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Zatgcznik nr 1 — Szczegotowy opis przedmiotu zamowienia (nowy)

Zamawiajacy:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Pieszycach
ul. Krélowej Jadwigi 1

58-250 Pieszyce

Szczegotowy opis przedmiotu zamowienia
dla przetargu nieograniczonego
na:
Zaprojektowanie, wykonanie i wdrozenie lokalnego systemu informatycznego ustug koordynowanych.

Przedmiotem zamowienia jest wdrozenie lokalnego systemu informatycznego ustug koordynowanych wraz
z wdrozeniem e-ustug i dostawg infrastruktury informatycznej dla Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Pieszycach — LSI.

Przedmiot zamdwienia wg Wspodlnego Stownika Zamoéwien:

48600000-4 - pakiety oprogramowania dla baz danych i operacyjne;

48180000-3 - pakiety oprogramowania medycznego;

48610000-7 - systemy baz danych;

72263000-6 - ustugi wdrazania oprogramowania;

80511000-9 - ustugi szkolenia personelu;

72250000-2 - ustugi w zakresie konserwacji i wsparcia systemow.

Informacje ogdlne:

LSI/System — dostawa Lokalnego Systemu Informacyjnego wraz z wdrozeniem funkcjonalnosci w zakresie
dziatalnosci medycznej (w tym elektroniczna dokumentacja medyczna), dostawa i wdrozenie e-ustug do
obstugi Zamawiajgcego oraz wykonanie inny swiadczer bedacych przedmiotem zamdwienia opisanych w
SIWZ;

Uzytkownik - osoba nalezgca do personelu Zamawiajgcego albo podmiot wspdtpracujacy z Zamawiajacym,
posiadajacg uprawnienia do korzystania z danego modutu oprogramowania aplikacyjnego;
Oprogramowanie aplikacyjne — zbidr programéw komputerowych (Aplikacji) wykonujacych swoje
procedury w interakcji ze sobg, sktadajacych sie na produkt chroniony znakiem towarowym oraz bedacy w
rozumieniu ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych utworem, do ktérego
prawa autorskie i majagtkowe przystugujg autorowi;

Aplikacja — program komputerowy bedgcy czescig sktadowa (modutem) oprogramowania aplikacyjnego
charakteryzujacy sie spéjnym zakresem merytorycznym realizowanych funkcji, wykonujacy swoje
procedury w interakcji z innymi aplikacjami wchodzgcymi w sktad oprogramowania aplikacyjnego;

Motor bazy danych — program komputerowy dedykowany do zarzadzania bazami danych;

Dokumentacja - podrecznik w formie elektronicznej, zawierajgcy opis uzytkowy oprogramowania oraz
instrukcje jego obstugi w jezyku polskim. Integralng czescig dokumentacji sg udostepniane biuletyny opisy
aktualizacji oprogramowania.

Upgrade aplikacji - obejmuje zmiany zakresu funkcjonalnego i uzytkowego oprogramowania w ramach
poszczegolnych Aplikacji oznaczajace przynajmniej jedng z ponizszych modyfikacji:

- usprawnienia dotychczasowych mechanizmow,

- poszerzenia funkcjonalnosci zastosowanych mechanizméw,

- dodanie nowych mechanizmoéw,

- zmiany estetyczne i formalne.

Serwer - specjalizowany komputer przeznaczony do gromadzenia i przetwarzania danych, wraz z
niezbednym oprogramowaniem systemowym, a takie innym oprogramowaniem koniecznym do pracy
oprogramowania aplikacyjnego oraz motoru bazy danych.

Serwis — obowigzki Wykonawcy z tytutu opieki serwisowej i gwarancyjne;j.

Wymagania szczegétowe zwigzane z przedmiotem zaméwienia oraz ustalenia organizacyjne zwigzane z
wykonaniem zamodwienia.
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Przedmiotem zamdwienia jest dostawa i wdrozenie LS| w zakresie dziatalnosci medycznej Zamawiajgcego,
wdrozenie systemu e-ustug elektronicznych i systemu elektronicznej dokumentacji medycznej, w ramach
ktorego realizowane beda:

1)
2)

3)
4)
5)

6)

wykonanie analizy wdrozeniowej systemu LS,

zainstalowanie, skonfigurowanie oprogramowania bazodanowego w stopniu umozliwiajgcym
prawidtowgq prace systemu LS,

zainstalowanie, skonfigurowanie i uruchomienie systemu tworzenia kopii zapasowych,

wdrozenie LS| — instalacja, konfiguracja i uruchomienie produkcyjne,

migracja danych z obecnego systemu firmy Eurosoft Sp. z 0.0. do LS| z zachowaniem przepiséw dot.
ochrony danych osobowych,

wykonanie prac integracyjnych LS| z oprogramowaniem.

Ogdlne wymagania stawiane przez Zamawiajgcego wobec LSI:

System musi posiada¢ mechanizmy gwarantujace spdjnos¢ danych.

Wymagane jest wzajemne wspotdziatanie modutdw poprzez powigzania logiczne i korzystanie ze
wspolnych danych przechowywanych na serwerach.

Wszystkie moduty musza mie¢ wbudowany system haset zabezpieczajgcy przed dostepem osdb
niepowotanych z uwzglednieniem przyznawania praw do réznych funkcji poszczegdlnym operatorom.
Moduty muszg wspotpracowaé z aplikacjami typu edytor tekstu, arkusz kalkulacyjny w zakresie
eksportu danych.

System musi by¢ polskojezyczny oraz posiada¢ dokumentacje w jezyku polskim w wersji elektronicznej
pozwalajacag na samodzielng nauke obstugi kazdego modutu.

System musi posiadac¢ sprawny mechanizm archiwizacji danych. System musi obstugiwaé drukarki
atramentowe, laserowe.

System musi zapewniaé obstuge wydrukéw w formie graficznej w formacie A5, A4 oraz recept z
mozliwoscig zapisu wydruku do pliku oraz podgladu na ekranie.

Na stanowiskach uzytkownikéw musi pracowaé w Srodowisku graficznym MS Windows lub
réwnowaznym (praca na stacjach roboczych — komputery 64 bitowe oraz 32 bitowe).

System musi komunikowaé sie z uzytkownikiem w jezyku polskim, udostepniajgc mu mozliwos¢
korzystania z podpowiedzi.

System musi zapewnia¢ odpornos¢ struktur danych (baz danych) na zaktécenia w pracy oraz pozwalac
na szybkie odtworzenie ich zawartosci i wtasciwego stanu, jak réwniez tatwos$¢ wykonania ich kopii
biezacych.

System musi by¢ wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostepem. Zabezpieczenia
muszg funkcjonowac na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych).

System musi monitorowac¢ wszystkie zdarzenia zwigzane z jego eksploatacjg (wprowadzanie danych,
ich modyfikacja itp.), przechowujgc informacje o uzytkowniku obstugujgcym zdarzenie.

System musi umozliwiaé interoperacyjnos¢ z systemami centralnymi budowanymi w obszarze stuzby
zdrowia.

Wykonawca zobowiazany bedzie do:

1)
2)

3)

4)

5)

Dostarczenie modut systemu LSI pochodzgcego od jednego producenta oprogramowania,
Dostarczenia modut wizyty mobilnej systemu LS| dziatajgcego w trybie bez dostepu do Internetu (tryb
offline) i z mozliwoscig automatycznej synchronizacji danych wprowadzonych podczas wizyty
domowej po uzyskaniu dostepu do internetu.

Swiadczenia ustugi nadzoru autorskiego i serwisowego nad LS| przez okres 48 m-cy od daty podpisania
korncowego protokotu odbioru na warunkach opisanych w pkt. 13 warunkdéw serwisu oraz zakresu
ustug serwisowych.

Udzielenia bezterminowej licencji na sieciowe uzytkowanie wdrozonego oprogramowania
aplikacyjnego. Szczegétowy wykaz licencji jest zawarty w Tabeli nr 1 - Wykaz licencji.

Dostawy i wdrozenia Portalu E-Ustug zgodnie z wykazem zamieszczonym w Tabeli nr 2 — Wykaz E-
Ustug. Opis funkcjonalny E- Ustug zawiera pkt. 14.
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Dostawa licencji modutow LSI:
Tabela 1: Wykaz licencji
Lp. Modut llos¢ wymagana
1 | Recepcja (Przyjecie Pacjenta na sale zabiegowa) 1 stanowisko
2 | Sala Zabiegowa, Dokumentacja Medyczna 1 stanowisko
3 | Wspomaganie Rozliczen Uméw w JGP Licencja otwarta
4 | Dziat farmacji 1 stanowisko
5 Roz!iczenia z Ptatnikami (NFZ, M.Z., INNE), Statystyka Medyczna — Sala 1 stanowisko
Zabiegowa
6 | Rejestracja do Poradni 4 stanowiska
7 | Rozliczenia z Ptatnikami (NFZ, M.Z., INNE), Statystyka Medyczna — Przychodnia 2 Stanowiska
8 | Sprzedaz Ustug Medycznych (wystawianie faktur) 1 stanowisko
9 | Gabinet Lekarski w tym POZ, licencja mobilna 9 stanowisk
10 | Gabinet Zabiegowy/Pielegniarski 2 stanowisko
11 Opie.ka domowa, paliatywna, dtugoterminowa, sSrodowiskowa, licencja 1 stanowisko
mobilna

12 | Gabinet Stomatologiczny 1 stanowisko
13 | Gabinet Medycyna Pracy 1 stanowisko
14 | Gabinet Okulistyczny 1 stanowisko
15 | Pracownia Diagnostyczna (np. Endoskopia, USG) 3 stanowiska
16 | Rehabilitacja Lecznicza — Planowanie Zabiegéw 1 stanowisko
17 | Rehabilitacja Lecznicza — Wykonywanie Zabiegéw 3 stanowiska
18 | Archiwum Dokumentacji Medycznej Podpisanej Cyfrowo Licencja otwarta
19 | Elektroniczna Dokumentacja Medyczna - Podpis Elektroniczny i Certyfikaty Licencja otwarta

Funkcjonalnos¢ systemdw oczekiwana w ramach postepowania opisana zostata w pkt. 14 do SIWZ.

Tabela 2: Wykaz E-Ustug (nielimitowana ilo$¢ uzytkownikow)

Modut llos¢ minimalna

e-Rejestracja — Portal Pacjenta Licencja otwarta

Wszystkie moduty oferowanego LSI i E-Ustugi musza by¢ ze sobg zintegrowane. Zamawiajgcy dopuszcza
wszystkie technologie i protokoty integracji modutéw systemoéw.

Przeniesienie danych:

Wykonawca przeniesie dane z dotychczas uzywanego systemu firmy Eurosoft w zakresie niezbednym do
prawidtowej pracy systemu. Zamawiajgcy po podpisaniu umowy zapewni swobodny dostep do posiadane;j
bazy danych dla pracownikéw Wykonawcy. Wykonawca ma obowigzek uwzgledni¢ koszty pozyskania
wiedzy, niezbednej dokumentacji lub/i licencji, prac programistycznych i przygotowania interfejséw
migracyjnych (zaréowno w oferowanym systemie jak i po stronie systemu posiadanego przez
Zamawiajgcego). Zamawiajacy informuje, ze zgodnie z wigzgcymi go umowami licencyjnymi nie posiada
praw autorskich do systemu obecnie eksploatowanego, jak réwniez nie jest w posiadaniu kodow
zrédtowych tych systeméw, a wszelkie koszty zwigzane z migracjag danych spoczywajg wytgcznie na
Wykonawcy.

