musi umozliwia¢ zbiorczy przeglad wraz z historig pacjentéw przypisanych do Zespét Wezesnego
Reagowania (ZWR) w ramach catego Szpitala.
System musi umozliwia¢ prezentacje danych pacjenta aktualnie przypisanego do ZWR w odréznialny
sposob, np. dane prezentowane na tle w innym kolorze.
System musi umozliwiaé rejestracje wykonanych oraz zlecanych pacjentowi ustug, w szczegéInosci:
- procedur, w tym zabiegdw, z mozliwo$cig ich wprowadzania wg zdefiniowanych grup
- umiejscowieniu na procedurze,
-urzadzen/implantéw w ramach zaewidencjonowanej procedury ze wskazaniem czy procedura dotyczy
wszczepienia, manipulacji czy usuniecia urzadzenia
- badan diagnostycznych i laboratoryjnych
- podan lekdéw w tym z mozliwoscig wyboru dostawy, z ktdrej realizowane jest podanie a takze w
przypadku przyjecia do apteczki oddziatowej leku przekazanego na pacjenta oznaczenia w liscie dostaw,
dostawy na pacjenta,
- konsultacii,
- diet, ze szczegblnym uwzglednieniem mozliwosci zlecenia pojedynczej diety lub zmian diet
bezposrednio z okna wprowadzania danych wywiadu.
System umozliwia powielanie definicji diety pacjenta na podstawie definicji z poprzedniego pobytu w
ramach hospitalizacji.
System musi umozliwia¢ wskazanie Jednostki Obcigzanej podczas ewidencji wykonania procedur,
konsultacji czy badan, ktérych realizacja nie wynika ze zlecenia.
Powinna istnie¢ mozliwos¢ jednoczesnego dodawania i usuwania wielu procedur
System musi umozliwia¢ automatyczne generowanie procedur ICD9 dla wprowadzanych obserwacji
lekarskich.
System powinien umozliwia¢ podglad szczegotéw dokumentu rozchodu po ewidencji podania leku.
System musi umozliwia¢ ewidencije i przeglad zestawdw narzedzi zastosowanych w ramach pobytu
pacjenta.
System musi umozliwia¢ przeglad oraz obstuge zamdwier do Banku Krwi oraz przetoczen w kontekscie
wybranej jednostki organizacyjnej. W ramach definiowania zaméwier mozliwe jest aby po zapisie
nastepowato automatyczne wystanie zaméwienia do BK i wydruk dokumentu.
System automatycznie wysyta zlecenie na prébe zgodno$ci serologicznej krwi wraz z zamowieniem do
Banku Krwi.
System powinien umozliwi¢ ewidencje szczegotéw dotyczacych przetoczenia u pacjenta, w tym: daty
otrzymania sktadnika krwi, procedury, daty rozpoczecia i zakoriczenia przetoczenia, personelu
wykonujacego, lekarza odpowiedzialnego oraz pomiardw (cisnienia skurczowego, rozkurczowego, tetna i
temperatury wykonujacego pomiary) i oceny przetoczenia z uwzglednieniem odnotowania obserwacii
lekarskich i pielegniarskich oraz umieszczania odpowiednich danych w Ksigzce transfuzyjne;.
System powinien umozliwia¢ oznaczenie w danych pobytu pacjenta czy zakoriczono przetoczenie i/lub
obserwacje po przetoczeniu. W przypadku braku oznaczenia o zakoriczeniu przetoczenia i/lub obserwacii
po przetoczeniu system powinien wyrozniaC pacjenta np. ikona.
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System musi umozliwi¢ ewidencije przepustek dla pojedynczego pacjenta badz dla wielu pacjentéw
System musi umozliwi¢ oznaczenie na przepustce pacjenta mozliwosci rozliczenia rezerwacji tozka w
oddziale psychiatrycznym.

Prezentacja informaciji o potwierdzonej grupie krwi pacjenta podczas przegladu jego pobytéw

W danych medycznych pacjenta musi istnie¢ mozliwo$¢ rejestraciji informaciji o szczepieniach, alergiach,
chorobach przewlektych, grupie krwi, implantach (urzadzeniach). Dane te powinny by¢ na state
przypisane do pacjenta i widoczne w kontekscie kazdego pobytu.

System musi umozliwia¢ wydruk dokumentu 'Karta Uodpornienia' na podstawie wygenerowanych
planowanych szczepien wynikajacych z kalendarza szczepien. Dokument musi by¢ zgodny z
rozporzadzeniem dot. szczepien obowigzkowych

System musi umozliwia¢ w ramach ewidencji szczepienia wskazania i zaewidencjonowania danych
dotyczacych szczepienia tj.: date kwalifikacji; kwalifikujgcego; date odroczenia szczepienia jesli podczas
kwalifikacji podjeto decyzje o odroczeniu szczepienia; nr dawki; dawke z jednostkq oraz szczegdty
podanej szczepionki w tym producenta; nr serii; termin waznosci i liczbe dawek w opakowaniu z
uwzglednieniem stownikdw publikowanych przez SIM w zakresie co najmniej: czesci ciata, droga
podania, zrédio finansowania. Zakres danych wynika z zakresu danych przekazywanych do systemu SIM
w ramach zdarzert medycznych.

System umozliwia oznaczenie Odmowy szczepienia wynikajacego z listy szczepier obowigzkowych
wystepujacych w Karcie uodpornienia.

W systemie musi istnie¢ mozliwo$¢ potwierdzenia przez lekarza informacji o grupie krwi pacjenta wraz z
mozliwo$cig zataczenia skanu dokumentu potwierdzajgcego grupe krwi.

System umozliwia zdefiniowanie wymagalnosci zaplanowania terminu pacjenta podczas wysytania
Zlecen.

System musi umozliwia¢ rozliczanie kart TISS-28 na oddziatach Anestezjologii i Intensywnej terapii
(OAIIT) zgodnie z wytycznymi NFZ z uwzglednieniem sprawozdawczosci Swiadczen wynikajacych z
czynno$ci oznaczonych na karcie TISS28

System umozliwia zbiorcze usuniecie kompletu rozliczen wskazanej karty TISS28.

W IP/SOR system prezentuje kategorie stanu zdrowia pacjenta na podstawie zaewidencjonowanych
procedur medycznych

W IP/SOR system weryfikuje ciggtos¢ procedur do wyznaczenia masymalnej kategorii stanu zdrowia
pacjenta na podstawie zaewidencjonowanych procedur medycznych

W IP/SOR system umozliwia podglad list procedur z podziatem na kategorie stanu zdrowia pacjenta
System musi umozliwia¢ automatyczne rozliczanie karty TISS-28 podczas przenoszenia pacjenta na inny
oddziat.

System umozliwia ewidencje kart TISS28, z mozliwo$cig powielania karty oraz wskazania dni pobytu w
ktdrych nie zostata utworzona karta.

System umozliwia ewidencje w ramach pobytu konsultacji anestezjologicznych wykonanych przed
rozpoczeciem hospitalizacji, umozliwiajac ich rozliczenie w ramach NFZ.

System umozliwia dodanie kart kwalifikacji do zywienia dojelitowego i pozajelitowego. Karty kwalifikacji
System powinien umozliwia¢ generowanie wpiséw potwierdzajacych wykonanie grupy procedur podczas
ewidencji podania leku, zgodnie z konfiguracja. System zapewnia okreslenie w konfiguracji powigzania
produktu handlowego oraz opcjonalnie komérki organizacyjnej, ktérego podanie (w tym w konkretnej
komdrce organizacyjnej) wigze sie z generowaneim dodatkowych procedur.

System musi umozliwia¢ dodanie pakietu materiatéw podczas grupowego dodawania lekdw w
jednostkach.

System umozliwia przeniesienie wybranych lub wszystkich kart pomocniczych podczas skierowanie
pacjenta na inny oddziat lub umozliwia dostep do dokumentaciji z poprzedniego oddziatu na oddziale
docelowym.

System musi umozliwia¢ ewidencje oceny Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia pacjenta (ICF). Uzytkownik musi mie¢ mozliwo$¢ wprowadzenia
wszystkich kodow ewidenciji z poziomu jednego ekranu.

System musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w przypadku nagtego
wytaczenia przegladarki (bez wczesniejszego recznego zapisania danych) uzytkownik miat mozliwo$é
odzyskania wprowadzonych przez siebie zmian. Automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu jest
mozliwy na Oddziale, w zakresie:

- wywiadu,
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- badania przedmiotowego,

- badania podmiotowego,

- epikryzy,

- zastosowanego leczenia.

System powinien walidowaé minimalng dtugos¢ pobytu pacjenta na podstawie konfigurowalnego
parametru w kontekscie jednostki organizacyjnej

System powinien umozliwi¢ obstuge kart zgtoszenie niepozadanego odczynu poszczepiennego (NOP)
Opieka pielegniarska

System musi umozliwia¢ ewidencije diagnoz pielegniarskich, co najmniej, w zakresie:

- wprowadzania diagnoz (przy uzyciu stownika diagnoz funkcjonujacego w szpitalu)

- wprowadzania procedur wynikajacych z diagnozy przy uzyciu stownika procedur funkcjonujacego w
szpitalu

- ustalenie listy diagnoz preferowanych dla jednostki

- przeglad diagnoz z poprzednich pobytéw pacjenta w ramach biezacej hospitalizacii

- realizacji procedur wynikajgcych z diagnoz,

- dodania lub usuwania wielu procedur jednoczesnie

- odnotowania realizacji wielu procedur jednoczes$nie

- edycji opisu wykonanej procedury

- planu realizacji

- wydruku indywidualnej karty procesu pielegnacii

- zbiorczej realizacji procedur wynikajacych z jednej lub wielu diagnoz

- zbiorczej realizacji procedur dla wielu pacjentow

System musi umozliwia¢ automatyczne dopisanie kodu procedury ICD9 podczas rejestracii
obserwacji/przebiegu pielegniarskiego

System umozliwia generowanie dokumentéw dotyczacych opieki pielegniarskiej w formacie zgodnym z
PIK HL7 CDA.

System umozliwia generowanie dokumentéw dotyczacych oceny stanu pacjenta w formacie zgodnym z
PIK HL7 CDA.

System musi zapewni¢ mozliwo$¢ wystawienia, podgladu i edycii:

- Zlecen wykonania diagnoz pielegniarskich

- Zlecen wykonania pomiaréw

- innych zlecen pielegniarskich

System w ramach zlecen pielegniarskich musi umozliwi¢ zlecenie pomiaru ztozonego oraz odnotowanie
jego realizacii.

System musi umozliwi¢ jednoczesne zakonczenie wielu diagnoz pielegniarskich.

System musi umozliwi¢ jednoczesne przywrocenie do realizacji wielu diagnoz pielegniarskich.

System umozliwia edycje stownika diagnoz pielegniarskich z poziomu wprowadzania diagnoz dla
pacjenta.

System musi umozliwi¢ powielenie obserwacji/przebiegu pielegniarskiego.

System powinien umozliwi¢ wprowadzenie domysinego wyniku (opisu koricowego) dla diagnozy
pielegniarskiej

System musi umozliwia¢ okreslenie maksymalnego op6znienia we wprowadzeniu opisu
obserwacji/przebiegu pielegniarskiego.

System musi umozliwi¢ okreslenie maksymalnego opdznienia w wystawieniu zlecenia pielegniarskiego.
System musi umozliwia¢ odnotowanie realizacji wielu zlecen pielegniarskich jednocze$nie.

System musi umozliwi¢ wycofanie operacii realizacji lub odrzucenia zlecenia pielegniarskiego.

System powinien umozliwia¢ wskazanie przebiegdw pielegniarskich, ktére powinny zosta¢ wydrukowane
na raporcie z dyzuru pielegniarskiego

Powinna istnie¢ mozliwo$¢ zdefiniowania, dla jednostki organizacyjnej, domysinych diagnoz, ktére beda
przypisywane pacjentowi w momencie jego przyjecia na oddziat

System musi umozliwia¢ wydruk karty goraczkowej z mozliwo$cig wyboru pomiaréw, jakie powinny
pojawi¢ sie na karcie

System musi umozliwia¢ drukowanie wielu zalecen pielegniarskich z danego dnia na wydruku karty
goraczkowej

System umozliwia ewidencje pomiaru ostrosci widzenia wg skali Snellena.
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Podczas badania pacjenta system umozliwia ewidencje wyniku pomiaru w czterostopniowej skali CCS,
okreSlajacej stopien zaawansowania dtawicy piersiowej.

W zaleznosci od konfiguracji system wymusza, dla wybranych rozpoznan zwigzanych z niewydolno$cig
serca lub dtawica piersiowa, wprowadzenie wyniku badania pacjenta w skali NYHA lub CCS.

System powinien umozliwia¢ rejestracje wynikow pomiaréw dokonywanych pacjentowi

System umozliwia okre$lenie czestotliwosci wykonar pomiaréw i innych zlecen pielegniarskich.
System musi umozliwia¢ definiowanie stownikow warto$ci mierzonych i korzystanie ze stownika podczas
odnotowywania pomiaru

Musi istnie¢ mozliwo$¢ wydruku siatek centylowych dla pomiaru wzrostu, wagi, obwodu gtowy i BMI dla
pacjentéw w réznych grupach wiekowych.

System musi umozliwi¢ powigzanie wyniku pomiaru ze zleceniem pomiaru.

System umozliwia generowanie powiadomien o patologicznym wyniku badania.

System musi umozliwia¢ wprowadzanie wynikdw pomiaréw ztozonych, na ktére sktada sie kilka
pomiardw prostych.

System musi umozliwi¢ ewidencije przebiegéw pielegniarskich

System musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw zalecen pielegniarskich

System musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw wywiadu pielegniarskiego

System musi umozliwia¢ wprowadzani informaciji o stopniu sprawnosci pacjenta

System musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw historii pielegnowania

System musi umozliwi¢ podglad opiséw zalecen i wywiadéw pielegniarskich dla catej hospitalizacii
pacjenta, a nie tylko dla biezacego pobytu.

System daje mozliwos¢ zablokowania zapisu danych zalecen pielegniarskich przed wydaniem depozytu
pacjenta

System musi umozliwia¢ rozszerzenie definicji diagnoz i procedur pielegniarskich o diagnozy i
interwencje wg klasyfikacji ICNP

System musi umozliwia¢ wybor diagnoz i procedur pielegniarskich dla pacjenta wg kodéw i nazw
klasyfikacji ICNP oraz umozliwi¢ wprowadzanie danych diagnoz i procedur przy uzyciu poje¢ z
klasyfikacji ICNP

System musi umozliwiaé rejestracje przebiegu pielegniarskiego bezposrednio z listy pacjentéw

System musi umozliwia¢ okreslanie kategorii opieki pielegniarskiej dla pacjenta

System musi umozliwia¢ automatyczne ustalanie kategorii opieki pielegniarskiej dla pacjenta, na
podstawie kategorii okre$lanych dla kryterium: aktywnos¢ fizyczna, odzywianie, wydalanie

System umozliwia okre$lanie poziomu intensywno$ci opieki pielegniarskiej nad pacjentem na oddziatach
intensywnej terapii.

System musi umozliwia¢ wydruk przebiegdw pielegniarskich

Musi istnie¢ mozliwo$¢ wykorzystania definiowanych formularzy do opisu przebiegu pielegniarskiego
System musi umozliwia¢ tworzenie zapotrzebowania zywnosciowego dla pacjentéw oddziatu z
mozliwoscig przeliczenia ilosci zamawianych positkdw wg przypisanych pacjentom diet

System musi umozliwia¢ uzupetnienie zapotrzebowania zywno$ciowego o zaméwienia dodatkowych
positkéw i materiatow

System musi umozliwia¢ ewidencje podania leku nalezacego do pacjenta (niezaleznie od listy lekdw w
receptariuszu szpitalnym/oddziatu)

System musi umozliwi¢ tworzenie dokumentacji zwigzanej z oceng stanu odzywiania pacjenta
Podczas tworzenia dokumentu oceny stanu odzywiania, system powinien umozliwi¢ uzupetienie
dokumentu danymi ostatnich pomiaréw

System musi umozliwi¢ ewidencje kart pomocniczych z poziomu opieki pielegniarskiej

System musi umozliwia¢ podglad karty bilansu ptynéw w ramach opieki pielegniarskiej

System musi umozliwia¢ dodanie zlecenia pielegniarskiego grupie pacjentow.

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentéw, dla ktérych istniejg zlecenia pielegniarskie, z uzyciem
kryteridw okresu planowanego wykonania oraz rodzaju i nazwy zlecenia pielegniarskiego.

System umozliwia wygenerowanie wykazu, zawierajacego liste pacjentéw z COVID-19, zgodnego z
szablonem xls publikowanym przez Narodowy Instytut Kardiologii publikowanym w sekcji 'Dla
integratorow' https://rejestrcovid.mz.gov.pl/ (zgodnie ze zmianami opisu plikow z danymi pacjentow
leczonych oraz testowanych, system zapewnia mozliws¢ genrowania wykazu pacjentow
hospitalizowanych oraz pacjentéw , ktérym zlecono badanai w kierunku SARS-COV-2)

Strona |55z100



760.

761.
762.
763.
764.
765.
766.
767.
768.
769.
770.

7.
772.
773.
774.
175,
776.
171.
778.

779.
780.
781.
782.
783.
784.
785.
786.
787.

788.
789.
790.
791.
792.
793.
794,
795.
796.
797.
798.
799.

800.

System umozliwia ewidencje danych ankiety epidemiologicznej, w zwigzku z podejrzeniem zakazeniem
COVID-19. W ankiecie mozliwe jest wskazanie minimum daty wyniku badania w kierunku SARS-CoV-2
oraz okreslenie rodzaju wyniku zgodnego ze stownikiem wskazanym w szablonie wykazu pacjentow z
COVID-19,

Oddziat ginekologiczno - potozniczy

System musi umozliwi¢ ewidencje danych porodu, co najmniej w zakresie:

- wywiadu przedporodowego (badania potozniczego)

- wpis do Wykazu Porodow,

- odnotowanie personelu uczestniczacego,

- odnotowanie danych noworodka (medyczne, Apgar)

- odnotowanie badania przedmiotowego noworodka

- odnotowanie czasu pracy personelu uczestniczacego w porodzie

- odnotowanie informaciji 0 zabiegach i powiktaniach

System musi umozliwié¢ kopiowanie do nowego wywiadu przedporodowego, danych z poprzedniego
wywiadu pacjentki.

Dla porodéw zabiegowych musi istnie¢ mozliwo$¢ odnotowania rodzaju porodu:

- cesarskie ciecie

- kleszcze

- préznociag

- Zlecenie porodu zabiegowego kierowane na blok operacyjny

Musi istnie¢ mozliwos¢ drukowania karty obserwacji porodu

System musi umozliwia¢ dodawanie wynikéw pomiaréw dla ptodéw

System musi umozliwi¢ zdefiniowanie zdarzenia zwigzanego z porodem (takiego jak: poczatek porodu,
koniec porodu, urodzenie pierwszego noworodka), na podstawie ktorego prezentowana jest data porodu
w Wykazie Poroddw.

System powinien umozliwia¢ okre$lanie regut nadawania imion noworodkom

Na oddziale Neonatologicznym, w danych medycznych noworodka wglad w dane porodu i dane matki
W danych neonatologicznych noworodka musi istnie¢ mozliwo$¢ odnotowania nastepujacych informacii:
- wskazanie osoby wykonujacej zabieg Credego,

- wskazanie osoby zaopatrujacej w opaske identyfikacyjna,

- powod przerwania kontaktu skéra-skéra,

- czy noworodek ssat pier$ (Tak/Nie),

- czy pobrano krew pepowinowa (Tak/Nie).

System musi umozliwia¢ niezalezng ewidencje danych charakterystyki porodu dla noworodkéw w
przypadku porodéw mnogich

System musi umozliwia¢ zlecenie sekcji zwiok lub innego badania histopatologicznego dla martwo
urodzonego noworodka

System musi umozliwia¢ wprowadzanie zlecen dla noworodka z poziomu pobytu matki

System musi udostepnia¢ wydruk historii rozwoju noworodka z mozliwo$cia okre$lenia daty, od ktorej
bedg prezentowane dane pomiarowe. Na wydruku wyniki pomiaréw wagi i cieptoty ciata noworodka
powinny by¢ przedstawione w postaci wykresu.

System generuje wydruki "Karty urodzenia" oraz "Karty martwego urodzenia" zgodnie z aktualnymi
wytycznymi MZ w tym obszarze.

Zakonczenie pobytu

System musi umozliwi¢ rejestracje opuszczenia oddziatu przez pacjenta w jednym z trybow:

- przeniesienie/wycofanie przeniesienia pacjenta na inny Oddziat. System powinien umozliwi¢ przeglad
wycofanych popytéw dla wybranego pacjenta wraz z danymi wycofania.

- przeniesienie w trybie nagtym na inny Oddziat (bez uzupetnienia danych wypisowych z poprzedniego
oddziatu),

- wypis pacjenta ze Szpitala,

- zgon pacjenta na Oddziale, z mozliwo$cig odnotowania:

-- innej osoby wypisujacej a innej stwierdzajacej zgon

-- danych medycznych wykonanych po zarejestrowaniu zgonu pacjenta (w przypadku oznaczenia jako
dawcy organu)

-- rodzaju zgonu: nagly, Srédoperacyjny, pooperacyjny, Srodzabiegowy, inny

Strona |56z100



801.
802.
803.

804.
805.
806.
807.
808.

809.
810.

811.
812.

813.

814.
815.

816.

817.

818.
819.

820.
821.
822.
823.
824.
825.

826.

827.
828.
829.
830.

831.

832.
833.

834.
835.
836.

-- 0znaczenia pacjenta jako dawcy organow
-- wycofanie aktywnych deklaracji POZ
System musi umozliwia¢ przejecie realizacji rozpoczetego zabiegu operacyjnego przez inng jednostke
organizacyjna tak, aby nie byto konieczne ponowne wprowadzanie wszystkich danych dotyczacych
zabiegu.
System umozliwia obstuge opieki nad dawca organdw w zakresie:
- ewidencji danych medycznych
-ewidenciji obserwaciji lekarskich
-ewidencii opieki pielegniarskiej
Podczas konczenia pobytu, jesli stwierdzono wystapienie patogenu alarmowego a karta zakazenia
szpitalnego nie zostata wystawiona, system wymaga wypetienie tej karty
Odnotowanie faktu wydania pacjentowi drukéw, zaswiadczen, skierowan itp.,
Podczas rejestracji zgonu pacjenta, system powinien anulowa¢ wszystkie zlecenia, zaplanowane wizyty
oraz wpisy w kolejce oczekujacych
Podczas rejestracji wypisu pacjenta system powinien zakonczy¢ zlecenia lekdw oraz diet.
System musi umozliwi¢ zakonczenie realizacji otwartych diagnoz pielegniarskich podczas potwierdzania
wypisu lub zgonu pacjenta.
Podczas rejestracji wypisu system powinien umozliwi¢ odnotowywanie daty archiwizacji o nr kartoteki
pacjenta
System umozliwia edycje wybranych danych wypisu pacjenta podczas jego potwierdzenia.
Podczas wycofywania lub odmowy przyjecia na oddziat system musi umozliwi¢ wprowadzenie
uzasadnienia wycofania pobytu/odmowy przyjecia.
System powinien umozliwi¢ zarejestrowanie pacjenta w systemie Informacje Medyczne wraz z
mozliwoscig wydruku konfigurowalnego szablonu pisma zgody na udostepniane informacji medycznych
systemowi Informacje Medyczne.
System musi umozliwia¢ wybor opiekuna podczas rejestracji w HIS konta pacjenta w systemie Informacje
Medyczne, jezeli konto zaktadane jest dla osoby niepetnoletniej lub ubezwtasnowolnione;
Przygotowanie dokumentaciji medycznej
W danych neonatologicznych noworodka musi istnie¢ mozliwo$¢ odnotowania nastepujacych informacji: -
wskazanie osoby wykonujacej zabieg Credego, - wskazanie osoby zaopatrujacej w opaske
identyfikacyjng, - powdd przerwania kontaktu skora-skéra, - czy noworodek ssat piers (Tak/Nie), - czy
pobrano krew pepowinowg (Tak/Nie)
System musi umozliwi¢ autoryzacje danych oddziatowych, co najmniej w zakresie:
- rozpoznan,
- epikryz,
- obserwacji lekarskich.
Danych autoryzowanych nie mozna usungé ani modyfikowaé, jedynie oznaczy¢ jako nieaktualne
Podczas wprowadzania rozpoznania opisowego, system musi umozliwia¢ korzystanie z informacji
wczes$niej zapisanych w historii choroby pacjenta.
System musi umozliwia¢ wydruk obserwacii lekarskich zarejestrowanych w ramach wszystkich pobytéw
pacjenta.
System musi umozliwia¢ projektowanie wiasnych formularzy dokumentacji medycznej,
System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych szablonéw wydrukow,
System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych raportéw.
Podczas wypisu pacjenta system informuje o zatozeniu Karty zakazenia oraz o zatozeniu Karty
drobnoustroju w momencie wykrycia patogenu alarmowego.
Walidacja zalezne jest od ustawier parametru weryfikujacego konieczno$¢ zaktadania Kart zakazen oraz
Kart drobnoustroju.
W module Oddziatu system udostepnia ‘Rejestr kart zakazen pracownikéw' oraz umozliwia dodania Karty
zakazenia dla wskazanego pracownika
System musi przechowywa¢ wszystkie wersje utworzonych dokumentoéw
System musi umozliwia¢ przeglad i modyfikacje petnej historii choroby - wszystkie jej elementy powinny
by¢ dostepne w jednym miejscu.
Prowadzenie i wydruk Historii Choroby w podziale na:
- dane przyjeciowe,
- wywiad wstepny (przedmiotowo, podmiotowo),
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- przebieg choroby,

- epikryza (z mozliwoscig wykorzystania stownika tekstéw standardowych).

