ZALACZNIK NR 2a DO SWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA (OPZ)

- wymagania funkcjonalne Szpitalnego Systemu Informatycznego HIS

Definicje:
1. System (zwany takze ,SI”) - oprogramowanie dostarczone i wdrozone oraz aktualizowane,
poprawiane i rozbudowywane przez Wykonawce na podstawie Umowy.
4.2.Btad krytyczny — zdarzenie powodujgce catkowite zatrzymanie Systemu Infermatycznege{zwanege
jrowniez u “Hub uniemozliwiajgce korzystanie przez Zamawiajgcego z Funkcji
Krytycznych Sl lub powodujgce nieprawidtiowe przetwarzanie danych przez Sl w zakresie Funkcji
Krytycznych.
2.3.Bfad blokujgcy — zdarzenie uniemozliwiajgca korzystanie przez Zamawiajgcego z Podstawowych
Funkgciji SI.
3-4.Usterka — nie bedgca btedem krytycznym albo btedem blokujgcym, niezdolno$¢ pracy S| zgodnie
z Dokumentacjg Uzytkownika, zgtoszona przez Zamawiajgcego, a wczesniej zweryfikowana wstepnie
pod katem zasadnosci.
4.5.Funkcje krytyczne — funkcje Sl dotyczace szczegolnie istotnych (krytycznych) funkcjonalnosci
Systemu. Nalezg do nich funkcje:
1) w zakresie systemu HIS/RIS:
a) zlecenia lekéw, badan laboratoryjnych, badan diagnostycznych pacjentowi
b) wykonanie badan diagnostycznych,
c) przekazanie wynikow badan,
d) wydanie lekéw pacjentowi/na oddziat,
e) wydanie lekéw pacjentowi,
f) przyjecie pacjenta i rejestracja wykonanych procedur,
g) wypis i przeniesienie pacjenta,
h) zakonczenie porady.
2) w zakresie e-ustug:
a) logowanie pacjenta do portalu,
b) rejestracja pacjenta do poradni,
c) odbiér wynikéw badan.
5.6. Funkcje podstawowe — funkcje Sl niezbedne do prawidtowego korzystania z Systemu zgodnie z jego
przeznaczeniem. Nalezg do nich m. in. funkcje:
1) generowanie i przeglgdanie elektronicznej dokumentacji medyczne;j,
2) wypisanie pacjentowi recepty, zlecenia na wyroby medyczne, skierowania, zwolnienia,
3) rejestracja zdarzen medycznych,
4) sprawozdawczo$¢ do NFZ.
6.7.Funkcjonalnos¢ — wydzielony fragment Sl pozwalajgcy na realizacje przez Uzytkownika czynnosci
wprowadzania, przechowywania, zmiany lub przegladania danych. Zakres oraz sposéb realizaciji
czynnosci w ramach danej funkcjonalnosci opisuje Dokumentacja Uzytkownika.

#.8.RIS - Radiologiczny System Informatyczny.
8.9. HIS - Szpitalny System Informatyczny.

Przedmiot zaméwienia
1. Przedmiotem zamdwienia jest modernizacja i rozbudowa Szpitalnego Systemu Informatycznego

Optimed Standard firmy Comarch posiadanego przez Szpital Ogélny w Wysokiem Mazowieckiem,
a takze ujednolicenie oprogramowania informatycznego w Poradniach Rehabilitacyjnych, Osrodku
Dziennej Rehabilitacji, Pracowni Rehabilitacji Leczniczej oraz Pracowniach Fizjoterapii (obecnie
uzywany system KS-Somed).

2. W zakres zamoéwienia wchodzi modernizacja i rozbudowa szpitalnego S| w rozumieniu:
1) udzielenie licencji bezterminowej, ograniczonej do 400 jednoczesnie pracujgcych uzytkownikow

na korzystanie z dostarczonego Systemu,

2) instalacja, konfiguracja, wdrozenie i uruchomienie Systemu,
3) przeniesienie wszystkich danych z baz danych Oracle,
4) integracja z systemami zewnetrznymi uzytkowanymi przez Zamawiajgcego,
5) przeprowadzenie szkolen stanowiskowych dla personelu medycznego Zamawiajgcego,
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6) przeprowadzenie szkolen z administrowania zmodernizowanym Systemem dla personelu
informatycznego Zamawiajgcego,

7) zapewnienie nieograniczonego dostepu do materiatéw szkoleniowych w trakcie wdrozenia oraz
po jego zakonczeniu,

8) s$wiadczenie ustugi serwisu gwarancyjnego oraz nadzoru autorskiego,

9) sSwiadczenie ustugi asysty techniczne;.

Wymagania ogélne

1.

10.

11.

12.

Gtéwnym celem projektu jest wdrozenie S| do prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej
(EDM) zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz udostepnienie e-ustug dla pacjentow
i personelu medycznego. Wdrozenie jest niezbedne, aby catosciowo zrealizowa¢ dokumentowanie
procesu leczenia i prowadzenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM), zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa. Zamawiajagcy wymaga, aby dostarczane moduty byty
zintegrowane w taki sposob, aby raz wprowadzone do Systemu dane byly widoczne na réznych
poziomach i nie byto konieczne wprowadzanie ich kilkukrotnie, czy przepisywanie do odseparowanych
modutéw.

Wykonawca dostarczy Zamawiajgcemu wymagane funkcjonalnosci HIS—Systemu poprzez
zmodernizowanie i rozbudowanie istniejacego rozwigzania lub dostarczenie nowego Systemu w taki
sposob, aby zostaty zaspokojone obecne potrzeby Zamawiajgcego. Koniecznym jest zachowanie
petnej wzajemnej interoperacyjnosci nowo wdrazanych modutéw / grup funkcjonalnoéci, a takze
w przypadku rozbudowy, petnej interoperacyjnosci z modutami / grupami / systemami funkcjonalnosci
juz funkcjonujgcymi u Zamawiajgcego.

Zarowno w przypadku rozbudowy i zmodernizowania istniejgcego systemu jak i dostawy nowego
rozwigzania (Systemu), Wykonawca ma obowigzek zachowaé¢ (utrzymacé status quo) funkcjonalnie
petng, istniejgcg obecnie integracje z systemami i urzadzeniami zewnetrznymi, ktére nie s3g
przedmiotem wymiany lub rozbudowy w/w zamowienia oraz zapewni¢ dostep do historycznych
danych medycznych pacjentéw bezposrednio za pomocg nowego / zmodernizowanego Systemu.
Wszystkie parametry techniczne okreslone w niniejszym OPZ okreslajg minimalne, czyli nie gorsze
niz opisane, wymagania stawiane oferowanemu Systemowi. Wykonawca nie bedzie mogt zgdaé
dodatkowego wynagrodzenia, jesli dostarczone elementy Systemu bedg posiadaty wiekszag
funkcjonalno$¢ niz wymagana niniejszym OPZ.

Wszystkie dostarczone produkty i komponenty podlegajg ustugom instalacji, konfiguracji i wdrozenia.
Ustugi instalacji, konfiguracji i wdrozenia Wykonawca przeprowadzi zgodnie z zapisami niniejszego
OPZ w uzgodnieniu z Zamawiajgcym oraz dobrymi praktykami w projektach informatycznych.

Projekt bedzie realizowany w oparciu o przedstawiony przez Wykonawce i zaakceptowany przez
Zamawiajgcego Harmonogram wdrozenia zgodnie z etapami wyznaczonymi przez Umowe i OPZ.
Wykonawca w harmonogramie wdrozenia musi uwzgledni¢ w szczegoélnosci podziat na zadania takie
jak analiza przedwdrozeniowa, dostawa, instalacja, testowanie, wdrozenie, szkolenie, nadzo6r
w trakcie uruchomienia i odbiory.

Wykonawca umozliwi Zamawiajgcemu udziat we wszystkich pracach realizowanych przez
Wykonawce w ramach realizacji przedmiotu zaméwienia (m.in. w czasie instalacji, konfiguracji
i wdrozenia).

Wykonawca zobowigzany jest do wykonania przedmiotu zaméwienia z nalezytg starannoscia,
efektywnoscig oraz zgodnie z najlepsza praktykg i wiedzg zawodowa.

Wykonawca zobowigzany jest do dokonania z Zamawiajagcym wszelkich koniecznych ustalen
mogacych wptyngé na przedmiot zamowienia i sposéb jego realizacji oraz ciagtag wspotprace
z Zamawiajgcym na kazdym etapie wykonania przedmiotu zaméwienia.

W przypadku, gdy Wykonawca dokonuje rozbudowy systemu posiadanego przez Zamawiajgcego przy
uzyciu produktu z innej linii produktowej (rozumianej jako produkt o innej nazwie handlowej lub innym
zarejestrowanym znaku towarowym) Wykonawca zobowigzany jest zaktualizowa¢ wszystkie
posiadane przez Zamawiajgcego moduty systemu do ich najnowszej wersji z linii produktowej
wdrazanej jako rozbudowa. W przypadku, gdy Wykonawca dokonuje rozbudowy systemu
posiadanego przez Zamawiajgcego przy uzyciu produktu z innej linii produktowej (rozumianej jako
produkt o innej nazwie handlowej lub innym zarejestrowanym znaku towarowym) Wykonawca
zobowigzany jest do migracji danych z istniejgcego systemu klasy HIS na warunkach opisanych
w OPZ.
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Wymagania dotyczace personelu Wykonawcy:

1. Zamawiajgcy wymaga, by prace instalacyjne i wdrozeniowe oraz przygotowania personelu
Zamawiajgcego przeprowadzaty osoby posiadajgce doswiadczenie w zakresie produktow, ktérych
dotyczy€ bedzie instalacja oraz wdrozenie.

2. Wykonawca najpézniej w dniu zawarcia Umowy przekaze Zamawiajgcemu wykaz numerow telefondw
kontaktowych do oséb wykonujgcych prace instalacyjne, wdrozeniowe i szkolenia. Staly kontakt
oznacza dyspozycyjnos¢é osob wykonujgcych w/w procesy w dni robocze w godzinach pracy
Zamawiajgcego tj. 7:45 do 15:20 (godziny robocze).

3. Personel dziatu informatycznego Zamawiajgcego pracuje w dni robocze w godzinach od 7:45 do 15:20.
Wykonywanie prac poza godzinami, o ktérych mowa w zdaniu pierwszym, bedzie wymagato
dodatkowych uzgodnien z Zamawiajgcym.

4. Zamawiajgcy wymaga, by wszelkie zastepstwa lub trwate zmiany osob instalujgcych i wdrazajgcych
zgtaszane byty niezwlocznie przez Wykonawce, z zastrzezeniem, Zze osoba zastepujgca musi
posiada¢ niemniejsze kwalifikacje niz osoba zastepowana.

Lokalizacje uzywania oprogramowania

Szpital Ogolny w Wysokiem Mazowieckiem (Gtéwna Siedziba): 18-200 Wysokie Mazowieckie, ul. Szpitalna 5
Zaktad Opiekunczo Leczniczy w Ciechanowcu: 18-230 Ciechanowiec, Plac ks. Krzysztofa Kluka 4

Oddziat Rehabilitacyjny oraz Oddziat Rehabilitacji Pulmonologicznej w Krzyzewie: 18-218 Krzyzewo 32
Poradnia Rehabilitacyjna w Ciechanowcu: 18-230 Ciechanowiec, Plac ks. Krzysztofa Kluka 4

Poradnia Potozniczo-Ginekologiczna w Ciechanowcu: 18-230 Ciechanowiec, Plac ks. Krzysztofa Kluka 4
Pracownia Fizjoterapii w Ciechanowce: 18-230 Ciechanowiec, ul. 11 Listopada 5A

Pracownia Fizjoterapii w Czyzewie: 18-220 Czyzew, ul. Polna 5B

Opis stanu biezgcego

Zamawiajgcy uzytkuje obecnie system HIS o nazwie OptimedSTD firmy Comarch S.A. System wraz
z dedykowanymi modutami, zapewnia obstuge: Izby Przyje¢, Oddziatéw Szpitalnych, Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego, Zlecen Lekarskich, Bloku Operacyjnego, Poradni, Pracowni RIS, Apteki, Apteczek
oddziatowych oraz rozliczeh z NFZ. Dodatkowo w zakresie obstugi poradni rehabilitacyjnych oraz pracowni
fizjoterapeutycznych Zamawiajgcy uzywa oprogramowania KS-SOMED firmy KAMSOFT S.A., a w pracowni
endoskopii Zamawiajgcy uzywa oprogramowania mirilRIS. W laboratorium Zamawiajacy uzywa
oprogramowania cobas® infinity laboratorium centralne firmy Roche oraz InteliLAB. Natomiast do obstugi
czesci szarej oprogramowanie Egeria firmy Comarch S.A.

Wymagania techniczne

1. System powinien wykorzystywaé posiadang przez Zamawiajgcego infrastrukture:

a. Serwery fizyczne i wirtualne, a takze macierz dyskowg (konfiguracje dostepnosci miejsca dla
baz danych wykonuje Wykonawca bez dodatkowych kosztéw).

b. Zarzadzalne przetgczniki sieciowe (w przypadku napotkania probleméw z fragmentacjg sieci
strukturalnej Wykonawca we wtasnym zakresie wykona stosowng konfiguracje bez dodatkowych
kosztéw).

c. Licencje na oprogramowanie (jezeli w trakcie wdrozenia Systemu wersja systeméw
operacyjnych okaze sie przestarzata lub bez wsparcia producenta, Wykonawca zobowigzuje sie
uaktualni¢ wersje oprogramowania serwerowego na podstawie licencji dostarczonych przez
Zamawiajgcego bez dodatkowych kosztow).

2. W ramach wdrozenia zostanie wykonana migracja danych z obecnie uzytkowanego systemu
Comarch Optimed Standard, Crid oraz KS-Somed firmy Kamsoft do Systemu.

3. System HIS-musi posiada¢ wszystkie funkcjonalnosci obecnego systemu okreslone w umowie nr
PN/18/11/2013 z dnia 27.11.2013 r., ktérej przedmiotem jest ,Dostarczenie i wdrozenie
zintegrowanego systemu informatycznego dla Projektu Podlaski System Informatyczny e-Zdrowie”
oraz zmiany wprowadzone w wyniku aktualizacji systemu Comarch Optimed do wers;ji 6.70.5.6.

4. Oferowany System musi dziata¢ zgodnie z obowigzujgcymi aktami prawnymi i ich pézniejszymi
aktualizacjami oraz aktami normatywnymi nizszego rzedu wydanymi na ich podstawie. W okresie
gwarancji Wykonawca zobowigzuje sie dostosowaé System do zmian przepiséw prawa w ramach
kwoty ustalonej w Umowie, w terminie uzgodnionym z Zamawiajgcym oraz niezakitdcajgcym jego
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10.
11.

12.

13.

pracy. W szczegdlnosci zobowigzuje sie do dostosowania Systemu do wymiany informac;ji
z systemami centralnymi projektowanymi w ramach Ustawy o Systemie Informacji w Ochronie
Zdrowia.