Wymagany zakres danych do migracji (ilosci szacowane na dzien ogtoszenia postepowania):

1) dane personelu medycznego (ok.: 120 pozycji),

2) danych osobowych pacjentéw (ze wsparciem uzupetnienia kodyfikacji TERYT) (ok.: 90 000 pozycji),

3) danych dotyczacych skierowan (ok.: 150 000 pozycji),

4) deklaracji POZ (ok.: 10 000 pozycji),

5) danych dotyczacych kolejek oczekujgcych (ok.: 3 000 pozycji),

6) dokumentacja medyczna z Bloku Operacyjnego,

7) historia wizyt POZ i AOS, pracownie diagnostyczne, stomatologia - z aktualnymi skierowaniami.
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Dostawa oprogramowania bazodanowego:

Oprogramowanie bazy danych - licencja procesorowa, na serwer 1 procesorowy z 12 miesieczng asysta3.
Wykaz funkcjonalny oprogramowania znajduje sie w pkt. 15.

Wdrozenie - instalacja, konfiguracja i szkolenia z LSI:

1)

2)

3)

In
1)

2)

3)

4)

Pod pojeciem wdrozenia Zamawiajgcy rozumie wszystkie ustugi niezbedne do uruchomienia LSI, w
zakresie funkcjonalnym opisanym w SIWZ. Ustugi wdrozeniowe realizowane bedg wedfug wymagan
okreslonych w SIWZ.

Szczegotowy harmonogram wdrozenia i podziatu prac zostanie sporzadzony przez Wykonawce do 10 dni

od daty podpisania umowy i bedzie stanowit jej integralng czes¢. Harmonogram powinien by¢ rozbity na

etapy. Po zakonczeniu realizacji wszystkich etapdéw wskazanych przez Wykonawce oraz po stwierdzeniu
poprawnosci dziatania catosci przedmiotu zamodwienia, podpisany zostanie protokét odbioru
koricowego.

W ramach wdrozenia zrealizowane zostang przez Wykonawce nastepujgce prace:

a) analiza procesdw,

b) migracja danych z obecnych systemow w zakresie opisanym powyzej,

c) instalacja baz danych i aplikacji,

d) konfiguracja baz danych i aplikacji,

e) konfiguracja kopii bezpieczenstwa dla dostarczanych baz danych i aplikacji,

f)  konfiguracja uprawnien uzytkownikow,

g) ustanowienie praw dostepu do poszczegdlnych funkcji modutéw dla ich uzytkownikéw w
komérkach organizacyjnych (utworzenie grup uprawnien),

h)  konfiguracja elementow leczenia, badan, paneli zlecen,

i)  utworzenie stownikéw (np. kartoteki lekowe, materiatowe itp.),

j)  utworzenie szablonéw obowigzujgcych dokumentdéw tj. max. 25 szablonéw i wdrozenie
administratora do budowy szablonéw dokumentéw. PrzejScie z dokumentacji papierowej na
elektroniczng o wzorcach jak najbardziej zblizonych do funkcjonujgcych u Zamawiajacego,

k) szkolenia,

I)  zarzadzanie,

m) testy pokonfiguracyjne,

n) nadzér nad uruchomienie systemu do pracy produkcyjnej w zakresie opisanym w specyfikacji
oprogramowania (start produkcyjny),

0) praceintegracyjne opisane w zatgcznikach do SIWZ.

tegracja pomiedzy LSI a pozostatymi systemami informatycznymi:

Integracja wdrazanego oprogramowania LS| z Laboratoryjnym Systemem Informatycznym firmy ATD

SOFTWARE Krystian Szczygiet, Michat Grzesiak, Marek Celinski Sp.j;

Integracja wdrazanego oprogramowania LS| z systemem RIS/PACS firmy Pixel Technology Sp. z o.0.

Zamawiajacy dopuszcza takze wymiane systemu laboratorium pod warunkiem przeniesienia kompletnej

bazy (danych pacjentéw, lekarzy, kontrahentéw, wynikéw) do nowego systemu z zachowaniem

uzywanych aktualnie identyfikatorow oraz funkcjonalnosci aktualnie uzytkowanego systemu
laboratoryjnego, tak aby zachowana zostata petna spdjnos¢ i zgodnos¢ danych. Wraz z dostarczeniem
systemu laboratorium w ramach wymiany na inny Wykonawca musi przekaza¢ wszelkie niezbedne do
jego funkcjonowania licencje, zapewni¢ instalacje, konfiguracje wraz z wdrozeniem, wsparcie dla
uzytkownikdw w okresie gwarancji oraz integracje z posiadanymi urzgadzeniami. Zamawiajgcy
pozostawia sobie prawo do weryfikacji w/w funkcjonalnosci w zaoferowanym w ramach wymiany
systemie laboratorium. 4 stanowiska / urzadzenia: Cobasm C111 analizator biochemiczny firmy Roche;

Mythic 18 — analizator hemetoloczny firmy Cormay; koagulometr— Optic 3200 firmy Kselmed.

Integracja wdrazanego oprogramowania LS| z systemem EndoALPHA firmy Olympus Polska Sp. z o.0.

przez protokét HL7;

Mozliwos¢ zalogowania sie do LS| Parteréw Projektu — 3 Zamawiajgcego POZ i umdwienie pacjenta przez

personel Partneréw na badania w poradni specjalistycznej i diagnostycznej. Szczegétowe wymagania

dotyczace integracji zawarte sg w pkt. 16.

Wymagania w zakresie przygotowania szkolenia dla personelu Zamawiajacego z obstugi LSI:

Sz

kolenia dla personelu muszg by¢ zorganizowane i przeprowadzone w siedzibie Zamawiajgcego.

Zatozenia:
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przygotowanie i przedstawienie szczegétowego harmonogramu szkolen,

szkolenia dot. LSI muszg by¢ prowadzone przez certyfikowanych przez producenta oprogramowania
konsultantow. Zamawiajgcy moze zgdac przedtozenia certyfikatéw przed rozpoczeciem szkolen,
szkolenia uzytkownikéw systemu muszg by¢ prowadzone w pomiedzy godzing 8:00 a 17:00, w dni
robocze (od poniedziatku do pigtku). Dopuszcza sie inne godziny po uzgodnieniu z Zamawiajacym,
terminy szkolen beda uprzednio ustalane z Zamawiajagcym w taki sposéb, aby nie dezorganizowac¢ jego
pracy,

Wykonawca zobligowany jest do przeprowadzenia dwdch etapdw szkolen dla:

- personelu medycznego,

- dla Administratoréw.

ETAP 1 - dla personelu medycznego Zamawiajgcego, przy czym ustala sie nastepujace warunki:
a) szkolenia zakoriczg sie nie pdzniej niz na 14 dni roboczych przed rozpoczeciem pracy produkcyjnej

LSI.

b) szkolenia odbedg sie w siedzibie Zamawiajgcego.
c) zakres szkolenia obejmowat bedzie - co najmniej nastepujace tematy:

- przekazanie podstawowych informacji o systemie i interfejsie uzytkownika,

- omowienie cech oraz funkcji nowego systemu informatycznego,

- omowienie i praktyczne przeéwiczenie obstugi programow,

- wprowadzanie danych, tworzenie raportéw, wykonywania analiz i sprawozdan, tworzenia
dokumentdéw i przekazywania danych innym jednostkom organizacyjnym zaktadu oraz
instytucjom do tego upowaznionym,

- omowienie mozliwosci konfiguracyjnych.

Tabela z iloscig oséb uczestniczgcych w szkoleniach z czeSci medyczne;j.

L.P. Rodzaj personelu Liczba oséb
1 Rejestratorka/ Pielegniarka 20
2 Lekarz 20
3 Rehabilitant 3
4 Statystyka, rozliczenia NFZ 2
5 Sala Zabiegowa 4
6 Dziat farmacji 1
Technik w pracowni
8 diagnostycznej / 4 (6)
laboratorium

d) szkolenie dla pracownikéw prowadzacych rejestracje (rejestratorka) / pielegniarka — w wymiarze
minimum 1 godzin zegarowych dla kazdej szkolonej osoby,

e) szkolenie dla lekarzy — w wymiarze minimum 1 godzin zegarowych dla kazdej szkolonej osoby,

f)  szkolenie dla rehabilitant — w wymiarze 6 godzin zegarowych na jednostke,

g) szkolenie dla statystyk (moduty rozliczeniowe z NFZ i raporty itp. ) — w wymiarze 8 godzin
zegarowych na jednostke,

h) szkolenia Sala Zabiegowa - w wymiarze minimum 2 godzin zegarowych dla kazdej szkolonej osoby,

i) szkolenia Dziat farmacji —w wymiarze 4 godzin zegarowych na jednostke,

j) szkolenie dla technikéw w pracowni diagnostycznej / laboratorium — w wymiarze 3 godzin
zegarowych na jednostke; dodatkowe dwie osoby tylko w przypadku wymiany modutu
laboratorium,

k)  Wykonawca moze przeprowadzi w/w szkolenia w siedzibie Zamawiajgcego jako szkolenia grupowe
personelu opierajgc sie o nastepujace zatozenia:

- grupa szkoleniowa to maksymalnie 5 osdb,
- czas trwania jednego szkolenia maksymalnie 2 godziny zegarowe.

ETAP 2 - dla Administratorow
Szkolenia zakonicza sie nie pdzniej niz na 10 dni roboczych przed podpisaniem protokotu odbioru
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koncowego:
a) szkolenia powinny odby¢ sie w siedzibie Zamawiajgcego, Wykonawca ponosi wszystkie koszty
zwigzane z przeprowadzeniem szkolen i ewentualnym uzyskaniem certyfikatow,
b)  Zakres szkolenia administratora musi obejmowac co najmniej nastepujgce tematy:
Tematyka szkolenia Liczba i Czas !:rwanla
uczestnikow |w dniach
Zarzadzanie uzytkownikami, uprawnieniami, grupami 5 )
uzytkownikéw w LSI
Zarzadzanie raportami, formularzami i wydrukami w LSI 2 2
Administracja, konfiguracja i zarzgdzanie LSI 3 2
c) Wykonawca zapewni nadzor autorski nad rozruchem produkcyjnym systemu poprzez udziat

jednego konsultanta w wymiarze czasowy wynoszgcym 6 dni.

13. Warunki gwarancji, serwisu oraz zakres ustug serwisowych.
Wykonawca udzieli Zamawiajgcemu w ramach wynagrodzenia umownego gwarancji na:

1)

2)

3)

a)

b)

instalacje, uruchomienie, aktualizacje, konfiguracje i poprawne dziatanie LS| przez okres
minimum 48 miesiecy od dnia podpisania protokotu odbioru koricowego;

instalacje, uruchomienie, aktualizacje, konfiguracje i poprawng prace oprogramowania
systemowego i bazodanowego, przez okres 12 miesiecy od dnia podpisania protokotu odbioru
koncowego.

Wykonawca zapewni Zamawiajgcemu w ramach wynagrodzenia umownego w szczegdlnosci (serwis i
asysta techniczna):

a)
b)

c)

d)
e)
f)
8)

petna funkcjonalnosé¢ LS| poprzez bezptatne usuwanie btedéw w oprogramowaniu,

wsparcie zdalne i telefoniczne, w tym udzielania konsultacji telefonicznych w godzinach od 8:00
do 16:00,

bezptatne aktualizacje oprogramowania w przypadku pojawienia sie nowej wersji systemu lub
zmian przepisOw prawa w tym rozporzadzen NFZ,

rejestracje zgtoszen, w tym o wystgpieniu wady, poprzez portal WWW,

mozliwosc statej kontroli postepu w realizacji zgtoszen,

mozliwos¢ przegladu zgtoszen historycznych,

ustuge serwisowa, w tym pomoc techniczna przy instalowaniu lub przeinstalowaniu przedmiotu
umowy w wymiarze 1 dnia miesiecznie.

przez okres minimum 48 miesiecy od dnia podpisania protokotu odbioru koncowego.
W okresie objetym gwarancjg Wykonawca w ramach wynagrodzenia umownego zobowigzany bedzie

do

naprawy zareklamowanego przedmiotu zamodwienia lub jego czesci, w przypadku wystgpienia

jakichkolwiek wad w funkcjonowaniu, w terminie do 16 godzin od chwili przyjecia informacji o
wystgpieniu wady istotnej, uniemozliwiajgcej korzystanie z LSI, a w terminie 72 godzin od chwili
otrzymania informacji o wystgpieniu wady nieistotnej.