- kopiowanie wynikow badania i danych wypisowych z poprzednich pobytéw w ramach jednej
hospitalizacji

System musi umozliwi¢ wydruk dokumentéw wewnetrznych oddziatu, w tym:

- Karty Wypisowa,

- Karty Informacyjna.

System musi umozliwi¢ wydruk dokumentéw zewnetrznych oddziatu, w tym:

- Karty Statystyczna,

- Karty Leczenia Psychiatrycznego,

- System musi umozliwi¢ kopiowanie kart leczenia psychiatrycznego

- Karta Zakazenia Szpitalnego,

- Karta Nowotworowa,

- System musi umozliwi¢ kopiowanie kart nowotworowych

- Karta Zgtoszenia Choroby Zakazne;j,

- Karta Zgonu,

- Karta TISS28,

- System musi umozliwi¢ kopiowanie kart TISS28

- recept,

- zwolnien

- przebieg choroby,

- epikryza (z mozliwoscig wykorzystania stownika tekstéw standardowych).

- kopiowanie wynikow badania i danych wypisowych z poprzednich pobytéw w ramach jednej
hospitalizacji

System musi umozliwi¢ wydruk dokumentéw wewnetrznych oddziatu, w tym:

- Karty Wypisowa,

- Karty Informacyjna.

System musi umozliwi¢ wydruk dokumentéw zewnetrznych oddziatu, w tym:

- Karty Statystyczna,

- Karty Leczenia Psychiatrycznego,

- System musi umozliwi¢ kopiowanie kart leczenia psychiatrycznego

- Karta Zakazenia Szpitalnego,

- Karta Nowotworowa,

- System musi umozliwi¢ kopiowanie kart nowotworowych

- Karta Zgtoszenia Choroby Zakaznej,

- Karta Zgonu,

- Karta TISS28,

- System musi umozliwi¢ kopiowanie kart TISS28

- recept,

- zwolnien

- skierowan

System powinien umozliwi¢ elektroniczny eksport Kart Statystycznych Psychiatrycznych

Mozliwo$¢ ewidenciji karty catoci oceny geriatrycznej i jej wydruk zgodnie z przepisami prawa. System
zapewnia mozliwo$¢ autoryzaciji ewiedencjonowanych danych

System umozliwia dwuetapowe ewidencjonowanie danych w Karcie cato$ciowej oceny geriatryczne; tj.
ewiencje réznych danych przez wielu uzytkownikow oraz zatwierdzenie Karty, podczas ktérego system
weryfikuje kompletno$¢ danych umieszcxonych w karcie w odniesieniu do przepiséw publikowanych
przez NFZ.

Mozliwos¢ przeprowadzenia oceny kwalifikacyjnej pacjenta geriatrycznego w skali VES-13. System
zapewnia mozliwo$¢ autoryzaciji ewiedencjonowanych danych

System umozliwia przepisanie ostatnich zaewidencjonowanych pomiaréw na karcie catosci oceny
geriatryczne;j.

System powinien umozliwia¢ wystawienie recepty na lek wymieniony we wskazaniach

System powinien umozliwi¢, podczas wystawiania recepty, kopiowanie leku z listy lekéw podanych i
Zlecanych podczas hospitalizacii
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883.
884.
885.
886.
887.
888.
889.
890.
891.
892.
893.
894.
895.
896.
897.
898.
899.
900.

901.
902.
903.
904.

905.
906.
907.

908.
909.

910.
911.
912,

913.

914

915.
916.

917.
918.
919.

920.
921.
922,

923.
924,

System umozliwia automatyczne generowanie wydruku informacyjnego recepty elektronicznej

System umozliwia wystanie do pacjenta kodu dostepowego do e-recepty za pomocg wiadomosci SMS.
System musi umozliwi¢ obstuge wykazéw/ksiag:

- Wykaz Gtowny,

- Wykaz Oddziatowy,

- Harmonogram przyje¢,

- Ksiega Zgonow,

- Wykaz Porodow,

- Wykaz Noworodkow,

- Wykaz Zabieg6w.

- Ksiega Transfuzji

- Wykaz Raportoéw Lekarskich

- Wykaz Raportéw Pielegniarskich

- Wykaz Badan

- Ksiega Zdarzen Niepozadanych

- Ksiega Oddziatu Sztucznej Nerki

- Ksiega Depozytéw

Podczas wydruku zbiorczej dokumentacji medycznej musi istnie¢ mozliwo$¢ definiowania zakresow
wykazow/ksiag do wydruku obejmujaca:

- wybrane strony,

- wybrane jednostki organizacyjne

System musi posiada¢ mozliwos¢ utworzenia i wydrukowania standardowych raportow:

- zestawienie pacjentdw, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajacych na oddziale (dzienne,
tygodniowe, za dowolny okres)

- liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie

- obfoZenie t6zek na dany moment

- liczba pacjentéw powracajacych do szpitala w podanym okresie - rowniez w wariancie
uwzgledniajgcym pacjentow powracajacych po odmowie lub poradzie ambulatoryjnej

- diety podane pacjentom oddziatu.

- zaswiadczenie 0 pobycie pacjenta zawierajgce: nazwisko i imie pacjenta, nazwe oddziatu(kliniki), okres
pobytu, rozpoznanie zasadnicze

- raport przewidywanego zuzycia lekdw we wskazanym zakresie dat.

- raport z dyzuru lekarskiego

- wydruk Wykazu Raportéw Pielegniarskich (sortowanie wg numeru wpisu, daty wpisu, dat dyzuru od-do i
osoby wykonujacej)

- wydruk raportu z dyzuru pielegniarskiego - powinien uwzglednia¢ sortowanie w porzadku malejacym
lub rosngcym wg daty wykonania

- raport z dyzuru pielegniarskiego powinien uwzgledniac liczbe pacjentow z podziatem na kategorie dla
kazdego oddziatu lub odcinka na dzien

System powinien umozliwi¢ umieszczenie w raporcie z dyzuru pielegniarskiego i lekarskiego informacji o
podanych podczas dyzuru lekach psychotropowych i narkotykach

- raport prezentujacy liczbe diet z zapotrzebowania zywnosciowego

System powinien umozliwi¢ przygotowanie raportu listy pacjentéw z informacjg o przydzielonym t6zku w
ramach danego dnia

Integracja z innymi modutami systemu medycznego realizujagcymi funkcjonalno$¢ w zakresie:

- ewidencji zuzytych lekow i materiatéw oraz aktualizacji standw magazynowych (Apteczka oddziatowa),
- wzajemnego udostepniania danych zlecenia i danych o jego wykonaniu (Przychodnia, Pracownia
Diagnostyczna).

- tworzenia zaméwien na krew i preparaty krwiopochodne

- tworzenie zamdwien na krew na "ratunek zycia"

- odnotowanie podan krwi i preparatdéw krwiopochodnych z wpisem do ksiegi transfuzyjnej, odnotowanie
powiktan po przetoczeniu

Mozliwo$¢ ewidenciji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie

Z modutu Oddziat system powinien udostepni¢ Rejestr Kart zakazen pracownikéw oraz umozliwié
ewidencje karty zakazenia dla Pracownikdw
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925.

System ma mozliwos¢ okreslenia listy rozpoznan, dla ktdrych konieczne jest wypetnienie formularza
PSS-Skala ciezkosci zatrué

Statystyka Medyczna

LP

926.

927.

928.

929.
930.
931.
932.
933.
934.
935.
936.
937.
938.
939.
940.
941.
942.

943.
944.
945.
946.

947.
948.
949.
950.
951.

952.

953.
954.
955.
956.
957.

958.
959.
960.
961.
962.
963.
964.
965.

Opis wymagania

System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentéw wspdlnego co najmniej dla modutow:
Przychodnia, Pracownia Diagnostyczna, Oddziat, Izba przyje¢.

System umozliwia przeglad i kwalifikacje ankiet programéw profilaktycznych zaewidencjonowanych przez
pacjentéw w systemie MPI.

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjentdw w skorowidzu wg réznych parametrow, w
szczegdlnosci:

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia

- imie ojca i matki

- miejsce urodzenia

- pte¢

- PESEL opiekuna

- nazwisko rodowe matki

- miasto (pobyt staty, adres korespondencyjny)

- pobyt w jednostce

- pobyt w okresie

- nr telefonu

- adres e-mail

- rodzaj i nr dokumentu tozsamo$ci

System umozliwia wyszukiwanie pobytéw pacjentdw, co najmniej wg kryteriéw: dzisiaj w godzinach od..
do.., wezoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okre$lony dzien
tygodnia

System musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjenta o nieznanej tozsamosci (NN) co najmniej w oparciu o:
- pte¢ (meska, zenska, nieznana)

- fragment (fraza) opisu pacjenta

System umozliwia wyszukiwanie pobytow pacjentéw NN, co najmniej wg kryteridw: dzisiaj w godzinach
od.. do.., wczoraj w godzinach od.. do.., w tym tygodniu, w ciggu ostatnich 24, 48 godzin, w okre$lony
dzien tygodnia

Musi istnie¢ mozliwo$¢ modyfikacii i rejestracji danych pacjentéw,

Musi istnie¢ mozliwo$¢ przegladu danych archiwalnych pacjenta:

- w zakresie danych osobowych,

- w zakresie danych z poszczegoinych pobytéw szpitalnych

System musi umozliwia¢ zatwierdzenie wniosku uzytkownika o zmiane danych uzytkownika i/lub
personelu.

System musi umozliwia¢ podglad ztoZzonych wnioskéw oraz ich statusow w kontekscie osoby sktadajacej
whiosek oraz wszystkich uzytkownikow.

System musi umozliwia¢ obstuge wnioskéw uzytkownika o zmiane:

-danych personalnych

-danych kontaktowych

-danych wymaganych w dokumentacji medycznej (tytut naukowy, tytut zawodowy, specjalizacie)
System musi umozliwia¢ potwierdzenie wypisu pacjenta pod katem kompletnosci i poprawnosci
dokumentacjj,

System musi umozliwi¢ obstuge wykazéw/ksiag:

- Wykaz Gtowny,

- Wykaz Odméw,

- Ksiega Zgondw,

- Wykaz Noworodkéw,

- Harmonogram przyje¢,

- Ksiega Ratownictwa

- Ksiega Transfuzji
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966.
967.
968.
969.
970.
971.
972.
973.
974.

975.
976.
977.
978.
979.
980.

981.
982.

983.

984.
985.

986.
987.

988.

989.

990.

991.
992
993.
994,
995.
996.
997.

998.
999.

1000.
1001.

1002.
1003.
1004.
1005.

- Wykaz Badan

- Wykaz Oddziatowy

- Wykaz Zabieg6w

- Ksiega Noworodkdw,

- Ksiega Zdarzen Niepozadanych

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentéw NN w Ksiedze Ratownictwa Medycznego.
Prowadzenie rejestru Kart Diagnostyki Leczenia Onkologicznego

System musi umozliwia¢ tworzenie i modyfikacje kart DILO

System musi umozliwia¢ ewidencje podstawowych informaciji o karcie DILO, co najmniej w ponizszym
zakresie:

- numer karty

- etap

- lokalizacja (przyjeta, wydana, odestana do lekarza POZ)

- status (aktualna, zamknieta, archiwalna, anulowana)

- data wersji od

Podczas zmiany danych karty tj. etap, lokalizacja, status system powinien zmienia¢ date wersji na date
biezacq

Podczas tworzenia karty system powinien umozliwia¢ edycje daty waznosci

System umozliwia przeglad wszystkich wizyt i hospitalizacji pacjenta dla ktorego zarejestrowano karte
DILO

System umozliwia przeglad szczegdtdéw kazdej wersii karty DILO, ze wskazaniem uzytkownika
tworzacego oraz modyfikujacego karte

Raporty i wydruki statystyki

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych szablonéw wydrukéw dla wybranych rodzajow
dokumentacii

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych wykazéw

System powinien umozliwi¢ wygenerowanie spisu (wykazu), dla zadanego okresu, utworzonych Kart
statystycznych psychiatrycznych wypisu oraz utworzonych Kart statystycznych psychiatrycznych stanu (w
przypadku braku wypisu).

System powinien umozliwi¢ wygenerowanie pliku XML zgodnego z publikowanym przez CeZ (SSOZ)
XSD zawierajacego wykaz kart psychiatrycznych, dla zadanego okresu, utworzonych Kart statystycznych
psychiatrycznych wypisu oraz utworzonych Kart statystycznych psychiatrycznych stanu (w przypadku
braku wypisu).

System musi umozliwia¢ definiowanie wykazdw na podstawie danych ewidencjonowanych w bazie
danych, z wykorzystaniem narzedzia raportujgcego np. darmowego generatora Jasper Reports lub
innego o zblizonych funkcjonalno$ciach

System powinien umozliwia¢ generowanie raportow statystycznych dla nieaktywnych Jednostek
Organizacyjnych Szpitala

System musi umozliwia¢ projektowanie formularzy dokumentacji medycznej

System musi umozliwia¢ wydruk, co najmniej:

- Karty Statystycznej,

- Karty Leczenia Psychiatrycznego,

- Karty Zgonu,

System musi umozliwia¢ tworzenie raportow:

- zestawienie pacjentdw, nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajacych na oddziale (dzienne,
tygodniowe, za dowolny okres)

- liczba osobodni z uwzglednieniem przepustek, w zadanym okresie

- diety podane pacjentom oddziatu.

wbudowane raporty standardowe:

- statystyczne z oddziatéw: np. Dziennik ruchu chorych, wskazniki szpitalne w okresie (liczba. przyjetych,
liczba wypisanych, liczba osobodni),

- Z obtozenia tozek,

- dekursusow,

wysytanie raportu z obtozenia t6zek na zdefiniowany adres e-mail

- zestawienia wg jednostek chorobowych, czasu leczenia jednostki chorobowej (sumaryczne i osobowe)
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1006.

- pacjenci powracajacy do szpitala, z uwzglednieniem pacjentéw powracajacych na ten sam oddziat

1007. System powinien umozliwi¢ wydruk raportéw w formacie XLS, PDF

1008. System musi umozliwi¢ wykonanie raportu pacjentéw powracajacych do szpitala (dla wszystkich
jednostek organizacyjnych szpitala)

1009. System musi umozliwia¢ przygotowanie elektronicznych dokumentéw wymaganych do zapewnienia
komunikaciji z instytucjami nadrzednymi, w tym:

1010. - Oddziaty NFZ,

1011. - PZH.

1012. System powinien umozliwi¢ eksport statystyk do PZH do 5 lat wstecz

1013. System musi umozliwia¢ okre$lenie kategorii tozka (state, dostawka). Kategoria t6zka powinna by¢
widoczna co najmniej w raportach statystycznych oddziatu, dzienniku ruchu chorych oddziatu oraz
wskaznikach szpitalnych.

1014. System musi umozliwia¢ eksport danych statystycznych oraz ilociowych o wykonanych $wiadczeniach
do pliku tekstowego lub w formacie .xls z mozliwo$cig wykorzystania przez moduty Rachunku Kosztéw
Leczenia.

Zlecenia

LP Opis wymagania

1015.  Zlecanie lekow:

1016. System musi umozliwia¢ planowanie i zlecanie lekéw w powiazaniu z modutem Apteczki Oddziatowej

1017.  System moze umozliwi¢ dopuszczenie do definiowania zlecen lekéww persoel inny niz lekarz a

uprawniony do ordynowania lub podawania lekow (pielegniarka/potozna/ratownik medyczny)

1018. | System musi umozliwia¢ kopiowanie zlecer lekdw z poprzednich pobytdw lub hospitalizacii

1019.  System musi umozliwiac zlecanie operacji wielonarzadowych.

1020. System musi umozliwia¢ zakonczenie wybranych zlecen lekow, réwniez tych, dla ktorych

zdefiniowano zmiany w zleceniu w dacie pdzniejszej niz data zakoriczenia zlecenia.

1021. System musi pozwala¢ na zlecanie lekéw wg nazwy handlowej i miedzynarodowe;j

1022. System musi umozliwia¢ zlecanie podan lekéw o okreslonych porach oraz co okreslony czas, od

pierwszego podania co X godzin i Y minut

1023.

System wyrdznia zlecenia lekow z listy produktow leczniczych pacjenta”

1024. | Podczas zlecenia lekow system powinien umozliwiac:

1025. - podglad karty zlecen lekow, w tym podglad planowanych podan,

(system zapewnia mozliwo$¢ zmiany zakresu widoczno$ci szczegdtow zlecenia oraz liczby podan w
danym dniu w podgladzie karty zlecen lekow)

1026. - kontrole interakcji pomiedzy zleconymi lekami

1027. - mozliwo$¢ kontroli wskazania pomiaréw (wagi i wzrostu)

1028. - podglad catej historii leczenia pacjenta

1029.  System musi umozliwiaC okreslenie poziomu (strzezony, niestrzezony) ochrony antybiotykow i

zdefiniowanie rejestru antybiotykow chronionych.

1030. Dla zlecen lekow na antybiotyki zaewidencjonowanych w ww. rejestrze jako strzezone, system musi

wymagac dodatkowego potwierdzania przez osoby posiadajace dodatkowe uprawnienie.

1031. Podczas zlecania antybiotyku system powinien wymagaé okreslenie rodzaju antybiotykoterapii:

celowana, empiryczna, profilaktyka lub inne zdefiniowane

1032. | System uniemozliwia zmiane listy sktadnikéw zlecenia lekow o rodzaju mieszanka, w tym podczas

definiowania kontynuacji zlecenia.

1033. System umozliwia walidacje zgodnosci liczby déb zlecenia antybiotykowego z iloscig DDD dla danego

produktu handlowego(leku)

1034. | System zapewnia dedykowane funkcjonalnosci dla zlecer mieszanki lekéw, w tym:

- walidacje zgodnosci drogi podania zlecenia o rodzaju mieszanka ze zdefiniowanymi drogami
podania dla sktadnikéw mieszanki;

- mozliwosc zdefiniowania czasu podawania mieszanki w godzinach/minutach oraz prezentacji tej
informacji w widokach do obstugi realizaciji tych zlecen.

1035. | System powinien umozliwia¢ prezentacje i wydruk indywidualnej karty zlecen podar lekéw
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1036.

1037.
1038.
1039.
1040.
1041.
1042.
1043.

1044,

1045.
1046.
1047.
1048.
1049.

1050.
1051.

1052.

1053.

1054.
1055.
1056.
1057.
1058.
1059.
1060.
1061.
1062.
1063.
1064.

1065.
1066.

Na wydruku tygodniowej lub dziennej karty zlecen lekéw istnieje mozliwo$¢ definiowania sposobu
drukowania nagtéwka albo w petnej formie (petne dane pacjenta) tylko na pierwszej stronie karty albo
w formie skroconej na kazdej ze stron.

Musi istnie¢ mozliwo$¢ zlecania lekéw:

- recepturowych

- chemioterapii

- Zlecenie chemioterapii z wykorzystaniem schematéw leczenia (réwniez do domu)

- pomp infuzyjnych

- mozliwo$¢ okre$lenia drogi podania lekéw

- mozliwos¢ zdefiniowania grupy zlecen lekow przy jednoczesnym wybraniu ze stownika listy lekow,
dla ktérych maja by¢ zdefiniowane zlecenia

System powinien umozliwi¢ autoryzacje definiowanych zlecen lekdw wraz z autoryzacja pdzniejszych
zmian (edycja, kontynuacja, zakoficzenie, anulowanie) ww definicji zlecenia lekow. Autoryzacje
powinien moc wykonaé wytgcznie personel majacy odpowiednie uprawnienia do autoryzaciji zlecen.
Autoryzowane zlecenia moga by¢ modyfikowane przez inny personel niz autoryzujacy

System powinien umozliwia¢ autoryzacje wpiséw dotyczacych realizacji zlecen lekdw. Zaktada sie ,
ze autoryzujacy jest wykonujacym podanie leku wynikajace ze zlecenia.

System musi umozliwi¢ wydruk indywidualnej karty zleceri chemioterapii pacjenta

System musi umozliwi¢ kontynuowanie podania lekéw bedacych antybiotykami.

System musi umozliwi¢ zdefiniowanie listy lekdw dopuszczonych do podania bez zlecenia.

System musi umozliwia¢ weryfikacje czy lek znajduje sie na liscie lekow dopuszczonych do podania
bez zlecenia.

System musi umozliwia¢ grupowe zarejestrowanie przyczyny niepodania dla wybranych lekow.
System powinien umozliwia¢ wydruku zlecen lekéw do realizacji/podania w wybranym dniu lub porze
dnia w ramach jednostki organizacyine;.

Wydruk powinien by¢dostepny z miejsc prezentaciji zlecen do podania.

Wydruk powinien zawiera¢ informacije o osobie drukujacej (nazwisko osoby drukujacej) i czasu
wydruku

System musi w funkcjonalnosci obstugi tacy lekow prezentowaé dla kazdego pacjenta
oddziatu/odcinka/sali, informacje o zleconych lekach, godzinie ich podania, dawkach oraz drodze
podania

Podczas realizaciji zlecenia leku system powinien umozliwia¢ zastosowanie zamiennikéw do
Zleconego leku, taka realizacja powinna by¢ oznaczona i system powinien umozliwia¢ uzytkownikowi
zapoznanie si¢ ze sposobem realizacji zlecenia.

Podczas odnotowania podania leku system powinien umozliwiaé wybor serii leku

System powinien umozliwia¢ realizacje podan lekéw z wykorzystaniem kodow kreskowych

System powinien umozliwi¢ grupowe zaewidencjonowanie lekéw na liscie STOP ORDER oraz
autoryzacje dodanej grupy lekéw.

System powinien umozliwi¢ autoryzacje definiowanych pozycji STOP_ORDER dla zlecen lekow oraz
Podan lekow.

System musi umozliwia¢ grupowanie zlecer wg drogi podania w czesci prezentujacej zlecenia podan
lekéw pacjenta

System musi umozliwi¢ potwierdzanie zlecen lekow oraz graficzne oznaczenie takich zlecen,
wymagajacych potwierdzenia rozpoczecia, kontynuacii. lub kazdego podania

System powinien umozliwia¢ potwierdzanie zlecen lekow w zakresie kontynuacii lub kazdego podania
z okna prezentaciji zlecen lekow

System powinien umozliwi¢ autoryzacje wpisow dotyczacych potwierdzen zlecen lekow realizacii.
Autoryzacije zlecenia moze wykona¢ wytacznie personel majacy odpowiednie uprawnienia do
autoryzaciji zlecen.

Leki, podawane z wykorzystaniem systemu UnitDose powinny by¢ jednoznacznie oznaczone
System musi umozliwi¢ uzytkownikowi analize poréwnawczg zmian zlecen lekéw dla pacjenta.
System musi umozliwi¢ kopiowanie anulowanych zlecen lekéw z poprzedniego pobytu/hospitalizacii
pacjenta.

System powinien umozliwi¢ wyszukiwanie wynikéw patologicznych

System musi umozliwi¢ obstuge wydan lekéw do domu.
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1067.

1068.

1069.

1070.

1071.

1072.
1073.

1074.

1075.

1076.

1077.

1078.

1079.

1080.

1081.

1082.

1083.

1084.

1085.

1086.

1087.
1088.

1089.
1090.
1091.
1092.
1093.
1094.

1095.

1096.

