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Zatacznik nr 8.2

Zakres funkcjonalno - techniczny

Wymagania dla modutu Ruch Chorych Oddziat - 9 licenc;ji

. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
1 Obstuga oddziatow, pododdziatéw, wspdlnych ksigzek TAK
’ oddziatowych dla kilku pododdziatow.
) System umozliwia Elektroniczng Weryfikacje Uprawnien TAK
: Swiadczeniobiorcéw.
System umozliwia ewidencjonowanie i wydruk oswiadczen
pacjenta/opiekuna prawnego potwierdzajgcych TAK
3. uprawnienie do Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.
Obstuga listy pacjentéw Oddziatu:
4 v' wyszukiwanie pacjentéw na liscie minimum wg TAK
) kryteriow: nazwisko, nr w ksiedze, data przyjecia
5 v'  wyszukiwanie pacjentéw na podstawie kodu TAK
’ kreskowego z opaski identyfikacyjnej pacjenta.
Mozliwos¢ wydruku opasek identyfikacyjnych:

6. v'dla pacjentéw dorostych, TAK
7. v'  dla dzieci. TAK
Mozliwos¢ wydruku identyfikatora ze zdjeciem dla dziecka,

8. ktére nie ukonczyto 6 r.z. w przypadku, gdy zatozenie TAK

opaski identyfikacyjnej dziecku jest niemozliwe.

Potwierdzenie przyjecia na Oddziat:
9 v nadanie numeru Ksiegi  Oddziatowej — TAK

' automatycznie z mozliwoscig modyfikacji numeru,

10. v" wprowadzenie danych lekarza prowadzgcego, TAK
11. v' przypisanie pacjentowi diety, TAK
12. v' przydzielenie pacjentowi tozka, TAK
13. v mozliwo$é modyfikacji danych ptfatnika, TAK




Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

v' wprowadzenie danych o rodzaju hospitalizacji dla
celéw statystycznych, np. hospitalizacja

14. catodobowa z zabiegiem operacyjnym, TAK
hospitalizacja dzienna bez zabiegédw i badan
laboratoryjnych itp.

Rejestracja przyjecia pacjenta na Oddziat w jednym z
trybow:
v' przyjecie pacjenta w trybie nagtym w wyniku

15. przekazania przez zespot ratownictwa TAK
medycznego,

16. v' przyjecie w trybie nagtym — inne przypadki, TAK

17 v' przyjecie noworodka w wyniku porodu w tym TAK

’ Szpitalu,
18. v' przyjecie planowane na podstawie skierowania, TAK
v'  przyjecie planowe osoby, ktdéra skorzystata ze
19 Swiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscia, TAK
) zgodnie z uprawnieniami przystugujacymi jej na
podstawie ustawy,
20. v' przeniesienie z innego szpitala, TAK
91 v' przyjecie osoby podlegajgcej obowigzkowemu TAK
’ leczeniu,
v'  przyjecie przymusowe w zwigzku z realizacjg

22. ustawowego obowiazku poddania sie TAK
hospitalizacji.

23 Mozliwos¢ przyjecia pacjenta bezposrednio przez Oddziat TAK

' do szpitala.
24, Mozliwos¢ przyjmowania pacjentdw na turnusy.
55 Odmowa lub anulowanie przyjecia na Oddziat — wycofanie TAK
) danych pacjenta na Izbe Przyjec.
26. Przeglad i aktualizacja danych personalnych. TAK
Monitorowanie stanu obtozenia Oddziatu (modut musi TAK
27. dopuszczac przyjecie pacjenta nawet, gdy nie ma wolnych
té7ek na Oddziale).
Wprowadzenie rozpoznan: zasadniczych, TAK
28. wspotistniejacych, dodatkowych, przyczyny zgonu.
Blokowanie zamkniecia hospitalizacji w przypadku braku

29. karty zgtoszenia choroby nowotworowej/zakaznej, jesli TAK
pacjent ma rozpoznanie nowotworowe/zakazne.
Definiowanie minimalnego zbioru danych, ktéry musi by¢ TAK

30. uzupetniony przed zamknieciemhospitalizacji pacjenta.

31. Ewidencja procedur medycznych. TAK

Mozliwos¢ kopiowania wykonanych procedur medycznych
32. na kolejne dni (rowniez z mozliwoscig pominiecia sobdt, TAK

niedziel) lub kolejne godziny w dniu.

Mozliwos¢ wypetniania i wydruku standardowych drukéw
zewnetrznych:




. Wymagane . Informacje
Lp. W Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
33. v’ Karta Statystyczna, TAK
34, v' Karta Leczenia Psychiatrycznego, TAK
35. v’ Karta Zgtoszenia Choroby ZakaZnej, TAK
36. v' Karta Zgtoszenia Choroby Nowotworowe;j, TAK
37. v' Karta Zgonu, TAK
38. v' Karta Informacyjna z leczenia szpitalnego. TAK
Modut daje mozliwos¢ definiowania dodatkowych filtréw TAK
39. . . S . . .
wyszukiwania pacjentow w Ksiedze Oddziatowe;j.
Sortowanie listy pacjentéw na Oddziale wedtug kryteridow
40. wybranych przez uzytkownika (minimum: nazwisko, numer
ksiegi, data przyjecia).
a1 Przypisanie lekarza prowadzacego — petna historia TAK
' prowadzenia pacjenta przez lekarzy.
2 Mozliwos¢ zmiany przydzielenia tézka — historia obtozenia TAK
' tézek.
43. Obstuga przepustek.
44, Mozliwos¢ zmiany diety pacjentowi. TAK
45 Mozliwo$¢ tworzenia wykazu positkéw na dany dzien dla TAK
' kuchni oraz dla Oddziatu.
Tworzenie zbiorczego zapotrzebowania zywnosciowego
. . . s . . TAK
46. dla pacjentéow Oddziatu z mozliwoscig przeliczania ilosci
zamawianych positkéw wg przypisanych pacjentom diet.
Rejestracja opuszczenia Oddziatu przez pacjenta w jednym
z trybow:
v'  zakonhczenie procesu terapeutycznego lub TAK
47. diagnostycznego (wypis pacjenta ze szpitala),
48 v'  skierowanie do dalszego leczenia w innym TAK
' szpitalu,
v'  skierowanie do dalszego leczenia w innym niz
49 szpital przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego TAK
’ wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne i catodobowe $swiadczenia zdrowotne,
50. v' wypisanie pacjenta na wiasne zadanie, TAK
v' osoba leczona samowolnie opuscita Oddziat przed
51. zakoiczeniem procesu terapeutycznego lub TAK
diagnostycznego,
v' przeniesienie/wycofanie przeniesienia pacjenta TAK
52. . .
na inny Oddziat,
v'  przeniesienie w trybie naglym na inny Oddziat
(bez  uzupetnienia danych  wypisowych z TAK
53.

poprzedniego oddziatu, bez mozliwosci wypisania
pacjenta do momentu uzupetnienia danych),