Przez wade nalezy rozumiec reakcje LSI, uzytkowanego we witasciwych warunkach eksploatacji na
prawidtowe dziatanie uzytkownika, polegajgca na wykonaniu procedur w sprzecznosci z dokumentacjg

lub
prz

przewidziang (zatozong) funkcjg a nie powodowana, przez co najmniej jedng z nastepujacych

yczyn:

zastosowanie Aplikacji w sposdb niezgodny z przeznaczeniem,

btedne wprowadzenie przez uzytkownika danych,

uzytkowanie Aplikacji na sprzecie komputerowym nie spetniajgcym ogdlnie przyjetych w branzy
norm technicznych oraz bezpieczenstwa,

uzytkowanie Aplikacji na sprzecie komputerowym nie spetniajgcym minimalnych parametréw
wydajnosciowych okreslonych dla wskazanej ilosci stanowisk i producenta motoru bazy danych,
uzytkowanie Aplikacji w pomieszczeniach z niesprawng lub niewydolng instalacjg elektryczng i
zasilaniem elektrycznym,

dziatanie wirusa komputerowego,

dziatanie sity wyzszej,

uzytkowanie Aplikacji ze ztamaniem obwarowan licencyjnych natozonych na Zamawiajacego
postanowieniami umowy licencyjnej,
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a przez:

a)

b)

wade istotng — sytuacje uniemozliwiajgca prawidtowe uzytkowanie LSl lub jego czesci, wymagajaca
niezwtocznej interwencji Wykonawcy celem przywrdcenia stanu funkcjonalnego LS| sprzed awarii,
w tym réwniez usunigcia nieprawidfowosci. Wada istotna oznacza nieprawidtowos¢ LSI, ktdra
prowadzi do sytuacji w ktérej Zamawiajacy nie moze korzystaé z LSI, prowadzi do utraty danych lub
naruszenia ich spdéjnosci, w wyniku ktérej niemozliwe jest prowadzenie biezgcej dziatalnosci przy
uzyciu LSI.

Wade nieistotng — kazda inng wada nie bedacg wadg istotng np. btagd powodujgcy dziatanie LSI
odmiennie od oficjalnych instrukcji uzytkowania lub powodujgcy uzyskiwanie z LS| niepoprawnych
wartosci.

5) W razie wystgpienia wad w funkcjonowaniu przedmiotu umowy, Zamawiajgcy niezwtocznie
powiadomi Wykonawce telefonicznie lub elektronicznie (reklamacjay).
6) Wykonawca zobowigzany bedzie do przyjecia zgtoszenia o wystgpieniu wady w terminie:

a)
b)

8 godzin roboczych w przypadku wady nieistotnej,
4 godzin roboczych w przypadku wady istotne;j.

14. Minimalne wymagania funkcjonalne:

Wymagania ogdlne, prawne:

LP

Funkcjonalnosé

Zaoferowane rozwigzanie LSI jest zgodne z obowigzujgcymi przepisami prawa na dzien ztozenia
oferty jak i finalnego odbioru systemu zgodnie z:

— Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych).

— wprowadzanymi i realizowanymi przez CSIOZ projektami P1 (Elektroniczna Platforma
Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych).

— Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i
wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

— Zarzadzeniem Prezesa NFZ w sprawie okreSlenia szczegétowych komunikatow
sprawozdawczych XML dotyczgcych swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych (ze zmianami
publikowanymi komunikatach Centrali NFZ).

— Zarzadzeniem Prezesa NFZ w sprawie okreslenia szczegétowych komunikatow
sprawozdawczych XML dotyczacych deklaracji POZ / KAOS, zwrotnych wynikow weryfikacji
deklaracji POZ / KAOS, zwrotnego rozliczenia deklaracji POZ / KAOS.

— Zarzadzeniem Prezesa NFZ zmieniajace zarzgdzenie w sprawie okreslenia szczegétowych
komunikatéw sprawozdawczych XML dotyczacych danych zbiorczych o $wiadczeniach
udzielonych w ramach POZ.

— Zarzadzeniem Prezesa NFZ w sprawie warunkéw zawarcia i realizacji uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej.

Zamawiajacy wymaga, aby dostarczany LSI byt dostarczony w postaci zestawdw instalacyjnych
wraz z dokumentacjg stanowiskowg dla uzytkownikdw.

Oczekujemy zastosowania mechanizmu wydrukdw umozliwiajgcego definiowanie nagtowkow i
stopek dedykowanych dla Zamawiajgcego.

Komunikacja systemu z uzytkownikiem odbywa sie w jezyku polskim z uwzglednieniem polskich
znakow diakrytycznych; (dopuszczalnym wyjatkiem jest administrowanie systemami).

Zamawiajacy wymaga, aby zaoferowane LSI byto wytworzone w tej samej, spéjnej technologii za
wyjatkiem modutu Portal Pacjenta, Portal dla placéwek POZ i aplikacje mobilne.

LSI ma mozliwos¢ obstugi w petni z klawiatury z uwzglednieniem odpowiednio zdefiniowanego i
logicznego tab-order.

W funkcjach systemu zwigzanych z wprowadzaniem danych system oferuje udostepnienie
podpowiedzi, automatyczne wypetnianie pdl, stowniki grup danych (takich jak katalogi lekdw,
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procedur medycznych, danych osobowych, terytorialnych).

8 | Zintegrowany modut weryfikujacy pisownie w jezyku polskim dla danych opisowych.

9 Mozliwos$¢ sporzgdzania, drukowania, eksportu do arkusza kalkulacyjnego i plikdw tekstowych
(m.in. txt, csv, rtf, xls).

10 System musi by¢ wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostepem.
Zabezpieczenia muszg funkcjonowad na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych).

11 System musi umozliwi¢ logowanie z wykorzystaniem ustug domenowych np., Active Directory
(AD), w ramach ktérych mozliwe jest logowanie z wykorzystaniem czytnika kart kryptograficznych.
System musi tworzyé i utrzymywac log systemu, rejestrujacy wszystkich uzytkownikéw systemu i

12 | wykonane przez nich najwazniejsze czynnosci z mozliwoscig analizy historii zmienianych wartosci
danych.

13 W przypadku przechowywania haset w bazie danych, hasta muszg by¢ zapamietane w postaci
niejawnej (zaszyfrowanej).
Dane powinny by¢ chronione przed niepowotanym dostepem przy pomocy mechanizmu

14 uprawnien uzytkownikow. Kazdy uzytkownik systemu powinien mie¢ odrebny login i hasto.
Jakakolwiek funkcjonalnos¢ systemu (niezaleznie od ilosci modutéw) bedzie dostepna dla
uzytkownika dopiero po jego zalogowaniu.
Logowanie do sytemu zabezpieczone hastem, spetniajagcym nastepujace warunki: zawiera¢ min. 8

15 | znakéw. Wymodg zmiany hasta do systemu co najmniej co 30 dni wraz z powiadomieniem
Uzytkownika z wyprzedzeniem min. trzy dniowym —ilos¢ dni w petni konfigurowalna.

16 | Login (identyfikator) uzytkownika okresla administrator Systemu po stronie Zamawiajgcego.

17 System powinien wylogowywac lub blokowaé sesje uzytkownika po zadanym czasie braku
aktywnosci.

18 W systemie musi zosta¢ zachowana zasada jednokrotnego wprowadzania danych. Wymiana
danych pomiedzy modutami musi odbywac sie na poziomie bazy danych

19 System powinien umozliwia¢ wysytanie indywidualnych i grupowych SMS oraz e-mail do
pacjentow.

20 W przypadku zmiany terminu system musi umozliwié zatwierdzenie nowego terminu za pomoca
odpowiedniego linku wysytanego w wiadomosci e-mail.

2 System powinien zawiera¢ komunikator umozliwiajgcy wymiane wiadomosci pomiedzy
uzytkownikami.
Zarzadzanie stownikami standardowymi (ogdlnopolskimi):
- Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD9

22 | - Klasyfikacja choréb wg ICD — rewizja 10,
- Stownik Kodéw Terytorialnych GUS,
- Sfownik Zawoddw.

53 System musi umozliwia¢ aktualizacje stownika ICD 10 za pomocg pliku udostepnianego przez
CSIOZ lub z upgrade aplikacji

24 Administrator musi posiada¢ z poziomu aplikacji mozliwos¢ wylogowania wszystkich
uzytkownikéw aplikacji.
System musi zachowywaé dane pacjenta "scalonego" mechanizmem scalania pacjentow. Pacjent

25 ktorego dane zostaty scalone z danymi innego pacjenta nie moze by¢ usuniety z systemu. Dane
pacjenta powinny by¢ dostepne do wyszukiwania w szczegdlnosci wyszukiwania wg identyfikatora
pacjenta.

26 | System musi umozliwiaé przeglad danych pacjenta usunietego podczas scalania pacjentow.

27 Tworzenie grafikdw czasu pracy dla poszczegélnych pracownikéw Przychodni z podziatem na
Zamawiajgcego/komérki/gabinety/pracownie.

28 | Tworzenie grafikdéw zadaniowych w terminarzu z podziatem na osoby/poradnie/gabinety.

29 Jednokrotne wprowadzanie informacji oraz peten przeptyw tych informacji miedzy wszystkimi
modutami LSI.
LSI musi by¢ wyposazony w system umozliwiajgcy tworzenie i podpisywanie elektronicznej

30 | dokumentacji medycznej. Podpisywanie musi by¢é mozliwe za pomoca tzw. certyfikatow
wewnetrznych oraz mie¢ mozliwos¢ wykorzystania podpiséw kwalifikowanych.
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31

Zaoferowane rozwigzanie wykorzystuje baze danych umozliwiajgcg wykonywania kopii
bezpieczenstwa w trybie online (hot backup).

32

Ogodlnie dostepna w systemie petna aktualna baza lekdéw (lekospis) z opisem, w tym
charakterystyka produktu leczniczego oraz aktualny poziom refundacji.

33

Wszystkie nazwy producentow i wskazanie modeli w tresci SIWZ sg przyktadowymi i dopuszczalne
jest zaproponowanie rozwigzan rownowaznych o ile spetniajg one zatozenia SIWZ i nie zmieniajg
jego sensu.

34

Dostarczany LSI oraz jego wszystkie moduty pochodzg od jednego producenta i pracujg wszystkie
na jednej bazie danych za wyjatkiem modutu Portal pacjenta.

35

System oferowany posiada wersje instalacyjng systemu, pozwalajagcg administratorowi na
samodzielng instalacje.

36

System dziata w oparciu o zintegrowanag, wielodostepng relacyjng baze danych i jest
zaprojektowany w architekturze klient — serwer.

37

Jezeli system dziata w oparciu o przegladarke internetowa, musi umozliwi¢ prace z poziomu
najbardziej popularnych przeglagdarek: MS Internet Explorer, Mozilla Firefox, Google Chrome i
Opera.

38

Nalezy dotaczy¢ petny opis, dokumentacje uzytkownika, instrukcje uruchomienia i uzytkowania
systemu.

39

System tworzy i utrzymuje log systemu, rejestrujgcy wszystkich uzytkownikéw systemu i
wykonane przez nich czynnosci tzw. “raport akcji uzytkownikdw”, z mozliwoscig analizy historii
zmienianych wartosci danych.

40 | System umozliwia podglad uzytkownikow aktualnie zalogowanych do systemu.

a1 Wykonawca uruchomi internetowy system do zgtaszania btedéw, do ktérego uprawnieni
przedstawiciele Zamawiajgcego bedg wprowadzac zgtoszenia serwisowe.