System musi umozliwia¢ oznaczenie zlecenia podania leku, jako wymagajacego potwierdzenia przez
lekarza przed kazdym podaniem.
System musi umozliwia¢ automatyczng zmiane godzin podan lekéw w przypadku zmiany godziny
pierwszego podania.
System musi prezentowac informacje o maksymalnej liczbie podarn lub dawki w ciggu doby dla lekéw
podawanych doraznie.
System musi umozliwia¢ zaewidencjonowanie lekow z listy lekow zleconych pacjentowi, ktorych
podanie nalezy wstrzyma¢ wraz z podaniem okresu wstrzymania.
System pozwala na generowanie dokumentéw rozchodu obcigzajacych kosztem materiatéw
jednostke zlecajaca wizyte/badanie
Zlecanie badan
Dla pobytéw oznaczonych ,Zagrozenie zycia lub zdrowia”, "Ratujace zycie/ zdrowie"- wszystkie
Zlecenia na badania powinny by¢ oznaczone statusem PILNE
System musi umozliwi¢ zlecanie z mozliwoscig zaplanowania badan diagnostycznych,
laboratoryjnych, zabiegdw, konsultaciji, w tym:
- 2 Oddziatu do: Pracowni Patomorfologii, Pracowni Diagnostycznej, Przychodni, Bloku
operacyjnego, innego Oddziatu, Gabinetu lekarskiego, Laboratorium
- Zlecenia mozna zaplanowac recznie wpisujac date (lub najblizszg godzine z ograniczonej
konfigurowalnej listy) lub poprzez wywotanie konfigurowalnego terminarza umozliwiajacego kontrole
liczby i daty mozliwego terminu
System powinien uniemozliwi¢ wysytanie zlecer na wybrane badania laboratoryjne, diagnostyczne i
konsultacje przez personel nie bedacy lekarzem i posiadajacy odpowiednie uprawnienia.
System powinien umozliwi¢ autoryzacje zlecenia przed wystaniem do realizacji. Autoryzacije zlecenia
moze wykonaé wylacznie personel majacy odpowiednie uprawnienia do autoryzaciji zlecen.
System musi umozliwia¢ zlecanie badan laboratoryjnych z poziomu wpisu pacjenta w harmonogramie
przyjec (liscie oczekujacych) przed realizacjg pobytu. W momencie realizacji pobytu na podstawie
wpisu w Harmonogramie przyje¢ wprowadzone zlecenia powinny zosta¢ podpigete pod dany pobyt
System powinien umozliwia¢ zlecanie wielu réznych badan podczas jednego procesu ewidencii
Zlecenia z mozliwo$cig oznaczenia wspdlnego nagtowka oraz wspélnego opisu dla wszystkich zlecen
System umozliwia na etapie rejestracji ewidencje zatacznika do skierowania (skan skierowania, wyniki
badan). Ewidencja zatacznika poprzez wybér pliku oraz bezposrednie skanowanie z podpietego
urzadzenia. Wprowadzony zatgcznik powinien zostaé zapisany i przechowywany w systemie
Elektronicznej Dokumentaciji Medycznej
Podczas zlecania badan system powinien podpowiadac rozpoznanie zasadnicze, a w przypadku jego
braku powinien podpowiada¢ rozpoznanie wstepne
System umozliwia realizacje pobrania materiatu dla zlecen laboratoryjnych przy uzyciu czytnika
koddéw kresowych.
Dla zlecen laboratoryjnych musi istnie¢ mozliwo$¢ odnotowania informacji o pobranym materiale dla
pojedynczego badania lub zestawu badan
Dla zlecen laboratoryjnych musi istnie¢ mozliwos¢ okreslenia planowanej godziny wykonania
pobrania materiatu. System powinien podpowiada¢ domysine godziny pobran materiatow
Dla zlecen do pracowni histopatologii powinien by¢ widoczny numer SIMP, o ile badanie dotyczy
cytologii ginekologiczne;
W przypadku anulowania zlecenia, powdd anulowania powinien by¢ widoczny przy zleceniu
System musi umozliwia¢ planowanie zlecanych badar i konsultacji w ramach zlecen zewnetrznych (z
innych podmiotéw)
System musi zapewni¢ mozliwo$¢ definiowania zlecen ztozonych:
- kompleksowych,
- panelowych,
System umozliwia zlecenie Reoperaciji na podstawie poprzedniego zlecenia na zabieg operacyjny
System umozliwia powielanie zlecen na podstawie poprzedniego zlecenia
System powinien umozliwia¢ cykliczne zlecanie badan (mozliwo$¢ definicji cyklu: Interwat cyklu,
Liczba zlecen w cyklu, Daty od.. data do..)
System powinien umozliwia¢ zapis zleconych badan jako szablonu uzytkownika do wykorzystania w
pdzniejszym terminie
Powinna istnie¢ mozliwo$¢ przepisania opisu zlecenia z poprzedniego zlecenia
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System w przypadku braku ustawienia planowanej daty wykonania zlecenia, musi automatycznie
ustawi¢ date planowang na date wystawienia zlecenia.
System powinien umozliwia¢ dwuetapowe wprowadzanie zlecen (mozliwos¢ zapisu przed wystaniem
Zlecenia, wystanie zlecenie)
System musi umozliwia¢ powtarzanie zlecen co okreslony interwat czasu
System musi umozliwia¢ wyszukiwanie zlecen dla danego pacjenta wedtug ustalonych przez
uzytkownika kryteriow:
- zakresu zlecen (z danego pobytu, z catej hospitalizacii, z poprzedniego pobytu)
- rodzaju zlecenia (laboratoryjne, diagnostyczne, podanie leku),
- daty zlecenia
System musi umozliwia¢ anulowanie zlecen przez zlecajacego
System musi umozliwia¢ wprowadzenie powodu anulowania dla zlecer do anulowania
Po wystawieniu zlecenia powinna istnie¢ mozliwos¢ zmiany jednostki, ktora zostanie obcigzona
kosztami realizacji zleconego badania.
System musi umozliwia¢ wydruki wykazéw zlecen, w tym:
- dzienne zestawienie zlecen lekéw dla pacjenta,
- dzienne zestawienie zlecen badan.
Musi istnie¢ mozliwo$¢ wydruku wynikdw pacjenta z biezacej hospitalizaciji lub ze wszystkich pobytow
w szpitalu,
System musi umozliwia¢ przeglad wszystkich zlecen z jednostki zlecajacej z mozliwo$cig wydruku
wyniku wykonanego badania,
System musi umozliwi¢ oznaczenie wyniku jako przeczytany.
System musi umozliwi¢ wyszukiwanie wynikéw nieprzeczytanych.
Musi istnie¢ mozliwo$¢ definiowania szablondw dokumentéw skojarzonych z wprowadzanym
Zleceniem.
System musi zapewni¢ mozliwo$¢ wySwietlania wynikdw w uktadzie tabelarycznym z mozliwo$cig
$ledzenia zmian wynikow i zmiany kolejnosci poréwnywanych parametréw (np. w wyniku morfologii)
System musi zapewni¢ mozliwo$¢ przegladania wynikdw badan laboratoryjnych w postaci graficznej
(wykres wynikéw badan laboratoryjnych)
System musi umozliwi¢ konfigurowanie list prezentowanych lekow i procedur medycznych na
wykresie wynikéw graficznych.
System musi umozliwi¢ zaznaczenie wielu pozycji na liscie zlecen, w celu grupowego
przypisania/odpiecia wykonania.
System musi umozliwi¢ graficzng prezentacje badan, pomiaréw, wykonanych procedur, podania
lekéw z uwzglednieniem osi czasu
Podczas przegladania wynikéw badan powinien by¢ dostep do informacji o osobach realizujacych
badanie
Dla zlecen konsultacji system umozliwia wymuszenie akceptaciji przekazania zlecenia do realizacji
przez osobe uprawniona.
System umozliwia w ramach danej jednostki udostepnienie tylko tych elementow leczenia, ktére moga
by¢ zlecane przez te jednostke i zostaty zdefiniowane w utworzonej grupie zlecen.
Zlecanie zywienia pozajelitowego
System powinien umozliwi¢ zlecanie produkcji zywienia pozajelitowego wraz z mozliwoscig okreslenia
czasu podawania jednego worka zywienia oraz kontroli wskazania rodzaju zywienia z listy:
czesciowe, kompletne, immunomodulujace
System powinien umozliwi¢ rejestracje podania zywienia pozajelitowego
System powinien umozliwi¢ zlecenie zywienia pozajelitowego z wykorzystaniem szablonow
System powinien informowa¢ o prébie zdefiniowania zlecenia zywienia pozajelitowego na okres, w
ktérym juz istnieje zlecenie tego rodzaju.
System powinien blokowaé mozliwo$¢ edycii zlecenia produkciji zywienia pozajelitowego, jesli po
stronie Apteki zostato ono juz przyjete do realizacii
System powinien umozliwi¢ przepisanie zlecenia zywienia pozajelitowego na nowy pobyt w ramach
jednej opieki
System musi zapewnia¢ wsparcie w zakresie wiasciwego rozliczenia zlecenia zywienia minimum w
zakresie ewidencji wiasciwej procedury medycznej po potwierdzeniu realizacjizlecenia tj. odnotowaniu
podania.
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Zakazenia Szpitalne

1131.  Zakazenia szpitalne
1132. Modut realizuje wspomaganie Zaktadu Opieki Zdrowotnej w zakresie kontroli wystepowania zakazen
szpitalnych i zapobiegania tym zakazeniom, zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa. W

szczegolnosci:
1133.  -prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Szpitalnego,
1134. -wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Szpitalnego,
1135. -prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego,
1136. | -wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego,

1137.  System podczas wydruku Karty zakazenia oraz wydruku Kart Drobnoustroju powinien umozliwi¢
zaznaczenie ze dana karta nie jest jeszcze zweryfikowana. Mozliwo$¢ zaznaczenie powinno zaleze¢
od statusu Karty. Jezli karta nie bedzie zweryfikowana wtedy znacznik mozliwy do oznaczenia a na
wydruku widoczne bedzie oznaczenie niezweryfikowanej karty

1138. | System musi umozliwia¢ powielenie Indywidualnej Karty Drobnoustroju/Czynnika Alarmowego dla
danego pacjenta.

1139.  System musi umozliwia¢ dodanie czynnika alarmowego do karty IKRD/CzA na podstawie wyniku
badania mikrobiologicznego.

1140. | System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszer zachorowania (podejrzenia zachorowania) na
chorobe zakazna,

1141. System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na
chorobe zakazna,

1142. System umozliwia wydruk formularza ZLK-1 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

1143. System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na
AIDS lub zgtoszenia zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV,

1144, System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na
AIDS lub zgtoszenia zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV,

1145.  System umozliwia wydruk formularza ZLK-4 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

1146. System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszenr zachorowania (podejrzenia zachorowania) na
chorobe przenoszong drogg piciowa,

1147.  System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na
chorobe przenoszong droga ptciowa,

1148. | System umozliwia wydruk formularza ZLK-3 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

1149.  System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszer zachorowania (podejrzenia zachorowania) na
gruZlice,

1150. | System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na
gruZlice,

1151.  System umozliwia wydruk formularza ZLK-2 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

1152. | System umozliwia prowadzenie Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby
zakaznej,

1153.  System umozliwia zbiorczy wydruk Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby
zakaznej,

1154. | System umozliwia wydruk formularza ZLK-5 zgodnie ze wzorem ustawodawcy

11585.  System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw z zatozong kartg zakazen w lecznictwie otwartym po
zakonczonej hospitalizacji, w trakcie ktérej mieli wykonany zabieg operacyjny.

1156. System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw goraczkujacych wedtug daty pomiaru.

1157.  System musi informowa¢ o wcze$niejszym zgtoszeniu pacjenta w ramach danego formularza
zgtoszenia zachorowania, w ramach danego pobytu.

1158. Prowadzenie Rejestru obserwacii potencjalnych zrodet zakazenia (wktucia obwodowe, wkiucia
centralne, cewniki, respiratory, operacje, infekcje),

1159.  System musi umozliwia¢ zbiorczy wydruk kazdego Rejestru obserwacji potencjalnych zrodet
zakazenia (wktucia obwodowe, wktucia centralne, cewniki)

1160. | System umozliwia prowadzenie Rejestru podejrzer ognisk epidemicznych,

1161. System umozliwia wydruk na podstawie danych Rejestru podejrzen ognisk epidemicznych. Wzér
‘Raport wstepny o podejrzeniu lub wystapieniu ogniska epidemicznego' okresla ustawodawca.
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Prowadzenie Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych,

System umozliwia wydruk na podstawie danych Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych.
Wzér 'Raport koricowy z wygaszenia ogniska epidemicznego' okresla ustawodawca

Raport okresowy dotyczacy ognisk epidemicznych zgodny z odpowiednim Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia

Analizy iloSciowe zakazen szpitalnych,

Wspotpraca z systemem RCH w zakresie wzajemnego udostepniania danych o zakazeniach i
antybiotykoterapii

Wspdtpraca z Laboratorium w zakresie udostepniania wynikdw badan.

Monitorowanie konieczno$ci zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku
antybiotyku podawanego w ramach pobytu przez [n]dni.

Monitorowanie koniecznosci zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku
podania antybiotyku po [n] dniach od przyjecia pacjenta

Monitorowanie koniecznosci zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych jezeli podczas
podania antybiotyku wprowadzono okre$lony rodzaj antybiotykoterapii

Monitorowanie konieczno$ci zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku
wystapienia patogenu w badaniu mikrobiologicznym w ramach danego pobytu

Monitorowanie konieczno$ci zatozenia Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku
wystapienia patogenu po [h] godzin od przyjecia do szpitala, w badaniu w ramach danego pobytu
pacjenta.

W przypadku wyniku badania mikrobiologicznego w ramach ktérego wykryto patogen z alertem,
system musi automatycznie zaktada¢ karte drobnoustroju dla pacjenta. Karta powinna by¢ zaktadana
dla kazdego patogenu z alertem, wskazanego w wyniku badania.

System musi informowa¢ uzytkownika o liczbie automatycznie zatozonych kart drobnoustroju dla
pacjenta.

System wspétpracuje z modutem Ruch Chorych w zakresie powiadomienia o konieczno$ci zatozenia
Indywidualnej Karty Zakazenia Szpitalnego, w przypadku wystapienia temperatury ciata pacjenta
powyzej okreslonej w parametrze wysokosci temperatury w czasie powyzej X godz. od przyjecia do
szpitala.

System umozliwia podglad pacjentéw goraczkujacych powyzej okre$lonej w parametrze wysokosci
temperatury, ktéra wystapita po X godz. od przyjecia do szpitala

System musi umozliwi¢ ewidencije informaciji 0 zakazeniu niebezpieczng bakterig. System musi
wyswietla¢ stosowny komunikat podczas ponownego przyjecia pacjenta jezeli pacjent jest nadal
oznaczony.

System automatycznie wprowadza informacje o izolacji domowej pacjenta na podstawie otrzymanych
wpisow z systemu eWUS

System umozliwia przeglad historii modyfikacji danych pacjenta z niebezpieczng bakterig

System musi umozliwia¢ oznaczenie oraz obstuge izolacji pacjenta na podstawie informacii
uzyskanych po analizie wyniku badania mikrobiologicznego przez Zespét Kontroli Zakazen.

Z gtéwnego ekranu menu w module Oddziat system powinien umozliwia¢ dostep do wyfiltrowanej listy
pacjentéw aktualnie bedacych w izolacji w danej jednostce

Monitorowanie w oddziale o konieczno$ci zatozenia indywidualnej karty rejestracji zakazenia
szpitalnego w przypadku zastosowania antybiotykoterapii u pacjenta hospitalizowanego > 72 godziny
Oznakowanie w systemie pacjenta wczesniej hospitalizowanego, u ktorego stwierdzono nosicielstwo/
kolonizacje czynnikiem alarmowym widoczne przy kolejnym przyjeciu do szpitala dla SOR, Oddziat,
Izba Przyje¢

System umozliwia prowadzenie Rejestru Kart zakazen dla pracownikdw

System umozliwia prowadzenie Rejestru szczepien i odméw szczepienr pracownikéw

System umozliwia wydruk Zestawienia pracownikéw zaszczepionych/z odmowg szczepienia w danym
okresie czasu

Mozliwo$¢ konfiguracji wydruku Kart zakazen oraz Kart drobnoustroju pod katem sterowania
widocznos$cig dostepnych sekcji danych Karty

Mozliwos¢ definicji walidaciji pdl na Kartach zakazenia oraz Kart drobnoustroju

Monitorowanie koniecznosci zatozenia formularzy zgtoszer zachorowania (podejrzenia
zachorowania) na podstawie wykrytego patogenu w danym pobycie
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1190. Monitorowanie koniecznosci zatozenia formularzy zgtoszen zachorowania (podejrzenia
zachorowania) na podstawie rozpoznania wprowadzonego w danym pobytu

1191. Monitorowanie koniecznosci zaktadania Kart zakazen na podstawie wprowadzonych diagnoz
pielegniarskich

1192 Mozliwos¢ definicji rozpoznan dla ktérych zaktadana jest Karta zakazenia

1193. Monitorowanie koniecznosci zaktadania Kart zakazen na podstawie wykonanych procedur

1194. Monitorowanie konieczno$ci zaktadania Karty zakazen na podstawie zatozonej karty drobnoustroju

1195. Zalezno$¢ Kart zakazen na podstawie zatozonych Kart drobnoustroju

1196. System umozliwia szybki dostep do statystyki: Kart zakazen, Kart drobnoustroju, Kart obserwacii,
Formularzy zgtoszen zachorowan.

Blok Operacyjny

LP  Opis wymagania

1197.  System powinien umozliwia¢ wytaczanie niewykorzystanych zaktadek

1198. = System powinien umozliwia¢ zmiane kolejnoSci prezentacji zaktadek

1199. System powinien umozliwia¢ planowanie zabiegdw operacyjnych dla pacjentéw przebywajacych na
oddziale

1200. | System powinien umozliwia¢ planowanie zabiegéw operacyjnych podczas wizyty w gabinecie
lekarskim, pacjentom nie przebywajgcym w szpitalu

1201. = System musi umozliwi¢ jednoznaczne oznaczanie zabiegow:

1202. | -zaplanowanych i niewykonanych;

1203. - niezakoriczonych;

1204. ' -anulowanych

1205.  System powinien umozliwia¢ planowanie zabiegéw dla pacjentéw kierowanych na zabieg z innych
jednostek organizacyjnych

1206. = System musi umozliwia¢ zaplanowanie i odnotowanie danych wykonania operacji wielonarzadowych.

1207. System musi umozliwia¢ dokonanie klasyfikacji lekarskiej (chirurgicznej) do zabiegu obejmujacej, co
najmniej:

1208. = - rodzaj planowanego zabiegu,

1209. - tryb zabiegu (planowy, przyspieszony, pilny, natychmiastowy),

1210. | - rozpoznanie przedoperacyjne ICD9 oraz opisowe,

1211. - dostep do pola operacyjnego z wykorzystaniem definiowalnego stownika

1212. - wymagane utoZenie pacjenta z wykorzystaniem definiowalnego stownika, z mozliwoscig wyboru wielu
pozycj,

1213. - date kwalifikaci,

1214. - wskazanie ze sfownika personelu, lekarza dokonujacego kwalifikacii,

1215. - mozliwo$¢ zataczenia formularza definiowanego przez uzytkownika,

1216.  Musi istnie¢ mozliwos¢ rejestracji danych kwalifikacji z poziomu oddziatu i z poziomu bloku
operacyjnego

1217.  Musi istnie¢ mozliwos¢ uproszczonego zlecania zabiegow przeprowadzanych w trybie nagtym

1218. | System musi umozliwi¢ zaplanowanie przerw technicznych pomiedzy zabiegami (czas na
przygotowanie i posprzatanie Sali)

1219.  System musi umozliwi¢ prezentowanie na planie dziennym i okresowym operagii, informacji o tym czy
pacjent przebywa juz w szpitalu oraz czy wykonana zostata kwalifikacja anestezjologiczna.

1220. | System musi umozliwi¢ skonfigurowanie kontroli limitw wykonan dla zdefiniowanych grup zabiegéw
operacyjnych.

1221.  System musi umozliwia¢ dokonanie klasyfikacji anestezjologicznej, co najmniej w zakresie
odnotowania:

1222. - rodzaju planowanego znieczulenia z wykorzystaniem stownika rodzajow znieczulenia z mozliwoscig
definiowania wiasnych rodzajéw znieczulenia,

1223. - klasyfikacji pacjenta wg skali ASA,

1224. - opisu kwalifikacji,

1225. - daty kwalifikacji,

1226. - wskazania lekarza dokonujacego kwalifikacii,

1227. - mozliwosci rejestracji danych kwalifikacji z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego
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1228.
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1264.

1265.

1266.
1267.
1268.
1269.
1270.

Planowanie powinno sie odbywac¢ w oparciu o terminarze bloku i sal operacyjnych

Po rejestracji zakonczenia zabiegu, jesli jego czas trwania byt inny niz zaplanowano, system powinien
zaktualizowa¢ terminarz dla pozostatych, zaplanowanych zabiegéw

System musi umozliwi¢ planowanie zabiegu operacyjnego w tym wpisanie:

- daty zabiegu, bloku operacyjnego i sali operacyjnej,

- materiatow,

- zamowienia preparatéw krwi wymaganych do przeprowadzenia zabiegu z mozliwoscig wydrukowania
zamowienia do banku krwi,

- skfadu zespotu zabiegowego i anestezjologicznego z wykorzystaniem stownika personelu z
mozliwoscig okre$lenia roli cztonkdw personelu,

- mozliwo$¢ rejestraciji danych planu z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego

System musi umozliwi¢ odnotowanie rozpoczecia realizacji zabiegu operacyjnego w chwili
zarejestrowania przyjecia pacjenta na blok operacyjny.

Musi istnie¢ mozliwo$¢ obstugi listy zabiegow bloku operacyjnego, obejmujacej:

- dostep do aktualnych i archiwalnych danych pacjentow.

- modyfikacja danych dotyczacych zabiegu,

System musi umozliwia¢ wyszukiwanie zabiegéw na liscie zabiegéw bloku operacyjnego wg réznych
kryteriow, w tym:

- statusu zabiegu (planowany, w trakcie realizacji, opieka pooperacyjna, przekazany na oddziat,
anulowany),

- danych pacjenta (nazwisko, imie, PESEL),

- identyfikatorze pacjenta

- trybu zabiegu,

- rodzaju zabiegu,

- planowanych i rzeczywistych dat wykonania zabiegu,

- bloku i sali operacyjnej,

- jednostki zlecajacej,

- nazwy wykazu operacj,

- sktadu zespotu operacyjnego (operatora, instrumentariusza, anestezjologa, pielegniarki
anestezjologicznej).

- przegladu zabiegdw zaplanowanych na dzisiaj iflub jutro

System musi umozliwia¢ przyjecie pacjenta na blok operacyjny i odnotowanie zwigzanych z tym danych
tj.:

- Czas przyjecia i dane osoby przyjmujace,

- wpis do Wykazu operaciji

System musi umozliwi¢ odnotowanie danych medycznych przeprowadzonego zabiegu w tym:

- rodzaju wykonanego zabiegu,

- czasu trwania zabiegu,

- rozpoznania pooperacyjnego ICD10 i opisowego,

- procedur medycznych z mozliwoscig automatycznego dodania procedur powigzanych z
przeprowadzonym zabiegiem,

- opisu wykonanego zabiegu wraz z lekarzem opisujgcym,

- sktadu zespotu zabiegowego domysinie uzupetnianego na podstawie planu,

- czasu pracy zespotu operacyjnego. Jesli czas pracy nie zostanie wpisany powinien by¢ uzupetniony
przez system na podstawie czasu rozpoczecia i zakoriczenia zabiegu

- mozliwos¢ zataczenia formularza definiowanego przez uzytkownika,

- mozliwos¢ dotgczania zatacznikow w postaci dowolnych plikéw (np. skany dokumentéw, pliki
dzwigkowe i wideo),

- odnotowanie przetoczen krwi i preparatow krwiopochodnych z wpisem do ksiegi transfuzyjnej,
odnotowanie powikfan po przetoczeniu,

- zuzytych materiatow:

-- Z wykorzystaniem koddw kreskowych lub poprzez manualny wybér pozyciji ze stownika,

-- z mozliwo$cig automatycznego dodania materiatéw z planu,

-- Z mozliwo$cig automatycznego dodania materiatow powigzanych z wykonanym zabiegiem,

-- Z mozliwo$cig automatycznego dodania zestawu narzedzi powigzanych z wykonywanym zabiegiem

Strona 692100



1271.
1272.

1273.

1274.

1275.
1276.

1277.
1278.
1279.

1280.
1281.
1282.
1283.
1284.

1285.
1286.
1287.

1288.
1289.
1290.
1291.

1292.

1293.

1294.

1295.
1296.
1297.
1298.
1299.
1300.
1301.
1302.
1303.
1304.

1305.
1306.
1307.
1308.

1309.

- mozliwos¢ rejestracji danych z poziomu oddziatu i z poziomu bloku operacyjnego
System umozliwia blokowanie edycji opisu zabiegu operacyjnego osobie nie bedacej wiascicielem
opisu
System na liScie zabiegow oraz na liScie opieki pooperacyjnej powinien wyrdznia¢ pacjentéw po
transfuzji krwi, dla ktérych nie zostata uzupetniona dokumentacja jej dotyczaca.

Oprécz gtéwnego opisu operacji system musi umozliwia¢ wprowadzanie dodatkowych uwag
dotyczacych przebiegu zabiegu, opatrzonych datg i danymi osoby wprowadzajace;.

Po wykonaniu zabiegu, system powinien umozliwia¢ zmiane procedury gtownej zabiegu

System umozliwia automatyczne dopisanie operatora do sktadu personelu operacji na podstawie
lekarza opisujacego zabieg.

System musi umozliwi¢ wprowadzenie informacji dotyczacych przygotowania pacjenta do zabiegu.
System musi umozliwia¢ wprowadzenie informaciji dotyczacych powiktan pooperacyjnych.

System musi umozliwia¢ wprowadzenie w ramach opieki pooperacyjnej pacjenta, danych opieki
pielegniarskiej.

System musi umozliwi¢ definicje rodzajéw znieczulenia.

System musi umozliwi¢ rejestracje danych znieczulenia, w tym:

- czasu znieczulenia,

- czasu anestezjologicznego,

- rodzaju przeprowadzonego znieczulenia domysinie wypetnianego na podstawie kwalifikacji z
mozliwoscig edycji,

- opisu znieczulenia ze wskazaniem osoby opisujacej,

- zespotu anestezjologicznego domysinie uzupetnionego na podstawie planu,

- czasu pracy zespotu anestezjologicznego. Jesli czas pracy nie zostat wpisany system podpowiada na
podstawie czasu anestezjologicznego lub jesli czas anestezjologiczny nie jest obstugiwany na
podstawie czasu znieczulenia.

- podanych lekdw:

-- Z wykorzystaniem koddw kreskowych lub poprzez manualny wybér pozyciji ze stownika,

-- z mozliwo$cig automatycznego dodania lekéw powigzanych ze znieczuleniem

System powinien umozliwia¢ odnotowanie podania leku na podstawie zlecenia przez wywotanie okna
ze zleceniami pacjentéw przekazanych na Blok operacyjny (Taca lekéw), w danych zabiegu oraz w
danych dotyczacych znieczulenia.

System powinien umozliwi¢ dodawanie pakietéw lekdw i materiatéw podczas rejestracji danych
dotyczacych wykonania operacii

System powinien umozliwi¢ grupowe dodawanie procedur medycznych (wielowybor) w danych
znieczulenia

System powinien umozliwi¢ grupowe dodawanie procedur medycznych (wielowybor) w danych
wykonania operacji oraz w danych opieki pooperacyjnej

System musi wspomaga¢ opieke pooperacyjng w zakresie:

- ewidencji czasu trwania opieki pooperacyjnej oraz lekarza przyjmujacego,

- ewidencji wykonanych procedur,

- ewidencji podanych lekéw i zuzytych materiatow,

- obstugi tacy lekow

- oceny stanu pacjenta z wykorzystaniem zmodyfikowanej skali Aldrete'a

- opisu powiktan znieczulenia,

- opisu zalecen pooperacyjnych,

- ewidencji daty przekazania pacjenta na oddziat wraz ze wskazaniem lekarza przekazujacego.
System musi umozliwiac realizacjg reoperacji pacjenta bezposrednio po wasciwej operacji bez
koniecznosci przekazywania pacjenta na oddziat.