Wykonawca musi zapewni¢ zgodno$¢ Systemu z wymaganiami prawnymi dotyczacymi prowadzenia
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej.

Zamawiajgcy wymaga, aby moduly Systemu, wdrozone przez Wykonawce w ramach realizacji
przedmiotu zamowienia, byty wdrozone w petnej ich funkcjonalnosci.

Wykonawca zobowigzany jest do przekazywania Zamawiajgcemu dokumentacji uzytkownika dla
dostarczonego Systemu.

Wykonawca zobowigzany jest do przekazywania Zamawiajgcemu dokumentacji dla administratora
wraz z opisem procedury instalacji i aktualizacji Systemu.

Zamawiajgcy wymaga, aby wszystkie moduly i elementy oferowanego Systemu zostaty dostarczone
w najnowszych opublikowanych wersjach.

Zamawiajgcy wymaga, aby wszystkie moduty Systemu miaty interfejs graficzny.

Zamawiajgcy wymaga, aby wszystkie dostarczane moduty oferowanego Systemu pracowaty
w posiadanym przez Zamawiajgcego sSrodowisku graficznym MS Windows na stanowiskach
uzytkownikoéw ( Windows 7, Windows 8, Windows 10, Windows 11, Windows Server 2019, Windows
Server 2022).

Wszystkie nazwy wtasne oprogramowania i sprzetu uzyte w opisie przedmiotu zamowienia nalezy
traktowa¢, jako okreslenie standardow parametréw technicznych, uzytkowych, funkcjonalnych
i jakosciowych oczekiwanych przez Zamawiajgcego i nalezy odczytywaé wraz z wyrazami ,lub
rébwnowazne”.

Wykonawca oferujgc rozwigzanie rownowazne do opisanego w specyfikacji jest zobowigzany
wykaza¢ réwnowaznos$¢ w zakresie parametréow technicznych, uzytkowych, funkcjonalnych
i jakosciowych, ktore muszg by¢ spetnione na poziomie nie nizszym niz parametry wskazane przez
Zamawiajgcego.

Warunki licencyjne

1.

10.

11.

12.

Wszystkie dostarczone licencje nie mogg nakfadac¢ ograniczen czasowych na prawo do uzytkowania
Systemu.

Wykonawca zobowigzany jest udzieli¢ licencji na czas nieokreSlony na wszystkie moduty
dostarczanego Systemu. Udzielane licencje mogg byé¢ licencjami niewytgcznymi.

Udzielona licencja otwarta musi umozliwia¢ Zamawiajgcemu przygotowanie nieograniczonej liczby
kont uzytkownika w Systemie.

Licencje obejmg rowniez wszelkie nowe wersje, poprawki i aktualizacje Systemu pojawiajgce sie
w trakcie obowigzywania Umowy, a takze w okresie gwaranciji.

Wykonawca przekaze Zamawiajagcemu dokument licencyjny dla oferowanych modutéw Systemu.
Przekazanie licencji jest jednym z warunkéw koniecznych do podpisania przez Zamawiajgcego
protokotu wdrozenia bez zastrzezen.

Dla oprogramowania wymagajgcego licencji obcych, niebedgcego wtasnoscig Wykonawcy, ma on
dostarczy¢ oryginalne nosniki, dokumentacje, licencje oraz wszelkie inne sktadniki dotgczone do
oprogramowania przez jego producenta.

Licencje muszg by¢ wystawione na Zamawiajgcego, a Wykonawca dopetni wszystkich formalnosci
wymaganych prawem, licencjg i innymi wymogami producenta zapewniajgcych, ze Zamawiajgcy
bedzie petnoprawnym uzytkownikiem dostarczonego Systemu.

Wykonawca oswiadcza, ze przystugujg mu prawa do udzielania licencji/sublicencji lub posiada nadane
przez autora Systemu prawo do udzielania licencji /sublicencji na uzytkowanie tego Systemu i udzieli
Zamawiajgcemu takich licencji /sublicenciji.

Zamawiajgcy ma prawo do przygotowywania kopii modutéw Systemu, ktére sg niezbedne do
zapewnienia bezpieczenstwa dziatania tych modutéw.

Zamawiajgcy nie ma prawa do sprzedazy, odsprzedazy, wypozyczania, uzyczania, powielania,
odstepowania lub rozpowszechniania w innej formie, zmieniania, dekompilacji, ttumaczenia Systemu.
Zamawiajgcy nie ma prawa do usuwania bgdz zmiany znakéw handlowych i informacji o Wykonawcy
badz producencie podanym w Systemie i materiatach towarzyszacych.

Zamawiajgcy ma prawo do rozpowszechniania bez ograniczen rezultatéw wykonywania Systemu oraz
danych i zestawien utworzonych za jego pomoca.
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Harmonogram prac projektowych

Projekt podzielony bedzie na nastepujgce etapy:

Etap | - Analiza przedwdrozeniowa — w terminie nie dtuzszym niz 30 dni kalendarzowych od podpisania Umowy.
Etap bedzie zawierat nastepujgce elementy:

Etap

uruchomienie projektu po stronie Wykonawcy w terminie 7 dni od podpisania Umowy,
przedstawienie szczegétowego harmonogramu prac projektowych (do 14 dni od podpisania Umowy),
powotanie zespotu projektowego i wdrozeniowego po stronie Wykonawcy i przedstawienie jego sktadu
Zamawiajgcemu do 10 dni od podpisania Umowy,

opracowanie przy wspotpracy z Zamawiajgcym szczegotowych zasad organizacji i zarzadzania
Projektem do 20 dni od podpisania Umowy,

opracowanie dokumentu analizy przedwdrozeniowej do 30 dni od podpisania Umowy,

odbiér etapu — podpisanie protokotu odbioru analizy przedwdrozeniowe;j.

Il - Wykonanie, dostawa i zainstalowanie Systemu, przeszkolenie uzytkownikéw, dostarczenie

dokumentacji w terminie nie dtuzszym niz 180 dni od podpisania Umowy.
Etap konhczy sie ostatecznym odbiorem systemu, tj. podpisaniem protokotu odbioru Systemu. Na koniec etapu
Wykonawca dostarczy wymagang dokumentacje Systemu, to jest:

dokumentacje powykonawczg;
procedury eksploatacyjne;
procedury serwisowe;
dokumentacje uzytkownika;
dokumentacje administratora.

Wszystkie etapow wymienione w harmonogramie podlegajg odbiorowi przez Zamawiajgcego.

Analiza przedwdrozeniowa
Wykonawca zobowigzany jest do przeprowadzenia Analizy Przedwdrozeniowej. Zamawiajgcy wymaga, aby:

1.

2.

Analiza Przedwdrozeniowa zostata opracowana w oparciu o Opis Przedmiotu Zamoéwienia (OPZ),
Harmonogram wdrozenia oraz funkcjonalnosci i procesy bedgce w standardzie oferowanego Systemu.
Wykonawca przekazat Zamawiajgcemu Analize Przedwdrozeniowg w formie elektronicznej (.pdf, .doc
/.docx), a ponadto przedstawit jej zatozenia w formie prezentacji w siedzibie Zamawiajgcego.
Analiza Przedwdrozeniowa zawierata co najmniej:
a. szczego6towy opis oraz harmonogram dostawy i wdrozenia, w tym:
o metodyke zarzgdzania Projektem;
e szczegOtowy harmonogram dostawy;
e szczegotowy harmonogram wdrozenia;
b. wykaz procesow realizowanych przez Zamawiajgcego poddanych Analizie Przedwdrozeniowej
oraz opis ich realizacji w oferowanym Systemie;
c. zalozenia integracji wewnetrznej i integracji zewnetrznej z systemami Zamawiajgcego wraz ze
specyfikacjg funkcjonalng ustug integracyjnych,
d. wykaz oraz szczegdtowy opis wykonania niezbednych prac zwigzanych 2z instalacja,
dostosowaniem, modyfikacjg i parametryzacjg oferowanego Systemu;
e. zatozenia konfiguracji i parametryzacji oferowanego Systemu;
f. analize $rodowiska technicznego oraz funkcjonalnego systeméw informatycznych
funkcjonujgcych u Zamawiajgcego i proceséw obstugiwanych przez te systemy;
g. diagnoza oraz identyfikacja przewidzianych do wytworzenia produktéw w ramach realizacji
przedmiotu zamowienia,
h. wykaz licencji na System i jego komponenty oraz na oprogramowanie narzedziowe,
i. zakres i tematyke szkoleh stanowiskowych z funkcjonowania oferowanego Systemu,
j- podejscie do testdw oraz scenariusze testéw funkcjonalnych i testéw wydajnosci wdrozonego
Systemu,
k. plan komunikacji Stron oraz zasady zgtaszania bteddw,
I. sktad zespotu wdrozeniowego z podziatem na role i zadania poszczegdélnych cztonkéw zespotu.
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4. Wykonawca dokona uzgodnien dotyczacych integracji systemow obecnie eksploatowanych przez

Zamawiajgcego z oferowanym Systemem wraz ze szczegétowym harmonogramem prac
integracyjnych. Uzgodnienia zostang przedstawione w formie dokumentu zawierajgcego:

a. zakres i sposob integracji poszczegoélnych komponentéw oferowanego Systemu,

b. zakres scenariuszy testowych integrac;ji.

Po zakonczonych pracach konfiguracyjnych Wykonawca dostarczy dokumentacje administratora,
ktéra bedzie zawierata opis wymaganych czynno$ci i dziatan zwigzanych z instalacjg i konfiguracjg
danego modutu Systemu oraz opis wymagan, co do konfiguracji srodowiska eksploatacyjnego
(platformy sprzetowej, systemowej, bazodanowej i aplikacyjnej). Dokumentacja ta musi zawieraé
wszystkie niezbedne loginy, hasta, kody dostepu pozwalajgce na odtworzenie kompletnego Systemu
po ewentualnej awarii oraz zarzgdzanie dostarczonym Systemem.

Wdrozenie modutéw Systemu

1.

W zakres ustug wdrozeniowych wchodzi¢ muszg w szczegdlnosci:

a. przeprowadzenie Analizy Przedwdrozeniowej,

b. instalacja Systemu,

c. konfiguracja oraz parametryzacja Systemu,

d. wdrozenie personelu Zamawiajgcego obejmujgce przeszkolenia w zakresie administracji
i uzytkowania Systemem,

e. opracowanie planu testéw i scenariuszy testéw akceptacyjnych Systemu,

f. przeprowadzenie testéw akceptacyjnych wedtug opracowanego planu i scenariuszy Systemu.

Zamawiajgcy wymaga dostarczenia kompletnego Systemu, tj. zawierajgcego wszystkie sktadniki

wymagane do jego zainstalowania, wdrozenia i eksploatacji — w tym systemy operacyjne

i bazodanowe, jesli to konieczne.

Zamawiajgcy nie przewiduje posredniczenia w rozmowach z firmami trzecimi dotyczgcych integracji

z ich systemami. Koszty integracji sg czescig kosztu oferty sktadanej przez Wykonawce w niniejszym

postepowaniu.

Instalacja i wdrozenie musza odbywac sie w godzinach pracy pracownikdw Zamawiajgcego tj. w dni

robocze (od poniedziatku do pigtku), w godz. 7:45-15:20. Zamawiajgcy dopuszcza wykonywanie prac

w innym czasie niz wskazany, po odpowiednim uzgodnieniu i jego akceptacji przez Zamawiajgcego.

Wdrazanie Systemu musi uwzgledniaé ciggtos¢ funkcjonowania Zamawiajgcego i eksploatacji

posiadanych przez niego systemow. Wszelkie przerwy w tym zakresie wynikajgce z prowadzonych

przez Wykonawce prac wdrozeniowych muszg zosta¢ uzgodnione i zatwierdzone przez

Zamawiajgcego.

Po zainstalowaniu i wdrozeniu Systemu muszg zostac spetnione:

a. wymagania okreslone niniejszg SWZ,

b. uwzglednienie charakteru prowadzonej przez Zamawiajgcego dziatalnosci oraz spetnianie
wymagan obowigzujgcych przepiséw prawa, w szczegoélnosci ustaw i rozporzadzen dotyczgcych:

e podmiotéw objetych ustawg o dziatalno$ci leczniczej,

e rozliczen i sprawozdawczosci do NFZ,

¢ rodzaju i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

e ochrony danych osobowych,

o informatyzacji podmiotéw realizujgcych zadania publiczne,

¢ systemu informacji w ochronie zdrowia,

o funkcjonalnosci automatycznego dopisywania i podpowiadania kodéw specjalnego rozliczenia
NFZ.

Zamawiajgcy wymaga spetnienia nastepujgcych warunkéw przez wdrozony System:

a. zapewnienia mozliwosci wykonywania kopii zapasowych struktur danych w trakcie ich pracy,

b. posiadania mechanizmu archiwizacji danych i mechanizmoéw gwarantujgcych spéjnosé danych,
przy czym wymagane jest wzajemne wspotdziatanie modutdw systemu poprzez powigzania
logiczne i korzystanie ze wspdlnych danych przechowywanych na serwerach,

c. komunikaty systemowe i komunikacja z uzytkownikiem w jezyku polskim,

d. mozliwos¢ korzystania z rozbudowanych podpowiedzi.

Jednym z warunkéw podpisania przez Zamawiajgcy protokotu odbioru Systemu bez zastrzezen jest

przekazanie przez Wykonawce 2 zestawdw egzemplarzy dokumentacji administratora i uzytkownika

w formie elektronicznej, na niezaleznych nosnikach z aktywng blokadg zapisu na kazdym z tych

nosnikéw, umozliwiajgcej Zamawiajgcemu wprowadzanie do niej korekt, zmian i uzupetnien.
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Wykonawca zobowigzany jest do przeprowadzenia szkolen uzytkownikéw i administratoréw
Zamawiajacego.

Wykonawca dostarczy harmonogram szkolehA administratoréw i uzytkownikéw do akceptacji
Zamawiajgcego z uwzglednieniem podziatu na szkolenia stacjonarne i zdalne.

Wymagania w zakresie szkolen uzytkownikéw:

1.

o s w

o

™~

9.

Szkolenia uzytkownikdw muszg spetnia¢ wszystkie wymagania opisane ponizej. Zamawiajgcy
dopuszcza, aby Szkolenia byty realizowane w trybie tradycyjnego szkolenia stacjonarnego w siedzibie
Zamawiajgcego lub w formie zdalnej, w grupach maksymalnie 10-osobowych, z zastrzezeniem pkt 6.

W ramach szkolen Wykonawca przekaze uzytkownikom petng wiedze niezbedng do poprawnego
uzytkowania Systemu, potrzebng do wykonywania obowigzkéw stuzbowych na zajmowanym
stanowisku pracy.