System zapewnia odpornos¢ struktur danych (baz danych) na uszkodzenia oraz pozwala na szybkie
odtworzenie ich zawartosci i wiasciwego stanu, jak réwniez posiada fatwosé wykonania ich kopii

42 | biezgcych oraz tatwos¢ odtwarzania z kopii. System jest wyposazony w zabezpieczenia przed
nieautoryzowanym dostepem. Zabezpieczenia funkcjonujg na poziomie klienta (aplikacja) i
serwera (serwer baz danych).

Kazda nowa wersja systemu zawiera /uwzglednia zmiany z wszystkich poprzednich upgraddw.

43 | Dostepna jest historia zmian (updatow i upgardow) z opisem, co zostato zmienione w kazdej
wersji.

44 System umozliwia administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmiane praw dostepu dla
poszczegdlnych uzytkownikdw i grup uzytkownikdw z mozliwoscig rozréznienia praw.
Administrator zarzadza stownikiem jednostek struktury organizacyjnej Zamawiajacego na

45 | poziomie catego systemu: w tym tworzenie i modyfikacja listy jednostek organizacyjnych (
gabinety, pracownie, przyjecie na sale zabiegowa, tdzka itp.).

46 W systemie kazdy uzytkownik moze by¢ przypisany do jednej lub wielu jednostek organizacyjnych,
co determinuje dostep do danych pacjentéw przebywajacych wytacznie w tych jednostkach.

47 System umozliwia administratorowi utrzymanie zbioru standardowych raportéow (dodawanie,
modyfikowanie, usuwanie raportow).

48 System umozliwia administratorowi zarzadzania zbiorami stownikowymi niezbednymi do
funkcjonowania poszczegdinych modutéw.

49 Definiowanie wartosci domysinych parametréw w kontekscie uzytkownika i Zamawiajgcego
organizacyjnej. Lista parametréw zostanie ustalona na etapie analizy przedwdrozeniowe;.

50 Wyszukiwanie uzytkownikéow wedtug nastepujacych kryteridéw: nazwisko oraz czesci nazwiska
(poczatkowej frazie).

51 | Dodawanie i edytowanie uzytkownikéw.

52 | Usuwanie (zmiana statusu na nieaktywny) uzytkownikow.

53 | Dostep administratora do listy uprawnien.

54 | Dodawanie / odbieranie uprawnien uzytkownikowi.

55 | Wglad do listy personelu oraz edycja danych wybranego pracownika.

56 | System musi zapewniac obstuge drukarek w ramach systemu operacyjnego.
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57 | Wszystkie interfejsy modutéw LS| sg wykonane w tej samej technologii.

58

Skroty klawiszowe przypisane sg do wybranych przyciskéw widocznych w oknie programu.

59

Podstawowe funkcje nawigacji po strukturze menu s3 logiczne dla catego systemu.

60

Pola do obligatoryjnego wypetnienia musza by¢ jednoznacznie wyrdznione przez System. System
musi generowac¢ komunikat o koniecznosci uzupetnienia pdl obligatoryjnych.

61

System musi zapewnia¢ proces wyszukiwania danych z zastosowaniem znakéw specjalnych.

62

System generuje kopie bezpieczenstwa automatycznie (o okreslonej porze) i na Zzadanie
administratora systemu oraz umozliwia odtwarzanie bazy danych z kopii archiwalnej, w tym
sprzed awarii.

63

Odtwarzanie umozliwia odzyskanie stanu danych z momencie wystgpienia awarii badZ cofa stan
bazy danych do danego punktu w czasie. W przypadku odtwarzania do stanu z momentu
wystgpienia awarii, odtwarzaniu moze podlega¢ cata baza danych.

64

Wspdlna baza danych pacjenta dla wszystkich jednostek i komérek Zamawiajacego, dotyczy
zarowno lecznictwa otwartego jak i zamknietego.

65

W trosce o bezpieczenstwo gromadzonych danych System dziata w oparciu o motor bazy danych,
na ktory Wykonawca dostarcza gwarancje, ustuge wsparcia producenta oraz mozliwosé
certyfikowanego szkolenia dla administratoréw systemu ze strony Zamawiajacego.

66

System umozliwia wsparcie dla Administratora Danych Osobowych w zakresie generowania
dokumentacji zgodnej z wymogami prawnymi w zakresie ochrony danych osobowych.

67

Obstuga mechanizmoéw tworzenia (na podstawie materiatu zgromadzonego w module ankietera)
i zarzadzania dokumentacjg bezpieczeristwa danych osobowych.

68

Obstuga wersjonowania dokumentacji z rozdziatem na wersje aktualng, roboczg i archiwalna.

69

Obstuga mechanizmu aktualizacji dokumentacji ze wskazaniem dokumentdw, ktére muszg zostaé
odswiezone.

70

Mozliwo$¢ edycji zmian w automatycznie tworzonej dokumentacji bezpieczenstwa danych
osobowych.

71

Obstuga mechanizmu aktualizacji dokumentacji bezpieczenistwa danych osobowych pod katem
koniecznosci jej modyfikacji zgodnie z wymogami zawartymi w ustawie o ochronie danych
osobowych.

72

Obstuga wskaznika bezpieczerstwa systemu informatycznego, w ktérym przetwarzane sg dane
osobowe, umozliwiajacy kontrole konfiguracji systemu pod katem wymogdéw stawianych przez
przepisy prawa. Wynikiem analizy powinna by¢ lista koniecznych zmian w konfiguracji.

73

Obstuga automatycznej konfiguracji opcji bezpieczenstwa systemu informatycznego do poziomu
wymaganego przez przepisy prawa. W systemie aktualizowane powinny by¢ np. dokumenty dot.
bezpieczenstwa danych osobowych zgodnie z pojawiajgcymi sie przepisami prawa. Na tej
podstawie uzytkownik, moze automatycznie uzupetni¢ swojg dokumentacje bezpieczenstwa
danych osobowych.

74

Opcjonalnie - Uruchomienie lokalnego srodowiska szkoleniowego do testow szkoleniowych przed
uruchomieniem LSI.

Wymagania funkcjonalne LSI

RECEPCIJA (Przyjecie Pacjenta na Sale zabiegowg),

LP

Funkcjonalnos¢

Przeglad danych archiwalnych pacjenta dotyczacych zaréwno danych osobowych jak réwniez

1 | danych z poszczegdlnych wizyt w przychodni (rejestr pobytéw w lecznictwie otwartym i
zamknietym), z dostepem do wynikdw badan, konsultacji itp.
Wyszukiwanie pacjentow wg dowolnych parametréw, w szczegdlnosci:
— Imie,
2 — Nazwisko oraz czesci nazwiska,
—  PESEL,

— Numer Ksiegi Gtéwne;.
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Sprawdzenie poprawnosci numeru PESEL pacjenta w momencie przyjecia pacjenta. Nie ma

3 mozliwosci wprowadzenia btednego numeru PESEL.
4 Przyjecie nowego pacjenta i wprowadzenie danych personalnych z mozliwoscig wykorzystania
skorowidza pacjentéw.
Przyjecie nowego pacjenta z wprowadzeniem zakresu danych:
— dane osobowe wymagane przez obowigzujgce ustawy (imie/imiona, nazwisko, imiona
rodzicéw, PESEL, data urodzenia i wiek),
— dane adresowe (adres staty, tymczasowy, do korespondencji, telefon),
— dane o rodzinie pacjenta (opcja wpisania jednego lub wiecej krewnych),
— telefon do osoby upowaznionej,
5 — dane o opiekunie,
— dane o ubezpieczeniu (z numerem, jezeli wystepuje),
- pteg,
— obywatelstwo,
— nrewidencyjny w UE (jezeli dotyczy),
— automatyczne wprowadzanie daty urodzenia oraz pici pacjenta na podstawie numeru
PESEL.
Mozliwos$¢ przyjecia pacjenta z ograniczonym zakresem danych:
— Imie i Nazwisko,
6 —  PESEL,

pte¢ (K, M),
— adres zamieszkania,
— ubezpieczyciel.

7 | Wprowadzenie dokumentu ubezpieczeniowego z datg waznosci.

Podczas przyjmowania pacjenta nadawany jest automatycznie numer Ksiegi Gtéwnej (jedna ksiega
gtéwna).

9 | Odnotowanie odmowy przyjecia do Sali zabiegowej — wpis do Ksiegi Odmow.

Prowadzenie Ksiegi chorych opatrzonej numerem ksiegi (z mozliwoscig wydruku), zawierajacej
m.in.:

— dane identyfikujgce Zamawiajgcego,

— numer pacjenta w ksiedze,

— date przyjecia, ze wskazaniem roku, miesiaca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-

godzinnym,

— numer pacjenta w ksiedze gtdwnej przyjec i wypisow,

— imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany,

— oznaczenie lekarza prowadzacego,

— date i godzine wypisu,

— rozpoznanie wstepne,

—  rozpoznanie przy wypisie,

— adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany,

— oznaczenie lekarza wypisujgcego.

10

Administracja stownikami Lekarzy i jednostek kierujgcych z poziomu aplikacji:
11 — dodanie nowego wpisu do rejestru,
— edycja istniejgcego wpisu.

12 | Walidacja poprawnosci REGONu Zamawiajgcego kierujacej.

13 | Walidacja poprawnosci numeru prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierujgcego.

14 | Dostep do kartoteki pacjenta z mozliwosScig zmiany danych.

Ewidencja zmian danych pacjenta (data zmiany, godzina, uzytkownik, dana zmieniona, dana

> aktualna), z mozliwoscig podgladu historii.

Prowadzenie ewidencji wykonanych pacjentowi elementéw leczenia (procedury, leki, badania,
16 | konsultacje, itp.), ze statusami (zlecone, wykonane) oraz ze znacznikami czasowymi i personelu
zlecajacego i wykonujacego.
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17

Wprowadzanie grup elementéw leczenia (np. procedur, badan diagnostycznych i laboratoryjnych,
itp.), zdefiniowanych wczesniej w systemie.

18

System musi umozliwia¢ obstuga kolejek oczekujgcych zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

19

Przyjecie pacjenta na oddziat korzystajgc bezposrednio z Ksiegi Oczekujacych wraz z danymi
pacjenta w niej zarejestrowanymi.

20

System musi umozliwi¢ wskazanie przyczyny przeniesienia pacjenta w kolejce oczekujacej.

21

Zmiana ustalonego terminu przyjecia pacjenta wraz z obligatoryjnym wprowadzeniem
uzasadnienia zmiany.

22

Skierowanie/cofniecie skierowania z mozliwoscig m.in.: ustalenia trybu przyjecia, wydruku
pierwszej strony historii choroby oraz nadania numeru Ksiegi Gtéwnej.

23

Wprowadzenie rozpoznan w ramach historii choroby:
— wstepne,
—  ze skierowania,
— dodatkowych,
—  wypisowe,
—  przyczyn zgonu (w przypadku zgonu pacjenta).

24

Wydruk wymaganych dokumentéw (np. karta informacyjna, karta odmowy przyjecia, itp.) z
zakresu danych gromadzonych w systemie.

25

Przeglad, edycja i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie
elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej:

—  przygotowanych zgodnie z wzorcami obowigzujacymi u Zamawiajgcego,

— realizujgcych walidacje danych, rejestrowanych na formularzu.

26

Obstuga elektronicznych zlecen w ramach LSI:
— wystanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do Zamawiajgcego realizujgcej
(np. pracownia diagnostyczna, laboratorium),
— $ledzenie stanu wykonania zlecenia (statusy: zlecone, zrealizowane,
— zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

27

Przeglad i wydruk ksiag:
—  Ksiega Gtéwna,
—  Ksiega Oczekujacych,
—  Ksiega Odmow,
—  Porad Ambulatoryjnych,
—  Ksiegi Zabiegow,
—  Ksiega Zgonow.