System musi umozliwia¢ graficzng prezentacje podan lekéw na wydruku karty anestezjologicznej
System powinien umozliwi¢ wydruk szablonu karty znieczulenia z danymi nagtdwkowymi pacjenta
System powinien umozliwi¢ wydruk szablonu karty pooperacyjnej z danymi nagtéwkowymi pacjenta
System powinien umozliwi¢ prezentacje graficzng wprowadzonych wynikéw pomiaréw, procedur i lekdw
na jednej osi czasu (co umozliwi obserwacje zaleznosci pomiedzy podaniami lekéw i wykonaniem
procedur a wynikami pomiarow)

System musi umozliwia¢ prowadzenie Wykazéw Operaciji w zakresie:
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1310. | - mozliwo$¢ definiowania Wykazu operaciji dla bloku operacyjnego, dla sali operacyjnej oraz dla grupy
zabiegéw,

1311. - przeglad Wykazdw Operacji wg. réznych kryteriéw, w tym:

1312. = -- danych pacjenta (nazwisko, imig, PESEL),

1313.  -- trybu zabiegu,

1314. | - rodzaju zabiegu,

1315.  -- dat wykonania zabiegu,

1316. = -- bloku i sali operacyjnej,

1317.  --oddziatu zlecajacego

1318. | -- nazwy Wykazu operacii,

1319. - roku ksiegi,

1320. | -- zakresu numeréw ksiegi,
1321.  -- skfadu zespotu operacyjnego (operatora, instrumentariusza, anestezjologa, pielegniarki
anestezjologicznej),

1322. - wydruk wykazu operacji

1323.  System musi umozliwi¢ przekazanie pacjenta na oddziat opieki pooperacyjnej bez wprowadzonych
danych realizacji zabiegu; z mozliwoscig pdzniejszego uzupetnienia danych.

1324. | System musi wspomagac¢ prowadzenie dokumentaciji zabiegu operacyjnego, w tym:

1325. - protokédt zabiegu operacyjnego,

1326. = - protokét przekazania pacjenta na oddziat

1327. - mozliwos¢ uzupetniania dokumentacji o materiaty elektroniczne - skany dokumentow, zdjecia, pliki
dzwiekowe oraz wideo

1328. | - opcjonalne przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentéw

1329. Musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania wiasnych szablonéw wydrukéw

1330. | Musi istnie¢ mozliwo$¢ obstugi raportéw wbudowanych, w tym:

1331. - raport z wykonan zabiegdw operacyjnych z uwzglednieniem kryteriéw: czas wykonania zabiegu,
nazwa wykazu operaciji, sala operacyjna, jednostka zlecajaca oraz rodzaj operacii

1332. | System musi umozliwia¢ wybér formatu wydruku raportdéw, przynajmniej w zakresie: pdf, xls, xIsx.

1333.  Musi istnie¢ mozliwo$¢ definiowania wtasnych wykazow

1334. | Musi istnie¢ mozliwos¢ projektowania formularzy dokumentaciji medycznej

1335. = System musi zapewni¢ integracje z innymi modutami systemu medycznego w zakresie:

1336. | - dostepu do historii choroby i dokumentacji medycznej biezacego pobytu szpitalnego,

1337. - rejestracji kart zakazen,

1338. - automatycznej aktualizacji stanéw magazynowych przy ewidencji lekéw i materiatow,

1339.  -przekazywanie zamowien na krew i preparaty krwiopochodne do banku krwi,

1340. | - przekazywanie informaciji o preparatach krwi z banku krwi na blok operacyjny,

1341. - aktualizacja stanéw magazynowych banku krwi na podstawie danych z bloku operacyjnego,

1342. | - wzajemnego udostepniania informaciji o zleconych badaniach i konsultacjach,

1343. - przegladu wynikdw zleconych badan i konsultaci,

1344. - przegladu wszystkich poprzednich hospitalizacji pacjenta i wizyt w przychodni,

1345. - udostepniania informacji o wykonanych $wiadczeniach, podanych lekach i zuzytych materiatach dla
celow statystycznych i rozliczeniowych

1346.  System musi umozliwi¢ prace wspdtbiezng uzytkownikow w zakresie pracy na tym samym zestawie
danych. Ponadto system musi umozliwia¢ rozwigzywanie konfliktéw wystepujacych podczas
jednoczesnej pracy na tym samym zestawie danych.

Apteka

1347. Apteka

1348. = Obstuga magazynu lekéw apteki:

1349. Konfiguracja magazynu apteki:

1350. | - System musi umozliwia¢ zastosowanie stownikow lekéw, grup ATC i nazw miedzynarodowych do
ewidencji obrotu lekami i materiatami

1351. - System musi umozliwia¢ definiowanie dwupoziomowej hierarchii grup lekow/materiatéw
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- System musi umozliwia¢ definiowanie grup materiatow dla catego systemu i dla poszczegéinych
magazynow

- System musi umozliwiaC prowadzenie rejestru lekéw i materiatéw dla kazdego magazynu odrebnie

- System musi umozliwiaC wyszukiwanie lekéw/materiatow za pomocg skanowania kodéw EAN13 i
EAN128

- System musi umozliwia¢ definiowanie wiasnych rodzajéw dokumentow dla poszczegélnych rodzajow
przyje¢, wydan innych czynnosci (np. Rozchdd dardw, przyjecie bezptatnych prébek itp.)

- System musi umozliwia¢ prowadzenie numerowania dokumentow wg zdefiniowanego szablonu
zawierajacego rok, miesigc, symbol dokumentu, kod uzytkownika

- System musi umozliwia¢ drukowanie etykiety na szuflady w magazynie apteki

System powinien umozliwia¢ wyrdznienie lekéw, ktérych dodanie do receptariusza jednostki wymaga
odrebnych uprawnien

System musi umozliwia¢ sporzadzanie zaméwien doraznych do dostawcéw Srodkéw farmaceutycznych
i materiatow medycznych.

System musi umozliwia¢ umieszczenie informacji w pozycji zamowienia o tym, ze zamdwienie moze
by¢ zrealizowane za pomocg odpowiednika zamawianego leku

System musi umozliwia¢ rejestrowania przyjecia dostaw lekoéw i materiatéw medycznych od
dostawcow, w szczegdlnosci:

- automatyczne uzupetnienie dokumentu dostawy na podstawie faktury w formie elektronicznej

- mozliwo$¢ manualnej rejestracji dokumentow przyjecia, w tym dostaw dla ktérych nie dostarczono
faktury

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentdw sporzadzenia preparatdw laboratoryjnych,
preparatéw galenowych, lekéw recepturowych oraz ptynéw infuzyjnych

System powinien umozliwi¢ automatyczne generowanie numeru serii dla dokumentu produkcji

System powinien kontrolowa¢ daty waznos¢ sktadnika dodawanego do leku recepturowego, jesli data
waznosci skladnika bedzie przeterminowana w momencie produkcji oraz data waznosci sktadnika
bedzie przeterminowana w momencie podania leku recepturowego to system powinien informowaé
uzytkownika o tym fakcie stosownym komunikatem

System musi umozliwia¢ przeglad sktadu leku recepturowego w dokumencie produkcii

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentu sporzadzenia roztworéw spirytusowych

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentdw importu docelowego zaktadowego i
indywidualnego

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentdw zwrotu lekoéw i materiatdw medycznych z apteczek
oddziatowych z aktualizacjg ich stanow

System umozliwia blokowanie wprowadzania zmian w dokumentach z innego dnia, niz biezacy.
System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentéw przyjecia daréw

System musi umozliwia¢ rejestrowanie danych osoby dostarczajacej probke oraz nazwe podmiotu
odpowiedzialnego w dokumencie przyjecia probki

System musi umozliwia¢ rejestrowanie numeru protokotu w dokumencie przyjecia leku
wykorzystywanego w programie badan klinicznych

System musi umozliwia¢ rejestrowanie pozycji dokumentu przychodu przez skanowanie kodu
EAN13/EAN128. W przypadku odczytania kodu leku, ktory nie znajduje sie jeszcze w dokumencie
system automatycznie tworzy nowg pozycje dokumentu.

System powinien umozliwi¢ wydruk informacii o przetargach | zaméwieniach na dokumencie przychodu
System powinien umozliwi¢ weryfikacje réznic pomiedzy pozycja przychodu, a pozycja przetargowa lub
pozycjg zamdwienia.

System powinien umozliwi¢ wprowadzenie aneksu z iloscig mniejsza niz juz zrealizowana

System powinien umozliwia¢ mozliwo$¢ rejestrowania przychodow niefakturowanych za pomocg
wybranych dokumentéw PZ

System musi umozliwiac rejestrowanie dokumentéw korygujacych do dokumentdw przyjecia lekdw i
materiatow

System musi umozliwia¢ rejestrowanie korekty pozycji dokumentu przyjecia réwniez w przypadku
czesciowej korekty tej pozycji

System powinien umozliwi¢ potwierdzenie przyjecia zlecenia zywienia pozajelitowego przez Pracownie
System powinien umozliwi¢ przekazanie leku/worka zywienia pozajelitowego do jednostki zlecajace;
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System musi umozliwia¢ realizacje zlecen na leki cytostatyczne poprzez zarejestrowanie dokumentu
produkcji leku cytostatycznego i dokument wydania leku z Apteki do Apteczki.

System musi umozliwi¢ obstuge wydania leku pacjentowi do domu, w ramach schematu leczenia.
System musi umozliwia¢ rejestrowanie wydarn lekow i materiatow medycznych:

System musi umozliwia¢ rejestrowanie wydan za pomocg dokumentéow RW i MM na podstawie
zamowien elektronicznych lub papierowych z Apteczek Oddziatowych

System musi umozliwia¢ ewidencje wydar poprzez skanowanie kodéw EAN13 i EAN128

System musi umozliwia¢ definiowanie rodzajéw akceptacii dla rzutéw.

System musi umozliwia¢ okre$lenie dla rzutu rodzaju wymaganej akceptacii.

System musi umozliwia¢ potwierdzenie przez oddziat realizacji zaméwienia

System powinien umozliwi¢ zawezenia listy zamowien do tych, w ktorych istniejq leki/materiaty
obstugiwane przez biezacy magazyn

System musi umozliwia¢ zarejestrowanie dokumentu rozchodu wewnetrznego (bez przychodu u
zamawiajacego) leku na podstawie zaméwienia.

System powinien posiada¢ mozliwo$¢ rozchodu catosci aktualnych stanéw magazynu dla wybranych
lekéw/materiatu jednym kliknieciem

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentéw wydania na zewnatrz

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentéw zwrotu do dostawcy

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentu zwrotu korekty zwrotu do dostawcy

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentu ubytki i straty nadzwyczajne

W dokumencie przesuniecia miedzymagazynowego system powinien umozliwi¢ dodanie pozycji z
innych dokumentéw

System musi umozliwia¢ rejestrowanie dokumentu korekty wydania srodkéw farmaceutycznych
System musi umozliwia¢ definiowanie i wykonywanie kontroli limitéw wartosciowych wydan lekow i
$rodkéw medycznych do komérek organizacyjnych

System musi umozliwia¢ prezentacje ilosci w postaci utamkowej

System musi umozliwia¢ rezerwowanie okreslonej ilosci lekoéw lub materiatéw dla wskazanego pacjenta
System musi umozliwia¢ korekte stanéw magazynowych:

System musi umozliwia¢ korekte stanéw magazynowych (ilosciowo i jakosciowo) na podstawie arkusza
spisu z natury rejestrowanego z doktadnoscia do dostawy lub asortymentu

System musi umozliwia¢ generowanie arkusza spisu z natury

System musi podczas generowanie dokumentu remanentu na podstawie spisu z natury sprawdzi¢ czy
stwierdzono rdznice inwentaryzacyjne. W przypadku braku réznic musi poinformowaé o tym
uzytkownika

System musi umozliwia¢ odnotowanie wstrzymania lub wycofanie leku z obrotu

System musi kontrolowaé daty wazno$ci wydawanych lekéw. System musi umozliwia¢ zdejmowanie ze
stanéw lekdw przeterminowanych za pomoca wskazanych dokumentow.

System musi oznacza¢ na liScie kolorem/symbolem umowy, dla ktérych zbliza si¢ koniec terminu
waznos¢.

System w generatorze zaméwien do kontrahentéw musi umozliwia¢ tworzenie jednego zaméwienia dla
wielu umow.

System musi umozliwia¢ oznaczenie danych kontrahenta w zwigzku z ograniczeniem przetwarzania
jego danych lub roszczeniem.

System musi umozliwia¢ anonimizacje danych kontrahenta.

System musi umozliwi¢ dopisanie do spisu z natury pozycji, dla ktérych nie odnotowano obrotéw w
danym magazynie.

System musi umozliwia¢ przeglad biezacych standw magazynowych jak i na wskazany dzien
System musi umozliwi¢ weryfikacje przekroczenia wartoci procentowej limitu ustawionego dla
magazynu.

System musi umozliwia¢ wsparcie obstugi i kontroli zamoéwien (w tym publicznych) w zakresie:

- przekazywanie listy asortymentowo - wartosciowej lekow do modutu realizujgcego funkcjonalno$¢
Obstugi zamowien i przetargéw,

- pobieranie zwycigskiej oferty (umowy),

- kontrola realizacji dostaw i poziomu cen w ramach zwycieskiej oferty (umowy).
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1422

1423.

1424.

1425.
1426.
1427.

1428.
1429.
1430.

1431.

1432.

1433.
1434.
1435.
1436.
1437.
1438.
1439.
1440.
1441.

1442,
1443.

1444,
1445.
1446.
1447.
1448.

1449.
1450.
1451.
1452.
1453.

1454.
1455.

System w generatorze zamowien do kontrahentéw musi umozliwia¢ tworzenie jednego zamowienia dla
wielu umow.
System powinien umozliwi¢ wpisanie dodatkowe;j tresci e-mail dla zamoéwienia zewnetrznego
(zambwienie do Kontrahenta) oraz umieszczenie na wydruku nr zaméwienia
System powinien umozliwi¢ generowanie pozycji do zamoéwien zewnetrznych na podstawie wydan w
zadanym okresie
System musi wspotpracowac z blistrownicg przepakowujaca leki w dawki jednostkowe (UnitDose)
System musi prezentowa¢ informacje o stanie realizacji zlecenia w UnitDose
System powinien umozliwia¢ zamawianie lekéw w systemie UnitDose dla zlecen doraznych (bez
okre$lenia pory podania).
System musi wspomagac¢ obstuge zlecen na leki cytostatyczne w zakresie co najmniej:
- realizacja zamowienia na produkcije leku cytostatycznego,
- automatycznego wycofania produkcji cytostatyku z réwnoczesnym przekazaniem informacji o
anulowaniu do systemu Pracownia Cytostatykdw Eskulap,
System musi wspomagaé obstuge produkciji preparatéw zywienia pozajelitowego w zakresie co
najmniej:
- wyliczanie podstawowych parametréw preparatu zywienie pozajelitowego oraz kontrolowanie wartosci
granicznych, co najmniej w zakresie stezenia krytycznego i osmolarnosci
- generowania etykiet
czynnosci analityczno-sprawozdawcze
System musi generowac zestawienia
- na podstawie rozchodéw,
- na podstawie przychoddw,
- na podstawie stanéw magazynowych,
- mozliwos$¢ wydruku do XLS
- raport realizacji zamowier wewnetrznych
System musi posiada¢ mozliwo$¢ utworzenia i wydruku raportu na podstawie rozchoddw dla grup
analitycznych.
System musi umozliwia¢ planowanie realizacji zamoéwien wewnetrznych.
System umozliwia automatyczne utworzenie i wystanie zapotrzebowania do apteki na podstawie
Zlecenia lekarskiego.
System musi posiada¢ mozliwo$¢ przekazywania wszystkich wydrukdw do plikéw w formacie PDF
System musi umozliwia¢ definiowanie wiasnych raportow
System musi wspomaga¢ uzytkownika w zakresie decyzji farmaceutycznych w zakresie:
- przechowywanie informagii o leku,
System:
a. umozliwia rejestrowanie dokumentéw sporzadzenia preparatéw laboratoryjnych, preparatéw
galenowych, lekéw recepturowych oraz ptynéw infuzyjnych,
b. umozliwia realizacje zlecen na leki cytostatyczne poprzez zarejestrowanie dokumentu produkcji leku
cytostatycznego i dokument wydania leku z Apteki do Apteczki,
C. umozliwia zarzadzania lekami wiasnymi pacjenta,
d. umozliwia zarzadzania stratami i utylizacjq lekéw,
e. wspomaga uzytkownika w zakresie decyzji farmaceutycznych w zakresie wstrzymanie, wycofanie
decyzjq GIF
f. musi podczas generowanie dokumentu remanentu na podstawie spisu z natury sprawdzi¢ czy
stwierdzono réznice inwentaryzacyjne. W przypadku braku réznic musi poinformowac o tym
uzytkownika
- odnotowywanie dziatar niepozadanych.
- mozliwos¢ definiowania receptariusza szpitalnego
System musi umozliwia¢ integracje z innymi modutami realizujgcymi funkcjonalno$ci w zakresie:
- Finanse - Ksiegowo$¢:
-- dostepnos¢ funkeji warto$ciowego, syntetycznego zapisu obrotu materiatowego na kontach ksiegi
gtéwnej FK,
-- mozliwo$¢ zapisu dokumentéw rozchodowych (koszty) na poziomie wydania z magazynu apteki,
-- mozliwo$¢ zapisu dokumentéw rozchodowych (koszty) na poziomie wydania z magazynu apteczki
oddziatowej,
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1456.
1457.
1458.

1459.
1460.
1461.
1462.

1463.
1464.
1465.
1466.
1467.

1468.
1469.
1470.
1471.
1472.
1473.
1474.
1475.
1476.
1477.
1478.
1479.
1480.
1481.
1482.
1483.
1484.
1485.
1486.
1487.
1488.
1489.
1490.
1491.
1492.
1493.

1494.
1495.
1496.
1497.
1498.
1499.

1500.
1501.

-- mozliwo$¢ eksportu dokumentdw rozchodu wewnetrznego w formacie OSOZ-EDI

-- mozliwo$¢ elastycznego tworzenia wzorcow eksportu do FK,

-- mozliwos$¢ wykorzystania stownikdw FK: kontrahentdw, rodzajow kosztow, osrodkéw powstawania
kosztow.

- Ruch Chorych, Przychodnia:

-- w zakresie skorowidza pacjentow.

System musi umozliwi¢ rozliczenie dostaw z catego miesiaca jedna faktura.

System musi umozliwi¢ domysine otwarcie nowego okresu rozliczeniowego z pierwszym dniem nowego
miesigca.

System musi umozliwia¢ definiowanie zamiennikow dla wybranych lekow

System musi umozliwia¢ przypisywanie lekéw do grup odpowiednikéw/odpowiednikéw

System powinien uniemozliwia¢ wprowadzenie karty leku/materiatu o tym samym indeksie

System musi umozliwia¢ kontrole interakcji pomiedzy sktadnikami lekow recepturowych

- konfiguracje magazynu depozytéw obejmujacg mozliwo$¢ definiowania dokumentu oraz mozliwo$¢
oraz karty materiatu depozytowego

- obstuge dokumentow:

-- przyjecie materiatow w depozyt

-- faktura depozytowa

-- korekta faktury depozytowe;

-- rozchéd depozytowy na pacjenta

-- rozchéd depozytowy bez pacjenta

-- korekta rozchodu depozytowego

- zamowienia do dostawcy:

-- generowanie zamdwienia na podstawie rozchodu depozytowego

-- tworzenie zaméwienia depozytowego bez wskazania pacjenta

- Kontrola realizacji zaméwien do dostawcow oraz umoéw przetargowych.

- wprowadzanie i edycja numeru pozyciji na fakturze depozytowej

- Raporty:

-- na podstawie przychoddéw

-- na podstawie rozchodow

-- raport z produkciji cytostatykow

-- mozliwos$¢ zapisu w formacie xls

- eksport do Systemu Finansowo Ksiegowego

System musi umozliwia¢ przeglad historii eksportow dekretéow do FK

System musi umozliwia¢ przegladu historii eksportéw VAT do FK

System musi za komunikacije z zakresie JPK, w szczegdInosci:

-- przygotowanie i wystanie komunikatu JPK_MAG

-- odbior potwierdzenia odbioru (UPO)

System musi umozliwia¢ integracje z szafami lekowymi.

System musi umozliwia¢ powigzanie magazynu z szafami lekowymi.

System powinien uniemozliwia¢ zarejestrowanie zuzycia leku, ktéry zostat wydany z Apteki dla innego
pacjenta.

System powinien umozliwi¢ wyliczenie liczby wydar lekéw/materiatéw z podziatem na OPK.

System musi umozliwia¢ rejestrowanie i przechowywanie w systemie informacji o Unikalnych
Identyfikatoréw Wyrobow Medycznych bedacych w obrocie podmiotu medycznego.

Rejestrowanie identyfikatoréw odbywa sie za pomoca skanowania kodéw 2D.

System musi umozliwia¢ wygenerowanie i przestanie komunikatu obrotéw i stanéw do Zintegrowanego
Systemu Obrotu Produktami Leczniczymi (ZSMOPL)

System powinien pobra¢ na zadanie ze ZSMOPL informacije o stanach lekéw w aptece

System powinien zaprezentowac réznice pomiedzy stanami w ZSMOPL i stanami w aptece

System powinien wygenerowa¢ komunikat do ZSMOPL zawierajacy informacje a aktualnych stanach
apteki dla wybranych lekéw

System musi odebra¢ i zapisa¢ identyfikator komunikatu nadany przez ZSMOPL

System musi umozliwia¢ wygenerowanie i wystanie komunikatu obrotéw i stanéw do ZSMOPL na
zadanie uzytkownika
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1503.
1504.

1505.
1506.

1507.
1508.

1509.
1510.

1511.

1512.

1513.

1514.

1515.
1516.
1517.
1518.
1519.
1520.
1521.
1522.
1523.
1524.

1525.

System musi umozliwia¢ wygenerowanie i wystanie komunikatu obrotéw i stanéw do ZSMOPL
automatycznie i cyklicznie

System musi umozliwia¢ generowanie i wysytanie korekt komunikatéw do systemu ZSMOPL.

System powinien umozliwi¢ wygenerowanie korekty raportu do systemu ZSMOPL z modyfikacjg serii
lub daty waznosci

System powinien umozliwi¢ raportowanie obrotéw i strat do systemu ZSMOPL

System powinien umozliwia¢ przeprowadzenie testu poprawnoéci dziatania skanera kodéw DataMatrix
w zakresie weryfikacji autentyczno$ci lekdw

System musi umozliwia¢ przeglad listy transakciji dla wygenerowanego komunikatu

System musi umozliwia¢ wygenerowanie komunikatu standw i obrotéw odrebnie dla kazdej apteki
zarejestrowanej w Rejestrze Aptek

System musi umozliwia¢ import danych z rejestru Hurtowni Farmaceutycznych

System musi umozliwia¢ aktualizacje listy hurtowni prowadzonych przez kontrahenta na podstawie
Rejestru Hurtowni Farmaceutycznych

System musi umozliwia¢ przegladanie decyzji i komunikatéw Gtéwnego Inspektoratu
Farmaceutycznego

System musi umozliwia¢ aktualizacje online stownika hurtowni na podstawie Rejestru Hurtowni
Farmaceutycznych C e-Z.

System musi umozliwia¢ automatyczne wystanie powiadomienia do Apteki o wystaniu zaméwienia z
Apteczki Oddziatowej

System musi umozliwia¢ wySwietlenie powiadomiert 0 umowach z apteki, dla ktorych korczy sie termin
waznosci.

Akceptacja zamdwien do dostawcow:

- System powinien umozliwi¢ obstuge dwustopniowego proces akceptacji zaméwien do dostawcow

- System powinien umozliwi¢ filtrowanie zaméwien do dostawcow wedtug statusu akceptacii

- System powinien umozliwi¢ odrzucenie zamdwienia wystanego do akceptacii

- System powinien umozliwi¢ wpisanie powodu odrzucenia zamoéwienia wystanego do akceptacii

- W zamdwieniach do dostawcéw system powinien umozliwié¢ przeglad historii akceptacji zaméwienia
System powinien umozliwi¢ zmiane status dla zaméwienia wystanego do dostawcy.

System powinien umozliwi¢ podglad obrotéw dostawy z poziomu stownika globalnego lekéw

System powinien umozliwi¢ podglad obrotéw dostawy z poziomu zaméwien zewnetrznych

System powinien umozliwi¢ wydruk dokumentéw realizacji zaméwien wewnetrznych z okna zaméwien
wewnetrznych.

System powinien umozliwi¢ realizacje zamoéwienia wewnetrznego o statusie Zakoriczone (czgsciowo
zrealizowane)

Apteczka Oddziatowa

LP Opis wymagania

1526.
15217.
1528.
1529.
1530.

1531.
1532.
1533.
1534.
1535.
1536.
1537.
1538.
1539.

1540.

Modut apteczki musi umozliwi¢ generowanie zamowien do apteki gtownej, z uwzglednieniem:
- wgladu w stany magazynowe Apteki

System musi umozliwia¢ obstuge magazynu apteczki oddziatowej w zakresie:

- wydawania Srodkow farmaceutycznych z apteczki oddziatowej, w szczegdInosci:

-- wydawanie na oddziat/pacjenta (wspdtpraca z aplikacjami medycznymi np. Ruch Chorych,
Przychodnia),

-- zwrotu do apteki,

-- rejestracji ubytkdw i strat nadzwyczajnych,

-- korekty wydan $rodkéw farmaceutycznych.