Zakres szkolen, ktére mogg byc¢ realizowane w formie zdalnej zostanie uzgodniony z Zamawiajgcym.
Na etapie przygotowania wdrozenia Wykonawca przygotuje dane do logowania do systemu szkolen.
Uruchomienie produkcyjne musi zosta¢ poprzedzone przeprowadzeniem przez Wykonawce szkolen.
Przed przystgpieniem do szkolen Wykonawca uruchomi kopie testowg oferowanego Systemu, tak by
umozliwi¢ jego administratorom i uzytkownikom testowanie funkcjonalnosci dostarczanego Systemu.
Instruktarze w grupach muszg odbywac sie w podziale na moduty i grupy zawodowe, a tym samym
w podziale na poszczegolng funkcjonalno$¢ Systemu. Liczebno$é grup szkoleniowych moze uleé
zmianie, tzn. zwiekszeniu, po uzyskaniu uprzedniej zgody Zamawiajgcego.

Czas szkolen dla danego modutu i danej grupy zawodowej musi uwzglednia¢ stopien ztozonosci
Systemu.

Forma szkolen: szkolenia w dedykowanej sali szkoleniowej z dostepem do stworzonych w tym celu
stanowisk komputerowych dla wyznaczonych przez szpital pracownikéw z poszczegdinych oddziatéw,
poradni i innych komérek organizacyjnych.

Wykonawca przygotuje i dostarczy materiaty szkoleniowe w formie elektronicznej.

10. Materiaty i pomoce szkoleniowe muszg by¢ napisane w prosty, przejrzysty sposob, utatwiajgcy

zrozumienie i wykorzystanie systemu do pozgdanych celéw oraz szybkiego i skutecznego
wyszukiwania rozwigzania problemow zwigzanych z biezacg eksploatacjg Systemu.

11. W pierwszej kolejnosci zostang przeszkolone osoby wybrane sposréd personelu medycznego

i pracownicy odpowiedzialni za planowanie i monitorowanie Swiadczen medycznych.

12. Szkolenie musi zosta¢ tak przeprowadzone, aby jego uczestnicy byli w stanie samodzielnie pracowaé

na dostarczonym Systemie.

13. Kazdy cykl instruktarzy nalezy zakohczy¢ ¢éwiczeniem sprawdzajgcym wiedze uzyskang podczas

przygotowania oraz podpisaniem protokotu z realizacji instruktarzy, zawierajgcym: czas trwania
przygotowania, jego zakres merytoryczny, wykaz oséb objetych tym przygotowaniem. Protokét musi
by¢ podpisany przez osoby odpowiedzialne za przygotowanie i osoby objete tym przygotowaniem.

14. Kazdy fakt odmowy szkolenia Wykonawca niezwtocznie zgtosi w formie pisemnej Zamawiajgcemu.
15. W przypadku szkolenia w siedzibie Zamawiajgcego dla przeprowadzenia instruktazy Wykonawca

nieodptatnie zapewni 10 stanowisk roboczych (stacje komputerowe/laptopy). Zamawiajgcy zapewni
odpowiednie pomieszczenie wraz z infrastrukturg transmisji danych umozliwiajgcg dostep do Systemu.
Odpowiedzialnos¢ za przygotowanie stanowisk do przeprowadzenia przygotowania lezy po stronie
Wykonawcy.

15:16. Zaktada sie przeszkolenie 450 osdéb. Kazde szkolenie musi trwa¢ minimum 4 godz.

Szkolenia dla administratoréow

Zamawiajgcy wymaga przeszkolenia pracownikéw dziatu informatycznego Zamawiajgcego z zagadnien
technicznej administracji dostarczonym System przez upowaznionych przedstawicieli Wykonawcy. Szkolenie
musi trwaé minimum 16 godzin (2 dni robocze) i obejmowac catosé zagadnien niezbednych do samodzielnej
administracji Systemem. W szczegdlnosci bedzie ono obejmowac:

1.

oOhsLD

Omowienie konfiguracji poszczegoélnych elementéw Systemu.
Procedure tworzenia kopii awaryjnej i odtwarzania Systemu.
Administracje uzytkownikami.

Administracje Systemem.

Administracje systemem bazy danych.

Tworzenie formularzy.
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Wymagania dotyczace opracowania planu testéw i scenariuszy testéw akceptacyjnych oraz
przeprowadzenia wedtug nich testéw akceptacyjnych

Wykonawca zobowigzany jest do opracowania planu testow i scenariuszy testow akceptacyjnych oraz
przeprowadzenia wg nich testow akceptacyjnych. Dokumentacja testowa musi obejmowac:

1.

8.
Przed

Plan testowania (Symbol dokumentu, Obiekt testowania, Cechy podlegajgce testowaniu, Cechy
niepodlegajgce testowaniu, Sposéb wykonania testowania, Kryteria zaliczenia /nie zaliczenia testu,
Dokumenty i dane dostarczone w wyniku testowania, Zadania testowe, Wymagania srodowiskowe,
Odpowiedzialno$¢, Harmonogram);

Specyfikacje struktury testéw (Symbol dokumentu, Cechy systemu podlegajace testowaniu,
Uszczegoétowiony sposéb testowania, Lista przypadkéw i procedur testowych, Kryteria zaliczenia
i niezaliczenia testu);

Arkusze przypadkéw testowych (Symbol dokumentu, Zestaw danych wejsciowych, Zestaw danych
wyjsciowych);

Instrukcje wykonania testéw (Symbol dokumentu, Cele przeprowadzenia procedury, Wymagania
szczegotowe, Czynnosci podejmowane w ramach testu);

Rejestry btedow;

Dzienniki wykonywania testow;

Raporty podsumowujace (Symbol dokumentu, Podsumowanie testéw, Realizacja wymagan
srodowiskowych, Statystyka wykonania, Zatwierdzenie dokumentu);

Protokot akceptacii;

przystgpieniem do wykonywania testow, plany testéw i scenariusze testdw muszg zostaé

zaakceptowane przez Zamawiajgcego.
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Nowa wersja systemu powinna zosta¢ rozbudowana o nastepujace funkcjonalnosci:

Funkcjonalnosé

Zaoferowany System wykorzystuje baze danych umozliwiajgcg wykonywanie kopii bezpieczenstwa
nie powodujgc przerwania pracy bazy.

Dostep do Sl musi by¢ zabezpieczony za pomocg mechanizmoéw uwierzytelnienia, tzn. kazdemu
uzytkownikowi przypisuije sie jednoznaczny, unikalny identyfikator oraz dane stuzgce uwierzytelnieniu
w postaci hasta wpisywanego na klawiaturze.

Logowanie do Sytemu zabezpieczone hastem, spetniajagcym nastepujgce warunki: zawiera¢ min. 8
znakéw. Wymaog zmiany hasta do Systemu co najmniej co 30 dni. Login (identyfikator) uzytkownika
okresla administrator Systemu po stronie Zamawiajgcego.

System wyposazony jest w mechanizm nadawania uprawnien dostepu do wyznaczonych czesci
systemu, funkgciji, indywidualnie okreslony dla poszczegoinych grup pracownikéw oraz w mechanizm
kontroli praw dostepu poprzez zdefiniowanych uzytkownikéw.

S| musi by¢ wyposazony w system umozliwiajgcy tworzenie i podpisywanie elektronicznej
dokumentacji medycznej. Podpisywanie musi by¢ mozliwe za pomoca podpiséw kwalifikowanych,
certyfikatow ZUS, a takze innych przewidzianych przez ustawodawce.

System umozliwia raportowanie i rozliczanie $wiadczen medycznych z NFZ i innych pfatnikow
zgodnie z formatem wymiany danych opisanym w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia oraz
Zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia szczegotowych
komunikatéw sprawozdawczych XML dotyczacych swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych (otwarte
komunikaty XML: wszelkiego rodzaju raporty do NFZ i innych ptatnikdw i raporty zwrotne z NFZ i
innych ptatnikéw, w tym kolejki oczekujacych i inne zgodnie z aktualnymi wymogami prawnymi).
System rozliczajgcy z NFZ musi by¢é w catosci modutem wewnetrznym systemu Sl.

Zamawiajgcy wymaga wprowadzenia mozliwosci korzystania przez pacjentéw z e-Ustug, za
posrednictwem ktérych pacjenci bedg mieli mozliwos¢ rejestracji, sprawdzenia terminu wizyty
w przychodniach /poradniach, pobrania wynikéw badan laboratoryjnych oraz wynikéw z pracowni
RIS.

Zaoferowany System musi by¢ systemem gotowym na dzien skfadania oferty.

Zaoferowany System musi zagwarantowac obstuge wizyty pacjenta bez koniecznosci generowania
wydruku.

10.

System HIS w powyzszym zakresie musi dziata¢ z poziomu najbardziej popularnych/aktualnych
przegladarek internetowych (np. Chrome, Edge, Firefox) oraz nie wymaga koniecznosci instalowania
dodatkéw do przegladarek (nie wymaga instalowania dodatkowych wtyczek do przeglgdarek przez
uzytkownika).

11.

System udostepnia wbudowany mechanizm umozliwiajgcy projektowanie formularzy dokumentac;ji
medycznej. Mechanizm tworzenia formularzy dokumentacji medycznej umozliwia: kontrole
poprawnosci pisowni w jezyku polskim; definiowanie pdl wymagalnych; definiowanie pdl tekstowych
edycyjnych (z mozliwoscig formatowania tekstu); definiowanie podl tekstowych zestownikowanych
(z mozliwoscig samodzielnej rozbudowy stownikdow przez uzytkownikdw na etapie wypetniania
dokumentu); definiowanie pdl liczbowych; definiowanie list pojedynczego wyboru; definiowanie list
wielokrotnego wyboru; definiowanie pdl z datg; wstawianie do formularza elementéw statych,
pobieranych bezposrednio z bazy danych; import oraz eksport gotowych formularzy.

12.

System umozliwia wydruk pustych formularzy — bez danych identyfikujgcych.

13.

System posiada aktywny monitoring kompletnosci dokumentacji lekarskiej i pielegniarskiej wraz
z mozliwoscig wylistowania brakujgcych dokumentow.

14.

System posiada automatyczne powiadamianie uzytkownikdw o zdarzeniach w czasie rzeczywistym
(bez uzycia funkcji automatycznego odswiezania).

15.

System prezentuje historie zmian dokumentéow wraz z informacjg o uzytkowniku, ktéry dokonat
modyfikacji dokumentu.

16.

System posiada wbudowane mechanizmy tworzenia kopi roboczych dokumentow.

17.

System umozliwia zalgczanie dokumentéw wraz 2z umieszczaniem ich w dowolnych
kontenerach/folderach.
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System ma mozliwos¢ zapisu przez uzytkownikéw catych dokumentéw w postaci szablonéw do

18. ponownego wykorzystania.
19 System posiada wykresy wynikéw laboratoryjnych prezentujgc zmiany ekranu dla wynikéw badan
' laboratoryjnych poza norma.

20. System musi pozwalaé na prace wielu oséb na jednej wizycie.
System wspétpracuje z tabletem do podpisoéw elektronicznych oraz czytnikiem dowodéw osobistych
,e-dowodd” a takze innymi urzgdzeniami dedykowanymi do tego typu dziatan. Zamawiajgcy wymaga

21. dostarczenia co najmniej 5 urzadzen (z licencjg bezterminowg oraz gwarancjg producenta), wraz
integracjg z HIS, gwarantujgcych automatyczng digitalizacje zgdéd pacjentéw oraz przeszkolenie
personelu.

Ruch Chorych - Izba Przyje¢
29, Mozliwo$¢ odnotowania, ze pacjent jest ubezwtasnowolniony lub niezdolny do s$wiadomego

wyrazania zgody.

Ruch chorych — Oddziat

23. Odmowa lub anulowanie przyjecia na Oddziat.
24, Mozliwos$é definiowania wlasnych wykazow.
System umozliwia filtrowanie listy pacjentéw oddziatu co najmniej wedtug ponizszych kryteriow:

o Pacjenci biezacy,

e Pacjenci wypisani,

e Pacjenci bez lekarza prowadzacego,

o Data przyjecia,

25. e Lekarz prowadzacy,
o Oddziat
oraz wygenerowanie z poziomu lekarza raportow o :

e powtérnych hospitalizacjach,

e przedtuzonych pobytach,

e re operacjach.

System umozliwia wyswietlanie istotnych informacji o pacjencie na liscie oddziatu co najmniej
w zakresie:
e Data i godzina przyjecia,
26.

o |Lekarz prowadzacy,

e Salaitozko,

¢ Rozpoznanie (kod).

System umozliwia wyswietlanie ostrzezen lub raportéw na liScie pacjentéw oddziatu co najmniej
w zakresie:

e Skala Norton,

e Ocena odzywiania,

e Liczba dni na aktualnym cewniku,

27. . . . .

e Liczba dni cewnikowania,

o Odlezyny,

e Liczba dni od zakoriczenia poprzedniej hospitalizacji na oddziale,

e (Czas przymusu bezposredniego,

o (Czas zatozonego wkitucia obwodowego przekraczajgcy 72h.

System umozliwia prowadzenie dokumentacji niezbednej do monitorowania odlezyn:

e ocena ryzyka powstania odlezyn przy przyjeciu (skala Norton),

e karty oceny profilaktyki i leczenia odlezyn, z uwzglednieniem stopnia odlezyny,

e mozliwos¢ wygenerowania raportu pacjentéw objetych profilaktykg i leczeniem odlezyn w

28. podziale na oddziaty i raport zbiorczy szpitala,

e mozliwos¢ wygenerowania raportdow z poszczegélnych oddziatéw i zbiorczego ze szpitala-
pacjenci przyjeci z odlezynami, pacjenci objeci profilaktyka przeciwodlezynowg, pacjenci,
ktérzy nabyli odlezyne w czasie pobytu w szpitalu, pacjenci, ktérych stopien odlezyny
zmniejszyt sie.