System posiada zestaw standardowych zestawien i raportow, m.in.:
— lista pacjentow przyjetych,

28 — lista pacjentow przebywajgcych w sali zabiegowej,
— lista pacjentéw wypisanych, raport dzienny,
— raport wykonanych swiadczen
29 | Automatyczne sprawdzanie uprawnien pacjenta Ewus podczas przyjecia pacjenta.

30

Wszystkie zebrane informacje przed przyjeciem pacjenta przenoszg sie odpowiednio do docelowe;j
ksiegi pacjenta (gtdwnej, odméw lub porad ambulatoryjnych)

31

Mozliwos$¢ zarejestrowania przed przyjeciem pacjenta do Sali zabiegowej nastepujgcych danych:
procedury, zlecenia na badania laboratoryjne, diagnostyczne, informacje o podanych lekach,
rozpoznania, zarejestrowanie wartosci badanych, dodatkowych formularzy.

32

Odnotowanie wykonanych pacjentowi elementéw leczenia (procedury, leki, badania, konsultacje,
diety, itp.).

33

Prowadzenie i mozliwos¢ wydruku Historii Choroby: dane przy przyjeciu, wywiad wstepny
(przedmiotowo, podmiotowo), przebieg leczenia, wyniki badan, epikryza, itp. zgodnie z
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajéow z zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania.

34

Wydruk standardowych dokumentédw zwigzanych z pobytem pacjenta w Jednostce w zakresie
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gromadzonych w systemie danych zgodne z Elektroniczng dokumentacja medyczna:
— Historia Choroby,
— Karta Informacyjna z leczenia (m.in. wyniki badan i konsultacji),
—  Karta Odmowy Przyjecia,
—  Zaswiadczenie lekarskie.

Prowadzenie i drukowanie karty obserwacji (z mozliwoscia graficznego przedstawienia wynikow

35 . e
poszczegdlnych parametrow zyciowych).

Opisy do poszczegdlnych elementéw karty obserwacji wprowadzane zaréwno wedtug

36 e .
sugerowanych podpowiedzi jak i wpisywane recznie.

37 | Prowadzenie oddzielnej karty zabiegow.

38 | Mozliwosc¢ zapisania danych z karty zabiegéw do formatu xls.

Prowadzenie karty wypisowej, zawierajgcej m.in.:

— date sporzadzenia,

— imie i nazwisko pacjenta, PESEL, nr telefonu pacjenta,

— rozpoznanie (zintegrowany system podpowiedzi z kodami),

— epikryza (wpisywana recznie, ale z mozliwoscia skorzystania z istniejacych edytowalnych
wzorcow),

— wybrane wyniki badan (wybierane recznie, wszystkie, zdefiniowane zestawy),

— podane i przepisane leki, sposéb ich podania,

— niezdolnosc¢ do pracy,

—  zalecenia.

39

System posiada zestaw standardowych zestawien i raportow, m.in.:
— lista pacjentéw przyjetych,
— lista pacjentdw przebywajgcych w sali zabiegowej,
— lista pacjentéw wypisanych,
— raport dzienny,
— raport niepetnych danych pacjentéw,
— raport wykonanych swiadczen,
—  zestawienia wg Zamawiajgcego chorobowej,
—  ksiega zgondw,
40 —  ksiega gtowna,
—  ksiega odmodw przyje,
—  raport lekarski,
— raport pielegniarski,
— raport list oczekujgcych (generowanie komunikatu),
— zestawienia i raporty interwencji anestezjologicznych, zawierajace m.in.:
— ocene w skali ASA,
— dodatkowe informacje o interwencji i jej przebiegu,
— imie i nazwisko anestezjologa wykonujgcego interwencje,
— imie i nazwisko pielegniarki anestezjologicznej.

41 | Generowanie formularzy zgody pacjenta.

42 | System umozliwia zbiorcze usuwanie/zamykanie/anulowanie zamkniecia zlecen na leki.

b. sala zabiegowa

LP | Funkcjonalnos¢

1 Przypisanie zespotéw chirurgicznych i anestezjologicznych do wykonania zabiegow.

Planowanie zabiegdéw, w szczegdlnosci:
— daty i godziny,
— miejsca (sala operacyjna),
—  tytutu zabiegu,
— rodzaju znieczulenia,
— inne uwagi.
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3 Potwierdzanie przyjecia pacjenta na wykonanie zabiegu.
Obstuga znacznikéw czasowych, w szczegdlnosci:
— wijazd na sale zabiegowa,
4 —  rozpoczecie zabiegu,
—  zakonczenie zabiegu,
— wybudzenie,
— wyjazd z sali zabiegowe].
Prowadzenie ewidencji m.in.:
—  Ksiegi Sali Zabiegowej,
5 — wykonanych procedur medycznych,
— dokumentacji operacyjnej, w tym karty zabiegowej pacjenta,
—  protokotow pielegniarskich,
—  zuzytych lekdw i materiatéw wraz z kosztami.
Generowanie raportow zdefiniowanych przez uzytkownika, takich jak m.in.:
6 — wykorzystanie sal (czas),
— wszystkie przekrojowe analizy na podstawie wprowadzonych danych.
7 Aktualizacja on-line standw magazynowych apteczek, magazynu depozytéw na podstawie np.
zewidencjonowanego zuzycia po wprowadzeniu zmian przez operatora.
8 Odnotowywanie zuzycia sprzetu jednorazowego oraz narzedzi.
9 Ksiega Sali Zabiegowej, umozliwia generowanie schematéw opiséw zabiegu do wyboru.
10 | Utworzenie magazynu depozytu.
System musi umozliwiaé prowadzenie Ksiegi Sali Zabiegowej, w zakresie:
— mozliwos¢ definiowania ksiegi dla sali operacyjnej oraz dla grupy zabiegow,
1 — rodzaju zabiegu,
— dat wykonania zabiegu,
— Zamawiajacego zlecajacej,
— sktadu zespotu (operatora, pielegniarski, anestezjologa, pielegniarki anestezjologiczna),
System musi wspomagac prowadzenie dokumentacji zabiegu, w tym:
—  protokot z zabiegu,
— mozliwos$¢ uzupetniania dokumentacji o materiaty elektroniczne - skany dokumentéw,
12 zdjecia,
—  pliki dZwiekowe oraz wideo,
—  protokot przekazania pacjenta,
— opcjonalne przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentow.
13 | Musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania wiasnych szablonéw wydrukow.
14

c. JGP w systemie zamknietym

LP

Funkcjonalnos¢

System posiada wbudowany mechanizm wspomagania rozliczania Swiadczen w systemie
Jednorodnych Grup Pacjentéw bez koniecznosci przekazywania danych poza lokalng sieé
Zamawiajgcego i z automatycznym pobieraniem z wizyty wszystkich danych niezbednych do
wyznaczenia grupy JGP.

Mechanizm umozliwia wyliczenie grupy JGP i prezentuje nastepujacy minimalny zakres informacji:
—  kod grupy,

taryfa catkowita,

taryfa dodatkowa,

—  produkt.

Mechanizm umozliwia weryfikacje wyliczonych grup JGP w kontekscie produktow rozliczeniowych
zakontraktowanych przez jednostke.

Mechanizm udostepnia widok:
—  nazwa,
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— grupa JGP (potencjalna lub rzeczywista),

— umowa z ktdrej produkt moze zostac rozliczony,
— pozycja umowy z ktérej produkt moze zostac rozliczny,
—  kod grupy JGP,

—  rok, miesigc,

—  limit miesieczny,

— wykonanie miesieczne,

—  procent wykorzystania limitu,

—  taryfa,

— limit miesieczny narastajaco,

— wykonanie narastajgco,

—  procent wykorzystania limitu narastajgco.

System udostepnia mechanizm umozliwiajagcy symulacje wyliczenia grupy JGP na otwartym
pobycie.

Mechanizm pobiera z wizyty wszystkie niezbedne informacje do wyliczenia JGP.

Mechanizm umozliwia modyfikacje wszystkich informacji niezbednych do wyliczenia JGP bez
ingerencji w rzeczywiste dane pobytu.

0l N |Of U

Mechanizm umozliwia zapisanie w danych pobytu danych procedur ICD9 oraz rozpoznan.

d. zlecenia lekarskie

LP | Funkcjonalnos¢
1 | Zlecanie ustug z wykorzystaniem zdefiniowanych przez uzytkownika w systemie formularzy zlecen.
Definiowanie formularzy zlecer m.in. na:
— Leki,
2 | — Wykonania badan diagnostycznych i laboratoryjnych,
— Zabiegi,
— Konsultacje.
Definiowanie pakietow zlecen. Pakiety zlecen powinny by¢ definiowane wedtug typu (np. zlecenie
3 leku lub diety nie moze trafi¢ do laboratorium). Zleca¢ mozna:
— Leki,
— Wykonania badan diagnostycznych i laboratoryjnych.
4 Korzystanie ze zdefiniowanych przez uzytkownika w systemie szablonéw i ich wydrukéw
(skierowanie, wyniki, itp.) w ramach danego zlecenia.
Wyszukiwanie zlecen wg zadanych parametrow, w szczegdlnosci:
— data zlecenia,
5 | — jednostka wykonujaca,
— personel zlecajacy,
— personel wykonujacy.
6 Powtdrny wydruk skierowania w razie potrzeby, z odnotowaniem tego faktu na wydruku.
7 | Wydruk wynikdw.
8 | Automatyczny odbidr wynikdw przez Zamawiajgcego zlecajace.
9 Procedury zlecone z wykorzystaniem modutu zlecen automatycznie aktualizujg Karte Statystyczng.
10 | Dostep do archiwalnych wynikéw badan oraz mozliwosc¢ ich wydruku.
11 Monitorowanie stanu realizacji zlecenia (w tym minimum zlecone, przyjete do realizacji,
realizowane, zakoriczone).
12 Automatyczne wysSwietlenie listy zlecen do realizacji dla osoby realizujgcej zlecenia (np.
pielegniarki) z podziatem na personel i komorke organizacyjna.
13 Mozliwo$¢ automatycznej aktualizacji stanéw magazynowych apteczek na podstawie
zewidencjonowanego zuzycia.
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14

Podpisywanie zlecen elektronicznym podpisem niekwalifikowanym przez lekarza zlecajacego oraz
personel wykonujacy.

15

Mozliwos$¢ nadania priorytetu do zlecenia.

16

Mozliwos¢ zlecania podania lekow pacjentowi.

17

System posiada tryb prezentacji zlecen z podziatem na Zamawiajacego i komorki , personel
zlecajacy i wykonujacy z kazdorazowymi oznacznikami czasu.

18

Zlecajacy ma dostep do stownika aktualnie istniejgcych lekdw oraz ich odpowiednikéw z opisami
(zalecenia, przeciwwskazania).

19

Mozliwos¢ jednorazowego zlecenia cyklicznego podawania lekéw (np. 3x dziennie o0 8, 14 oraz 22).

20

Odnotowanie dziatan niepozadanych lekow.

21

Podczas realizacji podania lekéw mozliwe jest odnotowanie rzeczywiscie zuzytych lekow (lek, seria,
nr faktury - o ile system dysponuje odpowiednimi danymi) i automatyczne zdjecie ich ze standw.

22

Mozliwos$¢ zlecenia potéwki tabletki lub dawki niestandardowej, mniejszej niz ta dostepna w
jednej tabletce.

e. Dz

at farmacji

LP

Funkcjonalnos¢

Konfiguracja magazynu dziatu farmacji:
— mozliwosé wykorzystania stownikéw: lekéw, grup ATC, nazw miedzynarodowych,
— mozliwos¢ tworzenia nadrzednych grup lekéw/materiatéw,
mozliwos¢ definiowania wtasnych grup lekéw,
— mozliwosé tworzenia lokalnych stownikéw lekéw dla magazynéw,
mozliwos$¢ wyszukiwania leku na podstawie kodu EAN13 lub EAN 128,
mozliwos¢ definiowania witasnych dokumentéw (np. rozchdéd dardw, przyjecie
bezptatnych prébek itp.),
— mozliwos¢ numerowania dokumentéw wg definiowanego wzorca.