- korekty stanow magazynowych, w szczegdInosci:

-- korekty stanéw magazynowych (iloSciowe;j i jakoSciowej) na podstawie arkusza spisu z natury,
-- generowanie arkusza do spisu z natury,

-- biezgca korekta jako$ciowa stanu magazynowego.

Musi istnie¢ mozliwo$¢ definiowania receptariusza oddziatowego

System musi umozliwi¢ podpowiadanie ilosci lekéw podczas dodawania ich do zamowienia
wewnetrznego

System musi umozliwia¢ oznaczenie zaméwienia wewnetrznego jako pilne.
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1541. | System musi umozliwia¢ obstuge apteczek pacjentéw (leki wiasne pacjenta)

Pracownia, Punkt pobran

1542. Pracownia diagnostyczna

1543. | dostep do listy pacjentdw zarejestrowanych do pracowni

1544. Na liScie zlecen do wykonania powinna by¢ wy$wietlana informacja, czy badanie powinno by¢
wykonane przy 16zku pacjenta

1545. | System musi umozliwia¢ prezentacje badan wymagajacych zafakturowania.

1546. System umozliwia prezentacje na liscie badan jednostki, realizowanych badan z jednostek
powigzanych.

1547. | rejestracja rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w pracowni (przyjecie)

1548. wspomaganie obstugi pacjenta w pracowni:

1549. = - przeglad danych pacjenta w nastepujacych kategoriach:

1550. @ - dane osobowe,

1551. | - podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale przyjmowane leki, choroby przewlekte,
przebyte choroby, implanty(urzadzenia), szczepienia),

1552. - uprawnienia z tytulu uméw komercyjnych

1553. | - Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta),

1554. - wyniki badan,

1555. - przeglad rezerwacii.

1556. mozliwos¢ uporzadkowania oraz ustawienia widocznos$ci elementéw menu/zaktadek gtéwnych grup
danych dostepnych podczas ewidencji danych realizacji badania w zalezno$ci od potrzeb uzytkownika

1557. | Mozliwos¢ zdefiniowania wzoréw dokumentéw dedykowanych dla pracowni

1558. Mozliwos¢ uzytkowania zdefiniowanych wczesniej wzorcow dokumentacji dedykowanej do wizyty,

1559. | Przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w nastepujacych kategoriach:

1560. - informacje ze skierowania,

1561. | - zlecenia

1562. - ustugi, Swiadczenia w ramach wizyty,

1563. - wystawione skierowania,

1564. - wykonane podczas wizyty procedury dodatkowe

1565. | - inne dokumenty (za$wiadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).

1566. - wynik badania

1567. - mozliwos¢ przechwytywania pojedynczych klatek obrazu z kamery lub innego Zrodta np. aparatu
USG i dotgczanie go do wyniku badania

1568. Mozliwo$¢ stosowania stownika tekstéw standardowych do opis danych wizyt

1569. | Mozliwo$¢ budowania i stosowania ,pozycji preferowanych” dla uzytkownikdw lub jednostek
organizacyjnych.

1570. = System musi umozliwia¢ ewidencje proponowanego personelu wykonujacego i opisujacego badanie
diagnostyczne. W przypadku integracji z systemem zewnetrznym, proponowany personel wykonujagy i
opisujacy, powinien zosta¢ wystany do systemu zewnetrznego.

1571. | System musi umozliwia¢ wybér lekarza spoza listy uzytkownikow systemu, podczas ewidencii
personelu realizujgcego badanie.

1572.  System musi umozliwia¢ okres$lenie klasyfikacji TNM oraz stopnia zaawansowania dla rozpoznan
nowotworowych.

1573. | Mozliwo$¢ ewidencji wykonania ustug rozliczanych komercyjnie:

1574. Obstuga zakonczenia badania/wizyty:

1575. | - autoryzacja medyczna badania,

1576. - mozliwos¢ rozpoczecia realizacji kolejnego zleconego badania biezacego pacjenta bezposrednio z
przegladu realizacji biezacego badania

1577. | System umozliwia zapis i autoryzacje danych wizyty/badania w pracowni za pomocg jednego przycisku.

1578. Woglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie wizyty ustug

1579. | System umozliwia obcigzenie kosztami wykonania podzlecenia jednostke pierwotnie zlecajaca
wykonanie badania pacjentowi.
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1580.

1581.

1582.
1583.
1584.

1585.
1586.
1587.
1588.

1589.

1590.
1591.
1592.
1593.
1594.
1595.
1596.
1597.

1598.
1599.
1600.
1601.
1602.
1603.

1604.

1605.

1606.
1607.
1608.
1609.
1610.
1611.

1612.
1613.
1614.

1615.
1616.
1617.
1618.

Automatyczne generowanie ksigg/wykazoéw: Wykazu Badan, Wykazu Zabiegow, Ksiegi Zdarzen
Niepozadanych. Mozliwos¢ przegladu wykazéw/ksiag.

System musi umozliwia¢ zakonczenie realizacji wielu zlecen réznych pacjentdéw przez wprowadzenie
jednego opisu badania

Obstuga wynikéw badan:

- wprowadzanie opiséw wynikéw badan diagnostycznych

- wprowadzanie opiséw wynikéw badar na definiowalnych formularzach wynikéw dostosowanych do
rodzaju wykonywanego badania

- autoryzacja wynikow badan diagnostycznych

- wydruk wyniku wg wzoru, jakim postuguije sie pracownia

- wydruk wielu egzemplarzy tego samego dokumentu

System umozliwia generowanie dokumentu opisu badania diagnostycznego w formacie zgodnym z PIK
HL7 CDA.

System prezentuje graficzng informacje jezeli autoryzowany wynik zostat wycofany i ponownie
zmodyfikowany.

System musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentaciji zbiorcze; tj.:

- Wykaz Badan

- Wykaz Zabiegdw

- Ksiega Zdarzen Niepozadanych

- Harmonogram przyje¢

- Ksiega Ratownictwa

System powinien umozliwia¢ powtorny wydruk dokumentu juz wydrukowanego.

System musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w przypadku nagtego
wylaczenia przegladarki bez wcze$niejszego recznego zapisania danych) uzytkownik miat mozliwo$é
odzyskania wprowadzonych przez siebie zmian. Automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu jest
mozliwy w Pracowni, w zakresie:

- opisu badania,

- opisu konsultacji,

- opisu realizacji.

- Wykaz Badan

- Wykaz Zabiegdw

- Ksiega Zdarzen Niepozadanych

Punkt pobran

System powinien umozliwia¢ zarzadzanie zleceniami na badania laboratoryjne, w szczegéInosci:

- przyjmowanie zlecen badar laboratoryjnych z podsystemu Ruch chorych i Przychodnia z mozliwo$cig
okre$lenia domysinego punktu pobran dla zleceniodawcy,

- wprowadzanie zlecen zewnetrznych, tak zwanych zlecen wtasnych, rejestrowanych bezposrednio w
Punkcie Pobran

System powinien umozliwia¢ zarzadzanie zleceniami na badania diagnostyczne. Modut Punktu pobran
powinien maéc obstuzy badania diagnostyczne ktére sg powigzanie z danym materiatem (prébka)

- na dostep do zlecen archiwalnych pacjenta,

- wyrdznianie zlecen CITO,

- poprzez dobor odpowiednich materiatéw niezbednych do realizacii zlecenia,

-poprzez wycofanie zlecenia

System musi wspomagaé obstuge pobrania materiatu w zakresie:

- podziatu materiatéw do pobrania wg jednostek wykonujacych dane badanie (badania realizowane we
wiasnych lub obcych laboratoriach),

- podziatu materiatow do pobrania wg lekarza zlecajacego

- rejestracji wystania materiatéw do laboratoridw,

- mozliwosci zastosowanie czytnika kart koddw kreskowych w celu oznakowania nr prébki pobranych
materiatow

System musi umozliwia¢ rejestracje pobranych materiatéw, w tym:

- automatyczne odnotowanie daty i godziny pobrania,

- odnotowanie osoby pobierajgcej materiat,

- odnotowanie dodatkowych uwag do pobrania,
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1619.
1620.
1621.

1622.
1623.
1624.
1625.
1626.
1627.
1628.
1629.
1630.

1631.

1632.

1633.

1634.

Mozliwos¢ obstugi pobrania materiatu w jednostce zlecajacej

Mozliwo$¢ zmiany wykonawcy badania (Jednostki wykonujacej badanie)

System umozliwia wtaczenie autoryzacji danych (wymagane podanie uzytkownika i hasta) podczas
zapisu pobrania materiatu do badania

System umozliwia okre$lenie liczby dni, po ktorych nastepuje automatyczne anulowanie
niezrealizowanych zlecen

Modut Punkt Pobran udostepnia grupowe anulowanie zlecen

Obstuga zlecen do ponownego pobrania materiatu

Mozliwos¢ obstugi nieudanego pobrania materiatu

Mozliwos¢ dozlecania badan dla zlecen wtasnych (zlecen wystawionych bezpo$rednio w Punkcie
Pobran)

Mozliwos¢ wydruku etykiet dla pobranych probek

System umozliwia wydruk listy pobran pogrupowanej wg nazwiska

Obstuga i wydruk Ksiegi Pobran

Integracja z modutem Laboratorium w zakresie przetwarzania zlecen oraz udostepnienia wynikow
badan

Dostep zleceniodawcy do informaciji dotyczacych pobrania materiatéw dla zleconych badan
laboratoryjnych (fj. status realizacji zlecenia, dane pobrania: data, osoba pobierajaca, nr prébki) z
podsystemu Ruch chorych i Przychodnia.

System powinien umozliwi¢ zarejestrowanie, wystanie zlecenia na pobranie materiatu w ramach
komercji

System powinien umozliwi¢ wykonanie pobrania materiatu dla zlecen wystanych z innych jednostek w
ramach komercji

System w ramach komercyjnego pobrania materiatu powinien weryfikowa¢ oraz specjalnie oznaczac
ustuge jezeli dla danej ustugi brak aktualnego cennika

Repozytorium Elektronicznej Dokumentadji Medyczne;

LP

1635.
1636.
1637.
1638.

1639.

1640.
1641.
1642.
1643.
1644.

1645.
1646.
1647.
1648.
1649.
1650.
1651.

1652.
1653.
1654.

1655.
1656.

Opis wymagania

Mozliwo$¢ archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;.

Mozliwo$¢ archiwacji dokumentéw ztozonych, wieloczesciowych i przyrostowych np. ksiegi
Mozliwo$¢ obstugi zatacznikéw do dokumentacii

Mozliwo$¢ rejestracji dokumentéw elektronicznych generowanych przez system medyczny w
repozytorium dokumentacii elektroniczne;

Mozliwos¢ rejestracji dokumentéw elektronicznych utworzonych poza systemem HIS, manualna
rejestracja dokumentow zewnetrznych

Cyfryzacja dokumentu papierowego i dotaczanie go do dokumentaciji elektronicznej

Dostep do catosci dokumentacji przechowywanej w EDM:

- Z poziomu wbudowanych w systemy medyczne mechanizméw

- z poziomu dedykowanego interfejsu

Mozliwo$¢ eksportu/importu dokumentu elektronicznego do/z pliku w formacie XML. Mozliwo$¢
eksportu/importu jednoczesnie wielu dokumentéw.

Mozliwos¢ ztozenia podpisu elektronicznego na dokumencie

Mozliwos¢ ztozenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentéw

Mozliwo$¢ znakowania czasem dokumentu

Mozliwo$¢ wykonania kontrasygnaty

Mozliwos¢ weryfikacji podpisu

Mozliwo$¢ weryfikaciji integralnosci dokumentu

Mozliwo$¢ weryfikacii i czytelnej prezentacji informaciji o zgodnosci podpisu elektronicznego z trescig
podpisanego dokumentu.

Mozliwo$¢ wydruku dokumentu

Mozliwos¢ wyszukiwania dokumentow za pomocg zaawansowanych kryteribw oraz meta danych.
Mozliwos¢ wersjonowania przechowywanych dokumentoéw z dostepem do petnej historii poprzednich
wersji.

Repozytorium EDM musi umozliwiaé:

- rejestracje dokumentu
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1657.
1658.

1659.
1660.
1661.
1662.
1663.
1664.
1665.

1666.

1667.

1668.

1669.

1670.
1671.
1672.
1673.

1674.
1675.
1676.
1677.
1678.
1679.
1680.
1681.
1682.

1683.
1684.
1685.
1686.
1687.
1688.
1689.
1690.
1691.

1692.
1693.

- pobieranie dokumentoéw w formacie XML (dla dokumentdw przechowywanych w formacie HL7 CDA)
- pobieranie postaci binarnej dla dokumentow w formacie HL7 CDA z osadzong binarng postacia
dokumentu

- pobieranie dokumentow w formacie PDF (dla dokumentéw przechowywanych w formacie PDF)

- wyszukiwanie materializacji dokumentéw
Repozytorium EDM musi wspdtdzieli¢ z HIS:

- stownik jednostek organizacyjnych

- rejestr uzytkownikéw

- rejestr pacjentow
System uprawnien pozwalajacy na precyzyjne definiowanie obszaréw dostepnych dla danego
uzytkownika.

Mozliwos¢ zarzadzania uprawnieniami dostepu do okre$lonych operacji w repozytorium. Przykfady
uprawnien systemowych: uruchomienie systemu, zarzadzanie uprawnieniami uzytkownikow,
zarzadzanie parametrami konfiguracyjnymi, zarzadzanie typami dokumentéw.

Mozliwos$¢ zarzadzania uprawnieniami do wykonywania operacji na poszczegolnych typach
dokumentéw. Przyktady uprawniefi do dokumentoéw: dodawanie dokumentéw do repozytorium, odczyt
dokumentu, podpisywanie dokumentu, eksport dokumentu, anulowanie dokumentu, wydruk dokumentu
itd.

Mozliwos¢ definiowania nowych typdw dokumentoéw obstugiwanych przez repozytorium dokumentéw
elektronicznych.
Zaktada sie takze mozliwos¢ indeksowania dokumentéw, ktorych elektroniczna postaé nie jest
przechowywana w systemie HIS - np. indeksowanie dokumentéw papierowych, obrazéw
radiologicznych przechowywanych w PACS.

Indeksowane powinny by¢ wszystkie wersje dokumentu

Indeks powinien uwzglednia¢ rozdzielenie danych osobowych od danych medycznych

Mozliwo$¢ indeksowania dokumentdw w celu fatwego jej wyszukiwania wg zadanych kryteriow
Indeks dokumentacji powinien by¢ zorientowany na informacje o dokumencie: autor, data powstania,
rozmiar, typ itp.

System musi umozliwi¢ udostepnianie dokumentacii:

- w celu realizacji proceséw diagnostyczno-terapeutycznych w ZOZ

- pacjentom i ich opiekunom

- podmiotom upowaznionym np. prokurator

System powinien umozliwia¢ wspdtprace z platformg P1 w zakresie:

- bezposrednio pomiedzy jednostkami ochrony zdrowia

- za posrednictwem systemoéw regionalnych

- z wykorzystaniem platformy P1.

Dostarczone rozwigzanie powinno umozliwia¢ reczng rejestracje dokumentéw bezposrednio w
repozytorium EDM. Dokumenty tak zarejestrowane powinny by¢ dostepne w systemie dziedzinowym
HIS.

Dostarczone rozwigzanie musi by¢ zintegrowane z dziatajgcym w szpitalu systemem dziedzinowym HIS
w oparciu o API producenta systemu HIS:

Rejestracja dokumentéw w repozytorium z poziomu systemu HIS

Wersjonowanie dokumentéw (przekazywanie nowej wersji istniejgcego dokumentu)

Generowanie dokumentéw w formacie PIK HL7 CDA w oparciu 0 dane zrodtowe przekazane z systemu
dziedzinowego HIS

Wyszukiwanie dokumentéw w oparciu o dane indeksowe takie jak: Pacjent, JOS, Autor, Typ
dokumentu, Data utworzenia, ID dokumentu

Pobieranie dokumentéw (w formacie XML lub PDF)

Zmiana statusu dokumentéw (np. anulowanie dokumentu)

Dostarczone rozwigzanie powinno umozliwia¢ reczng rejestracje dokumentéw bezposrednio w
repozytorium EDM. Dokumenty tak zarejestrowane powinny by¢ dostepne w systemie dziedzinowym
AMMS.

Dostarczone rozwigzanie musi by¢ zintegrowane z dziatajacym w szpitalu systemem dziedzinowym
AMMS w oparciu 0 API Asseco Poland S.A

- Rejestracja dokumentéw w repozytorium z poziomu systemu AMMS

- Wersjonowanie dokumentow (przekazywanie nowej wersji istniejagcego dokumentu)
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1694.

1695.

1696.
1697.
1698.
1699.

1700.
1701.

1702.

1703.
1704.
1705.
1706.
1707.
1708.
1709.
1710.

1711.

1712.
1713.
1714.
1715.
1716.
1717.
1718.
1719.
1720.
1721.

- Generacja dokumentéw w formacie PIK HL7 CDA w oparciu o dane zrodtowe przekazane z systemu
dziedzinowego AMMS

- Wyszukiwanie dokumentéw w oparciu o dane indeksowe takie jak: Pacjent, JOS, Autor, Typ
dokumentu, Data utworzenia, ID dokumentu

- Pobieranie dokumentéw (w formacie XML lub PDF)

- Zmiana statusu dokumentéw (np. anulowanie dokumentu)

- Wspdtprace z innymi systemami dziedzinowymi np. dziatajacym w placéwce systemem LIS
Rozwigzanie powinno dostarczaé aplikacje do podpisu elektronicznego komunikujaca sie z systemem
dziedzinowym HIS za pomoca ustug sieciowych zgodnie z API producenta systemu HIS
Podpis cyfrowy
Rozwigzanie powinno dostarczaé aplikacje do podpisu elektronicznego komunikujaca sie z systemem
dziedzinowym HIS za pomoca ustug sieciowych zgodnie z API producenta systemu HIS
Elektroniczny podpis kwalifikowany sktadany za pomocag karty kryptograficznej umozliwia podpisywanie
dokumentdw elektronicznych:
- dajac pewno$¢ autorstwa dokumentu (autentyczno$¢ pochodzenia),
- utrudniajgc wyparcie sie autorstwa lub znajomosci tre$ci dokumentu
(niezaprzeczalnosg),
- pozwalajac wykry¢ nieautoryzowane modyfikacje dokumentu po jego podpisaniu (integralnosg).
System musi umozliwia¢ ztozenie podpisu cyfrowego na przekazanych dokumentach oraz zapewnia:
- mozliwo$¢ podpisywania pojedynczych dokumentow,
- mozliwo$¢ podpisywania grupy dokumentéw z jednokrotnym zapytaniem o PIN,
- mozliwo$¢ okres$lenia formatu podpisu (zewnetrzny lub otaczajacy/otaczany).
System musi umozliwia¢ przeglad podpisywanych dokumentéw:
- przeglad listy podpisywanych dokumentow (dla podpisywania grupowego),
- podglad podpisywanych dokumentéw XML.
System musi umozliwia¢ podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej przetwarzanej w
Repozytorium EDM, w szczegoInosci:
- automatyczne pobieranie dokumentéw elektronicznych do podpisu cyfrowego na podstawie
przekazanego identyfikatora dokumentu,
- rejestracje w Repozytorium EDM informaciji o ztozeniu podpisu,
- sktadanie podpisu cyfrowego oraz rejestracje sygnatury dokumentu w Repozytorium EDM
System umozliwia ztozenie podpisu elektronicznego z wykorzystaniem nastepujacych metod:
- Podpis z wykorzystaniem dowodu osobistego z warstwg elektroniczng (tzw. podpis osobisty)
- Kwalifikowany podpis elektroniczny z wykorzystaniem fizycznych kart kryptograficznych
- Kwallifikowany podpis elektroniczny z wykorzystaniem kart wirtualnych (tzw. podpis w chmurze)
- Podpis elektroniczny Sigillum
- Podpis elektroniczny ztozony za po$rednictwem certyfikatu ZUS
- Podpis elektroniczny ztozony za posrednictwem platformy ePUAP
System umozliwia prowadzenie centralnego rejestru certyfikatdw podpisu elektronicznego,
pozwalajacego na sktadanie podpisu elektronicznego na dowolnej stacji roboczej podtaczonej do
systemu bez konieczno$ci przechowywania kopii certyfikatéw lokalnie na stacjach roboczych.

Wymiana danych z systemami zewnetrznymi (LIS Marcel, inne)

LP Opis wymagania

1722.

1723.

System posiada modut HL7 pozwalajacy na dostosowanie do niego zewnetrznych systemow
teleinformatycznych niezaleznie od ich producenta.

System umozliwia dwustronng komunikacje z systemami laboratoryjnymi, oprogramowaniem aparatow
diagnostycznych itp., polegajacg na wysytaniu zlecen elektronicznych oraz odbiorze zwrotnie wynikdw
badan.

Formularzowa Dokumentacja Medyczna - Edytor Formularzy

LP Opis wymagania

1724.

System posiada modut umozliwiajacy uzytkownikowi samodzielne definiowanie wzorcow formularzy
przeznaczonych do gromadzenia danych
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1725. | System musi umozliwia¢ definiowanie formularza, na ktorym mozna zaewidencjonowac co najmnie;

dane typu:
1726. - Liczba
1727. | - Tekst
1728. - Data

1729. | - Warto$¢ logiczna

1730. - Warto$¢ stownikowa

1731. | - Obraz

1732.  Sktadniki formularza mozna umieszczaé na zakfadkach i w sekcjach

1733. | Sktadniki formularza mozna dodawac¢ przy pomocy mechanizmu "Przeciagnij i upusc"

1734.  System musi zapewnia¢, by poszczegdinym sktadnikom formularza mozna przypisa¢ domy$ing wartosé

1735. | System musi zapewnia¢, by w definiowalnych formularzach mozna byto zdefiniowa¢ wymagalnosci
wypetnienia wskazanych sktadnikow

1736. Wydruk formularza

1737. | Modut na podstawie wzorca formularza umozliwia zdefiniowanie jego szablonu wydruku.

1738.  Na szablon wydruku mozna dodawa¢ dodatkowe elementy (nie bedace sktadnikami wzorca formularza)
co najmniej takie jak:

1739. | - etykieta

1740. - obraz
1741. | System powinien umozliwia¢ wykonanie operacji importu/ eksportu szablonéw formularzy w standardzie
XML

Finanse-Ksiegowos$¢

LP Opis wymagania

1742. System Finansowo Ksiggowy powinien dziata¢ na jednej wspolnej bazie danych z systemem Kadr i
Ptac (celem jednokrotnego wprowadzania danych) i powinien umozliwiac:

- automatyczna synchronizacja kartotek pracownikéw (nazwisko, imiona, nr kartoteki, rachunek
bankowy, adres),

- integracja umowy pracownika z kontrahentem (umowy cywilnoprawne),

- integracja stownika OPK (MPK) z ksiegami pomocniczymi systeméw ERP.

1743.  System Finansowo Ksiegowy powinien dziata¢ na jednej wspélnej bazie danych z systemem Kadr i

Ptac w zakresie:

- dekretowania list ptac (na poziomie bazy danych bez posrednictwa plikéw wymiany),

- dekretowanie operacji w kasach pozyczkowych (na poziomie bazy danych bez po$rednictwa plikow
wymiany),

- dekretowanie podwyzek personelu medycznego z Ministerstwem Zdrowia (na poziomie bazy danych
bez posrednictwa plikéw wymiany).

1744. System Finansowo Ksiegowy Kosztowy powinien dziata¢ na jednej wspoinej bazie danych z systemem
Kadr i Ptac i:

- umozliwia€ eksport warto$ci kluczy podziatu:
- Srednie zatrudnienie - osoby,
- $rednie zatrudnienie - etaty.

1745. = prowadzenie ksiegi gtownej (konta syntetyczne), ksigg pomocniczych (konta analityczne) i ewidencii
pozabilansowej (konta pozabilansowe):

1746. mozliwo$¢ okreslenia sposobu budowy kodéw kont analitycznych (budowy segmentéw kont) dla
poszczegoinych kont syntetycznych,

1747. | mozliwo$¢ okreslenia liczby i dlugosci segmentdw kont analitycznych,

1748. mozliwo$¢ recznego okodowania segmentéw kont analitycznych,

1749.  mozliwo$¢ automatycznego okodowania segmentéw kont analitycznych na podstawie zdefiniowanego
przez uzytkownika zestawu grup analitycznych: katalogu kontrahentow, katalogu pracownikéw,
katalogu osrodkéw powstawania kosztow, katalogu zrédet finansowania dziatalnosci (typow ptatnikow),
stawek VAT, grup analitycznych do dowolnego wykorzystania (dostepnych jest 5 takich grup)

1750. biezaca informacja o obrotach i stanie konta, z mozliwo$cig uwzglednienia obrotéw niezaksiegowanych,

1751. | automatyczne przenoszenie i aktualizacja bilansu otwarcia kont ksiegi gtdwnej nowego roku
obrotowego na podstawie bilansu zamkniecia poprzedniego roku,

1752. mozliwo$¢ definiowania grup kont dla potrzeb sprawozdawczosci,
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1753.
1754.

17855.
1756.

1757.
1758.
1759.
1760.
1761.
1762.

1763.

1764.
1765.

1766.
1767.
1768.
1769.
1770.
1771.
1772.
1773.
1774.
1775.

1776.
17717.
1778.

1779.
1780.
1781.
1782.
1783.
1784.
1785.
1786.
1787.
1788.
1789.

1790.
1791.
1792.
1793.
1794.