Wymagane

Informacje

Lp. W i Tak/Ni
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
v' gdy pacjent w sposdb razacy narusza porzadek lub
przebieg procesu udzielania Swiadczen
zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze
54. zaprzestanie udzielania $Swiadczenn spowoduje TAK
bezposrednie zagrozenie dla jego zycia lub
zdrowia (art. 29 ust.1 pkt.3 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej),
56 v’ Zgon pacjenta na Oddziale — wpis do Ksiegi TAK
’ Zgonow.
Mozliwos¢ parametryzacji pdl obligatoryjnych przy TAK
56. . . . . .
przyjeciu pacjenta do szpitala dla kazdego oddziatu.
Wopis do Ksiegi Oczekujacych pacjentéw przeznaczonych do TAK
57. przyjecia w pdzniejszych terminach.
Mozliwos¢ parametryzacji kart informacyjnych leczenia TAK
58. . . .
szpitalnego — dla kazdego oddziatu osobno.
59 Mozliwos¢ korzystania z szablonéw kart informacyjnych TAK
' dla kazdego oddziatu osobno.
60. Mozliwosé ewidencji obecnosci na oddziatach dziennych. TAK
61 Mozliwos¢ obliczania osobodni do ruchu chorych na
' oddziatach dziennych na podstawie obecnosci.
Wydruk i przeglagdanie obecnosci:
62. v' dla wybranego pacjenta,
63. v' nadany dzien dla catego Oddziatu.
Przeglad i wydruk ksigg:
64. v' Ksiega Gtéwna, TAK
65. v'  Ksiega Oddziatowa, TAK
66. v' Ksiega Oczekujacych, TAK
67. v' Ksiega Zgondw, TAK
Mozliwos¢ przegladu danych archiwalnych o pacjentach
68. przebywajacych w przesztosci na danym oddziale w TAK
zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych.
Mozliwos¢ ustawienia blokady modyfikacji oraz blokady TAK
69. o . .
przegladania historii choroby dla archiwalnych pobytéw.
Wspotpraca z czytnikami kodow kreskowych w zakresie co
70 najmniej identyfikacji pacjenta po kodzie zamieszczonym TAK
' na dokumentacji medycznej oraz pracownika po
identyfikatorze osobowym.
Limitowanie dostepu do danych wytacznie osobom
71. uprawnionym, poprzez konfigurowanie schematéw TAK
uprawnien.
Modut udostepnia minimalny zakres raportow:
72 v' obtozenie t6zek Oddziatu na okreslony dzien, TAK
73 v’ zestawienie pacjentéw oczekujacych na przyjecie

na Oddziat,




Wymagania dla modutu Poradnia - 5 licencji

. Wymagane . Informacje

Lp. W Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy

System umozliwia podglad oraz aktualizacje danych

pacjenta:
1 v" dane osobowe, TAK
5 v' dane adresowe (state i tymczasowe miejsce TAK

zamieszkania),
v' dane o rodzaju i numerze dokumentu TAK
3 uprawniajgcego  do  Swiadczen (ewidencja
uprawnien podstawowych oraz dodatkowych),

4 v' dane o zatrudnieniu, TAK
5 v' dane pfatnika. TAK
6 System umozliwia ewidencje danych nowego pacjenta. TAK

System  umozliwia  ewidencjonowanie  dodatkowych TAK
7 informacji na temat pacjenta.

Analiza danych nowego pacjenta podczas wprowadzania — TAK
8 mechanizmy weryfikujgce unikalnos¢ i poprawnosé¢ danych

(np. PESEL).

System umozliwia Elektroniczng Weryfikacje Uprawnien TAK
9 Swiadczeniobiorcéw.

System umozliwia ewidencjonowanie i wydruk oswiadczen TAK

pacjenta/opiekuna prawnego potwierdzajgcych
10 uprawnienie do Swiadczen opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych.

Mozliwo$é ewidencji specyficznych danych dotyczacych TAK
11 pacjentow z krajow Unii Europejskiej przyjmowanych

w ramach przepisdw o koordynacji.

Mozliwo$é rejestracji danych pacjenta przyjmowanego na TAK
12 podstawie decyzji wydanej przez wéjta/burmistrza.
13 Mozliwosé wprowadzenia informaciji TAK

o zgodzie pacjenta na leczenie.

W przypadku braku zgody pacjenta na leczenie mozliwos¢ TAK
14 ewidencji podstawy przymusowego przyjecia.

System umozliwia tworzenie katalogéw:
15 v' uprawnien pacjentéw do $wiadczen, TAK
16 v' ubezpieczycieli, ptatnikéw, TAK
17 v' umédw z ptatnikami, TAK
18 v' jednostek kierujgcych, TAK
19 v’ 1CDI CM, TAK




. Wymagane . Informacje
Lp. W Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy

20 v/ ICD10. TAK
91 Potwierdzenie przyjecia do poradni pacjenta przyjetego TAK

w rejestracji.
- Prezentacja wszystkich pacjentéw zapisanych na wizyte do TAK

danej poradni.
23 System umozliwia podglad zakoriczonych wizyt. TAK
” System umozliwia podglad wizyt u lekarza, ktéry jest TAK

zalogowany.

Ewidencjonowanie szczegétowych danych dot. wizyty:
25 v' data wizyty, TAK
26 v' dane pacjenta, TAK
27 v' dane dotyczace przyjecia pacjenta, TAK
)8 v numer, TAK
29 v lekarz obstugujgcy pacjenta w trakcie wizyty, TAK
30 v' dane dotyczace decyzji, TAK
31 v typ porady, TAK
32 v' rodzaj wizyty, TAK
33 v' numer wizyty, TAK
34 v" numer kartoteki, TAK
35 v' data zakoAczenia wizyty, TAK
36 v" kod $wiadczenia, TAK
37 v" dane dotyczace skierowania. TAK
- System umozliwia ewidencjonowanie danych do statystyki TAK

psychiatrycznej.

Nazwy przyciskéw i formularze dostepne po ich wybraniu TAK
39 mogg by¢ konfigurowane w zaleznosci od potrzeb danej

komérki organizacyjne;j.

Mozliwos¢ wpisania wykonanych swiadczen:
40 v wybdr $wiadczen skorelowanych z poradnia, TAK
41 v mozliwo$é wpisania informacji rozliczeniowych, TAK
42 v" mozliwo$¢ wprowadzenia wartoéci punktowej, TAK

typu porady.

Mozliwos¢ odnotowania rozpoznan wg. ICD 10:

43 v’ przyczyny rozpoznania, TAK




. Wymagane . Informacje
Lp. W Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy

44 v" odnotowanie rozpoznanh przewlektych, TAK
45 v" dowolnego opisu rozpoznania i jego stopnia. TAK

System umozliwia kopiowanie rozpoznan z poprzedniej TAK
46 wizyty.

Blokowanie zamkniecia wizyty pacjenta w przypadku braku TAK
47 karty zgtoszenia choroby nowotworowej/zakaznej, jesli

pacjent ma rozpoznanie nowotworowe/zakazne.

Modut pilnuje czestotliwosci wizyt danego typu dla pacjenta TAK
48 (np. wizyta kompleksowa raz do roku) — informuje o tym

fakcie komunikatem lub blokuje mozliwos¢.