29. System automatycznie zaweza liste dokumentéw do przypisanych do konkretnego oddziatu
30, System wyswietla liste dokumentéw dodanych w ramach aktualnej hospitalizacji z informacja

0 nazwie dokumentu, dacie dodania i osobie dodajgcej
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System umozliwia podejrzenie dokumentacji pacjenta w trakcie uzupetniania dokumentacji bez

31. wychodzenia z kontekstu dokumentu
System umozliwia przeglagdanie wystawionych zlecen pacjenta z oznaczeniem statuséw co najmniej
w zakresie:
32. e Punkt pobran/biezace,
e Zrealizowane,
e Anulowane.
System umozliwia przegladanie najwazniejszych informacji o pacjencie z ostatniego dyzuru w jednym
miejscu co najmniej w zakresie:
e Obserwacje lekarskie,
¢ Obserwacje pielegniarskie,
33. . .
e Zlecenia lekow,
o  Wyniki badan,
e zdarzenia niepozgdane,
e interakcje lekowe.
System umozliwia przeglgdanie wynikéw badan zleconych pacjentowi z mozliwoscig filtrowania co
najmniej w zakresie:
34. ¢ Rodzaj badania,
e Zakres dat.
35 System umozliwia przegladanie wynikéw badan laboratoryjnych w formie tabelarycznej
' z oznaczeniem wartosci odstajgcych oraz w formie wykresu.
36. System umozliwia definiowanie szablonéw zlecen lekéw.
37 System wyswietla liste brakow w dokumentacji oraz wyswietla komunikat w przypadku zatwierdzania
' dokumentu wypisu pacjenta.
38 System umozliwia tworzenie szablonéw do dokumentacji indywidualnie dla zalogowanego
' uzytkownika.
39. System umozliwia kopiowanie wpiséw z wczesniej dodanych tozsamych z wypetnianym dokumentow.
40. System generuje wszystkie wymagane prawnie raporty.
Ruch Chorych — Zlecenia Lekarskie
System udostepnia panel rejestracji i przegladu zleceh lekarskich i pielegniarskich, umozliwiajgcy
rejestracje oraz przeglad wynikéw realizacji nastepujgcych rodzajow zlecen: zlecenia na badania
laboratoryjne (w tym: analityka, mikrobiologia, serologia); zlecenia na badania diagnostyczne;
zlecenia na leki; zlecenia na krew i preparaty krwiopochodne; zlecenia na transport medyczny;
41, Zlecenia na zabiegi operacyjne; zlecenia na zabiegi w gabinecie; zlecenia na konsultacje lekarska;
Zlecenia na konsultacje dietetyczng; zlecenia na konsultacje anestezjologiczng; zlecenia dodatkowe
wg stownika zdefiniowanego przez jednostke; zlecenia na diete. Poszczegdlne rodzaje zlecen muszg
by¢ umieszczone na oddzielnych obszarach, do ktérych dostep ograniczony jest konkretnymi
uprawnieniami uzytkownika.
Panel rejestracji i przeglgdu wynikow zlecen udostepnia okno przegladu wszystkich zleceh. Okno
umozliwia: wyswietlenie wszystkich zleceh oddziatu lub konkretnego pacjenta; wysSwietlenie
42 wybranych rodzajoéw zlecenh (np. tylko zlecenia na leki); wyswietlenie zlecen zarejestrowanych tylko
' przez wybranego pracownika; wyswietlenie zlecen z konkretnego okresu czasu; wyswietlenie zlecen
z konkretnym statusem; posortowanie wyswietlanych zlecen wg daty zlecenia, daty planowanej
realizacji, pacjenta, pracownika.
43. Panel umozliwia zarejestrowanie wyniku badania wykonanego poza szpitalem.
W przypadku zlecen na lek widocznych w panelu system umozliwia: przeglad szczegétowej karty
44, Zlecenia; edycje lub usuniecie zlecenia; przeglad wydanych lekéw w razie, gdy zlecenie na status
zrealizowane.
W przypadku zlecen na badania laboratoryjne lub diagnostyczne w panelu system umozliwia:
45. przeglad szczegotowej karty zlecenia; edycje lub usuniecie zlecenia; przeglad wyniku w razie, gdy
zlecenie ma status zrealizowane.
System udostepnia mechanizm rejestracji zlecen na badania laboratoryjne, ktéry umozliwia:
46. rejestracje, podpisanie elektroniczne oraz wydruk zlecenia na badanie analityczne, mikrobiologiczne,
patomorfologiczne, serologiczne, a takze przeglad wynikéw zleconych badan.
Funkcja rejestracji zlecenia na badanie laboratoryjne umozliwia zarejestrowanie: daty rejestracji
47. Zlecenia z automatyczng podpowiedzig biezgcej daty; daty planowanej realizacji z automatyczng

podpowiedzig biezgcej daty oraz mozliwoscia automatycznego ustawienia odpowiedniego
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wyprzedzenia czasowego; lekarza kierujgcego z automatycznym podpowiadaniem na podstawie
zalogowanego uzytkownika; uwag dla laboratorium; uwag dla pielegniarki pobierajgcej materiat. Okno
umozliwia ukrycie w/w informaciji.

48.

System posiada mechanizm umozliwiajacy rejestracje przez oddziat zlecen na badania laboratoryjne
wykonywane poza placowkg wraz z mozliwoscig wprowadzenia wyniku badan bezposrednio na
oddziale taki, ze: mozliwe jest wprowadzenie wynikéw dla poszczegdlnych parametrow wraz
z okresleniem norm; mozliwe jest wprowadzenie wynikéw badan mikrobiologicznych (antybiogram);
mozliwe jest wtgczenie wyniku badania zewnetrznego zarejestrowanego recznie przez oddziat;
wydruk dokumentacji medycznej z zachowaniem spojnosci i chronologii z wynikami badan
otrzymanymi elektronicznie z laboratorium szpitala; wyglad wydruku wynikéw badan na dokumentach
pacjenta (np. karta informacyjna) nie rézni sie niczym dla wynikow wewnetrznych i zewnetrznych;
mozliwe jest wigczenie wyniku zewnetrznego badania w sortowanie wynikow badan na wydrukach
np. wg nazwy badania lub wg czasu jego wykonania.

49.

Jesli podziat badan na grupy odzwierciedla strukture organizacyjng pracowni laboratoryjnych —
system automatycznie musi rozdzieli¢ badania z réznych grup zlecone przez lekarza na jednym
Zleceniu i musi zarejestrowac odrebne zlecenie dla kazdej z pracowni.

50.

System udostepnia mechanizm zapisania zaznaczonych badan jako tzw. pakietu: uzytkownikéw —
takie pakiety widoczne sg tylko dla uzytkownika, ktéry je stworzyt — lub dla oddziatu — takie pakiety
widoczne sg dla wszystkich uzytkownikow przypisanych do oddziatu.

51.

System pozwala na wyszukanie konkretnego badania wedtug ciggu znakéw. Po wpisaniu ciggu
znakéw w pole wyszukiwania system odnajduje wszystkie nazwy badan spetniajgcych warunek
wyszukiwania i zaznacza je na liscie. System wyswietla informacje o tym ile odnaleziono badan
spetniajgcych warunki wyszukiwania.

52.

System pozwala na wyszukanie badania wedtug ciggu znakéw. Po wpisaniu ciggu znakéw w pole
wyszukiwania system odnajduje grupe badan, ktérej nazwa spetnia warunki wyszukiwania.

53.

W razie gdy badanie moze by¢ wykonane tylko na jednym rodzaju materiatu, System podpowiada
materiat automatycznie. Jesli badanie moze by¢ wykonane na réznych rodzajach materiatu System
podpowiada automatycznie domys$iny materiat oraz umozliwia jego zmiane. Jesli dla badania nie
okreslono rodzaju materiatlu na ktéorym ma zosta¢ wykonane — System uniemozliwia zapisanie
Zlecenia.

54,

System umozliwia tzw. dozlecanie nowego badana do istniejgcej i pobranej wczeéniej od pacjenta
prébki. W takim wypadku informacja o tym, Ze jest to badanie dozlecanie prezentowana jest na tej
samej liscie na ktdrej wyswietlany jest rodzaj materiatu badanego.

55.

System umozliwia automatyczne zarejestrowanie procedury ICD9 na podstawie zrealizowanego

56.

badania laboratoryjnego po uprzednim skonfigurowaniu takich powigzan.

wynikami:System udostepnia mozliwos¢ analizy wynikow badan laboratoryjnych analitycznych

i mikrobiologicznych: przeglad wynikéw badan (nazwa badania; nazwa parametru; data wykonania
badania; wynik badania; norma) wraz z dostepem do danych historycznych w celu zapewnienia
prostej analizy poréwnawczej zgromadzonych danych.

57.

Przeglad tabelaryczny wynikéw badan udostepnia widok w zakresie: nazwa badania; nazwa
parametru; jednostka; norma; data i godzina wykonania badania lub data wykonania badania; wynik
badania; mozliwo$¢ grupowania wg daty zlecenia lub wg daty wykonania.

58.

Przeqglad tabelaryczny wynikow badan umozliwia: wyswietlanie wynikdw poszczegdlnych parametrow
pogrupowanych wg nazw badan; wyswietlanie wynikow badan z aktualnego pobytu na oddziale,
z aktualnej hospitalizacji oraz archiwalnych wynikéw badan; wyswietlanie wynikéw z zadanego
okresu czasu; wyswietlanie mozliwosci sortowania wynikéw badan od najstarszych do najnowszych;
wyswietlanie wynikow badan wraz z datg i godzing wykonania. Przeglad tabelaryczny wynikéw badan
posiada widoczne oznaczenia uwag dotgczonych do wyniku badania lub tez dodatkowych informacii,
kiére nie mieszczg sie w _komorce tabeli.
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59.

Wyniki badan znajdujgcych sie poza normg muszg by¢ oznaczone sg w tabelce kolorem czerwonym
oraz przy pomocy symbolu graficznego: odrebnego dla wartosci parametréw ponad norme;
odrebnego dla wartosci parametrow ponizej normy.

60.

Przeglad tekstowy wynikéw badan udostepnia widok w zakresie: nazwa badania; wynik; jednostka;
norma; opis; data pobrania materiatu; nazwa pobranego materiatu; lekarz zlecajgcy badanie; data
wykonania badania.

61.

Przeglad tekstowy wynikéw badan umozliwia: wyswietlanie wynikdéw z zadanego okresu czasu;
wyswietlanie wynikéw badan zleconych przez konkretnego lekarza zlecajgcego; wyswietlanie
wynikow badan od najstarszych do najnowszych; wyswietlanie wynikéw badan od najnowszych do
najstarszych; wyswietlanie wynikow badan wraz z datg i godzing wykonania.Przeglgd—tekstowy

62.

Przeglad tabelaryczny pojedynczych badan udostepnia widok w zakresie: liste nazw badan
oznaczonych kolorem zgodnym z grupg w ktérej badanie sie znajduje; tabelaryczng prezentacje
wynikow badan w zakresie zgodnym z przeglagdem tabelarycznym opisanym powyze;j.

63.

Przeglad tabelaryczny pojedynczych badan umozliwia: wyswietlanie wynikéw z zadanego okresu
czasu; wynikbw badan zleconych przez konkretnego lekarza zlecajgcego; wynikéw badan
z aktualnego pobytu na oddziale, z aktualnej hospitalizacji oraz wynikéw archiwalnych.

64.

Okno rejestracji zlecenia na badanie patomorfologiczne umozliwia zapisanie: numeru zlecenia;
rozpoznania; istotnych danych klinicznych; nazwa badania; materiat na ktérym badanie bedzie
wykonywane; informacje o topografii; informacji o wczesniejszych wynikach badan
histopatologicznych; dodatkowy opis.

65.

System posiada funkcje roboczego przegladu listy zlecen i udostepnia widok: listy zlecen na badania
laboratoryjne zarejestrowane dla pacjenta z minimalnym zakresem danych: data zlecenia, data
planowanego wykonania, data wykonania, lekarz zlecajacy, status zlecenia, status zlecenia HL7 (jesli
dotyczy); listy badan zleconych w ramach kazdego zlecenia z minimalnym zakresem danych: skrét
badania, nazwa badania, data wykonania badania, status, ustuga ICD9; listy wynikow kazdego
z badan z minimalnym zakresem: nazwa parametru, wynik, norma, opis.

66.

System pozwala na rejestrowanie kodéw kreskowych zlecen do systemu laboratoryjnego.

67.

System umozliwia takg konfiguracje stownika badan, aby zlecenia na badania, dla ktérych czas
oczekiwania na wyniki moze by¢ dtuzszy — nie byly usuwane z systemu w wypadku $mierci lub wypisu
pacjenta.

68.

Funkcja obstugi zlecen na badania laboratoryjne prezentuje liste zlecen w zakresie: tryb zlecenia (cito
| zwykte); data zarejestrowania zlecenia; nazwisko i imie pacjenta; data planowanej realizacji; status
Zlecenia; kod kreskowy; oddziat kierujacy. W szczegdtach zlecen: nazwa badania; materiat na ktérym
wykonane ma by¢ badanie; pobierajgcy; data pobrania.

69.

Funkcja obstugi zlecen na badania laboratoryjne wyswietla uwagi dla pielegniarki pobierajgcej
materiat, zarejestrowane przez lekarza zlecajgcego badanie.

70.

Funkcija obstugi zleceh na badania laboratoryjne umozliwia: przypisanie kodu zlecenia; przypisanie
kodow probek; mozliwos¢ odnotowania kodu probki recznie oraz z wykorzystaniem skaneréw wraz
z automatycznym uzupetnieniem daty i godziny pobrania oraz osoby pobierajgcej w_momencie
sczytania kodéw probek, z mozliwoscig recznej zmiany osoby pobierajgce. j i :
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71.

Funkcja obstugi zlecen prezentuje liste probek w postaci rozwijanego drzewka, na ktoreg
poszczegolnych gateziach wyswietlane sg nazwy badah do wykonania na prébkach.

72.

Funkcja obstugi zlecen na badania laboratoryjne udostepnia zakres filtrébw: pacjent; data
planowanego wykonania badania; oddziat kierujgcy; odcinek kierujgcy (jesli dotyczy); kierunek
badana; status zlecenia; tryb zlecenia; wyswietlaj uwagi dla pielegniarki.

73.

Funkcja obstugi zlecen na badania laboratoryjne zapewnia mechanizm kontroli poprawnosci
rejestracji probek w zakresie: kontroli zgodnosci kodu zlecenia i kodow probek w przypadku tego
samego zlecenia; kontroli wprowadzenia kodéw prébek dla wszystkich zarejestrowanych probek
(chyba, ze w konfiguracji oznaczono iz jest mozliwe przekazanie do laboratorium zlecenia bez
wszystkich okodowanych materiatéw); kontroli ponownego uzycia zarejestrowanego wczesniej kodu.

74.

System umozliwia takg konfiguracje, aby do kazdego rodzaju prébki mozliwe byto przypisanie
materiatu badanego oraz materiatbw medycznych i towaréw, ktdre rozchodowane powinny byc¢
z magazynu przy zatwierdzeniu realizacji zlecenia.

75.

System posiada mozliwo$¢ zdefiniowania domysinego trybu cito dla zlecen rejestrowanych na
konkretnych oddziatach.

76.

System udostepnia mechanizm rejestracji zlecen na badania diagnostyczne, ktéry umozliwia
zarejestrowanie, podpisanie elektroniczne oraz wydruk i przekazanie skierowania na badanie
diagnostyczne do systemu RIS.

77.

Funkcja rejestracji zlecenia na badanie diagnostyczne umozliwia zarejestrowanie: daty zlecenia; daty
planowanej realizacji; trybu (cito / zwykly); miejsce wykonania badania (przyt6zkowe, pracownia);
badanie z opisem lub bez; pracownia; ustuga; dodatkowe uwagi; automatyczne pobranie wynikéw
badan laboratoryjnych do zlecenia.

78.

System automatycznie podpowiada pracownie, jesli ustuga wybrana zostata jako pierwsza,
a wykonywana jest tylko w jednej pracowni.