1795.
1796.

mozliwos¢ wprowadzania planéw kont, grup kont Ksiegi gtéwnej dla celdéw budzetowania,
miesieczne prowadzenie dziennika obrotow z mozliwoscig prowadzenia dziennikéw czastkowych
(rejestrow dokumentdw):
mozliwo$¢ wprowadzania dokumentow z recznym okresleniem sposobu dekretacii,
mozliwo$¢ wprowadzania dokumentdw z automatycznym okresleniem sposobu dekretacii, poprzez
zdefiniowane przez uzytkownika schematy ksiegowania dokumentéw dla okreslonych kategorii operacji
gospodarczych,
kontrola kompletno$ci wprowadzonych dokumentéw zgodnie z zasadg podwdjnego zapisu,
mechanizmy utatwiajace wprowadzanie dokumentéw:
- tworzenie pozyciji dokumentu na podstawie pozycji wcze$niej wprowadzonej,
- tworzenie dekretow na podstawie zaewidencjonowanych rozrachunkow (rozliczenie rozrachunkéw),
- automatyczne przeksiegowanie obrotéw wybranych kont,
- automatyczne rozksiegowanie kosztéw na konta osrodkow powstawania kosztéw zgodnie z
okreslonym kluczem rozdziatu,
- automatyczne przeksiegowanie kosztow z kont uktadu kalkulacyjnego na konta sprzedazy zgodnie ze
zdefiniowanym sposobem rozdziatu kosztow,
- wspomaganie tworzenia dokumentow zwigzanych z miedzyokresowymi rozliczeniami kosztow.
mozliwo$¢ wykorzystania dodatkowych stownikdw nie stanowigcych analityki kont przy dekretacii
dokumentdw (np. do ewidencji kosztéw wg samochodéw stuzbowych, urzadzen medycznych),
ksiegowanie dokumentéw wprowadzonych (zadekretowanych).
mozliwo$¢ uproszczonej obstugi kasowey:
wyodrebnienie dziennika czastkowego do prowadzenia obstugi kasowej,
ewidencja operacji kasowych (dekretacja operacji kasowych),
wydruk raportu kasowego.
gromadzenie informacii o stanie rozrachunkéw z kontrahentami i ich obstuga:
mechanizm transakcji (szczegotowej identyfikacji rozrachunkow z kontrahentem),
gromadzenie informacii identyfikacyjnych kontrahentéw (kartoteka kontrahentow),
mozliwo$¢ syntetycznej informacii o stanie transakcji z kontrahentem (kartoteka kontrahenta),
mozliwo$¢ analitycznej informacji o stanie transakcji z kontrahentem (zapisy szczegdtowe kartoteki
kontrahenta),
mozliwos¢ przegladu stanu i historii poszczegolnych transakcji z kontrahentem,
mozliwo$¢ wydruku dokumentu potwierdzenia sald dla kontrahenta,
mozliwo$¢ naliczenia odsetek i wydruku dokumentu noty odsetkowej dla wybranych naleznos$ci od
kontrahenta (w szczegolnosci wszystkich),
mozliwo$¢ automatycznego generowania dokumentu naliczenia odsetek,
Mozliwo$¢ tworzenia zestawiern wykonanych przelewdw dla kontrahentéw i pracownikow.
mozliwo$¢ wydruku dokumentu wezwania do zaptaty,
mozliwos¢ rejestracii cesji
mozliwo$¢ przeksiegowania wierzytelnosci z kontrahenta na kontrahenta,
mozliwo$¢ zmiany terminu ptatnoSci transakcii.

gromadzenie informacji o stanie rozrachunkéw z pracownikami i ich obstuga:
mechanizm szczeg6towej identyfikacji rozrachunkéw z pracownikami,
gromadzenie informaciji identyfikacyjnych pracownikdw (kartoteka pracownikéw),
mozliwo$¢ syntetycznej informacii o stanie rozrachunkéw z pracownikiem (kartoteka pracownika),
mozliwo$¢ analitycznej informacji o stanie rozrachunkéw z pracownikiem (zapisy szczego6towe kartoteki
pracownika),
mozliwo$¢ przegladu stanu i historii poszczegdlnych rozrachunkdw z pracownikiem,
mozliwos$¢ naliczenia odsetek i wydruku noty odsetkowej,
mozliwo$¢ zmiany terminu ptatno$ci rozrachunku.
ewidencja informacji kosztowych dla potrzeb rachunku kosztéw w uktadzie rodzajowym i kalkulacyjnym:
gromadzenie informacji o schemacie organizacyjnym zaktadu — o$rodkach powstawania kosztoéw
(katalog Osrodkow Powstawania Kosztéw),
mozliwos¢ ewidencji kosztéw na kontach ksiegi gtéwnej i ksigg pomocniczych w uktadzie rodzajowym,
mozliwos¢ ewidenciji kosztéw na kontach ksiegi gtéwnej i ksiag pomocniczych w uktadzie
kalkulacyjnym,
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1797.

1798.
1799.

1800.

1801.
1802.
1803.
1804.
1805.
1806.
1807.
1808.
1809.
1810.

1811.

1812.
1813.

1814.
1815.
1816.

1817.

1818.
1819.
1820.
1821.
1822.
1823.
1824.

1825.
1826.

1827.
1828.
1829.

1830.
1831.

1832.

1833.
1834.

1835.
1836.
1837.

mozliwos¢ uszczegotowienia ewidenciji kosztow bez koniecznosci rozbudowy planu kont (prowadzenie
kartotek kosztow szczeg6towych dla kont uktadu kalkulacyjnego),

mozliwos¢ biezacej i okresowej informaciji o poziomie kosztdéw poszczegdlnych OPK (kartoteka OPK),
mozliwo$¢ biezacej i okresowej informaciji o poziomie kosztow dowolnej grupy osrodkéw powstawania
kosztow (mozliwo$¢ tworzenia grup OPK).

emisja zestawien i sprawozdan okreslonych w ustawie o rachunkowo$ci oraz zestawien i sprawozdan
dla potrzeb Zamawiajacego:

wydruk dziennika obrotdw lub dziennikéw czgstkowych,

wydruk ksiegi gtéwnej (zestawienie stanu kont),

wydruk zestawienia obrotéw i sald ksiegi gtéwnej,

wydruk zestawienia obrotéw i sald ksiag pomocniczych,

mozliwo$¢ wydruku sprawozdan rocznych:

- bilansu,

- sprawozdania z przeptywu Srodkow pienieznych,

- rachunku zyskéw i strat (metoda kalkulacyjng i poréwnawcza),

- zestawienie zmian w kapitale (funduszu) wtasnym,

mozliwos¢ tworzenia z poziomu aplikacji FK pism wedtug szablonéw zdefiniowanych w MS Office lub
Open Office bazujacych na informacjach zawartych w ksiedze gtéwnej oraz rozrachunkach kontrahenta
tworzenie biezacych i okresowych zestawien definiowanych dla potrzeb uzytkownika z mozliwoscig
zapisu w formacie .xls i .csv.

obstuga rejestrow i deklaracji VAT:

mozliwos¢ okre$lenia dziennikéw czastkowych (rejestrow dokumentdw) dla dokumentéw VAT zakupu i
sprzedazy,

mozliwo$¢ okreslenia sposobu dekretacji dla poszczegdinych stawek VAT w rejestrze VAT,

definicja pdl deklaraciji VAT (dla zakupu i sprzedazy),

dekretacja zakupdw i sprzedazy VAT z okresleniem pol deklaracji VAT dla poszczegdlnych zapisow, z
mozliwoscig okreslenia miesiaca rozliczenia VAT,

mozliwos¢ okre$lenia procentowej struktury sprzedazy VAT pozwalajacej na wyznaczenie wysokosci
VAT z zakup6w z podziatem na VAT do odliczenia i nie podlegajacy odliczeniu

wydruk rejestru zakupow VAT,

wydruk rejestru sprzedazy VAT,

wydruk danych do deklaraciji (zestawienia) VAT dla sprzedazy,

wydruk danych do deklaraciji (zestawienia) VAT dla zakupdw.

obstuga bankowa:

mozliwos¢ emisji (wydruku) przelewdw w formie papierowey:

- mozliwo$¢ wyboru przed wydrukiem konta bankowego zleceniodawcy (mozliwo$¢ obstugi wielu kont
Zamawiajacego),

- mozliwo$¢ wydruku przelewéw zbiorczych dla kontrahenta/pracownika.

mozliwo$¢ emisji (eksportu) przelewdw w formie elektronicznej poprzez system bankowosci
elektronicznej:

- mozliwo$¢ elastycznego definiowania elektronicznego formatu przelewu,

- mozliwos¢ okreslenia formatu przelewu dla kont uzytkownika,

- mozliwo$¢ wyboru przed eksportem konta bankowego zleceniodawcy (mozliwos¢ obstugi wielu kont
zakfadu).

mozliwo$¢ recznego wprowadzania dokumentow wyciggéw bankowych do dziennika FK,

mozliwo$¢ importu wyciggdw bankowych w formie elektronicznej poprzez system bankowosci
elektronicznej,

mozliwo$¢ recznego lub automatycznego (poprzez import wyciagéw w formie elektronicznej)
potwierdzania przelewow,

mozliwo$¢ obstugi przelewdw w formacie split-payment

integracja z innymi modutami systemu, realizujgcymi funkcjonalno$¢ nastepujacych zakreséw (na
poziomie dekretéw do ksiegi gtéwnej):

fakturowanie,

obstuga kasy gotéwkowej,

obstuga magazynu materiatow,
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1838.
1839.
1840.
1841.

1842.
1843.
1844.
1845.
1846.
1847.
1848.
1849.

obstuga magazynu lekéw.

obstuga $rodkow trwatych,

obstuga wynagrodzen.

przygotowanie i wysytka deklaraciji elektronicznych: JPK_V7M, JPK_V7K, VAT-27, VAT-UE, VAT-UEK,
CIT-8, CIT-ST

mozliwos¢ generowania pliku e-Sprawozdania Finansowego w formacie xml

mozliwos¢ przygotowania sprawozdania Intrastat-Przywdz i Intrastat-Wywéz

zapewnienie komunikacji w zakresie JPK, w szczegolnosSci:

- przygotowanie i wystanie komunikatu JPK_KR

- przygotowanie i wystanie komunikatu JPK_WB

- przygotowanie i wystanie komunikatu JPK_VAT

- odbior potwierdzenia odbioru (UPO)

Mozliwos¢ weryfikacji generowanych plikow XML ze schematami XSD dla deklaracji elektronicznych i
plikéw JPK

Obrot Towarowy - Rejestr Sprzedazy, Rejestr Zakupow

LP

1850.
1851.
1852.
1853.
1854.
1855.
1856.
1857.
1858.

1859.
1860.
1861.
1862.
1863.
1864.
1865.
1866.
1867.

1868.
1869.
1870.
1871.
1872.
1873.
1874.

1875.
1876.
1877.
1878.
1879.
1880.
1881.

Opis wymagania

mozliwos¢ obstugi wielu rejestréw zakupu (Centralny Rejestr Zakupdw),

dostep do katalogu kontrahentéw i pracownikéw zintegrowanego z systemem Finansowo-Ksiegowym,
definicja rejestréw zakupu i ich powigzanie z rejestrami systemu FK,

okreslenie sposobu numeraciji dokumentéw zakupu

wprowadzanie dokumentéw zakupu z mozliwoscig obstugi VAT:

okre$lenie formy ptatnosci,

- okreslenie typu wystawianego dokumentu (faktura, faktura korygujaca),

okre$lenie rozdziatu stosunku wptywéw z zakupdw na osrodki powstawania kosztéw.

mozliwo$¢ wspotpracy z modutem realizujgcym funkcjonalno$¢ z zakresu Finanse — Ksiegowo$¢ na
poziomie dekretow do Ksiegi gtownej,

mozliwos¢ wydruku zestawieni na podstawie dokumentéw zakupu:

- rejestru zakupu

- zestawienia dokumentdw zakupu,

- zapewnienie komunikacji w zakresie JPK, w szczegoInosci:

-- przygotowanie i wystanie komunikatu JPK_FA

-- odbior potwierdzenia odbioru (UPO)

mozliwos¢ obstugi wielu rejestréw sprzedazy (Centralny Rejestr Sprzedazy),

dostep do wszystkich rejestrow sprzedazy w placowkach medycznych Zamawiajacego,

mozliwo$¢ pracy rejestru sprzedazy w kontekscie placowki medycznej Zamawiajacego (na wydruku
umieszczane powinny by¢ oprécz danych Zamawiajacego takze dane placowki medyczne;
wystawiajacej fakture),

dostep do katalogu kontrahentéw i pracownikéw zintegrowanego z systemem Finansowo-Ksiegowym,
dostep do skorowidza pacjentéw zintegrowanego z aplikacjami medycznymi (Recepcja, Gabinet),
prowadzenie katalogow (cennikdw) sprzedawanych sktadnikéw:

- materiatéw przeznaczonych do odsprzedazy,

- $wiadczonych ustug.

definicja rejestrow sprzedazy i ich powigzanie z rejestrami systemu FK,

okreslenie sposobu numeracji dokumentéw sprzedazy (roczna lub miesieczna), w przypadku numeracii
miesiecznej mozliwo$¢ rbwnoczesnej pracy w wiecej niz jednym miesigcu rozrachunkowym
wprowadzanie dokumentéw sprzedazy z mozliwo$cig obstugi VAT:

- okre$lenie formy ptatnosci,

- okreslenie typu wystawianego dokumentu (faktura, faktura korygujaca),

- okre$lenie nabywcy (ptatnika),

- okre$lenie odbiorcy,

- okreslenie zawarto$ci faktury — wybdr z cennika sprzedawanych sktadnikéw,

- automatyczne generowanie faktur w oparciu o dane o wykonanych ustugach medycznych z aplikacii
medycznych (np. Recepcja, Gabinet, Pracownia) — dla kazdej zrealizowanej odpfatnie ustugi
medycznej,
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1882.
1883.

1884.
1885.

1886.
1887.
1888.
1889.
1890.
1891.
1892.
1893.
1894.
1895.

- okreslenie rozdziatu stosunku wptywdw ze sprzedazy na o$rodki powstawania kosztow.

wydruk dokumentu sprzedazy zgodnie z okre$lonym typem wystawianego dokumentu (faktura, faktura
korygujaca, paragon),

mozliwo$¢ wspotpracy z drukarkami fiskalnymi,

mozliwos¢ wspdtpracy z modutem realizujgcym funkcjonalno$¢ z zakresu Finanse — Ksiegowo$¢ na
poziomie dekretow do Ksiegi gtéwnej,

mozliwos¢ wydruku zestawien na podstawie dokumentéw sprzedazy:

- rejestru sprzedazy,

- zestawienia dokumentéw sprzedazy,

- zestawienia w podziale na sprzedane ustugi,

- zestawienia przychoddéw wg o$rodkéw powstawania kosztéw i wg ustug,

- zestawienia wedtug nabywcow.

wystawianie faktur wewnatrzwspoinotowych.

- zapewnienie komunikaciji w zakresie JPK, w szczegdlnosci:

-- przygotowanie i wystanie komunikatu JPK_FA

-- odbior potwierdzenia odbioru (UPO)

Koszty, Wycena Kosztéw Normatywnych Swiadczen

LP

1896.

1897.
1898.

1899.
1900.
1901.
1902.
1903.

1904.
1905.

1906.

1907.
1908.

1909.
1910.

1911.
1912.

1913.

1914.
1915.

1916.
1917.
1918.
1919.
1920.

Opis wymagania

okre$lanie struktury osrodkéw powstawania kosztow (OPK) i prowadzenie cennikéw wewnetrznych
$wiadczen:

mozliwo$¢ wprowadzania struktury o$rodkéw powstawania kosztéw w przekroju rodzajéw dziatalnosci,
mozliwos¢ zdefiniowania katalogu wykonywanych $wiadczen i integracja z aplikacjami medycznymi w
zakresie ewidencji wykonania:

- na podstawie klasyfikaciji procedur medycznych ICD-9,

- na podstawie klasyfikacji badan laboratoryjnych,

- innych zdefiniowanych przez uzytkownika klasyfikacji.

mozliwo$¢ przypisania do o$rodka listy wykonywanych Swiadczen,

mozliwos¢ wprowadzenia cen wewngtrznych do rozliczen wzajemnych pomiedzy jednostkami
organizacyjnymi udzielajacymi $wiadczen,

wycena rzeczywistych kosztow $wiadczen:

mozliwo$¢ biezacej i okresowej informaciji o poziomie kosztéw bezposrednich poszczegdlinych OPK na
podstawie zapisdw ksiegowych realizowanych przez Finanse — Ksiegowos¢,

mozliwo$¢ biezacej i okresowej informaciji o poziomie kosztéw dowolnej grupy o$rodkow powstawania
kosztow (mozliwo$¢ tworzenia grupy OPK), na podstawie zapiséw ksiegowych,

przygotowanie rozliczenia kosztow dziatalno$ci pomocniczej, zlecen wewnetrznych i zarzadu poprzez:
- okre$lenie OPK biorgcych udziat w rozdziale kosztéw poprzez okre$lenie statusow osrodkéw w
danych identyfikacyjnych OPK,

- okreslenie rodzajow kluczy rozdziatu kosztéw dla OPK,

- automatyczne pobieranie warto$ci kluczy z miesiecy poprzednich lub z aktualnych zapisow
ksiegowych realizowanych przez Finanse — Ksiegowo$¢ (np. koszty lekow, koszty osobowe),

- reczng modyfikacje warto$ci kluczy (w tym wielkosci wykonanych zadan),

- okreslenie planu rozdziatu dla kazdego o$rodka (okreslenie osrodkéw, na ktdre bedg rozliczone
koszty o$rodka).

mozliwos¢ podawania informacji o wykonaniu $wiadczen przez o$rodki realizujgce procedury
medyczne:

- mozliwo$¢ recznego wypetnienia informacji o ilosci wykonanych $wiadczen,

- mozliwos¢ automatycznego pobierania informaciji o ilosci wykonanych $wiadczen z aplikacii
medycznych (Ruch Chorych, Gabinet, Laboratorium, Pracownia itp.).

rozliczenie kosztow:

- rozliczenie kosztow o$rodkdw dziatalnosci pomocniczej,

- rozliczenie kosztow o$rodkéw proceduralnych w czesci dotyczacej zlecern wewnetrznych,

- rozliczenie kosztow dziatalno$ci osrodkdw zarzadu.

mozliwos¢ wprowadzania statystyki wykonanych nosnikéw kosztéw innych niz procedury medyczne:
osobodni, leczonych, t6zek; itp.
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1921.
1922
1923.
1924.
1925.
1926.
1927.
1928.
1929.
1930.
1931.
1932.
1933.

1934.
1935.

wycena, sprawozdania i analizy kosztowe OPK i no$nikéw:

- analiza kosztow bezpo$rednich w rozbiciu na koszty rodzajowe,

- analiza kosztéw po$rednich w rozbiciu na koszty rodzajowe,

- analiza kosztéw catkowitych (bezpo$rednich + po$rednich) w rozbiciu na koszty rodzajowe,

- analiza kosztéw wytworzenia (catkowitych + zlecers wewnetrznych) w rozbiciu na koszty rodzajowe,

- analiza kosztéw sprzedazy (wytworzenia + zarzadu) w rozbiciu na koszty rodzajowe,

- analiza kosztéw jednostkowych nosnikow kosztéw dla OPK,

- analiza zrodet pochodzenia kosztdéw po$rednich,

- analiza rozptywu kosztéw dla osrodka na réznych etapach procesu rozdziatu kosztéw,

- analiza kosztéw $wiadczen wykonywanych w osrodkach,

- analiza usredniona kosztéw Swiadczen wykonywanych w jednostce Zamawiajacego,

- mozliwo$¢ wydruku karty kosztow dla o$rodkéw,

- mozliwo$¢ elastycznego definiowania przez uzytkownika zestawien dotyczacych zbiorczych informacii
na temat rozliczonych kosztéw dla o$rodka.

Mozliwo$¢ analizy wykonania zlecen wewnetrznych z uwzglednieniem ceny "po przeliczeniu kosztow".

Kontrola poprawnosci danych niezbednych do rozliczenia kosztéw procedur, w zalezno$ci od wybranej
metody kalkulacj.

Gospodarka Magazynowo-Materiatowa

LP

1936.
1937.
1938.
1939.
1940.
1941.
1942.
1943.
1944.
1945.
1946.
1947.

1948.

1949.

1950.

1951.

1952.

1953.

1954.

1955.
1956.
1957.

1958.
1959.
1960.

Opis wymagania

obstuga magazynu materiatow:

mozliwos¢ obstugi wielu magazynéw,

mozliwo$¢ okreslenia asortymentu materiatdw ewidencjonowanych w poszczegdinych magazynach.
elastyczne tworzenie indeksu materiatowego:

- dowolna budowa kodu indeksu materiatowego (ograniczenie jedynie na dtugos$¢ kodu),
mozliwo$¢ przyporzadkowania kodow klasyfikacyjnych (PKWiU) do materiatu.

obstuga kilku metod wyceny rozchodéw materiatow:

- ceny rzeczywiste — FIFO,

- ceny rzeczywiste — LIFO,

- ceny rzeczywiste - szczegdtowa identyfikacja (wybdr z konkretnej dostawy),

- ceny ewidencyjne — $rednia wazona.

ewidencja obrotu materiatowego w cyklu miesiecznym (prowadzenie dziennikow wprowadzonych
dokumentdéw):

- rejestracja bilansu otwarcia dla magazynéw - ilosciowo-warto$ciowego stanu zapaséw
materiatowych na dzien rozpoczecia pracy,

- korekty bilansu otwarcia — mozliwo$¢ automatycznej korekty rozchodéw dokonanych z bilansu
otwarcia,

- ewidencja przychodéw materiatow — rézne typy przyjecia (osobne typy dokumentéw) np.
zwigzanych z réznymi typami dziatalnoci,

- korekty przychoddw (iloSciowe i warto$ciowe) — mozliwo$¢ automatycznej korekty rozchodow
dokonanych na podstawie skorygowanych dostaw,

- ewidencja rozchoddw materiatéw zgodnie z przyjetym sposobem wyceny - rézne typy rozchoddw
(osobne typy dokumentéw) np. zwigzanych z réznymi typami dziatalno$ci; kontrola limitow kwotowych
dla wydawanych materiatéw zgodnie z limitem przypisanym do odbiorcy

- mozliwos¢ powigzania dokumentéw rozchodu materiatéw z oSrodkami powstawania kosztow dla
celow rachunku kosztow,

- rozbicie pojedynczych pozyciji rozchodu dla celéw rachunku kosztéw poprzez zastosowanie
mechanizmu tzw. ,relewdw” (wydania z magazynu zywno$ci),

- wydruk dokumentu przekazania towaru (PT) na podstawie dokumentu rozchodu wewnetrznego.
- dokument korekty rozchodéw,

- ewidencja rozchoddw zewnetrznych — mozliwo$¢ ewidencjonowania réznych typdw rozchodéw
(osobne typy dokumentéw) np. ze wzgledu na przyczyne przekazania materiatow,

- ewidencja zwrotéw od odbiorcy,

- ewidencja przesunie¢ miedzymagazynowych materiatow,

- wydruki dokumentéw zwigzanych z obrotem materiatowym.
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1961.
1962.
1963.

1964.
1965.
1966.
1967.
1968.
1969.
1970.
1971.
1972.

1973.
1974.
1975.
1976.
1977.

1978.
1979.

1980.
1981.
1982.
1983.
1984.
1985.
1986.
1987.

1988.
1989.

1990.
1991.

1992.

1993.
1994.

1995.
1996.
1997.

wspieranie obstugi inwentaryzacji stanéw magazynowych:

- przygotowanie i wydruk arkuszy spisu z natury,

- mozliwo$¢ prowadzenia rzeczywistych warto$ci stanéw magazynowych na podstawie spisu z natury
i ich poréwnanie z wartosciami ksiegowymi,

- mozliwo$¢ rozliczenia réznic inwentaryzacyjnych — dokument niedoboréw,

- mozliwo$¢ rozliczenia réznic inwentaryzacyjnych — dokument nadwyzek.

biezaca informacja o stanach magazynowych:

- podglad i wydruk historii obrotu materiatowego dla poszczegoinych asortymentéw materiatow,

- podglad i wydruk stanéw magazynowych dla wybranych lub wszystkich magazynéw,

- kontrola przekroczenia stanéw minimalnych i maksymainych.

wykazy i zestawienia:

- na podstawie rozchodéw: dla wybranych materiatéw, dla wybranych grup materiatéw,

- na podstawie przychoddw: dla wybranych materiatéw, dla wybranych grup materiatow, dla
wybranych rodzajow kosztow,

- zestawienia dokumentdw zaewidencjonowanych dla poszczegdinych magazynow,

- karty materiatowej: iloSciowe;j i ilosciowo-wartosciowe.

wspieranie obstugi zamowien (w tym publicznych):

analizy zuzycia:

- mozliwo$¢ wyliczania daty, po uptywie ktorej skonczy sie biezacy zapas materiatu (na podstawie
$redniego zuzycia za wybrany okres czasu),

- mozliwo$¢ tworzenia wykazdw towardw, ktérych zapas wystarczy na dtuzej niz zadana ilo$¢ dni,
- mozliwo$¢ tworzenia wykazow towardw, ktérych biezace zuzycie iloSciowe za wybrany okres jest
wieksze od $redniego zuzycia ilosciowego za inny poréwnywalny okres czasu,

- mozliwo$¢ tworzenia wykazu materiatéw, ktére zalegajqg w magazynie powyzej zadanej ilosci dni.
przygotowanie i kontrola zaméwien:

- przygotowanie zaméwienia na podstawie analizy zuzycia za dany okres,

- dostep do przegladu zawartych uméw dotyczacych zakupu materiatow,

- kontrola realizacji dostaw i poziomu cen.

integracja z innymi modutami realizujgcymi funkcjonalno$¢ w zakresach:

Finanse — Ksiegowos¢:

- dostepnos¢ funkciji warto$ciowego, syntetycznego zapisu obrotu materiatowego na kontach ksiegi
gtownej FK

- mozliwo$¢ elastycznego tworzenia wzorcow eksportu do FK,

- mozliwo$¢ wykorzystania stownikéw FK: kontrahentow, rodzajéw kosztéw, osrodkdw powstawania
kosztow.