Tworzenie i przeglad dokumentéow rozchodu:
— rozchdd wewnetrzny,
— przesuniecia MM,
rozchdod kosztowy(pozwalajacy zaewidencjonowa¢ pozycje okreslajgce  koszt
Zamawiajgcego np. utylizacja, straty, leki przeterminowane),
— dokumenty zdefiniowane przez uzytkownika.

Obstuga zlecen - zlecenia zwykte, dorazne, zlecenia na leki ztozone. Obstuga zlecen wedtug nazw
handlowych, nazw miedzynarodowych, wedtug bazy lekow i sSrodkéw ochrony zdrowia i lekow
wedtug nazw wtasnych.

Mozliwos$¢ kontrolowania, aby kazda pozycja dokumentu rozchodu powigzana byta z pacjentem
i/lub lekarzem

Mozliwo$é zmiany powigzanego lekarza i/lub pacjenta z pozycjg rozchodu na zatwierdzonym
dokumencie rozchodu. Zmiana powinna by¢ odnotowywana osobnym dokumentem

Operacje na otwartym dokumencie rozchodu, m.in.:
— Dodawanie/edycja/usuwanie pozycji rozchodu,
— Edycja lekarza zwigzanego z pozycja lub dokumentem,
— Edycja pacjenta zwigzanego z pozycjg lub dokumentem,
— Podglad karty pacjenta i lekarza,
— Podglad interakgcji dla pacjenta,
— Dodawanie towaréw do zamowien,
— Podglad informacji o towarach.
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Wyszukiwanie dokumentow rozchodu wg nastepujacych kryteriow:
— data wystawienia dokumentu,
— miejsce powstania dokumentu,
— rodzaj kontrahenta,
— symbol dokumentu,
— typ dokumentu,
— dokumenty zawierajace towar,
— dokumenty wystawione przez operatora,
— dokumenty zawierajace pozycje zlecone przez lekarza,
—  serii, wydawanego towaru,
— symbolu dokumentu,
—  pacjentow.

8 | Zdejmowanie ze stanu lekéw przeterminowanych

System musi umozliwi¢ dopisanie do spisu z natury pozycji, dla ktérych nie odnotowano obrotow
w danym magazynie.

10 | Przeglad stanéw magazynowych biezgcych oraz na wybrany dzien.

Korekta stanéw magazynowych:

—  korekta stanéw magazynowych (ilosciowa i jakosciowa) na podstawie arkusza spisu z
natury z doktadnoscig do dostawy lub asortymentu,

— generowanie arkusza do spisu z natury,

— biezaca korekta jakosciowa stanu magazynowego,

— system sprawdza, czy wystepujg réznice inwentaryzacyjne. W przypadku braku rdznic
informuje o tym uzytkownika,

— odnotowanie wstrzymania lub wycofania leku z obrotu,

— kontrola dat waznosci oraz mozliwos¢ zdejmowania ze standw magazynowych lekow
przeterminowanych.

11

Wydruk dokumentéow rozchodu:
— Dokument podstawowy,
— Dokument przekazania do utylizacji,
12 —  Wydruk korekty,
—  Wydruki zapotrzebowan,
—  Wydruki realizacji zapotrzebowan,
—  Wydruki definiowane wedtug uzytkownika.

Uprawnienia do wydrukéw:
— Mozliwos¢ przydzielenia lub zabrania uprawnienia pracownikowi do danego wydruku,
— Mozliwos¢ przydzielenia uprawnienia do podgladu/edycji danego wydruku dla
pracownikéw pracujgcych na danym magazynie,
— Mozliwo$¢ przydzielenia uprawnienia do podgladu/edycji do danego wydruku dla
pracownikéw pracujgcych w danej jednostce).

13

Generowanie listy zamowien na podstawie:
—  Listy brakow,
—  Woybranego przetargu,
— Recznie.

14

Wysytanie zaméwien:
— Drogg internetowa,
—  Wyswietlenie na ekranie,
—  Wydruk zamdwienia.

15

16 | Obstuga dokumentéw przychodowych.

Wprowadzanie dokumentéw zakupu:

17
— Recznie,
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— Przy pomocy automatu do dokumentu zakupu wpisywane sg dane z dokumentu
zamowienia.

18

Przy wprowadzaniu dostawy mozliwos¢:
—  okreslenia ilosci,
— automatycznie podpowiadana stawka VAT z mozliwoscig edycji,
— edycji ceny (wprowadzenie ceny netto liczonej od brutto lub brutto liczonej od netto),
— okreslenie daty waznosci i serii,
—  wybdr umowy przetargowej zwigzanej z wprowadzanym zakupem,
—  kontrola przetargow,
— mozliwos¢ wprowadzenia uwag do dostawy.

19

Wydruk dokumentu PZ na podstawie wprowadzonego dokumentu zakupu.

20

Tworzenie dokumentéw reklamacji do dostawcéw na podstawie dokumentéw zakupowych.

21

Obliczanie wartosci catego stanu magazynowego:
—  Obliczanie stanu magazynu w rozbiciu na stawki VAT,
—  Wydruk.

22

Obliczanie wartosci okreslonej czesci magazynu wg zdefiniowanego wzorca
— Tworzenie i edycja wiasnego wzorca,
— Zmiana istniejgcego wzorca z listy wzorcéw,
— Usuwanie wzorcéw,
—  Wydruki ze zdefiniowanych wzorcow.

23

Struktura magazynu w zaleznosci od dostawcow:
— Stan wyliczany w podziale dla dostawcéw;
—  Stan wyliczany wartoSciowo i procentowo;
—  Wydruk.

24

Przeglad lekow przeterminowanych:
—  Wybor zakresu waznosci,
—  Wybdr magazynu,
—  Wydruki.

25

Przeglad i zarzagdzanie lekami wstrzymanymi:

— Dodawanie i edycja przyczyny wstrzymania,

—  Przywrécenie wybranego towaru do wydania,
Edycja informacji o lekach wstrzymanych,
—  Wydruki.

26

Wstrzymywanie wydawania okre$lonych partii lekéw:
—  Wybor towaru,
—  Wstrzymywanie catosci dostawy,
—  Wstrzymanie czeSciowe partii lekéw,
— Dodawanie przyczyny wstrzymania,
—  Filtr listy dostaw,
—  Zmiana powodu wstrzymania.

27

Szczegbtowe zestawienie przychodow
— wedtug zakresu dat,
—  wybor towaru,
— wszystkie leki,
— wybrana klasa lekéw,
— wybrana grupa asortymentowa,
— wybrany towar,
— wybrany rodzaj dostawy,
— rozdzielenie towardw za wzgledu na dostawy,
— wybrana nazwa miedzynarodowa,
—  wybdr dostawcy,
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—  wydruki.

Generator raportéw pozwalajacy uzytkownikowi samodzielne stworzenie zestawien przy

28 wykorzystaniu jezyka zapytan SQL.

29 | Zestawienie kart zakupu wraz z rozchodem.

Uzytkownik moze eksportowad zestawienia do formatow:
— Dokument PDF,

30 —  Arkusz Excel XLS,

—  OpenOffice Arkusz ODS,

—  OpenOffice Dokument ODT,

Przegladanie i definiowanie indywidualnych uprawnien poszczegélnych pracownikéw:
— podglad listy pracownikéw wraz z rolg i uprawieniami,

31 — edycja uprawnien,

— lista pracownikdw uprawnionych,

—  zakres widzianych uprawnien.

Przegladanie i definiowanie uprawnien do raportéw:
— wybranym pracownikom,

32 — do wybranego typu dokumentu,

— w wybranej jednostce,

— dla wybranego magazynu.

33 | Przegladanie i definiowanie grup uprawnien (rél) przypisywanych wybranym pracownikom.

34 | Podpisywanie cyfrowe dokumentow.

f. rozliczenia z ptatnikami (NFZ, MZ, inne), statystyka medyczna

LP [Funkcjonalnos¢
1 Zarzgdzanie umowami NFZ.
2 Import pliku umowy w postaci komunikatu UMX.
Przeglad i modyfikacja szczegotow umowy:
—  Okres obowigzywania umowy,
—  Pozycje planu umowy,
3 —  Miejsca realizacji Swiadczen
— Limity na realizacje $wiadczen i ceny jednostkowe,
— Stowniki zwigzane z umowami (stownik zakresow Swiadczen, Swiadczen jednostkowych,
pakietéw Swiadczen, schematdow leczenia itd.),
—  Parametry pozycji pakietéw Swiadczen.
" System musi umozliwia¢ przeglad informacji o miejscach realizacji umoéw wraz z informacjg o
punktach umowy realizowanych w danym miejscu (komdrce organizacyjnej).
5 Modut korzysta bezposrednio z danych zaewidencjonowanych na oddziatach i w poradniach bez
koniecznosci importu i kopiowania danych.
6 System musi umozliwia¢ wyszukiwanie danych co najmniej na podstawie numeru dokumentu i
identyfikatora pacjenta, ktory to identyfikator sprawozdawany jest do NFZ w komunikacie SWIAD.
5 Generowanie i eksport komunikatu fazy | (komunikat SWIAD) w aktualnie obowigzujacej wersji
publikowanej przez ptatnika.
8 Import potwierdzen do danych przekazanych w komunikacie | fazy (komunikat P_SWI).
9 Import danych z pliku z szablonami rachunkéw (komunikat R_UMX).
Eksport komunikatéw zwigzanych ze sprawozdawczoscig POZ:
10 —  Eksport komunikatu DEKL — informacje o deklaracjach,
—  Eksport komunikatu ZBPOZ — informacje o $wiadczeniach zrealizowanych w ramach POZ,
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—  Eksport komunikatéw do NFZ z uzyciem poczty elektronicznej,
— Import potwierdzen zwigzanych ze sprawozdawczoscig POZ.

Import odpowiedzi nadestanych poczta elektroniczna:
— Import komunikatu P_DEK — potwierdzenia danych dla przestanych deklaracji,

1 — Import komunikatu Z_WDP — wyniki weryfikacji deklaracji,
— Import komunikatu Z_RDP —rozliczenia deklaracji.
Generowanie i eksport komunikatow zwigzanych ze sprawozdawczoscig kolejek oczekujacych
12 —  Eksport komunikatu LIOCZ — informacje o statystykach kolejek oczekujacych,
— Eksport komunikatu KOL — informacje o oczekujgcych na  sSwiadczenia
wysokospecjalistyczne.
13 Import potwierdzen zwigzanych ze sprawozdawczoscia kolejek oczekujacych.
14 Import komunikatu P_LIO — potwierdzenie statystyk przekazanych w komunikacie LIOCZ.
15 Przeglad szablonéw rachunkéw wygenerowanych i przekazanych przez ptatnika.
16 Generowanie i wydruk rachunkéw na podstawie szablondéw.
Zestawienie z realizacja planu umowy:
17 — zestawienie wykonan wedtug miejsc realizacji,
— zestawienie wykonan przyrostowo.
18 Generowanie i wydruk dokumentéw zwigzanych ze sprawozdawczosciag wymagang przez OW NFZ,
Wyszukiwanie pozycji wg:
— Imie i Nazwisko pacjenta,
19 — PESEL pacjenta,
— Numer Ksiegi Gtownej,
— ID pozycji w raporcie statystycznym.
20 Mozliwo$¢ dodawania raportu statystycznego.
Mozliwos¢ generowania pozycji raportu statystycznego z danych wprowadzonych w modutach:
— automatyczne pobieranie do raportu pozycji nowych, spetniajgcych warunki rozliczenia.
21 — automatyczne pobieranie pozycji zmodyfikowanych od poprzedniego raportu.
— wyswietlenie listy pozycji nie pobranych do raportu statystycznego, wraz z listg powodow
odrzucenia.
22 Mozliwos¢ przeglgdania wygenerowanego raportu statystycznego.
)3 Mozliwos¢ eksportu raportu statystycznego do pliku XML w celu przestania go do wtasciwego OW
NFZ.
)5 Mozliwos¢ importu raportu zwrotnego do raportu statystycznego otrzymanego z wtasciwego OW
NFZ.
26 Mozliwo$¢ podgladu biezgcej karty swiadczenia, danej pozycji rozliczeniowe;j.
27 Mozliwos¢ podgladu tresci uwag zwrdconych w raporcie zwrotnym do danej pozycji raportu.
Przeglad catego raportu statystycznego udostepnia dane:
— Informacje o statusie potwierdzenia danej pozycji,
— Informacje o typie danej pozycji:
— Dodana,
— Usuniecie do pozycji rozliczonej,
— Usuniecie od pozycji nierozliczone;j,
28 — Nazwisko i Imie pacjenta,

—  PESEL pacjenta,

— Numer ksiegi gtdwnej,

— Data przyjecia do Zamawiajgcego,
— Data wypisu z Zamawiajgcego,

— Identyfikator swiadczenia,

—  Kod produktu jednostkowego,
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— Data sprzedazy produktu,

— Cena jednostkowa,

— Cena punktowa,

— llos¢ wykonanych produktéw,
—  Kwota refundacji,

— ldentyfikator.