Wydruk zestawien:
49 v lista wizyt zaplanowanych na dany dzien, TAK
50 v lista pacjentéw oczekujgcych na wizyte w poradni, TAK
51 v lista wizyt wg ptatnikéw, TAK
52 v liczba wizyt w poradni w danym okresie. TAK

Modut sygnalizuje zdarzenia lub zajécie pewnych warunkéw TAK
53 za pomocg koloréw pél (np. wystawiono skierowanie, nie

wprowadzono procedur).
54 | System umozliwia wydruk ksiggi poradniane;. TAK

Wydruk ksiegi poradnianej moze byé réwniez do pliku TAK
55 .

w formacie: rtf, pdf, html.

System umozliwia ewidencjonowanie danych pacjentéw TAK
56 oczekujgcych na wizyte w poradni.

Prezentacja listy pacjentow oczekujagcych na wizyte

w poradni wg kryteriow:
57 v’ wizyty zalegte, TAK
58 v' wizyty zakofczone przyjeciem, TAK
59 v' wizyty zarejestrowane do konkretnego lekarza, TAK
60 v' wszystkie wizyty. TAK

Mozliwo$é ewidencji wystawionych recept zgodnie TAK
61 z obowigzujgcymi przepisami.

Limitowanie dostepu do danych wytgcznie osobom TAK
62 uprawnionym, poprzez konfigurowanie  schematéw

uprawnien.




Wymagania dla modutu POZ - 1 licencja

. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
Ewidencja deklaracji POZ/KAOS:
1 v'deklaracje do lekarza rodzinnego, TAK
2 v'deklaracje do pielegniarki, TAK
3 v'deklaracje do potoinej, TAK
4 v'deklaracje z zakresu medycyny szkolnej, TAK
5 v" kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem TAK
z cukrzyca,
6 v" kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem TAK
zakazonym HIV.
7 Mozliwos¢ okreslenia, po raz ktéry w biezagcym roku TAK
sktadana jest deklaracja.
Kontrola wprowadzanych deklaracji uniemozliwiajaca
8 . . . L . .. TAK
zaewidencjonowanie wiecej niz jednej deklaracji danego
typu.
g Mozliwos¢ wycofania deklaracji wraz z podaniem powodu TAK
wycofania.
10 | Zmiana podstawowych danych deklaracji. TAK
1 Wydruk deklaracji POZ. TAK
" Mozliwos¢ jednoczesnego wydruku deklaracji wyboru TAK
lekarza POZ, pielegniarki POZ oraz potoznej POZ.
13 Elektroniczna weryfikacja uprawnien swiadczeniobiorcow do TAK
uzyskania swiadczen.
System umozliwia ewidencjonowanie i wydruk oswiadczen
14 pacjenta/opiekuna prawnego potwierdzajgcych uprawnienie
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych.
15 Ewidencja danych ubezpieczeniowych pacjenta wraz TAK
z danymi dokumentu ubezpieczeniowego.
16 | Definiowanie planu pracy poszczegdlnych gabinetow. TAK
Planowanie swiadczen w poszczegélnych gabinetach:
17 v' z wykorzystaniem planu pracy gabinetéw, TAK
18 v' niezaleznie od planu pracy. TAK
19 Podglad listy zaplanowanych swiadczern z uwzglednieniem TAK

planowanej daty przyjecia.




Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
Mozliwos¢ blokady ewidencji Swiadczenia bez aktywnej
deklaracji POZ pacjenta w danej komdrce w dniu swiadczenia.
Istnieje mozliwos¢ sprawdzania deklaracji z doktadnoscia do:
v" komorki organizacyjnej (deklaracja jest sprawdzana
20 po uzupetnieniu daty $wiadczenia i komdrki TAK
organizacyjnej),
v" komoérki organizacyjnej i pracownika (deklaracja
21 jest sprawdzana po uzupetnieniu daty éwiadczenia, TAK
komarki organizacyjnej i pracownika).
Filtrowanie pacjentéw na liscie roboczej wg kryterium:
22 v’ zadeklarowani do lekarza rodz., TAK
23 v' zadeklarowani do pielegniarki, TAK
24 v zadeklarowani do potoznej, TAK
25 v" w ramach medycyny szkolnej, TAK
26 v’ zadeklarowani do KAOS (cuk.), TAK
27 v zapisani na dzis. TAK
Mozliwos¢ definiowania dodatkowych filtrow np.:
28 v' pacjenci bez aktywnej deklaracji lekarza TAK
rodzinnego,
29 v’ pacjenci bez numeru PESEL (z wyjatkiem TAK
noworodkow do 6 m.z.),
Mozliwos¢ zdefiniowania na liscie roboczej pacjentow
wtasnych pdl specyficznych dla gabinetu dotyczacych:
30 v' danych deklaracji do lekarza rodzinnego, TAK
31 v danych deklaracji do pielegniarki $rodowiskowej, TAK
32 v" danych deklaracji do potoznej, TAK
33 v'danych deklaracji w zakresie medycyny szkolnej, TAK
34 v" danych deklaracji do KAOS, TAK
35 v’ adresu pacjenta, TAK
36 v'  telefonu kontaktowego pacjenta, TAK
37 v" danych opiekuna/osoby do kontaktu, TAK
38 v' dokumentu uprawniajagcego do  otrzymania TAK
Swiadczenia,
39 v'danych ostatniej wizyty w gabinecie POZ. TAK

Zarzadzanie katalogami:




Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
40 v' rozpoznah zgodnie z klasyfikacjg ICD - 10, TAK
41 v' procedur rozliczeniowych, TAK
42 v" procedur zaktadowych, TAK
43 v’ pracownikéw, TAK
44 v dokumentéw ubezpieczeniowych. TAK
45 | Motliwos¢ kopiowania rozpoznan z poprzedniej wizyty. TAK
Tworzenie karty informacyjnej (karty wypisu)
uwzgledniajgcej m.in.:
46 wystawione recepty, TAK
47 v epikryze, TAK
48 v' ocene stanu odzywienia, TAK
49 V' leczenie krwia. TAK
Integracja:
50 Integracja w zakresie kartotek pacjentow
z wykorzystywanymi u  Zamawiajgcego  systemami TAK
Informatycznymi.
Mozliwosé integracji z systemem Internetowego zgtaszania
51 sie pacjenta na wizyte. TAK
Wymagania dla modutu Dokumentacja med. (Ambulatoryjna) - 10 licencji
Wymagane Informacje
Lp. Wymaganie ymas . Tak/Nie !
bezwzglednie Wykonawcy
Ewidencja danych pacjenta podczas rejestracji:
1 v" dane osobowe, TAK
) v' dane adresowe (state i tymczasowe miejsce TAK
zamieszkania),
v' dane i uprawnienia opiekunéw oraz innych oséb
3 uprawnionych do otrzymywania informacji na temat TAK
stanu zdrowia pacjenta,
v' dane o rodzaju i numerze dokumentu
4 uprawniajacego do Swiadczen (ewidencja TAK
uprawnien podstawowych oraz dodatkowych),
5 v" dane o zatrudnieniu, TAK
6 v'  dane pfatnika. TAK
7 System umozliwia Elektroniczng Weryfikacje Uprawnien TAK

Swiadczeniobiorcow.




. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
System umozliwia ewidencjonowanie i wydruk oswiadczen
g pacjenta/opiekuna prawnego potwierdzajgcych uprawnienie TAK
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych.
System umozliwia tworzenie katalogow:
9 v' uprawnien pacjentéw do $wiadczen, TAK
10 v' ubezpieczycieli, ptatnikéw, TAK
11 v' umédw z ptatnikami, TAK
12 v' jednostek kierujgcych, TAK
13 v'ICD9 CM, TAK
14 v/ ICD10. TAK
Mozliwos¢ ewidencji specyficznych danych dotyczacych
. , ., .. L . TAK
15 | pacjentéw z krajdw Unii Europejskiej przyjmowanych w
ramach przepiséw o koordynacji.
16 Mozliwos¢ rejestracji danych pacjenta przyjmowanego na TAK
podstawie decyzji wydanej przez wéjta/burmistrza.
Mozliwos¢ wprowadzenia informacji o trybie przyjecia
17 | i odnotowanie faktu wyrazenia przez zgody pacjenta na TAK
leczenie.
18 W przypadku braku zgody pacjenta na leczenie mozliwos¢ TAK
ewidencji podstawy przymusowego przyjecia.
Mozliwe tryby przyjecia (lub zgodne z aktualnie
obowigzujacymi przepisami):
19 V' nagly, TAK
v'  przyjecie planowe osoby, ktéra skorzystata ze
20 Swiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscig, TAK
zgodnie z uprawnieniami przystugujgcymi jej na
podstawie ustawy,
21 v' przyjecie planowe na podstawie skierowania, TAK
v'  przyjecie planowe w przypadkach, w ktdrych
skierowanie nie jest wymagane zgodnie z art. 57 ust. TAK
22 2 ustawy o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych,
v'  przyjecie osoby podlegajagcej obowigzkowemu
leczeniu — przyjecie w zwigzku z realizacjg
ustawowego obowigzku poddania sie leczeniu,
23 okredlonego w ustawie o zapobieganiu oraz TAK

zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi,
ustawie o  wychowaniu w  trzezwosci i
przeciwdziataniu alkoholizmowi oraz ustawie o
przeciwdziataniu narkomanii,




Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
v’ przyjecie przymusowe — przyjecie w zwigzku z
realizacjg ustawowego obowigzku poddania sie
leczeniu, okreslonego w ustawie o ochronie zdrowia TAK
24 psychicznego, Kodeksie karnym, Kodeksie
postepowania karnego oraz ustawie o
postepowaniu w sprawach nieletnich.
Prowadzenie rejestru (skorowidza) pacjenta z mozliwoscig
25 | przegladu danych archiwalnych z poszczegélnych pobytéw TAK
w szpitalu (rejestr pobytow).
Podglad listy pacjentéw wg nastepujacych kryteriow:
26 v' w lIzbie Przyjeé, TAK
27 v" na oddziale, TAK
28 v wkolejce, TAK
29 v' nowi pacjenci, TAK
30 v' wypisani pacjenci, TAK
31 v’ wszyscy. TAK
37 Analiza danych nowego pacjenta podczas wprowadzania — TAK
mechanizmy weryfikujgce unikalnos¢ danych (np. PESEL).
Rejestracja pobytu pacjenta w Izbie Przyjec:
33 v' wprowadzenie danych o rozpoznaniu z TAK
wykorzystaniem sownika ICD10,
34 v' wprowadzenie danych ze skierowania, TAK
35 v' wprowadzenie danych ptatnika. TAK
36 Mozliwos¢ ewidencji godziny przyjecia pacjenta oraz godziny TAK
zakonczenia obstugi.
Modut uniemozliwia dokonanie ponownego przyjecia TAK
37 . . . .
pacjenta przebywajacego juz w szpitalu.
38 | Ewidencja wykonanych procedur medycznych. TAK
39 | Ewidencja produktéw jednostkowych. TAK
Mozliwos¢ kopiowania wykonanych procedur medycznych na
40 kolejne dni (rowniez z mozliwoscia pominiecia sobdt, TAK
niedziel) lub kolejne godziny w danym dniu.
Blokowanie zamkniecia wizyty pacjenta w przypadku braku
Karty Zgtoszenia Choroby Psychicznej/Nowotworowej/ TAK
41 Zakaznej, jesli pacjentowi zaewidencjonowano takowe
rozpoznanie.
Mozliwos¢ definiowania przez administratora minimalnego
42 | zbioru danych, ktéry musi byé uzupetniony przed TAK

zamknieciem wizyty pacjenta.

Rejestracja opuszczenia Izby Przyjec przez pacjenta w jednym
z trybow:




. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
43 v odmowa przyjecia do szpitala — wpis do Ksiegi TAK
Odméw i Porad Ambulatoryjnych,
v'  zaplanowanie pdiniejszego terminu przyjecia i
44 odnotowanie skierowania pacjenta do kolejki TAK
oczekujgcych — wpis do Ksiegi Oczekujacych,
i v' skierowanie/cofniecie skierowania na oddziat - wpis TAK
do Ksiegi Gtéwnej,
46 v" odnotowanie zgonu pacjenta w Izbie Przyje¢ — wpis TAK
do Ksiegi Zgondw,
v' udzielenie pomocy doraznej— wpis do Ksiegi Odmoéw TAK
47 i Porad Ambulatoryjnych.
Przeglad ksiag: Ksiega Gtowna, Oczekujacych, Odmoéw TAK
48 i Porad Ambulatoryjnych, Zgonéw.
Mozliwos¢  wydruku:  Gtéwnej, Odméw i  Porad TAK
49 Ambulatoryjnych, Oczekujacych, Zgondw.
Wydruk 1 strony historii choroby nowoprzyjetego pacjenta
50 wg wzordw historii choroby dostepnych w systemie. TAK
Mozliwos¢  wydruku podstawowych  standardowych
51 dokumentéw (np. karta informacyjna lzby Przyjeé, karta TAK
odmowy przyjecia do szpitala, itp.) z zakresu danych
gromadzonych w systemie.
5 Mozliwos¢ przegladu danych archiwalnych o pacjentach TAK
przebywajacych w przesztosci w Izbie Przyjec.
Mozliwos¢ odnotowania zgonu pacjenta poza szpitalem, w
53 | wyniku czego zostaje zablokowana mozliwos$¢ dalszej TAK
ewidencji przyje¢ pacjenta do jednostek szpitala.
Mozliwos¢ definiowania przez administratora zestawu pdl
54 obowigzkowych, ktére muszg zosta¢ wypetnione podczas TAK
ewidencji danych pacjenta.
Mozliwos¢ wydruku raportu zawierajgcego informacje o:
. v' dacie pierwszego wprowadzenia danych pacjenta do TAK
systemu,
56 v' identyfikatorze uzytkownika wprowadzajacego dane TAK
osobowe do systemu,
57 v' #rédle danych, w przypadku zbierania danych nie od TAK
osoby, ktérej one dotycza,
v' informacji o odbiorcach danych (w przypadku
58 skierowania na badania diagnostyczne, TAK
laboratoryjne do innych podmiotéw) z

uwzglednieniem celu, zakresu i daty udostepnienia).




Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
Wspotpraca z czytnikami kodow kreskowych i kolektorami
59 danych w zakresie co najmniej identyfikacji pacjenta po TAK
kodzie zamieszczonym na dokumentacji medycznej oraz
pracownika po identyfikatorze osobowym.
Prowadzenie depozytu z mozliwoscig tworzenia spisu rzeczy
do depozytu, w sytuacji, gdy podczas przyjecia pacjenta
60 nieobecny jest pracownik prowadzacy ksiege depozytu. TAK
Limitowanie dostepu do danych wytgcznie osobom
. . . . TAK
61 uprawnionym, poprzez  konfigurowanie  schematéw
uprawnien.
Modut umozliwia generowanie zestawien:
62 v' wizyty w Izbie Przyjeé (zestawienie wszystkich wizyt TAK
w danym okresie wg decyzji dot. procesu leczenia),
63 v' zestawienie wykonania produktéw jednostkowych TAK
dotyczacych danej wizyty,
64 v' zestawienie biezacych przyje¢ w Izbie Przyjeé. TAK
Mozliwos¢ wgladu do stownika numeréw umow przychodni i
65 | szpitali NFZ
Wymagania dla modutu Panel lekarski w poradni - 20 licencji
. Wymagane . Informacje
Lp. w Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
63 Potwierdzenie przyjecia do poradni pacjenta przyjetego TAK
W rejestracji.
64 Prezentacja wszystkich pacjentow zapisanych na wizyte do TAK
danej poradni.
Ewidencjonowanie szczegétowych danych dot. wizyty:
65 v' data wizyty, TAK
66 v" dane pacjenta, TAK
67 v' dane dotyczace przyjecia pacjenta, TAK
63 v" numer, TAK
69 v" lekarz obstugujacy pacjenta w trakcie wizyty, TAK
v' dane dotyczace decyz;ji, TAK

70




. Wymagane . Informacje
Lp. W Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy

71 v typ porady, TAK
72 v' rodzaj wizyty, TAK
73 v' numer wizyty, TAK
74 v numer kartoteki, TAK
75 v'  data zakoniczenia wizyty, TAK
76 v" kod $wiadczenia, TAK
77 v" dane dotyczace skierowania. TAK

Nazwy przyciskéw i formularze dostepne po ich wybraniu TAK
78 moga by¢ konfigurowane w zaleznosci od potrzeb danej

komorki organizacyjne;j.

Mozliwos¢ wpisania wykonanych swiadczen:
79 v wybdr $wiadczeh skorelowanych z poradnig, TAK
80 v mozliwo$¢ wpisania informacji rozliczeniowych, TAK
81 v" mozliwo$¢ wprowadzenia wartoéci punktowej, TAK

typu porady.

Mozliwos¢ odnotowania rozpoznan wg. ICD 10:
82 v’ przyczyny rozpoznania, TAK
83 v' odnotowanie rozpoznah przewlektych, TAK
84 v" dowolnego opisu rozpoznania i jego stopnia. TAK

Wydruk ksiegi poradnianej moze byé réwniez do pliku TAK
85 w formacie: rtf, pdf, html.

System umozliwia ewidencjonowanie danych pacjentow TAK
86 oczekujgcych na wizyte w poradni.

Panel lekarski umozliwiajgcy prace lekarza na jednym

ekranie w zakresie przegladu i ewidencji danych:
87 v’ opisu stownego przebiegu wizyty, TAK
88 v' typu porady, TAK

v q TAK

89 rozpoznan
90 v" procedur medycznych, TAK
91 v" produktéw jednostkowych. TAK

Mozliwos¢ wgladu w panelu lekarza w dane:




Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
92 v' listy pacjentéw aktualnie przebywajacych w TAK
poradni,
93 v dane osobowe aktualnie obstugiwanego / TAK
opisywanego pacjenta,
94 v" wyznaczonych JGP TAK
95 v' zaplanowanych wizyt pacjenta. TAK
Mozliwos¢ przejscia bezposredni z panelu lekarza do:
9 v" wgladu w liste pacjentéw oczekujgcych do przyjecia TAK
do poradni,
97 v' wystawienia recept, TAK
98 v' zaplanowania kolejnej wizyty TAK
99 v" wywotania pacjenta. TAK
Wymagania dla modutu Zlecenia medyczne - 5 licencji
Wymagane Informacje
Lp. Wymaganie ymag . Tak/Nie !
bezwzglednie Wykonawcy

Zlecenia medyczne- Laboratorium

66 Modut umozliwia elektroniczne wystawienie skierowania. TAK
Modut zapewnia automatyczne wysytanie skierowan na

67 badania (przekazanie do modutéw diagnostycznych po TAK
zatwierdzeniu bez koniecznosci wykonywania dodatkowych
czynnosci).

63 Zlecone badania mogg by¢ optacane przez réznych TAK
ptatnikéw.

69 Modut umozliwia ewidencje skierowania do laboratorium TAK
zewnetrznego.

70 | Modut pozwala na ewidencje terminu wykonania badania. TAK
Modut umozliwia zlecanie réznych badan na podstawie TAK

71 wczesniej ustalonych wzorcow.

79 Modut umozliwia podglad badan przyjetych przez TAK
laboratorium do wykonania.

73 Modut umozliwia podglad badan wykonanych TAK
w laboratorium.
Modut umozliwia podglad stanu realizacji zlecenia. TAK

74




Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
75 Modut umozliwia skierowanie na badania w trybie zwyktym TAK
oraz w trybie cito.
76 | Moiliwos¢ wydruku skierowania. TAK
77 Modut umozliwia wydruk wszystkich niezrealizowanych TAK
zlecen.
Modut pozwala na zlecanie wykonania proby zgodnosci TAK
78 |w pracowni serologii.
79 Modut umozliwia wprowadzenie wynikéw laboratoryjnych TAK
pacjenta wykonanych poza szpitalem.
80 | Modut umozliwia poglad wynikéw badar. TAK
81 Modut umozliwia wydruk wynikéw badan. TAK
Modut umozliwia identyfikacje materiatébw za pomoca
82 | kodoéw kreskowych. TAK
83 | Modut umozliwia wydruk etykiet na materiaty. TAK
84 Modut pozwala zaewidencjonowaé¢ informacje na temat TAK
osoby, ktéra pobierata materiat do badan.
35 Modut umozliwia wprowadzenie informacji na temat stanu TAK
zdrowia chorego.
86 Modut umozliwia przekazania informacji do laboratorium TAK
o fakcie, ze pacjent jest osobg lezgca.
37 Modut pozwala na ewidencjonowanie informacji o cenach TAK
badan.
Zlecenia medyczne — Pracownia Diagnostyczna
Modut pozwala na zlecanie pacjentowi badan do pracowni
diagnostycznych, zlecenie przejmuje elektronicznie system
RIS:
1 v’ zlecenie badan do réznych pracowni TAK
' diagnostycznych,
) v" mozliwo$¢ wpisania dodatkowych uwag do TAK
' zlecenia,
v' wybdr lekarza zlecajacego,
3. TAK
v' podglad stanu realizacji zlecenia,
4. TAK
5 v mozliwo$é wydruku skierowania. TAK
Modut umozliwia podglad wynikéw pacjenta z pracowni
diagnostycznych:
v' z obecnego pobytu na oddziale, TAK




Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
7. v' zkonkretnych zlecen, TAK
3 v" z konkretnej pracowni, TAK
9. v' wszystkich wynikéw pacjenta. TAK

Modut umozliwia przeglad oraz obrébke wizualng wynikéw
obrazowych pacjenta z pracowni diagnostycznych
w formacie DICOM zapewniajgc:
10 v mozliwo$¢ poréwnania na ekranie, co najmniej 2 TAK
' zdjeg,

11. v mozliwo$é powiekszania oraz pomniejszania zdje¢, TAK

12 v" mozliwo$é¢ podgladu istotnych, zaznaczonych przez TAK
' pracownie punktéw,

13. v' mozliwos¢ stosowania linijki, TAK
14. v mozliwo$¢ stosowania filtréw, TAK
15. v mozliwo$é wykorzystania lupy, TAK
16. v" mozliwos$¢ wydruku wyniku. TAK

Modut umozliwia przekazania informacji do laboratorium TAK

7.1 o fakcie, ze pacjent jest osobg lezgca.