Rachunek kosztow leczenia:

- w zakresie udostepnienia danych o aktualnych cenach materiatéw do okreslenia normatywdw
materiatowych $wiadczen,

- w zakresie rozchodéw materiatéw wedtug osrodkéw powstawania kosztéw w celu poréwnania z
normatywnym zuzyciem materiatéw wynikajacym z ewidencji wykonanych $wiadczen.

Srodki Trwate:

- mozliwo$¢ przesytania danych o rozchodach materiatéw (urzadzen przyjetych na magazyn)
bedacych, po imporcie w module Srodki Trwate, podstawa do zatozenia kartoteki $rodka trwatego
- zapewnienie komunikacji w zakresie JPK, w szczegoInosSci:

-- przygotowanie i wystanie komunikatu JPK_MAG

-- odbior potwierdzenia odbioru (UPO)

Srodki Trwate

LP
1998
1999

2000

2001.
2002,

Opis wymagania

. Ewidencja i zarzadzanie Srodkami trwatymi:

. prowadzenie kartotek sktadnikdéw majatku trwatego (ilosciowo-warto$ciowych) obejmujacych
nastepujace informacie:

. - klasyfikacja GUS,

- informacii dotyczacych przyjecia,

- stawka i metoda amortyzacii,
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2003.
2004,
2005.
2006.
2007,
2008.
2009.
2010,
2011.
2012.
2013,

2014,

2015,

2016.
2017,
2018,
2019,
2020.
2021,

2022,
2023,
2024,
2025,

2026.
2027,
2028,

2029.
2030,

2031,
2032,
2033,
2034,
2035,

2036.
2037,
2038.
2039.

2040.
2041,

2042,
2043.

Kadry
LP

- warto$¢ poczatkowa,

- biezacy stopien zuzycia (umorzenia),

- biezaca warto$¢ netto,

- miejsce uzytkowania,

- osrodki powstawania kosztéw (mozliwos¢ powigzania jednego $rodka z kilkoma o$rodkami kosztow),
- 0soby odpowiedzialne,

-zrodta finansowania (mozliwo$¢ przypisanie do $rodka trwatego kilku zrédet finansowania),

- dla aparatury medycznej dane klasyfikacyjne wg SEWAM, ECRI,

- dane o producencie i kraju,

- czeSci sktadowe $rodka trwatego (komponentéw).

biezaca informacja o stanie sktadnikéw majatku trwatego — wydruk informacji z kartotek sktadnikow
majatku trwatego,

prowadzenie ksigg inwentarzowych (mozliwos¢ wydruku informacii z kartotek zgrupowanych wedtug
ksigg inwentarzowych),

przygotowanie i prowadzenie tabel amortyzacyjnych bilansowych dla kazdego sktadnika majatku
trwatego, zawierajacych:

- informacje nt. planowanych odpiséw umorzeniowych (plany amortyzacji),

- informacije o realizacji planu amortyzaciji — faktycznie dokonanych odpisach umorzeniowych
przygotowanie i prowadzenie tabel amortyzacyjnych bilansowych.

przygotowanie i prowadzenie tabel amortyzacyjnych dla celéw podatkowych,

mozliwo$¢ zapisu zawarto$ci tabel amortyzacji w formacie PDF, CSV i MS Excel,

mozliwo$¢ wprowadzenia bilansu otwarcia — iloSciowo-wartosciowego stanu sktadnikow majatku
trwatego na dzien rozpoczecia pracy modutu,

ewidencja zmian w kartotekach sktadnikow majatku trwatego na podstawie dokumentow:

przyjecia sktadnika majatku trwatego (Srodka trwatego),

ulepszenia, zmiany warto$ci sktadnika majatku trwatego,

wycofania sktadnika majatku trwatego z ewidencji bilansowej z uwzglednieniem sposobu wycofania:
likwidacja $rodka trwatego, nieodptatne przekazania $rodka trwatego, sprzedaz Srodka trwatego,
zmiana informacji ewidencyjnych w kartotece sktadnika majatku trwatego,

naliczenia odpiséw umorzeniowych sktadnikéw majatku trwatego,

aktualizacji warto$ci sktadnikéw majatku trwatego (na podstawie rozporzadzenia Ministerstwa
Finanséw,

rozliczenia réznic inwentaryzacyjnych sktadnikéw majatku trwatego,

zmiany miejsca uzytkowania: sktadnikow majatku trwatego, czesci sktadowych sktadnikow majatku
trwatego.

prowadzenie i wydruk dziennika dokumentéw w uktadzie miesiecznym,

miesieczny wydruk naliczonej amortyzacji z mozliwo$cig podziatu na o$rodki powstawania kosztow,
wspieranie obstugi inwentaryzaciji sktadnikéw majatku trwatego:

mozliwo$¢ przygotowania i wydruku arkuszy spisu z natury,

mozliwos¢ wprowadzenia rzeczywistych ilosci sktadnikéw majatku trwatego na podstawie spisu z natury
i ich poréwnanie z wartosciami ksiegowymi,

mozliwo$¢ rozliczenia roznic inwentaryzacyjnych — protokét réznic inwentaryzacyjnych.

integracja z innymi modutami realizujgcymi funkcjonalno$¢ w zakresie:

Finanse — Ksiegowos¢:

- mozliwos¢ wartosciowego, syntetycznego zapisu zmian w majatku trwatym na kontach ksiegi gtownej
FK,

- mozliwo$¢ elastycznego tworzenia wzorcdw eksportu do FK,

- mozliwos¢ wykorzystania stownikéw FK kontrahentow, rodzajow kosztow, osrodkow powstawania
kosztow.

Wycena Kosztéw Normatywnych Swiadczen:

- mozliwos¢ przestania danych o miesiecznym potencjale urzadzenia (Srodka trwatego) oraz jego
miesiecznej amortyzacii

Opis wymagania
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2044.  System Kadry Place powinien dziata¢ na jednej wspéinej bazie danych z systemem Finansowo
Ksiegowym (celem jednokrotnego wprowadzania danych) i powinien umozliwiaé:

- automatyczna synchronizacja kartotek pracownikéw (nazwisko, imiona, nr kartoteki, rachunek
bankowy, adres),

- integracja umowy pracownika z kontrahentem (umowy cywilnoprawne),

- integracja stownika OPK (MPK) z ksiegami pomocniczymi systeméw ERP.

2045. | Obstuga podstawowych danych pracownikow w ukfadzie chronologicznym:

2046.  gromadzenie danych personalnych pracownikéw:

2047. | - informacje identyfikacyjne z wykorzystaniem identyfikatoréw okreslonych przepisami prawa
podatkowego i ubezpieczeniowego,

2048. - informacje meldunkowe z uwzglednieniem aktualnego podziatu terytorialnego kraju,

2049. | - informacje o wyksztatceniu pracownika.

2050. = Gromadzenie informacji o kwalifikacjach uzyskanych przez pracownika:

2051. | - informacje o trwajacych i zakoriczonych specjalizacjach i tytutach zawodowych,

2052. - informacje o posiadanych uprawnieniach do wykonywania czynno$ci zawodowych,

2053. | - informacje o przyznanych, na mocy odrebnych przepisow prawach do wykonywania zawodu,

2054. - informacje o podnoszeniu kwalifikacji przez pracownika: ukoriczonych kursach i studiach
doksztatcajacych,

2055. | - informacje o0 umiejetno$ciach jezykowych pracownika z uwzglednieniem stopnia biegtosci w
postugiwaniu sie jezykiem obcym,

2056. = - wyodrebnione informacje o ukoiczonych kursach BHP,

2057. | Gromadzenie informacji dotyczacych ubezpieczenia pracownika:

2058. - informacje o nabytych prawach do $wiadczen emerytalno-rentowych,

2059. | - informacje dotyczace tytutu i zakresu ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego (zakres
gromadzonych informaciji powinien pokrywac sie z zakresem danych wymaganych do sporzadzenia
dokumentdw zgtoszeniowych dla potrzeb ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego).

2060. Gromadzenie informacji dotyczacych PPK/PPE:

2061. | - informacje 0 nabytych prawach do PPK/PPE,

2062. = gromadzenie informacji 0 przyznanych pracownikom $wiadczeniach socjalnych,

2063. | mozliwos¢ zdefiniowania wyptaty w/w $wiadczen socjalnych na liScie ptac,

2064. gromadzenie informacji o wykonanych przez pracownikéw obowigzkowych badaniach lekarskich,

2065. | gromadzenie informacji na temat stosunku do stuzby wojskowej pracownika,

2066. gromadzenie informacji 0 cztonkach rodziny pracownika:

2067. | - informacje identyfikacyjne cztonkdw rodziny pracownika,

2068. - informacje meldunkowe cztonkéw rodziny pracownika,

2069. | - informacje o $wiadczeniach naleznych czionkom rodziny na mocy przepiséw ubezpieczeniowych
dotyczacych przyznawania i wyptaty zasitkow rodzinnych i pielegnacyjnych,

2070. - informacje dotyczace zakresu ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego (zakres gromadzonych
informaciji powinien pokrywac sie z zakresem danych wymaganych do sporzadzenia dokumentéw
zgtoszeniowych dla potrzeb ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego cztonkéw rodziny
pracownika).

2071. | obstuga historii zatrudnienia pracownika

2072. gromadzenie informaciji o historii zatrudnienia pracownika poza aktualnym zaktadem pracy:

2073. | - informacje o0 okresie i trybie rozwigzania stosunku pracy w poprzednim zaktadzie,

2074. - informacje o zaliczeniu danej pozycji historii zatrudnienia do stazu pracy dla co najmniej 10
mozliwych do zdefiniowania stazy (wyréznionych ze wzgledu na mozliwos¢ okreslenia réznych
regulamindw wyliczenia stazu),

2075. - informacje o odliczeniach od stazu pracy dla danej pozyciji historii zatrudnienia wynikajacych z
urlopu bezptatnego, wychowawczego lub innych przyczyn okreslonych przez zaktad.

2076. gromadzenie informacji 0 odznaczeniach nadanych pracownikowi,

2077. = gromadzenie informaciji o karach pracownika,

2078. gromadzenie informaciji o przyznanych pracownikowi nagrodach,

2079. | gromadzenie informacji 0 przyznanej odziezy roboczej (z okre$leniem norm przydziatéw dla
stanowisk),

2080. gromadzenie informaciji o zatrudnieniu pracownika w aktualnym zaktadzie:
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2081.

2082.
2083.

2084.

2085.
2086.
2087.
2088.

2089.

2090.

2091.
2092.
2093.
2094,

2095.

2096.
2097.

2098.

2099.

2100.

2101.
2102.

2103.
2104.
2105.
2106.
2107.
2108.
2109.
2110.

211,
2112,
2113.
2114,

2115.

2116.

- mozliwo$¢ ewidencji informaciji o zatrudnieniu pracownika na podstawie réznych stosunkow pracy
(rdzne typy umow — umowa o prace, umowa zlecenie, umowa godzinowa, kontrakty na czynnosci
medyczne),
- przechowywanie informacji o historii kazdego stosunku pracy,
- mozliwo$¢ przechowywania informacji o pracy w szczegolnych warunkach dla potrzeb
ubezpieczenia,
- przechowywanie informacji 0 obowigzku i zakresie ubezpieczenia dla kazdego stosunku pracy
(zakres gromadzonych informacji powinien pokrywac sie z zakresem danych wymaganych do
sporzadzenia dokumentéw zgloszeniowych dla potrzeb ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego),
przechowywanie informacji na temat stazu pracy na dzien rozpoczecia stosunku pracy:
- mozliwo$¢ recznego uzupetnienia stazu na dzien rozpoczecia stosunku pracy,
- mozliwo$¢ automatycznego wyliczenia stazu na dzien rozpoczecia umowy,
- mozliwo$¢ okre$lenia - wyliczenia co najmniej 10 pozycji stazu pracy wyliczanych na podstawie
odrebnych regulaminow.
mozliwos¢ wyliczenia stazu biezacego lub stazu na okre$long date na podstawie stazu na dzien
rozpoczecia umowy i przebiegu aktualnego stosunku pracy:
- mozliwo$¢ okre$lenia - wyliczenia co najmniej 10 pozycji stazu pracy wyliczanych na podstawie
odrebnych regulaminéw,
- mozliwo$¢ wyliczenia stazu tylko z okresu pracy w biezacym zaktadzie.
obstuga nieobecnosci pracownika:
Pobieranie E-ZLA z PUE ZUS
przechowywanie informaciji o statystyce nieobecnosci dla stosunku pracy (zbiorcze informacje o
przystugujacych prawach do urlopu i zarejestrowanych okresach nieobecnosci pracownika w ramach
stosunku pracy) w ukfadzie rocznym, w tym wyréznienie nieobecnosci na czes¢ dnia pracy,
automatyczna modyfikacja statystyki nieobecno$ci po zmianie wymiaru zatrudnienia lub dobowe;
normy czasu pracy,
mozliwos¢ godzinowego rozliczania urlopdw,
przechowywanie informacji o oddelegowaniach pracownika do innych zaktadéw w ramach stosunku
pracy,
przechowywanie informaciji o aktualnym procencie dodatku stazowego i przewidywanym terminie
podwyzszenia tego procentu zgodnie z przyjetym regulaminem,
mozliwos¢ zdefiniowania dla uméw pracownikéw innych niz ogolnie obowigzujgcych regulaminéw
obliczania procentu dodatku stazowego,
przechowywanie informaciji o planowanym terminie przyznania nagrody jubileuszowej zgodnie z
obowigzujacym regulaminem przyznawania nagrody za staz pracy,
informacje o okresach nieobecnosci pracownika w ramach stosunku pracy,
dla zwolnien chorobowych przechowywanie informaciji okreslonych w przepisach o $wiadczeniach z
ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa,
obstuga kandydatéw do pracy
gromadzenie informaciji o kwalifikacjach kandydata
gromadzenie podstawowych danych osobowych kandydata
gromadzenie danych teleadresowych kandydata
odnotowywanie informaciji o stanowisku, na jakie kandydat aplikuje
mozliwo$¢ wybierania kandydatéw z grona bytych lub aktualnych pracownikdw jednostki
pozostate funkcje zwigzane z obstuga kadrowg pracownikéw:
mozliwo$¢ przechowywania informacji 0 szczegotach zatrudnienia pracownika w ramach stosunku
pracy z doktadnoscig do miejsca wykonywania pracy (o$rodka powstawania kosztéw) dla potrzeb
rachunku kosztow (etaty pracownika):
- przechowywanie informacji ewidencyjnych o miejscu zatrudnienia w ramach etatu,
- przechowywanie informacji o stanowisku i zawodzie wykonywanym w ramach etatu,
- przechowywanie informacji 0 zaszeregowaniu pracownika w ramach etatu.
mozliwos¢ dokonywania grupowego przeszeregowania pracownikéw — grupowa zmiana warunkow
zaszeregowania w ramach stosunku pracy,
mozliwos¢ prowadzenia miesiecznej ewidencji czasu pracy dla poszczegolnych stosunkéw pracy
zgodnie z wymogami prawa pracy,
- na poziomie kierownikéw jednostek organizacyjnych lub z poziomu dziatu kadr,
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2117. | - wedtug dostepnych dla pracownikow grup personelu, dziatow.

2118. - na poziomie kierownikéw jednostek organizacyjnych lub z poziomu kadr,

2119. | Ocena firm/podmiotéw szkolgcych.

2120.  Ewidencja uméw korzysci dla pracownika:

2121. | - umowy lojalno$ciowe (wraz z rozliczeniem w przypadku zwolnienia pracownika).

2122. | czynnosci analityczno — sprawozdawcze:

2123. | mozliwos¢ elastycznego tworzenia wykazow i zestawien na podstawie danych o pracownikach i ich
stosunkach pracy:

2124. - mozliwo$¢ tworzenia szablondw wykazow (biblioteka wykazow),

2125. | - mozliwo$¢ zapisu wykazéw w formacie arkusza MS-Excel, HTML, CSV, Open Office.

2126. mozliwo$¢ emisji dokumentdéw kadrowych na podstawie danych o pracownikach i ich stosunkach
pracy:

2127. | - mozliwos¢ definiowania szablondw pism (biblioteka pism),

2128. | - mozliwo$¢ wydruku pism z wykorzystaniem edytora MS-Word, Open Office.

2129. | mozliwos¢ przygotowania i eksportu dokumentéw zgtoszeniowych ZUS dla pracownikow i ich
stosunkéw do programu ZUS-Ptatnik,

2130. | mechanizmy ochrony danych osobowych:

2131. | mozliwos¢ zdefiniowania dla uzytkownikow systemu dostepu do danych osobowych tylko dla
wybranych pracownikéow.

Ptace

LP Opis wymagania

2132. = Gromadzenie danych podatkowych dotyczacych pracownika:

2133. | informacje o przynaleznosci do urzedu skarbowego,

2134.  informacje o stopie podatku,

2135. | informacje o przystugujacych pracownikowi kosztach uzyskania przychodu,

2136.  informacje o przystugujacych pracownikowi ulgach podatkowych,

2137. | gromadzenie zbiorczych informacji o naliczonych podstawach i procentach sktadek na ubezpieczenie
spoteczne i zdrowotne dla pracownika na podstawie jego stosunkdw pracy w uktadzie rocznym.

2138. mozliwo$¢ wyodrebnienia list ptac:

2139. | podstawowych — generacja wynagrodzenia zasadniczego raz w miesigcu,

2140. dodatkowych — generacja wynagrodzen dodatkowych w trakcie miesigca,

2141. | dyzurowych — generacja wyptat dyzuréw i nadgodzin (mozliwo$¢ pobrania przygotowanego
rozliczenia z Grafikéw),

2142. premiowych — generacja wyptat premii miesiecznych, kwartalnych, rocznych,

2143. | przeszacowanych — ponowne wyliczenie wartosci dla pozycji z listy wejéciowej (po wstecznej zmianie
stawki zaszeregowania) dla wszystkich zaleznych sktadnikéw wynagrodzenia,

2144.  Zzlecenia — generacja wyptat dla uméw cywilno-prawnych,

2145. | prawa majatkowe — generacja wypfat dla spadkobiercow z okre$leniem udziatu,

2146. | osoby niezatrudnione — generacja wyptat dla 0séb niezatrudnionych.

2147.  Gromadzenie informacji dotyczacych PPK/PPE:

2148. | - rozliczanie sktadek PPK/PPE.

2149. mozliwo$¢ korzystania w trakcie wypetniania informacji o pracownikach i listach ptac z klasyfikacii
uzupetnianych przez uzytkownika pozwalajacych na systematyczne grupowanie wprowadzanych
danych,

2150. | przygotowanie danych do list ptacowych:

2151.  mozliwoSc¢ elastycznego okreslania sposobu naliczania przez uzytkownika sktadnikow wyptat
(mozliwo$¢ definiowania algorytméw sktadnikdw ptacowych),

2152.  mozliwo$¢ okreslenia statych sktadnikow wyptat dla kazdego stosunku pracy pracownika z
mozliwoscig okre$lenia sktadnikéw wyptat dla kazdego miejsca pracy (etatu),

2153. | mozliwos¢ ewidencii ilosciowo-warto$ciowa dyzuréw i nadgodzin wypracowanych w ramach stosunku
pracy w danym miesiacu z mozliwoscig okreslenia miejsca pracy,

2154.  mozliwos¢ pobierania danych o godzinach dyzuréw i nadgodzin z rozliczenia godzin przygotowanego
w module realizujgcym funkcjonalno$¢ z zakresu ewidencji czasu pracy,
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2155.

2156.
2157,
2158.
2159.
2160.

2161.

2162.
2163.
2164.
2165.

2166.
2167.
2168.
2169.

2170.
2171.
2172,
2173.
2174,
2175
2176
2177,
2178.
2179.
2180.
2181.

2182.
2183.
2184.

2185.
2186.
2187.
2188.
2189.
2190.
2191.
2192
2193.

2194,

2195.
2196.

mozliwos¢ wprowadzania korekt wyptat wynagrodzenia za dyzury i nadgodziny wyptacone w
poprzednich miesigcach (zaréwno powigkszajacych jak i zmniejszajgcych wyptate tego
wynagrodzenia).

okre$lenie informaciji o przyznanych pracownikowi premiach i nagrodach pienigznych,

mozliwo$¢ przepisania list premiowych z miesigca poprzedniego,

przygotowanie nieobecno$ci pracownika dla potrzeb rozliczenia na liscie ptac:

- mozliwos¢ okreslenia sposobu rozliczenia dla poszczegdlnych typdw nieobecnosci,

- mozliwo$¢ automatycznego wyliczenia kwot naleznych z tytutu niecbecnosci na podstawie
przepisow o Swiadczeniach z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa, przepisy
prawa pracy i przepisy wewnatrz zaktadowe,

- mozliwo$¢ dokonania automatycznego przeszacowania nieobecnosci jesli podstawa dla wyptaconej
juz nieobecnoéci powinna zosta¢ wyliczona na nowo z powody zmian w wynagrodzeniu,

- mozliwo$¢ rozliczania zwolnien dla umow-zlecen.

przygotowanie informaciji o sptacie pozyczek,

przygotowanie informaciji o zajeciach sgdowych wynagrodzenia pracownikéw,

przygotowanie i gromadzenie informacji 0 $wiadczeniach socjalnych jakie majg zosta¢ wyptacone
pracownikom (okreslenie kwoty, terminu wyptaty),

przygotowanie informaciji 0 wyréwnaniach i potraceniach.

tworzenie list ptac poprzez okre$lenie stosunkow pracy rozliczanych w ramach listy,

mozliwo$¢ utworzenia listy ptac poprzez przepisanie informaciji z miesigca poprzedniego,
automatyczne naliczenie wynagrodzen pracownikéw na podstawie danych podatkowych i danych
przygotowanych dla list ptacowych:

- naliczenie przychoddw,

- naliczenie potracen,

- naliczenie sktadek na ubezpieczenie spoteczne,

- naliczenie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,

- naliczenie podatkow,

- biezgca kontrola i sygnalizacja poprawno$ci dokonywanych naliczen.

- mozliwo$¢ recznej korekty, uzupetnienia wyliczenn dokonanych automatycznie,

- potwierdzenie poprawno$ci dokonanych wyliczen — zatwierdzenie listy ptac.

mozliwo$¢ przygotowania i emisji przelewow dla naliczonych wynagrodzen:

mozliwos¢ wydruku przelewdw w formie papierowe;,

mozliwo$¢ wydruku przelewdw zbiorczych,

mozliwos¢ emisji przelewéw w formie elektronicznej z wykorzystaniem systemu bankowosci
elektronicznej.

mozliwo$¢ wydruku podstawowych zestawien:

lista ptac,

paski wynagrodzen dla pracownikéw, w tym mozliwo$¢ definiowania wtasnych wzoréw paskéw
(utajnione),

karta wynagrodzen pracownika,

karta zasitkowa pracownika,

formularze rozliczeniowe PIT,

mozliwo$¢ emisji danych z formularzy rozliczeniowych PIT w postaci plikéw XML,

zestawienia nominatéw dla list ptac.

zamkniecie miesigca ptacowego:

- kontrola rozliczenia na listach ptacowych wszystkich przygotowanych sktadnikéw wyptat,

- kontrola przekroczenia przez pracownikéw progow podatkowych.

Symulacja wyptaty wynagrodzenia na podstawie wprowadzonych parametréw dotyczacych sposobu
pobierania wynagrodzenia z umowy. Kazda z symulacji obejmuje grupe uméw, dla ktérych jest ona
wykonywana.

mozliwos¢ elastycznego tworzenia wykazow i zestawien, dostosowanych do potrzeb Zamawiajacego,
na podstawie danych o naliczonych wynagrodzeniach:

mozliwo$¢ tworzenia szablonéw wykazow (biblioteka wykazéw),

mozliwos¢ zapisu wykazéw w formacie arkusza MS-Excel, HTML, CSV, Open Office.
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2197,

2198.
2199.
2200.

2201.
2202.
2203.
2204.
2205.
2206.

2207.

2208.

2209.
2210.
2211,
2212,
2213.
2214,
2215.
2216.
2217,
2218.
2219.
2220.
2221,

mozliwos¢ emisji dokumentéw ptacowych (pism, zaswiadczen) na podstawie danych o naliczonych
wynagrodzeniach:

- mozliwo$¢ definiowania szablondw pism (biblioteka pism),

- mozliwos¢ wydruku pism z wykorzystaniem edytora MS-Word, Open Office.

mozliwos¢ tworzenia sprawozdan DEK-I-0, Z-02, Z-03, Z-05, Z-06, Z-12, PNT-01 oraz definiowanie
wiasnych sprawozdan

prowadzenie rejestru dochodow:

mozliwos¢ przegladu danych o dochodach pracownika naliczonych na listach pfac

w ukfadzie miesiecznym,

automatyczne uzupetnianie rejestru dochodéw podczas generacii list ptac.

wspotpraca z systemem Finanse-Ksiegowos¢:

mozliwos¢ zapisu informacji wartosciowych o wynagrodzeniach pracownikdw na kontach ksiegi
gtéwnej i ksigg pomocniczych modutu realizujgcego funkcjonalno$¢ z zakresu Finanse-Ksiegowose,
mozliwo$¢ elastycznego okreslenia sposobu zapisu wynagrodzen w module realizujacym
funkcjonalno$¢ z zakresu Finanse-Ksiegowo$¢ (definicja szablondw eksportu),

mozliwo$¢ przygotowania i eksportu dokumentdw rozliczeniowych ZUS dla pracownikéw i ich
stosunkéw do programu ZUS-Ptatnik.

obstuga kas pozyczkowych:

mozliwo$¢ obstugi wielu kas pozyczkowych,

ewidencja zbieranych skiadek (kasy PKZP),

ewidencja udzielonych pozyczek:

- ewidencja poreczyciel,

- mozliwo$¢ wyptaty pozyczki na liScie ptac,

- okreslenie sposobu sptaty (generacja planu sptaty rat pozyczki),

- ewidencja biezacego stanu zadtuzenia,

- mozliwos¢ przegladu historii sptaty pozyczki.

generacja zestawien dotyczacych kas:

- bilans kasy,

- raport o stanie zadtuzenia i sptaty.