Mozliwos¢ filtrowania pozycji rozliczeniowych wg:
29 - Umowa z NFZ
- Data sprzedazy (wyznaczona na podstawie okresu rozliczeniowego zgodnie z umowa z NFZ)

30 Mozliwos¢ podgladu tresci uwag zwrdconych w raporcie zwrotnym do danej pozycji raportu.

31 Mozliwos¢ przejrzenia petnej historii eksportow danej pozycji w poszczegdlnych raportach
statystycznych.

32 Mozliwosé przegladu zestawdw Swiadczen
Przeglad zestawow swiadczen nie pobranych do raportu statystycznego udostepnia nastepujgce]
dane:

33 — ldentyfikator zestawu Swiadczen,

— Numer ksiegi gtéwnej,
— Imie i nazwisko pacjenta.

Mozliwos¢ przegladu nie poprawionych btedéw NFZ (btedéw zwréconych w raporcie

34 L, . - . )
statystycznym do juz rozliczonych pozycji rozliczeniowych).

Okno przegladu udostepnia nastepujace dane:
—  Status pozycji z raportu zwrotnego do raportu statystycznego,
— Rodzaj pozycji rozliczeniowej,
— Nazwisko i imie pacjenta,
—  PESEL pacjenta,
— Numer ksiegi gtownej,
— Data poczatku wykonania,
35 — Data korica wykonania,
— ldentyfikator $wiadczenia,
—  Kod produktu jednostkowego,
—  llos¢,
— Identyfikator pozycji rozliczeniowej z raportu statystycznego,
—  Szczegoty btedow:
—  Kod problemu,
—  Waga.

Mozliwos¢ przegladu szablondw zwréconych
Okno przegladu udostepnia nastepujace dane:
— Numer szablonu,
—  Typ szablonu (rachunek/korekta),
—  Podtyp szablonu (za jaki rodzaj Swiadczen),
—  Umowa,
36 — Rok i okres rozliczeniowy,
— Numer rachunku wygenerowanego na podstawie szablonu,
W ramach danego szablonu dostepne s3:
— Numeri kod pozycji umowy,
—  Wyrdznik produktu kontraktowego,
—  Liczba pozycji przyjetych,
—  Wartos¢ pozycji przyjetych.

Mozliwosé podgladu wszystkich pozycji raportu statystycznego, ktére zostaty uwzglednione na

37 danym szablonie.
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Mozliwos¢ eksportu rachunkéw refundacyjnych do postaci elektronicznej w celu przestania do
wtasciwego OW NFZ.
Mozliwos¢ wydruku zatgcznikdw do rachunkdéw refundacyjnych wymaganych przez OW NFZ w
warunkach szczegétowych do realizacji umoéw.
40 Mozliwos¢ filtrowania pozycji rozliczeniowych wg umowy z NFZ.
Zestawienie wykonania dla wybranej umowy musi zawierac:
— numer pozycji zestawienia,
— miesigc wraz z rokiem,
—  limit miesieczny,
— wartos$¢ wykonania w danym miesiacu,
41 — realizacje limitu (wykonanie — limit),
— warto$¢ wykonania, ktéra znalazta sie na raporcie statystycznym,
— wartos¢ przestanych szablondw przez NFZ,
— wartos¢ rachunkéw refundacyjnych wystawionych na podstawie szablonéw,
— wartos¢ rachunkéw refundacyjnych wystawionych bez szablonu.
Mozliwos¢ wydruku zestawienia swiadczen rozliczanych na podstawie przepiséw o koordynacji dla

38

39

A2 wybranego rachunku (zgodnie z wzorcami NFZ).

43 Mozliwos¢ wydruku zestawienia Swiadczen rozliczanych na podstawie art. 2 ust. 1 dla wybranego
rachunku (zgodnie z wzorcami NFZ).

44 Mozliwos$¢ wydruku wszystkich w/w zestawien (zgodnie z wzorcami NFZ).

45 Mozliwos¢ zapisania do pliku arkusza kalkulacyjnego wszystkich w/w zestawien.

6 Wyznaczanie Jednorodnych Grup Pacjentdw na podstawie danych hospitalizacji za pomocga

wbudowanego grupera JGP

a7 Import aktualnego stownika procedur medycznych ICD9 (komunikat ICD9),

Wyznaczanie JGP za pomocg wbudowanego (lokalnego) grupera JGP w zakresie uméw: leczenie

48 . e . . .
zamkniete, rehabilitacja, ambulatoryjna opieka specjalistyczna
49 Wsteczna weryfikacja poprawnosci wyznaczonych wczesniej JGP z mozliwoscig aktualizacji JGP na
poprawng
Roznice wynikajgce z wczytania nowych wersji grupera, ktére opublikowano z wsteczng datg
=0 obowigzywania, ktére mogg obejmowac:

— Rdinice w zaewidencjonowanych taryfach,
— Rdinice w zaewidencjonowanych JGP.
Definicja kolejek oczekujgcych zgodnie z wymaganiami ptatnika dla:
51 — jednostek organizacyjnych;
—  procedur medycznych lub $wiadczen wysokospecjalistycznych.

52 Mozliwos$¢ planowania daty z doktadnoscig do dnia.
53 Rejestrowanie przypadkdéw zmian terminu udzielenia swiadczenia wraz z przyczyng zmiany.
54 Mozliwos¢ zbiorczego przenoszenia oczekujgcych pomiedzy kolejkami.

Generowanie statystyk kolejek z podziatem na przypadki pilne i stabilne
—  Liczba oczekujacych,

55 — Szacunkowy czas oczekiwania w kolejce,

—  Sredni rzeczywisty czas oczekiwania w kolejce (zgodnie z algorytmem opublikowanym w
rozporzadzeniu).

56 Import komunikatu ,potwierdzen odbioru” danych o kolejkach oczekujgcych

57 Integracja z AP-KOLCE

Weryfikacja uprawnien pacjenta do swiadczen refundowanych przez NFZ podczas

58 rejestracji/planowania wizyty w przychodni, pracowni lub przy przyjeciu pacjenta, weryfikowany
jest stan na dzien rejestracji.
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59 Import umow w rodzaju POZ.
Ewidencja deklaracji POZ/KAOS
— Deklaracje do lekarza rodzinnego,
60 — Deklaracje do pielegniarki,
— Deklaracje do potoznej,
— Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem z cukrzyca,
— Kompleksowa ambulatoryjna opieka nad pacjentem zarazonym HIV
61 Komunikat DEKL — komunikat szczegétowy deklaracji POZ/KAOS.
62 Komunikat ZBPOZ — komunikat szczegétowy danych zbiorczych o swiadczeniach udzielonych w|
ramach POZ.
Import komunikatédw zwrotnych XML w obowigzujgcych wersjach :
— Import komunikatu ,potwierdzen odbioru” danych przestanych komunikatami DEKL i
ZBPOZ,
63 — Import komunikatu potwierdzen do deklaracji POZ/KAOS (komunikat P_DEK),
— Import komunikatu zwrotnego z weryfikacji deklaracji POZ/KAQS (komunikat P_WDP),
— Import komunikatu zwrotnego rozliczenia deklaracji POZ/KAQS (komunikat Z_RDP).
Generowanie i wydruk zatgcznikéw i sprawozdan POZ zgodnie z wytycznymi ptatnika:
6a —  Zatacznik nr 3i4 do umowy POZ,
—  Zatacznik nr 6 do umowy POZ w zakresie: transport sanitarny w POZ,
—  Podtroczne sprawozdanie z wykonanych badan diagnostycznych.
65 System posiada mozliwos¢ automatycznych zestawien MZ:
MZ-11, MZ-12, MZ-13, MZ-14, MZ- 15, MZ- 35, MZ-54, MZ-55,
66 Uzupetnienie kosztu zabiegu normatywem — na podstawie zaimportowanych danych z pliku
zewnetrznego.
67
g. rejestracja do poradni

LP | Funkcjonalnos¢

1

W systemie istnieje mozliwos¢ wprowadzania harmonogramoéw wizyt pacjentéw.

2

System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw po okreslonym kryterium (nazwisko i imie,
wewnetrzny numer pacjenta, numer kartoteki pacjenta, PESEL, telefon).

System wyswietla planowanie pracy lekarzy, pielegniarek oraz pozostatego personelu
medycznego w poszczegdlnych gabinetach oraz grafiki czasu pracy personelu z informacjg o czasie
trwania wizyty, typie godzin pracy, danych lekarza/pielegniarki/rejestratorki. Przeglgdniecie
grafiku pracy lekarza/pielegniarki zawiera réwniez informacje o przypisanych do danych godzin
pracy gabinetow lub poradni (funkcja pozwalajgca na wigzanie godzin pracy personelu w
gabinecie/poradni w ktérym pracuje w danym okresie czasu).

W systemie jest mozliwos¢ podgladu, anulowania oraz usuniecia zaplanowanej wizyty dla
pacjenta.

System posiada funkcjonalno$¢ pozwalajgcg administratorowi systemu okreslenie listy
poradni/pracowni do ktérych nie jest mozliwe umdwienie pacjenta na wizyte bez podania danych
o skierowaniu.

W systemie mozliwe jest zaplanowanie wizyty pacjenta do gabinetu i pracowni w oparciu o
kalendarz wizyt oraz podpowiedzi systemu.

W systemie mozliwe jest planowanie pracy poszczegdlnych lekarzy, gabinetow co najmniej na rok
z uwzglednieniem pdzniejszych zmian czasu i trybu pracy.

W systemie mozliwe jest ustalenia tygodniowych grafikdw pracy z okresleniem co ile tygodni dany
grafik ma by¢ powielany funkcja pozwalaj na powielenie grafiku np. co 3,4,5 tygodni niekoniecznie
z zatozeniem ze personel posiada identyczny grafik w tygodnie nieparzyste lub parzyste.
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9 System umozliwia okreslenie na grafiku pracy lekarza/gabinetu/pracowni $Sredniego czasu trwania
wizyty pacjenta.
Ustalenia czasu trwania wizyty w zaleznosci od typu godzin pracy w jeden dzien dla tego samego

10 | grafiku np. od 08:00 do 12:00 wizyta u lekarza trwa 10 minut, od 12:00 do 14:00 wizyta u tego
samego lekarza trwa 20 minut. Czas definiowany przez administratora.