18 Modut pozwala na ewidencjonowanie informacji o cenach TAK

" | badan.
Zlecenia medyczne - Bakteriologia
Modut umozliwia ewidencjonowanie skierowania materiatu
. . . TAK
1. do badan mikrobiologicznych.
Modut umozliwia zlecenia badania materiatu w komorce TAK
2. wewnetrznej badz jednostce obce;j.
3 Modut umozliwia wykorzystanie katalogu materiatéw. TAK
4 Modut umozliwia ewidencje dodatkowych uwag lekarza TAK
' dotyczacych materiatow.
Modut umozliwia podglad daty zatwierdzenia wyniku. TAK
5.
Modut umozliwia podglad daty przyjecia materiatu przez TAK
6. pracownie.
Modut umozliwia ewidencje danych dotyczgcych szczegotow
skierowania:
7. v" dodatkowe uwagi lekarza dotyczace posiewu, TAK
v’ stosowane antybiotyki przez pacjenta, TAK




Wymagane

Informacje

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
g, v’ stan chorego, TAK
10 v'  miejsce przestania wyniku (osoba uprawniona do TAK
odbioru),
11. v' opis procedury pobrania materiatu. TAK
B Modut umozliwia ewidencjonowanie informacji dotyczacych TAK
" | rozpoznania.
Modut  umozliwia  ewidencjonowanie  dodatkowych TAK
13. informacji (ktére personel uzna za potrzebne).
Mozliwos¢ tworzenia nowego skierowania z innym
14. . o TAK
materiatem na bazie juz istniejgcego.
Modut umozliwia wydruk etykiety pozwalajacej na
15 . . TAK
" | oznaczenie materiatu.
16. | Modut umozliwia podglad wyniku badania. TAK
Modut umozliwia wydruk skierowania. TAK
17.
18 Modut umozliwia automatyczng numeracje skierowan. TAK
19 Modut umozliwia skierowanie na badania w trybie zwyktym TAK
| orazw trybie cito.
Modut umozliwia prezentowanie wszystkich skierowan
. TAK
20. |pacjenta.
Modut umozliwia prezentowanie skierowan z ostatniego
21. | pobytu/wizyty pacjenta. TAK
Modut umozliwia wydruk wynikdw wszystkich skierowan
. . . TAK
22. | ostatecznie zakofczonych w wybranym dniu.
Modut umozliwia wydruk szczegétowych informacji
23 dotyczace danego skierowania. Wydruk obejmuje wynik TAK
" | z antybiogramem, drzewo czynnosci oraz koszty wykonania
badania.
Zlecenia medyczne — Blok Operacyjny
Modut pozwala na zlecanie pacjentowi zabiegéw
1. | operacyjnych na konkretny termin. Zlecenie przejmuje TAK
elektronicznie modut Blok Operacyjny.
Modut umozliwia dodanie nowego podzabiegu (zabiegu TAK
2.

wykonywanego jednoczesnie z innym zabiegiem).




. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy

Modut umozliwia ewidencje danych dotyczacych zespotu

4. | operacyjnego. TAK
Modut  umozliwia ewidencje danych  dotyczgcych

5. | znieczulenia. TAK
Modut umozliwia uzupetnienie opisu przedoperacyjnego. TAK

11.

Zlecenia medyczne- Histopatologia

1 Modut umozliwia ewidencje skierowan materiatéw TAK
pobranych od pacjenta do wybranej pracowni.

5 Modut umozliwia elektroniczne wysytanie skierowan TAK
do pracowni.

3 Modut umozliwia wydruk etykiet na materiaty pobrane TAK
do badan.

" Modut umozliwia podglad poprzednich  skierowan TAK
na badania histopatologiczne lub cytologiczne.

5 Modut umozliwia podglad wszystkich zaewidencjonowanych TAK
w systemie skierowan (réwniez anulowanych).

6 Modut umozliwia informowanie uzytkownika na jakim etapie TAK
znajduje sie dane skierowanie.

7 Modut  umozliwia ewidencjonowanie  szczegétowych TAK
informacji dotyczacych pobranych do badan materiatow.

8 Modut umozliwia podglad badan dodatkowych, ktére zostaty TAK
zlecone.
Modut umozliwia konfiguracje zestawu dostepnych, TAK

. wybranych pdl przez administratora.
Podczas zamkniecia formularza system informuje o TAK

10. skierowaniach, ktére sg edytowane.

11 Modut umozliwia podglad informacji o tym, ze skierowanie TAK
zostato anulowane po stronie pracowni.

12, Po wystaniu i zatwierdzeniu skierowania modut blokuje TAK
mozliwos¢ edytowania pél.

13, Modut umozliwia zarzadzanie katalogiem materiatow TAK
i badan w ktérym mozliwe jest definiowanie powigzan

14, Modut umozliwia wydruk skierowania. TAK

15, Modut umozliwia podglad wynikéw badania. TAK

Zlecenia medyczne- Bank krwi

Modut pozwala na zlecanie zapotrzebowan do banku krwi na
krew i preparaty krwiopochodne, zlecenie przejmuje

TAK




. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie . Tak/Nie
bezwzglednie Wykonawcy
5 Mozliwos¢ podgladu wszystkich zaewidencjonowanych dla TAK
' pacjenta zapotrzebowani na preparaty krwiopochodne.
3 Modut umozliwia podglad szczegétowych informacji TAK
' zebranych podczas wywiadu.
Modut umozliwia ewidencje danych dotyczacych preparatu
krwiopochodnego:
4 v’ nazwa preparatu, TAK
5 v" czynnik RhD, TAK
6 v' ustugi wymagane przy podaniu preparatu, TAK
5 v' ilo$¢ i jednostka miary, TAK
3 v lekarz zlecajacy podanie preparatu, TAK
9 v' wskazanie do transfuzji. TAK
10 Modut umozliwia zlecenie w trybie zwyktym oraz w trybie TAK
' cito.
1 Modut umozliwia wydruk zlecenia. TAK
12 Modut umozliwia wydruk skierowania na konsultacje do TAK
' RCKiK.
13 Modut umozliwia zaewidencjonowanie informacji o typie TAK
' biorcy.
14 Modut umozliwia zaewidencjonowanie informacji o dacie TAK
' ostatniego przetaczania krwi.
15 Modut umozliwia automatyczng numeracje zapotrzebowan TAK
' na preparaty krwiopochodne.
16 Modut umozliwia wydruk skierowania na prébe zgodnosci. TAK
17 Modut umozliwia automatyczne wystawienie skierowania do TAK
' laboratorium.
Zlecenia medyczne- Leki
1 Modut umozliwia zlecenie lekéw pacjentowi. TAK
5 Modut umozliwia wybdr lekéw z receptariusza TAK
' oddziatowego.
3 Modut umozliwia okreslenie godziny i czasu podania leku. TAK
4 Modut umozliwia podglad lekéw podanych w trakcie pobytu TAK

na oddziale.