79.

System posiada mozliwo$¢ konfiguracji oddzielnego formularza i wydruku zgody pacjenta dla kazdej
ustugi zlecanej jako badanie diagnostyczne. W przypadku wykorzystania takiej konfiguraciji lista ustug
mozliwych do zlecenia zawiera takze informacje o niezbednej zgodzie i mozliwos¢ wypetnienia jej
i wydrukowania bezposrednio w oknie zlecenia.

80.

System umozliwia zarejestrowanie wielu ustug laboratoryjnych na jednym zleceniu.

81.

System umozliwia automatyczng rejestracje procedury ICD na podstawie zrealizowanego badania
diagnostycznego po uprzednim zdefiniowaniu takiego powigzania.

82.

System umozliwia wprowadzenie dodatkowego opisu wyniku badania diagnostycznego niezaleznie
od opisu przekazanego z systemu RIS. W takim wypadku opis badania otrzymany z systemu RIS
takze jest dostepny w Systemie.

83.

System posiada mozliwos¢ archiwizacji kolejnych wersji opisu badania przekazanego z systemu RIS
(np. w sytuacji kiedy w pierwszej kolejnosci do systemu HIS przekazywany jest sam obraz, a dopiero
w drugiej kolejnosci jego opis).

84.

Funkcja przegladu wynikéw badan diagnostycznych udostepnia nastepujgce informacje: data
zlecenia; data wykonania badania; lekarz zlecajgcy; pracownia wykonujgca; status zlecenia; nazwa
ustugi; opis wyniku; link do zdjecia w postaci DICOM (o ile przekazany z systemu RIS); link do zdjecia
w postaci JGP (o ile przekazany z systemu RIS).

85.

System udostepnia mechanizm rejestracji wynikdw badan wykonanych poza Systemem. Mechanizm
umozliwia zarejestrowanie co najmniej: nazwy badania; data wykonania badania; informacje czy
badanie zostato wykonane w szpitalu czy poza nim; opis wyniku z mozliwoscig skorzystania ze
stownika.

86.

W zakresie rejestracji oraz realizacji zlecen na leki System wspotpracuje z systemem magazynowym
apteczki oddziatowe;j.

87.

System umozliwia zdefiniowanie magazynow oddziatowych oraz odcinkowych oraz wielu magazynow
dla jednego oddziatu lub odcinka.

88.

Funkcja rejestracji zlecenia na lek pozwala na zarejestrowanie: nazwy zlecanego leku; sposobu
dawkowania: dzienne, godzinowe, opisowe, dorazne, wlew ciggty; sposobu podawania (rodzaj i ilos¢
rozpuszczalnika, czas podania, szybkos¢ wlewu, droga podania); jednostka podania; uwagi do
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podania; rozpoznanie; czy lek spoza apteczki oddziatowej; czy lek w ramach profilaktyki
okotooperacyjnej; w przypadku zlecenia antybiotyku: terapia celowana, empiryczna, profilaktyka
okoto zabiegowa, profilaktyka medyczna; czy zlecenie zwykle czy cito; mozliwos¢ powigzania
zlecenia z antybiogramem; uwagi zlecajgcego.

89.

Funkcja rejestracji zlecenia na lek po wybraniu konkretnego leku prezentuje: posta¢ leku; dawke;
mozliwe sposoby podania; mozliwe jednostki rozchodu oraz umozliwia dostep do nastepujgcych
rozszerzonych informacji o leku: nazwa handlowa; nazwa miedzynarodowa; postaé¢, dawka; ilos¢

w jednostceFu

90.

Funkcja rejestracji zlecenia na lek w trybie wlewu dozylnego pozwala na zarejestrowane dodatkowo:
daty rozpoczecia wlewu; ilosci; jednostki; statusu.

91.

Funkcja rejestracji na lek pozwala na wyswietlanie informaciji o: ilosci leku w magazynie oddziatu,
ilosci leku w magazynie centralnym.

92.

System umozliwia wyszukiwanie leku po nazwie miedzynarodowej w trakcie rejestracji zlecenia
i podpowiada lekarzowi na tej podstawie wybor konkretnego leku dostepnego w apteczce

oddziatowejSystem-umeo

System umozliwia uzytkownikowi przeglgdniecie informacji nt. tego jakie nazwy handlowe lekow

—  |odpowiadajg nazwom miedzynarodowym bez koniecznos$ci zmiany konfiguracji aplikac;ji.

System udostepnia mozliwos¢ zbudowania stownika lekéw ztozonych w nastepujgcym zakresie:

— |nazwa leku; jednostka; sktadniki leku: nazwa, posta¢, dawka, ilos¢, jednostka.

Lista lekdéw dostepnych do zlecenia zawiera co najmniej nastepujgce informacje: nazwa leku; postac;

dawka; opakowanie;-peziom-uprawnien-niezbedny-do-zlecenia-leku.

System umozliwia zastosowanie wyszukiwania, w ktorym wprowadzenie do Systemu nazwy

96. |miedzynarodowej leku powoduje odszukanie wszystkich nazw handlowych lekéw, ktérych nazwa

miedzynarodowa odpowiada ciggowi znakéw wpisywanemu w wyszukiwaniu.

400-97.|

System umozliwia definiowanie tzw. najmniejszej podzielnoéci leku, tzn. musi umozliwi¢
wprowadzanie informacji wynikajgcych z dokumentéw dostaw towaru (opakowanie, dawka) oraz
zdefiniowanie dopuszczalnych dawek minimalnych, wg ktérych mozna zleca¢ dany lek. System musi
pozwoli¢ na wydawanie towaru w iloSciach niestandaryzowanych z jednoczesng kontrolg stanéw
magazynowych. System musi uniemozliwi¢ zlecenie leku w dawce mniejszej niz okreslona na karcie
towaru.

404-98.|

System posiada mozliwos¢ rejestracji tzw. zleceh statych. Zlecenia zarejestrowane w taki sposéb
majq caty czas status zlecenia aktywnego az do momentu jego zamkniecia.

402-99. |

System posiada funkcjonalnosé rejestrowania tzw. zlecen ciggtych, czyli obowigzujgcych od momentu
rejestracji az do momentu zamkniecia przez uprawnionego do tego uzytkownika. Zlecenia ciggte
prezentowane sg w elektronicznej karcie zlecen na leki przy pomocy odrebnych symboli graficznych
i sg wyraznie wyrdznione wsrdd pozostatych zlecen.

403-100

System posiada funkcje usprawniajgce rejestracje zlecen na leki w tym: mozliwos¢ kopiowania zlecen
na kolejne dni na zasadzie drag & drop pojedynczo lub dla catego dnia; mozliwos¢ powielenia zlecen
zarejestrowanych dla konkretnego pacjenta na innych pacjentéw; mozliwos¢ grupowego
kontynuowania zlecen na kolejne dni dla kazdego oddziatu; mozliwos¢ zarejestrowania zlecenia
z czasem trwania od — do; mozliwo$¢ zarejestrowana schematu terapeutycznego, sktadajgcego sie
z kompletu lekéw; mozliwos¢ kopiowania lekdw z poprzedniego pobytu pacjenta na oddziale.

System blokuje mozliwosé zlecenia dowolnego leku z ogdlnodostepnej bazy lekéw i Srodkéw

101medycznych dopuszczonych do sprzedazy na terenie Polski za wyjgtkiem rejestracji lekéw spoza

apteczki oddziatowe;j.
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40s5-102

System automatycznie zamyka zlecenia na leki w momencie wypisania pacjenta z oddziatu.

106-103

System udostepnia widok listy zamiennikéw dla kazdego leku.

10+:104

System umozliwia wygenerowanie Karty Zlecen Lekarskich zbierajgcej zlecenia na leki z konkretnego
przedziatu czasowego w formacie HL7CDA oraz jego podpisanie.

408-103

System udostepnia widok indywidualnej karty zlecen lekowych w ktérej prezentowany jest
nastepujgcy minimalny zakres informacji: nazwa leku; postaé leku; jednostka; ilos¢ i rodzaj
rozpuszczalnika; kolejne dni podawania leku w podziale na pory: rano, potudnie, popotudnie, wieczér,
noc; status zlecenia (nowe, w trakcie realizacji, zrealizowane, odrzucone, wycofane); zlecenia state
wyrdznione przy pomocy odrebnych symboli.

409:106

Indywidualna karta zleceh lekowych powinna wyswietlaé nastepujgce dane: zlecenia state; zlecenia
dorazne; wlewy ciggte; zywienie pozajelitowe. Oznacza to ze powyzsze rodzaje zlecen prezentowane
sg na karcie oddzielnie.

+40-107

Terapia antybiotykowa prezentowana powinna by¢ w elektronicznej karcie zlecen kolorem innym niz
pozostate zlecenia na leki, wraz z informacjg o tym, ktéry dzieh stosowana jest antybiotykoterapia.
Kolor czcionki jest konfigurowany indywidualnie przez uzytkownika. Widoczno$¢ kolumny
zinformacjg o dniu terapii jest konfigurowalna. Informacja o stosowanej antybiotykoterapii
wyswietlana jest takze w oknie rejestracji obserwaciji lekarskich i pielegniarskich.

++1-108

Indywidualna karta zlecehn lekowych umozliwia takze przeglad wszystkich lekéw wydanych na
pacjenta bezposrednio z systemu magazynowego z pominieciem systemu rejestracji zlecen
w nastepujgcym minimalnym zakresie: oddziat; data wydania; numer dokumentu wydania; nazwa
wydawanego towaru; ilos¢; jednostka; koszt netto; koszt brutto.

System umozliwia wydruk indywidualnej karty zlecen lekowych oraz indywidualnej karty réznicowej,
w ktérej zawarte sg tylko zmiany w zleceniach dokonane od czasu ostatniego wydruku karty zlecen.

System udostepnia mozliwo$¢ potwierdzania przez pielegniarke wykonania zlecenia w indywidualnej

karcie zlecen lekarskich. Realizacja zlecenia powoduje automatycznie zdejmowanie lekow z apteczki

oddziatowe;.

System umozliwia podglad na jednym ekranie zleconych lekéw oraz wynikéw badan diagnostycznych
i laboratoryjnych.

System umozliwia wystawienie recept pacjentowi w tym samym oknie w ktérym rejestrowane sag

— |zlecenia na leki.

Funkcja wystawiania recept umozliwia przeglad wszystkich recept wystawionych pacjentowi podczas
poprzednich pobytéw oraz wystawienie na ich podstawie recepty dla biezgcego (otwartego) pobytu
pacjenta.

Funkcja wystawiania recept umozliwia wystawienie recepty na podstawie biezacych zlecen na leki

4otwartych dla pacjenta. System umozliwia wybor lekdw na recepte na podstawie biezgcych

Zleceﬁ cHA CERAR AWHaHHaFeceptdho WHA—WAWHY HWHeHHefFecepty-RapoaStaWwie e Zg36yYeH eceRAd

427115

System umozliwia wyswietlenie informacji o interakcjach automatycznie przy zapisywaniu zlecenia
lub na zgdanie uzytkownika przy pomocy oddzielnej funkcji.
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428-116

System wspoipracuje z systemem magazynowym w zakresie pozioméw uprawnien uzytkownikow
niezbednych do zlecania konkretnych lekow.

428:117

System umozliwia zablokowanie mozliwosci zlecania konkretnych lekéw uzytkownikom, ktérzy nie
posiadajg stosownych uprawnien zgodnie z poziomem uprawnieh okreslonym na karcie towaru
w magazynie aptecznym.

430-118

System umozliwia rejestracje zlecen na leki recepturowe oraz na leki ztozone z mozliwoscig biezgcej
edycji poszczegdlnych sktadnikéw leku na potrzeby konkretnego zlecenia i bez ingerencji w definicje
leku ztozonego.

434119

System umozliwia rejestracje zlecen w ramach tzw. doby zleceniowe;.

4+32:120

Zlecenie na lek przekazywane jest do realizacji do systemu apteczki oddziatowe.

133-12])

System udostepnia zbiorczy rejestr zlecen na leki dla pacjentéw oddziatu.

134-122

Rejestr zlecen na leki udostepnia nastepujgcy zakres danych: nazwisko i imie pacjenta; PESEL; data
zlecenia; nazwa leku; nazwa rozpuszczalnika; dawkowanie; jednostka; sposdb podania; zlecajgcy;
status zlecenia z mozliwoscig kolorystycznego statusu podania; czy zlecenie dorazne; czy zlecenie
cito; czy lek spoza apteczki oddziatowej.Rejestrzleced-nalekiudostepnia-nastepujgey-zakres-danych:

435-123

zlecajacy; pacjent; pobyt; lek.

136-124

System udostepnia rejestr zlecen na wlewy ciggte.

434125

Rejestr zlecen na wlewy ciggte udostepnia nastepujgcy minimalny zakres informaciji: pacjent; sala;
data rozpoczecia; ilos¢; jednostka; rozpuszczalnik; status.

438-126

System posiada mechanizm umozliwiajgcy wystawianie recept (eRecepty, Rp, Rpw) zgodnie
z obowigzujagcym wzorem; mozliwos¢ wyboru zapisywanego leku z ogodlnopolskiej bazy lekéw i
srodkow medycznych dopuszczonych do sprzedazy na terenie Polski wraz z automatycznym
okresleniem poziomu refundacji; mozliwo$¢ automatycznego pobrania do zawartosci recepty lekow
ktére pacjent przyjmowat podczas ostatniego dnia pobytu na oddziale.

439:127

System udostepnia mechanizm wystawiania elektronicznych zleceh na zaopatrzenie w wyroby
medyczne eZWM. System umozliwia: dodawanie, przegladanie, poprawianie, drukowanie, wysytanie
Zlecenia, a takze pobieranie, drukowanie i anulowanie dokumentu zlecenia.

140128

System umozliwia rejestracje zlecen na zywienie dojelitowe.

444-129

Mozliwa jest taka konfiguracja systemu, aby zlecenia na zywienie dojelitowe wyswietlane byto
w indywidualnej karcie zlecen na leki lub w indywidualnej karcie zlecen na diete.

442-130

W zakresie rejestracji zleceh na zywienie dojelitowe System wspéipracuje z systemem
magazynowym lub umozliwia samodzielne definiowanie skfadnikéw mieszanek zywieniowych i ich
rejestracje na podstawie sktadnikow dostepnych w systemie magazynowym. Z tak zdefiniowanych
elementéw System umozliwia utworzenie mieszanki o dowolnej nazwie, ktéra w dalszej kolejnosci
zlecana jest pacjentom. System zapewnia dla zleceh na zywienie pozajelitowe funkcjonalno$c

443-131)

analogiczng do funkcjonalnosci zlecen na leki.

Svstem udostepnia— uniwersalny__mechani

zsystemem—magazynowym-ystem udostepnia uniwersalny mechanizm rejestracji zlecen

dodatkowych lekarskich i pielegniarskich, np. pomiar glikemii, ciSnienia, oklepywanie chorego itd.