System Kadry i Ptace powinien dziata¢ na jednej wspdlnej bazie danych z systemem Finansowo
Ksiegowym w zakresie:

- dekretowania list ptac (na poziomie bazy danych bez posrednictwa plikéw wymiany),

- dekretowanie operacji w kasach pozyczkowych (na poziomie bazy danych bez posrednictwa plikéw
wymiany),

- dekretowanie podwyzek personelu medycznego z Ministerstwem Zdrowia (na poziomie bazy danych
bez posrednictwa plikéw wymiany).

Ewidencja Czasu Pracy (Grafik)

LP Opis wymagania

2222,
2223.
2224,
2225,
2226.
2227,

2228.

2229.

2230.
2231.

2232,

Modut musi dziata¢ w oparciu o dane pochodzace z modutu Kadry:

- dane pracownikéw

- dane uméw

- stownik podziatu z definicjq osrodkéw powstawania kosztow

konfiguracja grafikéw czasu pracy pracownikow:

- mozliwos¢ definiowania kalendarza, dni $wiatecznych oraz rozktadu standardowego
pieciodniowego tygodnia pracy,

- mozliwos¢ przydzielania pracownikéw do poszczegdlnych grup uméw na okresy zatrudnienia w
danej jednostce zaktadu,

definicja rodzajéw godzin jakie sg stosowane do wprowadzania ewidencji czasu pracy; czasu trwania
tzw. pory nocnej, doby Swiatecznej; ilosci godzin w tygodniu pracy.

ewidencja czasu pracy pracownikow w podziale na grupy umow:

- planowanie czasu pracy pracownikow z doktadnoscig do godzin pracy w poszczegéine dni z
informacjg o ilosci godzin do przepracowania, iloscig godzin nocnych i Swigtecznych,

- wprowadzanie faktycznego czasu pracy pracownikow (rejestracja godzin nieobecnosci,
dodatkowych godzin pracy takze w zakresie podziatu na miejsca zatrudnienia),
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2233.
2234,
2235.
2236.
22317.
2238.

2239.

2240.

2241,

Mozliwos¢ rejestracii kilku zdarzen, w ciagu dnia, dla jednego pracownika

wydruk grafika czasu pracy,

zatwierdzanie zaplanowanego i faktycznego czasu pracy przez osoby do tego uprawnione,
mozliwo$¢ wykonywania raportéw w oparciu 0 dane wprowadzone dla pracownikdow.

rozliczenia godzin pracy dla potrzeb naliczenia wynagrodzen:

automatyczne obliczanie w oparciu o faktyczny czas pracy pracownika liczby przepracowanych
godzin Swigtecznych, nocnych, nadgodzin (rozliczenie powinno by¢ przygotowywane w rozbiciu na
miejsca zatrudnienia pracownika),

mozliwos¢ modyfikacji przygotowanego rozliczenia godzin (w zakresie podziatu na miejsca
zatrudnienia),

System musi przekazywa¢ do modutu Ptace czas pracy pracownikow z podziatem na umowy i z
rozréznieniem rodzaju (dyzur, nadgodziny, praca nocna itp.)

mozliwo$¢ przekazania przygotowanego rozliczenia realizujgcego funkcjonalno$¢ w zakresie obstugi
wynagrodzen.

Komergja i Rozliczenia Komercyjne

LP

2242,
2243,
2244,
2245,

2246.

2247,

2248,

2249,
2250.
2251.

2252,
2253.

2254,

2255.
2256.
2257.
2258.

2259.
2260.
2261.

2262.
2263.
2264,

2265.
2266.
2267.
2268.

Opis wymagania

Komercja

Finansowe konto pacjenta (FKP)

System musi umozliwia¢ prowadzenie kont rozrachunkowych pacjentéw z tytutu ustug medycznych,
System musi umozliwi¢ naliczenie na FKP naleznosci przed rozpoczeciem realizacji ustugi ptatnej z
gory

System musi umozliwia¢ wydruk dokumentéw potwierdzenia przyjecia optaty (KP) za ustugi za ktére
pfaci pacjent

System musi umozliwia¢ wystawienie dokumentu sprzedazy (paragondw, faktur i faktur
korygujacych)

Podczas wystawiania paragonu system weryfikuje czy dla pacjenta wymagany jest opiekun. System
musi umozliwia¢ wystawienie paragonu na opiekuna.

System umozliwia wydruk dokumentu sprzedazy dla opiekuna pacjenta.

System musi umozliwi¢ zdefiniowanie powodu korekty dokumentu sprzedazy

System musi umozliwia¢ automatyczng aktualizacje sposobu ptatnosci dokumentu sprzedazy
podczas operaciji optacenia.

System musi umozliwi¢ realizacje wyptaty $rodkéw dokumentu sprzedazy.

System musi umozliwia¢ uwzglednianie kwoty odsetek wynikajacych z wystawionej w systemie
Finansowo-Ksiegowym noty odsetkowej, podczas realizacji optacenia dokumentu sprzedazy.
System musi posiada¢ mozliwo$¢ skojarzenia paragonu/faktury ze schematem ksiegowania w
module Finanse-Ksiegowosc¢,

System musi pozwala¢ na eksport paragonu/faktury do modutu Rejestr Sprzedazy,

System musi umozliwia¢ ewidencje ptatnosci mieszanej np. kartg i gotéwka.

System musi umozliwi¢ anulowanie zafakturowanej ustugi komercyjnej.

System musi umozliwia¢ wydrukowanie zatgcznika do faktury, prezentujacego wartosciowe
zestawienie wykonanych ustug.

System musi umozliwia¢ generowanie wydruku o$wiadczen pacjenta o zobowigzaniu do wptaty.
System musi umozliwia¢ generowanie wydruku upowaznienia do wypfaty Srodkdow.

System umozliwia zdefiniowanie indywidualnego subkonta bankowego pacjenta. Numer subkonta
drukowany jest na fakturach za $wiadczenia komercyjne zrealizowane pacjentowi.

System umozliwia obstuge depozytu w ramach Indywidualnego Konta Pacjenta:

- w zakresie wptaty $rodkéw na Indywidualne Konto Pacjenta;

- w zakresie wykorzystania wptaconych $rodkéw, w celu opfacenia ustug komercyjnych wykonanych
pacjentowi;

- w zakresie wyptaty wolnych Srodkdw.

Obstuga pacjenta komercyjnego

Musi istnie¢ mozliwo$¢ indywidualnej zmiany ceny ustugi dla pacjenta

System powinien podczas rejestracji ustugi komercyjnej umozliwia¢ zmiane stawki VAT.
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2269.

2270.

2271.
2272,
2273.
2274,

2275.
2276.
221717.
2278.

2279.
2280.
2281.
2282,
2283.
2284,

2285.
2286.
2287.
2288.
2289.
2290.
2291.
2292,
2293.
2294,
2295,
2296.
2297,
2298.

2299.
2300.
2301.
2302.
2303.
2304.
2305.

2306.
2307.
2308.
2309.

2310.
2311,
2312.
2313.
2314,
2315.

System musi umozliwia¢ wybér ptatnika w ramach kategorii (ptatnik NFZ, umowa komercyjna, pacjent
ptaci sam)

Podczas przyjecia pacjenta musi istnie¢ mozliwo$¢ weryfikacji uprawnien do $wiadczen z tytutu umow
w ktérych pacjent jest beneficientem

Podczas weryfikacji uprawnien do Swiadczen system powinien umozliwiaé:

System musi umozliwia¢ wsp6lng prezentacje uprawnien komercyjnych oraz uprawnien NFZ i POZ
System musi umozliwia¢ przeglad udostepnionych danych umowy,

System powinien podczas rejestracji ustugi komercyjnej weryfikowa¢ zdefiniowane limity wykonania
ustug na poziomie definicji umowy.

System musi udostepniac informacje o powodzie niedostepnosci ustugi i ograniczeniach dostepnosci,
System musi umozliwia¢ weryfikacje dostepnos$ci cennika, podczas realizacji ustug.

System musi umozliwi¢ kopiowanie danych produktu

System musi umozliwia¢ podglad, wyszukiwanie oraz wydruk zestawieni warto$ci wykonanych ustug
medycyny pracy.

Obstuga stanowiska kasowego:

System musi umozliwia¢ przyjecie ptatnosci (gotéwka, karta ptatnicza, srodki pacjenta na FKP),
System musi umozliwia¢ wyplate gotéwki z tytutu nadptat i korekt.

System musi umozliwia¢ obstuge operaciji kasowych dla pacjentow,

System musi umozliwia¢ generowanie i podglad raportéw dobowych kasy fiskalne;.

System musi umozliwia¢ skojarzenie z kazdym typem operacji kasowej schematu ksiegowania w
module Finanse-Ksiegowos¢,

Raport kasowy:

System musi umozliwi¢ wykonanie operaciji otwarcia/zamknigcia raportu kasowego .

System musi umozliwi¢ podglad i wydrukowanie raportu kasowego.

Zarzadzanie cennikami

System musi umozliwia¢ okreslenie czasu obowigzywania cennika,

System musi umozliwia¢ zdefiniowanie godzin dostepnosci ustugi,

System musi umozliwia¢ definiowanie cennikéw standardowych i specjalnych (np. na dni $wiateczne),
System musi umozliwia¢ tworzenie cennikéw dla personelu.

System musi umozliwia¢ okreslenie miejsc realizaciji ustugi,

System musi umozliwia¢ drukowanie cennika z informacjg w ktérych placéwkach cennik obowigzuje.
System musi umozliwi¢ podglad placowek, w ktdrych obowigzuje cennik

System musi umozliwia¢ wersjonowanie cennikow

System musi umozliwia¢ przegladanie informaciji o okresach wazno$ci wszystkich wersji cennika
System musi umozliwi¢ przechowywanie historii zmian wartosci pozycji cennika wraz z informacjg o
okresach obowigzywania

System musi umozliwi¢ podglad usunietych pozycji cennika

System musi umozliwia¢ konfiguracje grup analitycznych zwigzanych z definicjg cennika.

System musi pozwala¢ na wprowadzanie rabatow:

- 0golnych, do wykorzystania bez ograniczen,

- prywatnych, przyporzadkowane do osoby,

- dla placowki,

System musi umozliwia¢ konstruowanie produktéw (szablonéw do wykorzystania w umowach) w
zakresie, co najmniej:

- wprowadzania danych podstawowych produkiu,

- wprowadzania zakreséw ustug medycznych w ramach produktu,

- wprowadzania ustug medycznych w ramach zakresu,

System musi umozliwia¢ definiowanie trybdw i termindw pfatno$ci dla zakreséw, co najmniej, w
zakresie:

- abonamentdw, (niezaleznie od wykonanych ustug),

- FFS (Fee For Service czyli za kazde wykonanie ustugi),

- wspotptatno$ci w ramach FFS,

- ptatnosci mieszanych.

System musi umozliwia¢ grupowanie zakreséw ustug (tworzenie benefitplanow),

System musi umozliwia¢ zmiane benefitplanu pacjenta
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2316.

System musi umozliwia¢ wprowadzanie limitéw dla zakreséw oraz dla pojedynczej ustugi w zakresie:

2317. | -ilosciowych,

2318. - kwotowych

2319. | Zarzadzanie umowami

2320. System musi umozliwia¢ obstuge uméw na sprzedaz ustug medycznych

2321. | System musi umozliwia¢ ewidencje réznego typu uméw, w szczegélnosci:

2322. - umdw ubezpieczeniowych,

2323. | - umbw abonamentowych,

2324. - umdw z innymi ZOZ-ami, Indywidualnymi Praktykami Lekarskimi,

2325. | System musi pozwala¢ na rejestracje umowy indywidualnej (polisy) na $wiadczenie ustug
medycznych wg szablonu.

2326.  System musi pozwala¢ na formutowanie oferty sprzedazy zamawiajacego w zakresie:

2327. | - wprowadzanie struktury placobwek medycznych Zamawiajgcego,

2328. - wprowadzania listy ustug (oferta jednostek organizacyjnych),

2329. | - wprowadzenie danych ustugi tj.:

2330. -- wymagalno$¢ skierowania,

2331. | -- warunki dostepnosci,

2332. wprowadzanie danych podstawowych umowy,

2333. | przypisywanie produktu do umowy,

2334. definiowanie rabatéow dla umowy,

2335. | wprowadzanie list uprawnionych do grup zakresow (benefitplanow):

2336. - beneficjenci,

2337. | - subbeneficjenci.

2338. | import listy beneficientow z pliku,

2339. | tworzenie produktu dedykowanego dla umowy (wyodrebnienie umowy z szablonu produktu),

2340. definiowanie listy zatacznikéw do faktur dla umowy,

2341.  System musi umozliwia¢ zawarcie przekodowan w umowach umozliwiajacych postugiwanie si¢
kodami ustug Zamawiajacego i kontrahenta

2342. \Wskazanie domysinego numeru konta drukowanego na fakturach

2343. | rozliczenia umow:

2344. - generowanie harmonograméw ptatno$ci umowy w oparciu 0 dane zakreséw umowy,

2345, | - generowanie faktur i zatacznikdw do faktur ptatnych abonamentowo zgodnie ze zdefiniowang listq
zatacznikow

2346. - generowanie faktur i zatacznikéw do faktur ptatnych za wykonanie w oparciu 0 dane umowy i dane
0 wykonanych ustugach oraz zgodnie ze zdefiniowang listg zatacznikéw

2347. | wspotpraca z modutem Finanse-Ksiegowo$¢:

2348. - mozliwos¢ skojarzenia z fakturg schematu ksiegowania do modutu Finanse-Ksiegowos¢,

2349. | - eksport wygenerowanych faktur do modutu Rejestr Sprzedazy pakietu Finanse-Ksiegowos¢,

2350. | - bezposredni wglad w rozrachunki modutu Finanse — Ksiegowos¢.

2351. | raporty i wykazy dotyczace sprzedazy

e-Recepta

235; Ustuga umozliwia wystanie recepty przygotowanej w systemie HIS do rejestru centralnego dziatajacego

w ramach projektu P1.

235! Ustuga umozliwia pobranie identyfikatorow recepty nadanych przez system centralny: klucz pakietu

235
235!
235!
235
235

recept, klucz recepty, kod recepty.

Ustuga umozliwia sprawdzenie recept wystawionych pacjentowi.

Ustuga umozliwia wystanie dokumentu anulowania wystawionej recepty.

Mozliwos¢ wystawienia i podpisania e-recepty przez asystenta medycznego.

Mozliwos¢ wystawienia i podpisania e-recepty przez asystenta medycznego.

Ustuga umozliwia wystanie recepty przygotowanej w systemie HIS do rejestru centralnego dziatajacego
w ramach projektu P1.

235! Ustuga umozliwia pobranie identyfikatoréw recepty nadanych przez system centrainy: klucz pakietu

recept, klucz recepty, kod recepty.
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236( Ustuga umozliwia sprawdzenie recept wystawionych pacjentowi.
2367 Ustuga umozliwia wystanie dokumentu anulowania wystawionej recepty.
236 Mozliwo$¢ wystawienia i podpisania e-recepty przez asystenta medycznego.

e-Skierowanie - Obstuga e-skierowan, wystawianie i przyjecie do realizacji

2363. Podczas rezerwacii terminu wizyty system musi umozliwia¢ pacjentowi zarejestrowanie danych e-
skierowania.

2364. | Mozliwos¢ wystawienia, przez uprawnionego pracownika medycznego, e-skierowania w systemie
lokalnym Ustugodawcy, wraz z podpisaniem dokumentu elektronicznym podpisem, zgodnie z
wytycznymi C e-Z.

2365. System lokalny umozliwia Ustugodawcy lub jego pracownikom medycznym wybér sposobu
elektronicznego podpisywania wystawianego e-skierowania sposréd metod:

- podpis kwalifikowany,

- certyfikat ZUS (e-ZLA),

- Profil Zaufany.

System umozliwia ustalenie jednego sposobu dla wszystkich pracownikéw lub indywidualnego
wyboru sposobu podpisywania dla poszczegolnych pracownikéw medycznych Ustugodawcy.

2366. = System lokalny umozliwia ewidencjonowanie dodatkowych informacji dotyczacych wystanych danych
dostepowych e-skierowania - w szczegdlno$ci kanatu wysytki i poprawnosci dostarczenia danych.

2367. = System lokalny umozliwia uzytkownikowi na powiazanie e-skierowania z zaplanowanym terminem.

2368. = System lokalny umozliwia wprowadzenie numeru e-skierowania w oknie Dane skierowania.

2369. System lokalny pozwala na autouzupetnienie (nadpisanie) danych skierowania w danych pobytu
pacjenta na podstawie pobranego e-skierowania.

2370. | System lokalny Ustugodawcy umozliwia przeglad wystawionych, we wskazanym okresie, e-skierowan
w kontekscie pacjenta i zapoznanie sie z ich biezacym statusem w P1.

2371. | Mozliwos¢ anulowania e-skierowania u Ustugodawcy, u ktérego wystawiono dokument a dokument
pozostaje w statusie 'Wystawione'.

2372. | System lokalny umozliwia podgladu wersji prezentacyjnej e-skierowania.

2373.  System lokalny umozliwia wydrukowanie:

- wersji prezentacyjnej e-skierowania,

- wersji informacyjnej e-skierowania,

- informacji o skierowaniu zawierajgcej identyfikator skierowania oraz kod dostepowy, tj. dokumentow
umozliwiajacych realizacje wystawionego e-skierowania.

2374. | System lokalny umozliwia wydrukowanie przyjetego e-skierowania na podstawie wtasnego szablonu
pisma oraz oficjalnego szablonu w wersji prezentacyijne;.

2375.  System umozliwia automatyczne wygenerowanie wydruku wersji prezentacyjnej danych e-
skierowania po poprawnym wystaniu przez system lokalny dokumentu e-skierowania do Systemu P1.

2376.  System lokalny Ustugodawcy umozliwia obstuge e-skierowan pacjenta, w tym dokonywania zmiany
statusu e-skierowania w Systemie P1 przez:

- przyjecie do realizacji, w tym wpisanie na liste oczekujgcych,
- rezygnacije z realizacji e-skierowania,
- zakoriczenie realizacji e-skierowania

2377. = W zakresie e-skierowan system lokalny umozliwia asynchroniczng obstuge operacji "Wyslij' oraz
"Weryfikuj'.

2378. = System lokalny umozliwia wyszukanie wszystkich e-skierowan wystawionych pacjentowi w podmiocie
leczniczym niezaleznie od jednostki organizacyjnej podmiotu i lekarza wystawiajacego.

2379. = System jest zintegrowany z Platformag P1 w zakresie zapisywania przez system lokalny poprawnego
dokumentu e-skierowania w Systemie P1.

2380. System jest zintegrowany z Platformg P1 w zakresie pobierania przez system lokalny dokumentu e-
skierowania z Systemu P1.

2381. System umozliwia generowanie identyfikatoréw wystawianych e-Skierowan z uzyciem wiasnego kodu
prefiks.

2382. | System umozliwia obstuge e-Skierowan w przypadku niedostepnoéci ustug podmiotu zewnetrznego
(Platformy P1)

2383. = System umozliwia przywrécenie do realizacji zakornczonego e-Skierowania
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2384. | System umozliwia reczng aktualizacje statusu obstugiwanego e-Skierowania

2385. Mozliwo$¢ wystawienia i podpisania e-Skierowania przez asystenta medycznego

2386. | Mozliwos¢ wystawienia i podpisania e-Skierowania przez asystenta medycznego

2387.  System umozliwia okreslenie wymaganych pél do uzupetnienia przez Administratora podczas
wystawiania e-Skierowania

Zakres 2 - Konfiguracja i uruchomienie eUstug
Wdrozenie portalu eUstug.
Wdrozony portal eUstug stanowi¢ bedzie jednoczesnie strone przedmiotowa i podmiotowg Szpitala.

W ramach integracji nalezy skonfigurowac¢ portal eUstug do uruchomienia i wspotpracy z posiadanymi przez
Zamawiajacego eUstugami. Prace nalezy wykonaé zgodnie z zaleceniami producenta systemu HIS i producenta
eUstug. Dopuszcza sie zbudowanie eUstug od nowa i uruchomienie ich na nowym portalu pacjenta przy
zachowaniu wszystkich zapiséw niniejszego OPZ.

Wykonawca zobowigzany jest do nadto do:
a) przeprowadzenia z udziatem Zamawiajacego testow Portalu,

b) przeprowadzania konsultacji w zakresie wprowadzania, edytowania i zarzadzania tre$cig Portalu oraz
przeszkolenie personelu w zakresie obstugi i wykorzystania funkcjonalnosci Portalu na warunkach
okre$lonych w SWZ wraz z zalgcznikami, w szczegolnosci w Szczegdtowym Opisie Przedmiotu
Zamdbwienia (dostarczenie narzedzia typu CMS, konfiguracja oraz przeszkolenie personelu w zakresie
zarzadzania trescig w dostarczonym narzedziu).

Uruchomienie eUstug

Wszystkie zainstalowane eUstugi muszg zostaé skonfigurowane zgodnie z ich przeznaczeniem i opisanym
zakresem funkcjonalnym. W ramach uruchomienia eUstug Wykonawca przeprowadzi szkolenia opisane w
niniejszym OPZ.

Modut integracji z P1 [z EDM]

System musi pracowa¢ zgodnie z ogtoszonym i opublikowanym modelem wymiany danych przez CSIOZ. Musi
zawiera¢ opis komunikatéw wymiany danych i zakres funkcjonalnosci zgodny z przyjetym modelem w platformie
P1.

System w petni musi spetnia¢ Model Transportowy danych o Zdarzeniach Medycznych oraz Indeksie Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej gromadzonych w systemie P1. Musi zawiera¢ réwniez specyfikacje zapytan o dane
zdarzen medycznych i indeksu tych danych.

System musi by¢ zgodny z opisem hierarchii weztéw ISO OID, wykorzystywanej w komunikacji w ramach Platformy
P1.

Inne integracje Systemu

W przypadku wymiany systemu HIS dostarczone systemy nalezy zintegrowac ze sobg nawzajem w odpowiednich
zakresach. W ramach integracji systemoéw, w celu realizacji petnego zakresu przedmiotu zamdwienia, nalezy
wykona¢ integracje systeméw ,czesci biatej” (HIS, LIS, RIS, itd.) z systemem finansowo-ksiggowym w zakresie
transferu danych rozliczeniowych za wykonane badania [np. rozchody lekdw z magazyndw aptecznych, faktury
wystawione do NFZ, koszty badan i konsultacji z oddziatéw, koszty operacji, koszty sterylizacji, itp.].

Instruktaze i szkolenia z wdrazanych rozwigzan

Szkolenia majg na celu osiagniecie odpowiedniej wiedzy z zakresu uzywania Systemu na odpowiednich
stanowiskach stuzbowych. Przeprowadzenie pakietu szkolen powinno zosta¢ odpowiednio skoordynowane z
przeprowadzeniem procesu wdrozenia.

Szkolenia z obstugi systemu musza by¢ przeprowadzone dla poszczegélnych grup personelu w tym:

1. Lekarze i pielegniarki: wystawianie e-dokumentéw (e-recepty, e-zlecenia, e-skierowania), podpisywanie
podpisem kwalifikowanym, zasady gromadzenia i przetwarzania dokumentacji w standardzie HL7 CDA,
moduty Gabinet, Oddziat, Izba Przyjec.
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2. Personel pomocniczy: e-rejestracja, — rejestrowanie na wizyty oraz kwalifikacja pacjentéw oraz
funkcjonalnosci systemu.

3. W przypadku wymiany dotychczasowego systemu HIS i/lub cze$ci administracyjnej systemu konieczne
jest przeprowadzenie szkolen dla catego Personelu Szpitala zarowno w czeSci medycznej jak i
administracyjnej.

Szkolenia sg niezbgdne w celu zagwarantowania osiggnigcia zaktadanych efektow w projekcie.

Szczegbtowy zakres poszczegdinych szkolen bedzie podlegat uzgodnieniu pomiedzy Wykonawcg a
Zamawiajacym w ramach akceptacji harmonogramu.

Zamawiajacy wskaze osoby, ktore Wykonawca przeszkoli.

Szkolenia beda realizowane w pomieszczeniach udostepnionych przez Zamawiajacego, na sprzecie Wykonawcy.
Szkolenia grupowe powinny odbywac sie w matych grupach — min. 20 os6b.

Wykonawca zapewni przeszkolenie administratorow wskazanych przez Zamawiajacego w zakresie administracji i
konfiguracji zaoferowanego systemu. Szkolenie musi obejmowac co najmnigj instalacje, konfiguracje, obstuge
narzedzi administratora, architekture systemu, zagadnienia zwigzane z zachowaniem bezpieczenstwa,
integralnosci i zabezpieczenia przed utratg danych, przywracaniem danych po awarii.

Uzgodnieniu pomigdzy stornami podlegaja;

e Harmonogram szkoleh grupowych i indywidualnych,
o Listy obecnosci ze szkolen grupowych i indywidualnych,
o Protokoty odbioru zadania dot. szkolen.

Zamawiajacy oczekuije, ze ilos¢ oraz program szkolef powinny gwarantowa¢ uzytkownikom systemu zapoznanie
sie z wszystkimi niezbednymi na danym stanowisku funkcjonalnosciami jakie system oferuje i pozwalac¢
pracownikom na optymalng prace w systemie.
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