Wymagane

Informacje

13.

Lp. Wymaganie Tak/Nie
P ymag bezwzglednie / Wykonawcy
Modut umozliwia wstrzymanie wydawania zleconych lekow
6 ze wzgledéw na skutki uboczne, wycofanie lekéw badz TAK
z innych przyczyn.
Modut umozliwia wspodtprace z czytnikami  koddéw
kreskowych i kolektorami danych przy ewidencji podania TAK
7. lekéw pacjentowi.
9 Modut umozliwia odnotowanie podania lekéw pacjentom TAK
' wraz z doktadng datg podania.
15 Modut umozliwia prowadzenie ksiegi realizacji zlecen TAK
' lekarskich.
16 Modut umozliwia wizualizacje (za pomocg koloréw) stanu TAK
' realizacji danego zlecenia.
Wymagania dla modutu Blok Operacyjny - 7 licencji
. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
Planowanie zabiegéw operacyjnych z uwzglednieniem
minimalnego zestawu danych:
1 v" informacje o pacjencie, TAK
2. v" nazwa i kod operacji, TAK
3. v data, TAK
4. v' zesp6t medyczny (opcjonalnie), TAK
5. V' nrsali. TAK
6 Wprowadzanie danych o przygotowaniu do operacji (opis TAK
’ przedoperacyjny).
Wprowadzenie personelu biorgcego udziat w operacji
z podziatem na funkcje:
7. v' anestezjolog, TAK
3. v instrumentariusz, TAK
9 v' lekarz operujacy, TAK
10. v' lekarze asystujacy, TAK
11. v'  pielegniarka anestezjologiczna, TAK
12. v' pielegniarka asystujaca, TAK
v' obserwatorzy i goscie. TAK




. Wymagane . Informacje
Lp. W Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
Mozliwos¢ niezaleznej ewidencji zespotu planowanego TAK
14. | Ui
i realizujacego.
Automatyczne przekopiowanie planowanegozespotu
15 operacyjny na zespét realizujgcy w momencie przyjecia TAK
" | zabiegu na blok,z mozliwoscia pézniejszej zmiany zespotu
realizujacego.
Wprowadzanie danych o zabiegu operacyjnym
z uwzglednieniem ich minimalnego zestawu:
16. v' rozpoznanie przedoperacyjne, TAK
17. v' rodzaj zabiegu, TAK
18. v’ zgoda pacjenta na zabieg, TAK
v’ godzina przybycia, rozpoczecia zabiegu,
19. zakonczenia zabiegu (z rozréznieniem czasu TAK
zabiegu wg chirurga i bloku operacyjnego).
Wprowadzanie danych dotyczacych choréb zakaznych:
20. v HIV, TAK
21. v’ HBS, TAK
22. V' Gruilica, TAK
v Inne.
23 TAK
24 Wprowadzanie opisowych danych o przebiegu operacji TAK
’ przez gtdbwnego operatora.
Wprowadzenie danych o znieczuleniach wykonanych
podczas zabiegu:
v rodzaj,
75, ] TAK
v' ryzyko,
26. yay TAK
v anestezjolog,
27. Jolog TAK
v odane leki,
)8, p TAK
29 v/ godzina rozpoczecia i zakoriczenia, TAK
v uwagi.
30. g TAK
Wprowadzenie danych o materiatach medycznych
31. i narzedziach jednorazowych zastosowanych podczas TAK
zabiegu.
Wprowadzenie danych o badaniach RTG oraz innych
32. | diagnostycznych zastosowanych podczas zabiegu —wyniki TAK
pobierane z modutu pracowni diagnostycznych.
Modut umozliwia blokowanie mozliwosci planowania
33. TAK

zabiegdw na dzien nastepny po okreslonej godzinie.




. Wymagane . Informacje
Lp. W Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
Modut uniemozliwia oznaczenie zabiegu jako wykonany
przed uzupetnieniem wymaganych danych. Zakres TAK
34. wymaganych danych moze by¢ konfigurowany globalnie lub
dla kazdej Sali operacyjne;.
35 Stowniki z podpowiedziami do pdl opisowych z dostepem do TAK
) ich edycji na poziomie uzytkownika.
Przechowywanie stownikow:
36 v' rodzajéw zakazen, TAK
37 v' rodzajéw znieczulen, TAK
38 v' rodzajéw zabiegéw, TAK
39 v' ryzyka znieczulen, TAK
40 v' ufozenia pacjenta na stole operacyjnym. TAK
Automatyczne tworzenie grafiku zabiegéw operacyjnych na
podstawie wpisanych danych. Wydruk grafiku zabiegéw
41. | w formie listy. Mozliwo$¢ drukowania gotowych planéw z TAK
roznym zakresem danych w rdéznych komdrkach
organizacyjnych.
Mozliwos¢ definiowania sali operacyjnych (z petnym
planowaniem dnia operacyjnego) i zabiegowych (bez TAK
42. planowania, pozwalajagcych na ewidencje prostych
zabiegéw).
Mozliwos¢ uzupetniania opisu zabiegu z poziomu
43. | dokumentacji medycznej (oddziatu) oraz mozliwosé TAK
zablokowania takiej edycji.
Mozliwos¢ automatycznej ewidencji zdarzen (np. przybycia
44. | pacjenta na blok operacyjny i jego identyfikacji) na TAK
podstawie kodu kreskowego.
45 Mozliwos¢ zdefiniowania maksymalnego czasu, w ktérym TAK
" | dozwolony jest opis zabiegu po jego zakonczeniu.
Mozliwos¢ zdefiniowania dopuszczalnych rdznic czasu
wystgpienia zdarzen zwigzanych z zabiegiem (godzin od-do
46 wykonania zabiegu wg operatora i wg personelu bloku). W TAK
przypadku przekroczenia tej rdéznicy uzytkownik powinien
by¢ uprzedzany o wystgpieniu takiej sytuacji.
Mozliwos¢ definiowania grup realizowanych procedur (np.
47. | gtébwne, dodatkowe, anestezjologiczne) i listy procedur TAK
w kazdej grupie niezaleznie dla kazdej Sali operacyjne;j.
48 Mozliwos¢ zdefiniowana maksymalnej liczby gtéwnych TAK

procedur oraz zablokowania ich edycji.




Lp.

Wymaganie

Wymagane
bezwzglednie

Tak/Nie

Informacje
Wykonawcy

49.

Niezalezne numerowanie zabiegdw:

- w ksiedze bloku (lub Sali operacyjnej),

- w ksiedze oddziatu,

- numer kolejny na bloku (lub sali operacyjnej),
- numer kolejny na oddziale.

TAK

Mozliwos$¢é numeracji w ksiegach:

50.

v' automatycznej (w momencie zaplanowanie lub
przyjecia zabiegu),

TAK

51.

v' automatycznej opdznionej (zabiegi sg wpisywane
do ksiegi po zakonczeniu dnia operacyjnego),

TAK

52.

v' recznej.