444-132

Mechanizm rejestracji zlecen dodatkowych umozliwia zarejestrowanie nastepujgcych informacji
o zZleceniu: tres¢ zlecenia; odpowiadajgca procedura ICD9; typ zlecenia (lekarskie, pielegniarskie);
Zlecajacy; wykonujacy; data realizacji; sposdb realizacji: dzienne lub godzinowe; podpisanie
elektroniczne zlecenia; wydruk karty zlecen.

445-133

Funkcja prezentacji zlecen dodatkowych prezentuje nastepujgcy zakres danych: tres¢ zlecenia;
odpowiadajgca procedura ICD9; kolejne dni realizacji zlecenia w podziale na pory: rano, potudnie,
popotudnie, wieczor, noc); status zlecenia (nowe, w trakcie realizacji, zrealizowane, odrzucone,
wycofane).

146-134

Mechanizm konfiguracji zlecern dodatkowych (treéci zlecen) pozwala na okreslenie dla kazdego
Zlecenia nastepujgcego zakresu danych: tre$¢ zlecenia; typ zlecenia (lekarskie, pielegniarskie);
odpowiadajgca ustuga ICD9; sposdb realizacji (dzienne, godzinowe) wraz z domy$lnym okre$leniem
por realizacji; uwagi dodatkowe.
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444135

System udostepnia grupowy mechanizm realizacji zlecen dodatkowych. Mechanizm prezentuje
zlecenia dodatkowe z oddziatu w formie listy, zawierajgcej nastepujgce informacje: typ zlecenia
(lekarskie, pielegniarskie); zlecajgcy; nazwisko i imie pacjenta; numer ksiegi oddziatowej pacjenta;
planowana data realizacji; godzina realizacji; tre$¢ zlecenia; odpowiadajgca procedura ICD9.

148-136

Lista zleceh dodatkowych udostepnia nastepujgcy zakres filtrow: data poczatkowa zlecenia; data
koncowa zlecenia; data realizacji; typ zlecenia; status zlecenia; pacjent; zlecajgcy; wykonujacy; tresé
Zlecenia; ustuga ICD9.

449:137

Mechanizm umozliwia oznaczenie realizacji zlecenia i rejestracje nastepujgcych informaciji o realizacji
Zlecenia: data realizacji; godzina realizacji; pracownik wykonujacy; iloS¢ wykonana; opis; hurtowg
realizacje wielu zlecen; cofniecie realizacji zlecenia; dodanie formularza opisujgcego szczegoty
realizacji zlecenia.

450-138

System udostepnia mechanizm rejestracji zlecen na krew i preparaty krwiopochodne. W zakresie
rejestracji zlecen system wspotpracuje z systemem magazynowym.

454139

Mechanizm rejestracji zlecen na krew i preparaty krwiopochodne umozliwia zarejestrowanie
nastepujgcego zakresu informacji: grupa krwi pacjenta; przeciwciata odpornosciowe; rozpoznanie
pacjenta; pracownik zlecajgcy; data i godzina zlecenia; fenotyp; wskaznik do transfuzji; typ biorcy;
data ostatniego przetoczenia; czy pacjent po przeszczepie (jesli tak — data przeszczepu i krew dawcy
narzgdu); wzrost i waga pacjenta (wraz z mozliwoscig zapisania do listy pomiaréw parametréw);
preparat krwi: grupa krwi preparatu, nazwa preparatu, produkt, ilos¢ zlecana, ilos¢ zamawiana, ustugi
dodatkowe na produkcie, uwagi; czy skierowanie na krew do pilnej transfuzji; podpisanie zlecenia
elektronicznie; przekazanie zlecenia do systemu magazynowego.

462:140

Funkcja prezentacji zlecen na krew i preparaty krwiopochodne prezentuje nastepujgcy zakres
informacji: nazwisko i imie pacjenta; nazwe preparatu krwi; grupa preparatu krwi; rozpoznanie;
wskaznik do transfuzji; pracownik zamawiajgcy; data zamowienia; czy zamdwienie pilne; status; czy

183-141

wpisano do ksiegi transfuzji; czy zlecenie podpisane elektronicznie; wydruk zapotrzebowania na krew.

zamawiajgcy; preparat; data zlecenia od - do; status zlecenia.

194-142

System umozliwia prowadzenie ksiegi transfuzji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

455-143

System umozliwia zaczytanie wyniku zgodnosci proby krzyzowej w_momencie wpisu do ksieqgi
tranSfUZ.i. e .--e v‘-- pe ee ‘e-e i \/ eceh d eie e,u--- ».e H— ‘e e a3 4 ii

156.144

System umozliwia zarejestrowanie zlecenia na przetoczenie krwi lub preparatu krwiopochodnego
i automatyczng rejestracje zlecenia na badanie préby krzyzowe;j.

464149

System udostepnia mechanizm zatwierdzania zleceh na przetoczenie krwi lub preparatu
krwiopochodnego przed jego przekazaniem do systemu magazynowego.

158-146

System umozliwia zapisanie na kartotece pacjenta informacji o wykonanych przeszczepach tak, aby
mogty one by¢ automatycznie wypetniane podczas rejestracji zlecenia na krew.

159.147

System umozliwia rejestracje zlecen na konsultacje: lekarska; dietetyczng; anestezjologiczna;
psychologiczng. W zaleznosci od rodzaju zlecenia — zostaje ono przekazane do wiasciwej komorki.

460148

System umozliwia rejestracje nastepujgcego zakresu informacji dla kazdego zlecenia: lekarz
Zlecajacy; data zlecenia; data preferowanej realizacji zlecenia; tryb zlecenia (cito, zwykte); uwagi;
rozpoznanie zasadnicze i rozpoznania wspdtistniejgce; podpisanie elektroniczne zlecenia; wydruk
Zlecenia; wydruk wyniku konsultaciji.

164149

Okno przegladu zlecen na konsultacje prezentuje nastepujacy zakres danych: data i godzina zlecenia;
tryb konsultacji; status; rozpoznanie; oddziat kierujgcy; pracownik konsultujgcy; oddziat konsultujacy;
rodzaj konsultacji; czy zlecenie podpisane elektronicznie.

462-150

Okno przeglagdu zlecen na konsultacje udostepnia nastepujgcy zakres filtréw: data zlecenia,
proponowana data realizacji, zatwierdzona data realizacji od — do; tryb zlecenia; status zlecenia; typ
zlecenia; pracownik konsultujgcy; oddziat.

463-151

System, po realizacji zlecenia na konsultacje automatyczne rejestruje w historii choroby
odpowiadajgcej procedury ICD9.

464-152

System udostepnia rejestr zlecen na konsultacje przekazanych do oddziatu. Rejestr zlecen na
konsultacje prezentuje nastepujacy zakres informacji: data zlecenia; tryb konsultacji; status zlecenia;
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rozpoznanie; pacjent; oddziat kierujgcy; oddziat konsultujgcy; pracownik konsultujgcy; jednostka
konsultujgca; rodzaj konsultacji; czy zlecenie podpisane elektronicznie.

Rejestr zlecen na konsultacje umozliwia realizacje zleconej konsultacji. Wynik konsultacji dopisywany

168:1
ﬁjest automatycznie do historii choroby pacjenta i jest dostepny w jego dokumentaciji.

System posiada funkcjonalnos¢ rejestracji tzw. e-zleceh na konsultacje ze wskazaniem kontrahenta
z ktérym placowka ma podpisang umowe na realizacje e-zlecen. System umozliwia dotgczenie
zatgcznikéw do e-zlecenia, jak tez przeglad wynikow realizacji e-zlecenia wraz z zatgcznikami (pliki:
HL7CDA oraz DICOM).

469:154

System udostepnia mechanizm rejestracji zleceh na nastepujgce rodzaje zabiegéw: zabieg
470-1550peracyjny na bloku operacyjnym; zabieg w gabinecie zabiegowym; zabieg rehabilitacyjny
w gabinecie rehabilitacyjnym lub na oddziale.

System udostepnia jedno okno prezentacji wszystkich wyzej wymienionych rodzajéw zlecen na
174:156zabiegi dla pacjenta wraz z prezentacjg wynikéw ich realizacji. Poszczegdlne rodzaje zabiegow
wyrdzniane sg na liscie w sposob graficzny.

System udostepnia mozliwos¢ zarejestrowania zlecenia na zabiegi rehabilitacyjne do gabinetu

157 rehabilitacyjnego. Zlecenie przejmuje odpowiedni modut obstugujacy pracownie rehabilitacyjna.

System umozliwia rejestracje nastepujgcego zakresu informacji w zleceniu na zabiegi rehabilitacyjne:
data poczatku zabiegdéw; data konca zabiegéw; rozpoznanie zasadnicze i rozpoznania
wspotistniejgce; domysina ilos¢ osobodni realizacji zabiegdéw; okolica ciata; mozliwos¢ okreslenia czy
zabieg ma by¢ realizowany przed, czy po potudniu; uwagi; mozliwos¢ okreslenia tgcznej ilosci
zbiegéw w dni robocze oraz tgcznej z sobotami; mozliwos¢ okreslenia parametrow zabiegow: czas,
okolica ciafa, ilo$¢ tgczna — edytowalne lub wybieralne; wzorzec leczenia rehabilitacyjnego; pozycje
wzorca leczenia rehabilitacyjnego; podpisanie zlecenia elektronicznie; wydruk karty zlecen na zabiegi
rehabilitacyjne. System umozliwia wydruk powyzszych danych na karcie zlecen, dodatkowo posiada
mozliwos¢é wydruku karty realizacji zabiegéw z podziatem na potwierdzenie wykonania konkretnych
zabiegéw jako przed i popotudniowych.

+3-158

System udostepnia mechanizm konfiguracji wzorcéw leczenia rehabilitacyjnego, umozliwiajgcy
174-159zdefiniowanie szablonéw rehabilitacyjnych w nastepujgcym zakresie: nazwa wzorca leczenia
rehabilitacyjnego; wybrane ustugi ICD9 wraz z okre$leniem ich pozycji na liscie.

Funkcja prezentacji zleceh na zabiegi rehabilitacyjne prezentuje w formie kalendarza procedury

rehabilitacyjne zlecone pacjentowi.

Funkcja wyrdznia graficzne co najmniej nastepujgce statusy zlecen w kalendarzu: procedura
476-161zaplanowana w grafiku rehabilitanta; procedura wykonana; komentarz rehabilitanta do wykonanej

procedury.

486-162
—|pracowni rehabilitacji.

481163 Mozliwos¢ przedtuzania zleconych zabiegdéw na kolejne dni.

Mechanizm umozliwia kontynuacje w innym terminie zabiegéw rehabilitacyjnych wg umawianego

182:164 . . o :
~—|wczesniej wzorca leczenia rehabilitacyjnego.

System udostepnia widok zarejestrowanych zleceh w postaci kalendarza wraz z graficznym
oznaczeniem zabiegdw zarejestrowanych, zaplanowanych oraz zrealizowanych. Wykonanie zlecenia
po stronie pracowni rehabilitacyjnej powoduje automatyczne zarejestrowanie odpowiadajgce;j
procedury ICD9 w historii choroby pacjenta.

483-165

184.166Mechanizm umozliwia manualng aktualizacje wykonan zabiegéw rehabilitacyjnych.

Mechanizm umozliwia odstawienie jednego lub wiecej ze zleconych zabiegéw w trakcie ich realizacji,

%ﬂnp. po kliku dniach hospitalizacii.

186-168 System umozliwia wydruk karty zabiegow rehabilitacyjnych.

System umozliwia rejestracje nastepujgcego zakresu informacji w zleceniu do gabinetu zabiegowego:
ustuga; gabinet; rozpoznanie; data skierowania; proponowana data zabiegu; pracownik kierujacy;
uwagi dotyczgce pacjenta; uwagi dotyczgce zabiegu. Zlecenie przekazywane jest do odpowiedniego
modutu obstugujgcego gabinet.

18/:169

188:170System umozliwia zatwierdzenie zlecenia przed jego przekazaniem do gabinetu zabiegowego.
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489:171

System umozliwia rejestracje nastepujgcego zakresu informacji w zleceniu do bloku operacyjnego:
ustuga; rozpoznanie przedoperacyjne; proponowana data i godzina zabiegu; operacja nagta;
reoperacja; uwagi dotyczgce pacjenta; uwagi dotyczgce zabiegu.

496-172

Zlecenie przekazywane jest do odpowiedniego modutu obstugujgcego blok operacyjny.

494:173

System umozliwia rejestracje zlecenia na diety. W zakresie rejestracji zlecenia na diete system
wspotpracuje z systemem magazynowym.

192:174

System umozliwia zarejestrowanie zlecenia na diete z nastepujgcym zakresem informacji: nazwisko
i imie pacjenta; zlecajgcy; nazwa diety; konsystencja; data poczatku zlecenia; data konca zlecenia;
od jakiego positku; do jakiego positku; uwagi; wydruk zlecenia

Funkcja prezentaciji zlecenia na diete prezentuje nastepujgcy zakres danych: data od; data do; nazwa
dlety cHA --2‘ en ” ‘-“- A4 e--e- e -‘ A3 ‘9---v a e danycn: cHtd ‘-“- A4

System umozliwia prezentacje rodzaju positkdw jakie otrzymywat bedzie pacjent w ramach zlecenia
na diete.

System umozliwia takg konfiguracje, aby kazdy pacjent przyjety do okreslonego oddziatu otrzymywat
automatycznie zlecenie na diete domysina.

System umozliwia takg konfiguracje ze zlecenie na zywienie pozajelitowe ma byc¢ rejestrowane jako
zlecenie na lek.System-umeozliwiatakakonfiguracje-ze-zlecenie-na-zywieniepozajelitowe-moze-byé

197179

System umozliwia rejestracje zlecen na transport medyczny. Mechanizm rejestracji zlecenia na
transport umozliwia zarejestrowanie nastepujgcego zakresu danych: typ transportu: transport
pacjenta lub transport materiatu medycznego; miejsce poczgtkowe transportu; ustuga transportowa
(wybdr z umowy transportowej); transport osobowy przejazd tam lub przejazd tam i z powrotem;
miejsce docelowe; data transportu; lekarz kierujacy; pozycja; rozpoznanie; powdd; cel przewozu;
stopien niepetnosprawnosci; rodzaj srodka transportu; transport z lekarzem, z ratownikiem,
Z sanitariuszem, reanimacyjny, kierowca; odptatnos¢; dodatkowy dowolny formularz z dodatkowymi
informacjami.

498180

System udostepnia rejestr zlecen na transport w ktéorym mozliwa jest ich obstuga (m.in. rejestracja
nowego zlecenia, akceptacja lub odrzucenie zlecenia, poprawa i usuniecie zlecenia).

Ruch Ch

orych: Obstuga Bloku Operacyjnego / Bloku Porodowego

499:181

System posiada wyodrebniony funkcjonalnie modut wspomagajgcy prace Bloku Operacyjnego
i pozwala na prowadzenie wykazu bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zgodnie z aktualnymi
wymaganiami prawa.

200-182

System pozwala na zdefiniowanie i obstuge dowolnej ilosci sal operacyjnych.

204-183

System umozliwia rejestracje zlecen na badania laboratoryjne i diagnostyczne, na krew i preparaty
krwiopochodne oraz umozliwia rejestracje obserwaciji i konsultaciji.

202-184

Modut umozliwia planowanie zabiegéw operacyjnych, w zakresie: daty i godzina rozpoczecia oraz
zakonczenia zabiegu; miejsca (sala operacyjna); nazwy zabiegu; danych pacjenta; oddziatu
kierujgcego; pracownika kwalifikujgcego. System umozliwia prowadzenie rejestru zlecen na zabiegi
operacyjne przekazywane z oddziatéw kierujgcych.

203-189

System umozliwia rezerwacje terminu zabiegu dla dowolnego pacjenta z listy pacjentéw lub dla
pacjenta z wykazu oczekujgcych.

204-186

System udostepnia karte wpisu do wykazu bloku operacyjnego umozliwiajgc jednoczesng prace kilku
uzytkownikom. Odnotowanie wykonania zabiegu powoduje zarejestrowanie wpisu w wykazie bloku
operacyjnego.

205187

System umozliwia prowadzenie karty obserwacji miejsca operowanego - wypetniana z poziomu
oddziatéw zabiegowych - mozliwos$¢ generowania raportéw z wypetnionych kart z wyborem zakresu
dat od ... do ... oraz wystgpieniem objawow zakazenia ( obrzek, zaczerwienienie, wysiek).

206-188

System umozliwia prowadzenie okotooperacyjnej karty kontroli.

207:189

System umozliwia ocene ryzyka operacyjnego zwigzanego z wystgpieniem powaznych powiktan lub
zgonu pacjenta w czasie znieczulenia albo po nim — skala ASA.

208-190

Wykaz bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zawiera: numer kolejny pacjenta w wykazie; imie
(imiona) i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL - rodzaj, serie i numer dokumentu
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potwierdzajgcego tozsamosc¢; kod resortowy jednostki lub komérki organizacyjnej, w ktorej pacjent
przebywat; rozpoznanie przedoperacyjne; oznaczenie lekarza kierujgcego na zabieg albo operacje,
a w przypadku gdy kierujgcym jest inny podmiot - takze nazwe tego podmiotu; oznaczenie lekarza
kwalifikujgcego pacjenta do zabiegu albo operacji; date rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu albo
operaciji, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym; rodzaj
zabiegu albo operacji; szczegotowy opis przebiegu zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem
pooperacyjnym; zlecone badania diagnostyczne; rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta
i jego szczegotowy opis oraz oznaczenie lekarza anestezjologa; oznaczenie oséb wchodzgcych
odpowiednio w skfad zespotu operacyjnego, zespotu zabiegowego, zespotu anestezjologicznego,
z wyszczegolnieniem osoby kierujgcej wykonaniem operac;ji albo zabiegu.

209:191

Karta wpisu do wykazu bloku operacyjnego zawiera wydzielone obszary danych dedykowane dla
poszczegodlnych uzytkownikow, w zakresie: dane podstawowe o zabiegu operacyjnym; opis zabiegu
operacyjnego; dane anestezjologiczne; protokét pielegniarki operacyjnej.

216:192

System udostepnia widok wykazu bloku operacyjnego zawierajgcy nastepujgcy zakres danych:
numer pacjenta w wykazie gtébwnym przyje¢ i wypiséw; numer pacjenta w wykazie chorych oddziatu;
numer w wykazie bloku operacyjnego; status pacjenta; nazwisko i imie pacjenta; numer PESEL
pacjenta; kod i nazwa procedury gtéwnej; lekarz operujacy; data i godzina poczatku operaciji; data
i godzina kohca operacji; czy reoperacja; czy wypetniony protokét pielegniarki operacyjnej; czy
wypetniony protokét opisu zabiegu operacyjnego.

244193

System umozliwia definiowanie schematéw operacji zawierajgcych nastepujacy zakres danych: tytut
zabiegu; opis zabiegu; role w zespole operacyjnym; gtéwna procedura ICD9; materiaty zuzywane przy
zabiegu w podziale na definiowane we wlasnym zakresie grupy; oznaczenie czy na podstawie
ewidencji zuzycia generowane majg by¢ rozchody oraz czy ewidencjonowana ma by¢ ilos¢ po
zabiegu; domysina data rejestracji zlecenia oraz domysiny pracownik zlecajacy; domysina data
podania oraz domysiny pracownik podajgcy; lista towaréw uzywanych przy zabiegu co najmniej
w zakresie: nazwa, jednostka miary, ilos¢.

212:194

System zapewnia mechanizm tworzenia protokotu pielegniarki operacyjnej, pozwalajgcy na:
wyswietlenie listy towaréw przypisanych do schematu zabiegu operacyjnego w zakresie: nazwa,
jednostka miary, ilos¢ dostepna, ilos¢ przygotowana, ilos¢ zuzyta, iloS¢ po, oznaczenie zuzycia,
oznaczenie rozchodu, odnotowanie faktycznie zuzytej ilosci towaru (w przypadku braku
wystarczajgcej ilosci towaru na magazynie system wyswietla odpowiedni komunikat), dorejestrowanie
towaru zuzytego przy zabiegu, ktéry nie zostat uwzgledniony w schemacie, wygenerowanie
dokumentu rozchodu wewnetrznego na podstawie zarejestrowanych informacji o zuzytych towarach,
wydruk protokotu pielegniarki operacyjnej.

213-199

W zakresie opisu operacji System umozliwia rejestracje nastepujgcych danych: data i godzina
przybycia pacjenta na blok operacyjny; data i godzina rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu; nazwa
wybranego schematu operaciji; pracownicy biorgcy udziat w zabiegu operacyjnym wraz z okresleniem
rél oraz czasu pracy; procedury ICD9 wykonane podczas zabiegu co najmniej w zakresie: graficzne
oznaczenie wykonania procedury na Bloku Operacyjnym, kod ICD9, nazwa procedury, wykonujacy,
opis, data poczatku i konca oraz ilo$¢; rozpoznanie przedoperacyjne oraz rozpoznanie pooperacyjne
co najmniej w zakresie: kod ICD10, nazwa rozpoznania, opis, lekarz diagnozujgcy; ocena pacjenta
w skali ASA; oznaczenie czy zabieg jest nagty; informacja o rodzaju znieczulenia co najmniej
w zakresie: pracownik znieczulajgcy, rodzaj i typ znieczulenia (wraz z przypisang procedurg ICD-9,
z mozliwoscig zaczytania do procedur wykonanych podczas hospitalizacji rozliczanych w ramach
NFZ), data i godzina rozpoczecia oraz zakonczenia; opis znieczulenia; oznaczenie powikfan po
znieczuleniu.

System udostepnia mechanizm odnotowywania zuzycia sprzetu jednorazowego oraz narzedzi

196i automatycznie aktualizuje stany magazynowe apteczek na podstawie zewidencjonowanego

zuzycia.

Mozliwo$¢é odnotowania imienia i nazwiska oraz petnionej roli w zespole operacyjnym oraz czasu,

~—|\w ktérym cztonek zespotu brat udziat w zabiegu (na potrzeby wyliczen zw. z kosztami zabiegu).

216-198

Mozliwo$¢é wprowadzenia danych dotyczgcych wystagpienia ewentualnego zakazenia w zakresie: opis
miejsca operacji, okreslenie czystosci pola operacyjnego, informacja czy byt wykonany wszczep,
informacje o urazach, wskazanie czy przeprowadzony zabieg miat charakter zabiegu
wieloprocedurowego, informacja o zastosowania Videochirurgii. System automatycznie przenosi
informacje o wykonanym zabiegu do modutu Zakazenia Szpitalne.
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244199

Mozliwos¢ rejestracji danych protokotu pielegniarki w zakresie: utozenia chorego, dezynfekcji pola
operacyjnego przed zabiegiem, dezynfekcji rgk przed zabiegiem, dezynfekcji narzedzi chirurgicznych,
zespotu operacyjnego, materiatu i sprzetu uzytego podczas operacji.

218-200

System udostepnia mechanizm odnotowywania zuzycia lekéw i sprzetu jednorazowego oraz narzedzi
w zakresie: nazwy towaru, rodzaju zuzytego towaru, jednostki miary, iloS¢ dostepna, ilos¢
przygotowana, ilo$¢ zuzyta, ilos¢ strat, ilo$¢ pozostata po zabiegu.

249:201)

System umozliwia definiowanie i uzupetnianie formularzy wywiadéw oraz rejestracje wartosci
badanych dla pacjentdw przebywajgcych na bloku.

220-202

Generowanie raportéw zdefiniowanych przez uzytkownika, takich jak: wykorzystanie sal (czas);
przekrojowe analizy na podstawie wprowadzonych danych.

224203

System umozliwia ponowne przyjecie pacjenta na blok z sali wybudzen, tworzenie tam zlecen na
badania i konsultacje.

222-204

System blokuje uzupetnianie opisu zabiegu operacyjnego po uptywie okreslonej liczby godzin.

223-209

System posiada mozliwosé zarejestrowania powiktah po znieczuleniu: powikfania ptucne
znieczulenia, powiktania sercowe znieczulenia, powiktania ze strony osrodkowego uktadu nerwowego
spowodowane znieczuleniem, powikfania polekowe, reakcje poprzetoczeniowe, powiktania
techniczne i inne podczas znieczulania ogélnego, nieudana lub trudna intubacja.

224-206

System posiada wyodrebniony funkcjonalnie modut wspomagajacy prace Bloku Porodowego
i umozliwia prowadzenie wykazu bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zgodnie z aktualnymi
wymaganiami prawa.

225:207

Karta wpisu do wykazu bloku operacyjnego zawiera wydzielone zaktadki dedykowane dla
poszczegodlnych uzytkownikbw w tym: dane podstawowe o porodzie; opis porodu; dane
anestezjologiczne; protokét pielegniarki operacyjnej; rejestracja urodzenia noworodka.

226-208

System umozliwia w jednym oknie aplikacji rejestracje informacji o urodzeniu noworodka
w nastepujgcym zakresie: data i godzina urodzenia noworodka; pte¢; urodzony (zywy, martwy, sitami
natury, wspomagany); czy noworodek przebywat z matkg na bloku wraz czasem od i do; data wypisu
noworodka z bloku porodowego; oddziat docelowy; rozpoznanie wypisowe; ocena noworodka wg
skali APGAR w 1, 3, 5, 10 oraz 20 minucie wg kolejnosci: czynnos$¢ serca, oddech, napiecie miesni,
odruchy, zabarwienie skory; system umozliwia nadanie maksymalnej punktaciji w skali APGAR jednym
kliknieciem (przyciskiem); waga noworodka; wzrost; obwod klatki piersiowej; obwod gtowy; centyle
wagi; centyle wzrostu; centyle obwodu gtowy; wiek cigzowy (tydzieh oraz dzienh); zabiegi dodatkowe:
kleszcze, préznociag, pomoc reczna wydobycia ptodu, obrét wewnetrzny, kontakt skéra - skéra wraz
z czasem od - do; zabiegi: osuszanie, zaopatrzenie pepowiny, USG prenatalne, udroznienie drég
oddechowych, cewnikowanie zyty pepowinowej, odsluzowanie, zabieg Credego wykonany lub
przerwany; resuscytacja w 1, 3, 5, 10 oraz 20 minucie w kolejnosci: tlen, MV/CPAP, intubacja, masaz
serca, adrenalina, saturacja, eTCO2; wady rozwojowe; urazy porodowe.

227-209

Noworodek zarejestrowany na Bloku Porodowym widoczny jest jako pacjent na oddziale docelowym
wybranym przez uzytkownika podczas rejestracji urodzenia.

228-210

System posiada funkcjonalnos¢ rejestracji urodzenia noworodka bezposrednio na oddziale
potozniczym z pominieciem modutu Blok Porodowy.

229-211

System umozliwia wystawienie ,Karty martwego urodzenia.”

230-212

System umozliwia w jednym oknie aplikacji rejestracje informacji o porodzie, co najmniej
w nastepujgcym zakresie: zabiegi po porodzie, powiktania, zakazenie.

234:213

System umozliwia prowadzenie ,Karty obserwaciji porodu” oraz ,Planu porodu.”

Poradnia Rejestracja

232214

W trakcie rejestracji pacjenta System umozliwia automatyczny wybdr najblizszego wolnego
specjalisty oraz terminu wizyty, mozliwo$¢ dokonania manualnej zmiany tego terminu oraz wpisania
kilku wizyt na ten sam termin.

233:21}

System umozliwia generowanie zestawien:
e liczby przyjetych pacjentéw wg rodzajow wizyt,
e liczby przyjetych pacjentéw z podziatem na poradnie,
e liczby wykonanych porad z podziatem na typy porad,
e miesiecznych lub rocznych podsumowan wykonanych wizyt,
e wg wybranych rozpoznan lub grup rozpoznan.

23421

System w momencie rozpoczecia nowej rezerwacji prezentuje informacje o najblizszym wolnym
terminie do danej poradni, pracowni i zasobu oraz umozliwia wybér tego terminu.
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235.21]

W terminarzu wyswietlana jest aktualna liczba pacjentéw zaplanowanych, liczba wolnych terminéw
oraz catkowita liczba terminéw na dany zaséb.

236.21

Przy liczbie zaplanowanych wizyt na terminarzu wyswietlenie dodatkowo informacji o liczbie
wszystkich zaplanowanych wizyt do danego lekarza/zasobu we wszystkich poradniach, oddziatach.

237.21¢

Mozliwos¢ wydruku etykiety ktére sg nalepiane m.in. na koperty. Na etykiecie znajdujg sie dane takie
jak: imie, nazwisko, adres, telefon, data urodzenia, PESEL/kod kreskowy, nr kartoteki (zaleznie jaka
pacjent ma przydzielong, nr kartoteki). Mozliwos¢ generowania odpowiednich etykiet takze na
oddziale w przyjeciach planowych oraz biurze przyje¢ SOR, do obklejania teczek pacjenta z historig
choroby.

238.22

System umozliwia wydruku list zaplanowanych pacjentéw (np. wydruk na lekarza z wszystkich
poradni oraz oddziatow).

239.22]

System umozliwia powiadamianie pacjentéw i przypomnienie mailowe lub SMS-owe o zaplanowanej,
odwotanej wizycie (w zadanej poradni, dla zadanego lekarza).

240.22]

Mozliwos¢ rejestraciji na wiele wizyt przy jednokrotnym uzupetnieniu danych rejestracyjnych pacjenta
(jednostka rozliczeniowa, tryb przyjecia, skierowanie).

24122

Mozliwo$é wydruku "Listy wizyt".

24222

System umozliwia z poziomu terminarza ewidencje obecnosci pacjenta.