TAK

53.

Mozliwos¢ zdefiniowania wielu ksigg zabiegéw operacyjnych
dla komorki organizacyjne;.

TAK

Wspomaganie planowania dnia operacyjnego:

54.

v' formularz umozliwiajagcy podglad zaplanowanych
zabiegéw,

TAK

55.

v' mozliwo$¢ edycji w tym formularzu:
- kolejnosci zabiegow,
- sali, na ktorej bedzie wykonywany zabieg,
- ksiegi, jezeli do wybranej Sali jest przypisanych
wiele ksiag,

TAK

56.

v wykrywanie konfliktéw podczas planowania
zabiegdw (jednoczesnie kilka zabiegdw na tej same;j
sali lub personel przypisany jednoczesnie do kilku
zabiegéw).

TAK

57.

Mozliwos¢ ewidencji zabiegdw potaczonych, tzn. osobnych
zabiegéw chirurgicznych wykonywanych w ramach jednego
znieczulenia i na tej samej sali (ale dotyczacych innych
procedur i potencjalnie wykonywanych przez inne zespoty).

TAK

58.

Mozliwos¢ okreslenia (globalnie lub dla kazdej sali
operacyjnej) zakresu danych, ktérych ewidencja jest
obowigzkowa przed oznaczeniem zabiegu jako wykonany.

TAK

59.

Mozliwos¢  zdefiniowania i  wykorzystania podczas
planowania domyslnych zespotéw operacyjnych (globalnie
lub dla kazdej sali operacyjnej).

TAK

60.

Automatyczne przenoszenie rozpoznan pooperacyjnych do
historii choroby pacjenta wg konfigurowalnych zasad.

TAK

61.

Mozliwos¢  zdefiniowania listy  typowych opiséw
przedoperacyjnych powigzanych z planowang gtéwna
procedura.

TAK

62.

Mozliwos¢ definiowania réznych raportéw prezentujacych
opis zabiegu dla réznych sal operacyjnych.

TAK




Wymagane

Informacje

Lp. W i Tak/Ni
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
63 Mozliwos¢ definiowania dowolnych funkcji dla personelu TAK
" | bioracego udziat w operacji.
Wymagania dla modutu Apteczka Oddziatowa - 2 licencje
. Wymagane . Informacje
Lp. Wymaganie bezwzglednie Tak/Nie Wykonawcy
1 Mozliwos¢ definiowania struktury apteczek oddziatowych TAK
’ W powigzaniu z apteka gtéwna.
) Mozliwos¢ definiowania i obstugi kilku apteczek TAK
’ w jednostce.
3 Mozliwos¢ definiowania wspdlnej apteczki dla kilku TAK
) jednostek.
4 Generowanie zaméwien do apteki gtéwnej z apteczek TAK
' oddziatowych.
5. Przyjecie wydar z apteki szpitalne;j. TAK
6. Mozliwos¢ obstugi apteczek pacjentéw. TAK
Mozliwos¢ ewidencji przesunie¢ pomiedzy magazynami
apteczek oddziatowych:
7 v' przesuniecie pojedynczych pozyciji, TAK
8 v’ przesuniecie zawartosci catej apteczki. TAK
9. Mozliwosé ewidencji ubytkéw. TAK
10 Mozliwo$¢ ewidencji zuzycia lekédw i materiatow TAK
' medycznych na pacjenta z jednej lub kilku apteczek.
11 Kopiowanie lekéw na pacjenta, gdy zaaplikowane leki sie TAK
) powtarzajg w ciggu pobytu.
Mozliwos¢ wstrzymania obrotu srodkiem farmakologicznym
zgodnie z mechanizmem stop-order:
v"  globalnie,
12, g TAK
13 v' dla konkretnego pacjenta. TAK
14 Mozliwos¢ ewidencji zuzycia na oddziat z apteczki. TAK
15. | Mozliwo$é ewidencji zwrotéw do apteki. TAK
16. Ewidencja kasacji Srodkéw farmakologicznych. TAK
Mozliwos¢ przeprowadzenia inwentaryzacji z poziomu TAK
17. . . . S .
apteczki oddziatowe] oraz apteczki dyzurki pielegniarek.
Komunikacja z modutem Ruch Chorych w zakresie
18 aktualizacji stanu Apteczki Oddziatowej, zgodnie z ewidencja TAK

dystrybucji srodkéw farmaceutycznych odnotowywanych
w Ruchu Chorych.




. Wymagane . Informacje
Lp. W Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy

Wydruk raportu standw magazynowych poszczegdlnych

apteczek wg kryterium:
19 v' $rodek farmakologiczny, TAK

v’ postaé,

20, p TAK
21, v' droga podania, TAK
22 v' grupa analityczna, TAK
23, v grupa farmakologiczna, TAK
24, v’ podstawa prawna, TAK
25, v' producent, TAK
26. v" dostawca, TAK
27. V' ptatnik, TAK
28. v' typ $rodka farmakologicznego, TAK
20. v' wykaz lekéw. TAK

Zestawienie srodkdw w receptariuszu  oddziatowym
30. z mozliwoscig ograniczenia listy srodkéw farmakologicznych TAK

do srodkéw danego typu.

Wydruk receptariusza oddziatowego z uwzglednieniem

kryterium:
31 v' $rodek farmakologiczny, TAK
32. v’ postac, TAK
33. v' grupa analityczna, TAK
34. v" grupa farmakologiczna, TAK
35 v' producent, TAK
36. v" dostawca, TAK
37. v' wykaz lekéw. TAK

Podglad szczegétowego opisu srodka farmakologicznego, z TAK
38. | kazdego formularza na ktérym wystepuje.

Mozliwosé wykonania zestawien:
39 v' zuzycia $rodkdw farmakologicznych z podziatem na TAK

’ ptatnikéw,
40. v' zuzycia $rodkéw farmakologicznych na pacjenta, TAK
41 v' zuzycia wybranych $rodkéw farmakologicznych na TAK
’ poszczegdlne jednostki organizacyjne.

42 Automatyczne numerowanie dokumentéw utworzonych TAK

w apteczce.




. Wymagane . Informacje
Lp. W Tak/N
P ymaganie bezwzglednie ak/Nie Wykonawcy
Wydruk nastepujacych raportow:

v' przyjecie $rodkdw,
43. TAK

v' doniesienie o niepozadanym dziataniu $rodka, TAK
44,

v ksigzka kontroli przychoddw i rozchodéw, TAK
45,

v' zestawienie zuzycia $rodkéw przez pacjentéw na TAK
46. oddziale,

v' zestawienie zuzycia $rodkéw przez pacjenta, TAK
47.

v' zapotrzebowanie na $rodki do apteczki, TAK
48.

v" dokument zwrotu $rodkéw do apteki, TAK
49.

v' kasacja $rodkdw na oddziale.
50. TAK

Korekta standw magazynowych (ilosciowa, jakosciowa) na TAK

51 podstawie arkusza spisu z natury.

podpis osoby(osob) uprawnionej(ych)

do reprezentacji Wykonawcy

Inicjatywa JESSICA dla rozwoju miast Wielkopolski
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