Poradnia Gabinet

243.22

Przeglad danych archiwalnych pacjenta w zakresie danych z poprzednich wizyt w Przychodni,
pobytéw szpitalnych, wizyt w zaktadach diagnostycznych i wynikéw badan.

244.27

Ewidencja elementow wizyty z mozliwoscig kopiowania danych z poprzedniej lub dowolnej wizyty do
biezacej wizyty.

245.27

Zlecenia badan — automatyczne uzupetnienie kodu ICD-9 (niezbedne stowniki dostepne rowniez jako
stowniki tematyczne — wskazana mozliwos¢ tworzenia wlasnych stownikéw automatycznie sposrod
najczesciej wybieranych pozycji) tworzenia przypisanego odpowiednio do badan obrazowych,
laboratoryjnych etc. Jesli skierowanie wymaga opisu problemu to powinien on zosta¢ zarchiwizowany
chociazby w polu opis wizyty.

248.22

Dla jednostek wewnetrznych przekazanie drogg elektroniczng i raport w postaci wydruku
odpowiedniego skierowania.

247.22¢

Petna wspotpraca z elementem/modutem obstugujgcym apteczke/magazynek jednostki w zakresie
ewidencji zuzytych lekéw i materiatow oraz automatycznej aktualizacji stanbw magazynowych.

248.23

Mozliwosé wygenerowania raportow odnosnie:
e liczby wykonanych procedur w okresie, wg lekarzy, wg gabinetéw,
¢ liczby wykonanych zlecen w okresie, wg lekarzy, wg gabinetéw,
¢ liczby podanych lekéw w okresie, wg lekarzy, wg gabinetow,
e pacjentéw przyjetych w okresie, wg lekarzy, wg gabinetéw,
e wizyt pacjenta (badania, rozpoznania itp.).

249.23]

Mozliwosé wygenerowania zatgcznikow  sprawozdawczo-rozliczeniowych dla  $wiadczen
z poszczegodlnych rodzajow i zakresow, zgodnie z wyznaczonymi przez ptatnika wzorami (np.
programy terapeutyczno-lekowe, ...).

250.23]

System posiada mechanizm konfiguracji jednostek za pomocg przypisywania okreslonych cech do
komarek organizacyjnych. W zaleznosci od rodzaju przypisanej cechy dostepne sg dostosowane do
danego rodzaju jednostki formularze i wydruki dokumentacji medyczne;.

254-23]

System zapewnia mozliwo$¢ generowania raportu, podsumowujgcego wizyty danego pacjenta
z wszystkich poradni, z informacjami o rozpoznaniach, typie wizyty, wykonanych ICD9 itp.

252.234

System zapewnia mozliwosé podpowiadania wykonanych badan, ktére bedg rozliczane w ramach
wizyty/pobytu.

253.23!

System posiada skonfigurowane alerty, np. o koniecznym wybraniu rozpoznania czy procedury, tak
by mozna byto prawidtowo wizyte rozliczyé.

25423

System zapewnia mozliwo$¢ generowania karty znieczulenia przy zabiegach wymagajgcych asysty
anestezjologa.

255.23]

System zapewnia mozliwos¢ zbiorczego wydruku wszystkich kart wizyt pacjenta z danej poradni.

256234

System zapewnia mozliwos¢ wydruk raportu (PDF lub arkusz kalkulacyjny) w celu podsumowania
wykonanych wizyt przez lekarza, zawierajgcy informacje o wykonanych elementach leczenia.

257.23¢

System posiada mechanizm automatycznego wyliczania wskaznika BMI na karcie wizyty na
podstawie masy i wzrostu pacjenta.
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268:24

System zapewnia mozliwo$¢ przegladania oraz odnotowania informaciji o statych lekach i chorobach
pacjenta bezposrednio z gabinetu.

26924

System zapewnia mozliwo$¢ przegladania z poziomu gabinetu poprzednich oraz planowanych wizyt
pacjenta.

260-24

System zapewnia dostep do przeglgdania petnej historia choroby pacjenta w zaleznosci od uprawnien
uzytkownika.

261.24

System zapewnia dostep do podglgdu wynikéw badan. W przypadku wynikéw badan laboratoryjnych
przegladanie w formie tabelarycznej z oznaczeniem wartosci odstajgcych oraz w formie wykresu.

262.244

System zapewnia mozliwos¢ uzytkowania zdefiniowanych wczesniej wzorcow dokumentacji
dedykowanych dla danego typu wizyty (w zaleznosci od specjalnosci wizyty i gabinetu).

263.24!

System zapewnia ewidencje realizowanych ustug w gabinecie i pracowni, ktéra na ich podstawie
umozliwia wygenerowanie i wydruk ksiegi wykonywanych zabiegow.

264.24¢

System zapewnia generowanie raportow, wykazow i wydrukow niezbednych dla pracy
gabinetu wedtug potrzeb Zamawiajgcego, w zakresie przeniesionych dokumentéw z systeméw
Optimed/KS-Somed.

265.24]

System umozliwia generowanie elektronicznego zlecenia wykonania badan histopatologicznych do
zaktadu histopatologii.

266.241

System umozliwia przegladanie w trakcie przyjmowania pacjenta wynikéw zleconych badan
laboratoryjnych i diagnostycznych.

267.24¢

System umozliwia wyznaczenie produktu rozliczeniowego ze wspomaganiem rozliczen
specjalistycznych $wiadczeh ambulatoryjnych w ramach jednorodnych grup pacjentéw (JGP)
w zakresie: kwalifikacji $wiadczenia do grupy, grupowania alternatywne w zaleznosci od
wprowadzonych istotnych wartosci.

Zakazeni

a Szpitalne

268.25(

Ewidencja elementéw pobytu pacjenta na oddziatach:
¢ wywiad wstepny,
e karta wywiadu epidemiologicznego,
e rozpoznania: wstepne, koncowe, przyczyna zgonu,
e lekarza prowadzgcego,
e Zzleconych i wykonanych badan diagnostycznych, procedur, zabiegéw, lekéw, konsultacji i ich
wynikow,
¢ informacje dotyczgce personelu uczestniczgcego przy zabiegu operacyjnym, porodzie.

Czynno$ci analityczno-sprawozdawcze:
Mozliwosé wykorzystania standardowych raportow, w tym:
e zestawienia roznych kombinacji danych wprowadzanych w poszczegdine raporty (zakazen,
patogendw, chordb zakaznych, zgonéw z powodu choréb zakaznych),
¢ mozliwos¢ tworzenia raportow okresowych dla poszczegolnych oddziatow szpitala, tgcznie
dla catego szpitala,
e mozliwosé generowania raportow w wybranym zakresie: rodzaj zakazenia, rodzaj patogenu,

269.25] rodzaj czynnika epidemiologicznego,
e ilosci osobodni z poszczegolnymi czynnikami ryzyka (z kart rejestracji zakazenia szpitalnego),
o mozliwosé tworzenia raportow okresowych dla poszczegslnych oddziatow szpitala, tgcznie
dla catego szpitala,
e mozliwosé generowania raportow w wybranym zakresie: rodzaj zakazenia, rodzaj patogenu,
rodzaj czynnika epidemiologicznego,
e ilosci osobodni z poszczegdinymi czynnikami ryzyka (z kart rejestracji zakazenia szpitalnego),
e wydruki i przeglgdanie zestawien, raportow,
270-25IMozliwosé zgtoszenia podejrzenia zakazenia z poziomu oddziatu.

27425

Wykaz zakazen dostepny z poziomu oddziatu.

272 25!

Mozliwos¢ stworzenia karty zakazenia personelu.

273-25}

Wyswietlanie alertu o mozliwosci zakazenia w przypadku zmian wybranych parametrow np. przy
temperaturze ciata powyzej 38 st. C.

274.25(

Kontrola tworzenia i akceptacji kart zakazen oraz kart drobnoustrojow alarmowych przez
wykwalifikowany zespodt kontroli zakazen.

275.25]

Monitorowanie przebiegu zakazenia przez caty okres jego utrzymywania sie.

276.254

Ewidencja ognisk epidemicznych.
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277.25(

Tworzenie dokumentéw ZLK 1-5 z poziomu oddziatu, zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia.

278.26(

Podglad listy wszystkich podejrzen zakazen.

279.26]

Zestawienia sprawozdawcze oraz analityczne, np.: rejestr zakazen, statystyka zakazeh, mapa
mikrobiologiczna, rejestr dokumentéw ZLK, zestawienia rodzajéw i miejsc wystgpienia zakazenia
z podziatem na jednostke i czas.

280.26

Mozliwos¢ generowania wilasnych raportéw dotyczgcych zakazen z danych wprowadzonych
w systemie.

28106

Podglad danych:
o wszystkich pacjentéw,
e pacjentow na wybranym oddziale,
e pacjentow z karta zakazen,
e pacjentow z drobnoustrojem alarmowym,
e pacjentow z dokumentami powigzanymi z zakazeniem.

282.26¢

Automatyczna podpowiedz z Systemu o mozliwym podejrzeniu zakazenia w nastepujgcych
przypadkach:
e ocena stolca: biegunka, ptynny i z krwig,
e obserwacja wkiucia obwodowego: ropna wydzielina, zaczerwienienie miejsca wktucia kaniuli,
e obserwacja miejsca operowanego: zaczerwienienie, wysiek ropny,
e obserwacja wkiucia centralnego: zaczerwienienie, obrzek, bdl,
o mozliwos¢ automatycznego utworzenia karty podejrzenia zakazenia podczas tworzenia karty
drobnoustroju alarmowego.

283.26!

Realizacja karty zakazenia:
e rozpoznanie zakazenia,
czynniki wptywajgce na zakazenie podczas pobytu w szpitalu,
e rodzaj zakazenia,
e podjete czynnosci lecznicze i prewencyjne,
e podania lekow,
e wykonane operacje,
e badanie mikrobiologiczne,
¢ kwalifikacja zakazenia.

28426

Mozliwos¢ uzupetnienia karty fragmentami, z mozliwoscig powrotu do wybranych zaktadek lub
uzupetnienia ciggtego.

285.26]

Ogniska epidemiczne:
e raport wstepny,
raport koncowy,
przypisane karty zakazenia do ogniska,
automatyczne wyliczanie liczb ognisk na podstawie zakazen,
e wydruk raportu wstepnego i okresowego.

286.26

Drobnoustroje alarmowe:
e Rejestracja,
e czynniki prewencyjne.

Dokumenty zwigzane z zakazeniem:
e ZLK1 - choroba zakazna,
o ZLK2 - gruzlica,

28726 e ZLK3 - piciowe,
e ZLK4 - AIDS/HIV,
o ZLKS5 - zgon,
e ocena ryzyka nabycia zakazenia przy przyjeciu do szpitala.
288:27(W systemie istnieje mozliwos¢é zbiorczej modyfikacji kart zakazen i kart drobnoustroju alarmowego.

289.27]

Wspétpraca z Systemem LIS z mozliwoscig filtrowania wynikow badan mikrobiologicznych
wykonanych dla pacjenta - w aktualnym pobycie, we wczesniejszych pobytach - uzyskanie historii
mikrobiologicznej pacjenta.

290-27]

Mozliwo$¢ wygenerowania raportu (z mozliwoscig wybrania zakresu datod ... do ...): llo$¢ pacjentow
z cewnikiem moczowym (na podstawie kart obserwacji cewnika), ilos¢ pacjentéw z wkiuciem
obwodowym, ilo$¢ pacjentéw z wkiuciem centralnym( na podstawie zakfadanych przez personel kart
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obserwacji wkitucia obwodowego lub centralnego), raport z monitorowania pacjentéw gorgczkujgcych
- np. powyzej 37,5 st. C( na podstawie kart gorgczkowych).

291,27

Raporty:
e  Czynniki ryzyka analiza,
o Mapa mikrobiologiczna,
¢ Monitorowanie czynnikow ryzyka,
o Rejestr dokumentow ZLK,
o Rejestr kart patogenow alarmowych,
o Rejestr kart zakazen,
o Statystyka zakazenh,
o Wykaz biologicznych czynnikow chorobotwérczych,
o Zestawienie kwalifikacji zakazen,
o Zestawienie liczby kart zakazen,
e Zestawienie liczby zakazen(czas/jednostki),
e Zestawienie miejsc wystgpienia zakazen (czas/jednostki),
e Zestawienie rodzajow zakazen (jednostki).

29227,

System umozliwia wygenerowanie raportu miesiecznego o biezgcej sytuacji epidemiologicznej
szpitala zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 25 maja 2023 r. zmieniajgcego
rozporzgdzenie w sprawie listy czynnikdw alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych oraz raportéw o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala. Sprawozdanie miesieczne
dotyczace badan mikrobiologicznych ze szpitala musi zawiera¢ skumulowane dane miesieczne
podzielone na jednostki organizacyjne szpitala:

e nazwa komorki organizacyjnej podmiotu leczniczego wraz z 4-cyfrowym kodem resortowym,
e liczba tézek,

e liczba osobodni pobytu,

e liczba badan mikrobiologicznych przesiewowych,

e liczba badan mikrobiologicznych wykonanych celem diagnostyki zakazen z podziatem na
posiewy krwi i inne posiewy.
Zatgcznik do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 maja 2023 r. (Dz. U. poz. 1041)

Statystyka medyczna

293.27

Wspdlna baza danych z lzbg, Oddziatami, Zaktadami Diagnostycznymi, Rejestracjg oraz innymi
jednostkami dziatalnosci medycznej objetymi Sl

29427

Obstuga skorowidza pacjentéw poradni, oddziatu, zakfadu, pracowni.

29527

Wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametrow.

298.27

Rejestracja i modyfikacja danych pacjentéw z mozliwoscig odnotowania przyczyn zmiany danych —
aktualizacji rejestracji.

297.27

Mozliwos¢é wyboru sposobu numeracji pacjentdw w Ksiedze Gitéwnej (automatyczna lub przez
uzytkownika).

29828

Przeglad danych archiwalnych pacjenta w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych,
wizyt w zaktadach diagnostycznych, wynikéw badan i wizyt w poradniach.

299.24

Potwierdzenia wypisu pacjenta pod kagtem kompletnoéci i poprawnosci danych (odrebne pole do
zatwierdzania poprawnosci i kompletnosci danych).

300.29

Mozliwo$é wygenerowania / wydruku:
o Karta Statystyczna,
o Karta zgtoszenia nowotworu ztosliwego (druk MZ/N-1a),
e zaswiadczenie o pobycie w szpitalu,
o Karta Zakazenia Szpitalnego,
o Obstuga wykazow:
o Wykaz gtdwny przyjec¢ i wypisow,
e Wykaz odmoéw przyje¢ w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym,
o Woykaz chorych oddziatu,
o Wykaz raportow: lekarskich, pielegniarskich, fizjoterapeutycznych,
e \Wykaz zabiegow,
o Wykaz bloku operacyjnego,
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o Wykaz bloku porodowego,

o Ksiega Zgonow,

e Lista O