11 System umozliwia prowadzenie danych archiwalnych pacjenta (dane osobowe oraz dane z
poszczegdlnych wizyt).

12 W systemie istnieje mozliwos¢ wyszukiwania pacjenta po okreslonym kryterium podczas
rejestracji.

13 System umozliwia uzupetnienie danych o pacjencie uprawnionym (honorowy dawca, osoba
niepetnosprawna itp).

14 | Mozliwa rejestracja z poziomu grafiku po wyszukaniu wolnego terminu.

15 System umozliwia sygnalizowanie niedogodnosci czasowych i innych w czasie planowania,
udostepniajac automatyczng podpowiedz.

16 | W systemie istnieje mozliwos¢ powiadomienia pacjenta o wizycie poprzez ustuge sms lub e-mail.

17 | Mozliwos¢ przegladu i wydruku terminarza gabinetu lekarskiego.

18 W systemie mozliwy jest dostep do listy zarezerwowanych pacjentéw w danym dniu, wraz z
wydrukiem.

19 | System umozliwia kopiowanie danych z poprzednich wizyt pacjenta.

20 W systemie istnieje mozliwos$¢ wprowadzenia oraz kopiowania danych ze skierowania (jednostka
kierujaca, lekarz kierujacy, rozpoznanie ze skierowania).
Mozliwo$é sygnalizowania zmian czasu i trybu pracy gabinetdw z ustalonymi wizytami pacjentow.

21 | System wyswietla ostrzezenia lub blokady w momencie modyfikacji czasu i trybu pracy grafikéw
gabinetow na ktdorych znajdujg sie umdéwione wizyty pacjentow.
Wspotpraca z AP-KOLCE: umdwienie pacjenta w terminarzu powoduje umieszczenie pacjenta w

22 | systemie AP-KOLCE. Operator definiuje czy uzytkownik ma mozliwos¢ logowane sie do systemu
AP-KOLCE czy NIE.

23 | System umozliwia wyrdznienie wolnych terminéw, wyswietlanych innym kolorem.

24 W systemie istnieje mozliwos¢ rozrdznienia czasu pracy: wizyty domowe, wizyty ambulatoryjne
itp.

55 Mozliwosé tworzenia wtasnego stownika réznych typéw nieobecnosci (np. urlop, konferencja,
przerwa itp.).

26 System umozliwia definiowanie nieobecnosci przerw, urlopdw itp. dla poszczegdlnych lekarzy/
gabinetéw/ pracowni.

7 Mozliwo$é wyswietlania grafikéw dla lekarzy/ gabinetéw/ pracowni, ktorzy pracujag w dniu
biezgcym.

)8 W systemie istnieje mozliwo$¢ tworzenia bazy pacjentéw oraz gromadzenie niezbednych
informacji wymaganych przez NFZ.

29 System umozliwia wprowadzenie informacji o kierujagcym na $wiadczenie (lekarz - numer prawa
wykonywania zawodu lekarza, poradnia - kod resortowy, jednostka - numer umowy).

30 | Tworzenie bazy jednostek, ktore kierujg na Swiadczenie.

31 Mozliwosé wyszukiwania wolnych termindw pracy wybranej grupy lekarzy, konkretnego lekarza
wraz z rezerwacjg wolnego terminu.

32 W systemie mozliwe jest anulowanie zarezerwowanej wizyty z okreslonego powodu jej nie
odbycia sie.

33 | Mozliwosc¢ stworzenia wtasnego stownika powoddw anulowania zarezerwowanej wizyty.

34 System umozliwia automatyczne tworzenie kolejek oczekujgcych dla NFZ na podstawie
zarezerwowanych wizyt w terminarzu (tylko wybrani pacjenci z NFZ).
W systemie mozliwe jest tworzenie zestawien statystycznych z ilosSci umdwionych wizyt z

35 | uwzglednieniem dodatkowych kryteriéw: wizyty dla wybranego lekarza/ gabinetu/ pracowni;
wizyty na dany dzien, rezerwacje wybranego swiadczenia itp..
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36 Mozliwo$é wydruku listy zarezerwowanych wizyt w danych dniach, dla danego lekarza/ gabinetu/
pracowni.

37 | System umozliwia wyrdznienie wizyt, ktore zostaty juz wykonane.

38 | Mozliwosé rejestracji pacjentéw do lekarza przez Internet.

39 | W systemie mozliwy jest widok terminarza dziennego i tygodniowego.

0 W systemie istnieje mozliwos¢ stworzenia zestawien i statystyk, w zwigzku z danymi
wprowadzonymi w module.

a1 System umozliwia uzyskanie informacji o ilosci wizyt uméwionych, ktére nie doszty do skutku i z
jakiego powodu.

42 System umozliwia wyswietlenie informacji o zarezerwowanych wizytach oraz terminach wolnych
od pracy.

43 | Mozliwos¢ uzyskania informacji dotyczacych pacjenta oraz rezerwacji wizyt.

44 System umozliwia poprawe nastepujgcych pdl: termin wizyty, czas trwania wizyty, pacjent, ustuga,
ilos¢, kierunek zlecenia (zewnetrzna jednostka lub wewnetrzna).

45 | W systemie mozliwe jest umodwienie kilku wizyt, na ten sam termin.

46 | System umozliwia blokowanie, wydtuzanie lub skracanie czasu pracy w grafiku.

47 System umozliwia zatozenie blokady na maksymalng ilos¢ wizyt jakie mogg by¢ w tym samym
czasie umowione w terminarzu lekarza/gabinetu/pracowni.

Weryfikowanie statusu ubezpieczenia w eWUS, gromadzenie danych o ubezpieczeniu na

potrzeby rozliczen z NFZ:

— weryfikacje prawa pacjenta do korzystania ze d$wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych przy pomocy serwisu Ewun,

—  przeglad danych historycznych dotyczacych statusu uprawnien pacjentéw do swiadczen

— automatyczne pobranie wynikéw weryfikacji uprawnied pacjentéw wraz z petng

48 mozliwoscia ich wykorzystania w procesie sprawozdawczym do NFZ,

— rozbudowy terminarz sprawdzen — mozliwosc zaplanowania i nastepnie automatycznego
sprawdzania uprawnien w zadanym dla kazdego pacjenta okresie czasu. Sprawdzenie
ewus zbiorczo dla wszystkich pacjentéw umowionych na dzier sprawdzenia / na tydzien
/ na miesiac,

— automatyczne zapisanie i archiwizacja wynikéw weryfikacji uprawnien z mozliwoscig ich
wykorzystania w procesie sprawozdawczym w NFZ w aplikacjach Wykonawcy. Zmiana
hasta do Ewus z poziomu aplikacji bez koniecznosci zmiany hasta na portal www.

49 System umozliwia okreslanie kilku réznych $rednich czasdéw trwania wizyty na jednym grafiku w
obrebie jednego dnia pracy.
Obstuga wizyty powinna obejmowac przeglad, modyfikacje i rejestracje danych w nastepujacych
kategoriach:

—  obstuga wizyt receptowych. Dla wizyt receptowych system powinien sprawdzac ile czasu
uptyneto od ostatniej wizyty tego typu wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla
wizyty),

— opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

— informacje ze skierowania,

— mozliwosc¢ przepisania skierowania juz zarejestrowanego

>0 — zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych , konsultacji, zabiegow,

— mozliwos$¢ wykorzystania szablonow zlecen ztozonych, paneli badan do zlecania ustugi,
Swiadczenia w ramach wizyty,

— rozpoznanie (gtéwne, dodatkowe),

—  kopiowanie wynikéw badania i danych wypisowych z zleconych podczas poprzednich
wizyt

— zalecenia z wizyty (w tym zwolnienia lekarskie),

— wystawienie recept, skierowan, zapotrzebowan na zaopatrzenie ortopedyczne i okulary

51 System powinien wspieraé wystawianie recept, co najmniej w zakresie:

— mozliwosci wybrania lekow ze stownika lekow,
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—  mozliwosci wydruku recepty (z rozmieszczaniem i nadrukiem na formularzach recept),
podpowiadanie ilosci i Zamawiajgcego, w jakich powinien zosta¢ wydany lek
— na recepcie na leki narkotyczne system powinien podpowiada¢ ilos¢ substancji
narkotycznej
— kopiowanie recept z poprzednich wizyt z weryfikacjg poziomu refundacji wg aktualnych
danych ze stownika lub stownika lekéw wtasnych
52 System umozliwia prowadzenie ksiegi poradni, ksiegi zabiegowej zgodnie z ustawg o dokumentacji
medycznej
53 | System musi umozliwi¢ wystawienie recept dla pacjentéw powyzej 75 roku zycia (senior).
h. sprzedaz ustug medycznych
LP | Funkcjonalnos¢
1 System umozliwia doktadne okreslenie ptatnika za ustuge réwniez w przypadku wspodtptacenia.
Ptatnikami mogg by¢ zaktad pracy/jednostka zewnetrzna/NFZ zgodnie z umowsa.
) W systemie mozliwe jest zdefiniowanie numeracji dokumentéw kasowych i finansowych
oddzielnie dla kazdego stanowiska kasowego.
3 | System umozliwia tworzenie faktur za wykonanie swiadczenia.
4 System umozliwia okreslenie innego odbiorce faktury niz ptatnik (np. pacjent ptaci za wykonane
Swiadczenia, jednak faktura wystawiona jest na zaktad pracy).
5 W systemie istnieje mozliwos¢ zdefiniowania dla kazdego swiadczenia kodu PKWiU oraz nazwy,
ktora bedzie widoczna na fakturze.
6 System pozwala na realizacje pojedynczej transakcji kilkoma rodzajami ptatnosci. Informacje o
wszystkich rodzajach ptatnosci pojawiajg sie na paragonie fiskalnym.
7 | Mozliwo$é wystawienia faktury z rabatem.
8 | Wsystemie mozliwe jest pobieranie optat i wystawianie faktur za ustugi medyczne i nie medyczne.
9 | System umozliwia tworzenie faktur dla umdw.
10 | W systemie istnieje mozliwos$¢ przegladania listy oséb/podmiotdw zalegajgcych z optatami.
11 | System umozliwia wystawianie dokumentu KP bez koniecznosci wydruku faktury.
12 | Mozliwos¢ przegladania wystawionych dokumentéw KP, KW, FV, KFV.
13 | Mozliwos¢ tworzenia raportu kasowego.
14 | System umozliwia tworzenie zestawien z operacji kasowych (KP, KW).
15 | Mozliwos¢ tworzenia zestawien z wystawionych dokumentdw finansowych (FV, KFV).
16 W systemie mozliwe jest definiowanie prefiksow, sufiksow dla dokumentéw kasowych i
finansowych.
17 | System umozliwia zdefiniowanie numeracji zaleznych od stanowiska kasowego.
18 W systemie istnieje mozliwos$¢ zapamietywania dobowych raportéw fiskalnych w bazach systemu,
podobnie jak inne dokumenty finansowe.
19 | System umozliwia definiowanie numeracji zaleznych od poradni wykonujacej.
20 | W systemie mozliwe jest wykonywanie fiskalizacji wykonanych ustug.
21 | W systemie istnieje mozliwos¢ wykonania operacji kasowej bez wybrania ustugi.
22 | System wyswietla mozliwos¢ sprawdzenia zalegtosci finansowych.
System udostepnia minimalny zakres informacji: podmiot, okres fiskalizacji, godzina fiskalizacji,
53 stan, kwota, stawka VAT, paragon, pracownik, poradnia, fiskalizacja — operator, ustuga/towar,
anulowana data, anulowana godzina, anulowany operator, fakturowanie data, fakturowanie
poradnia, fakturowanie operator.
24 System udostepnia minimalny zakres informacji: podmiot, wybor dla ustugi, wybér dla grupy
ustug, okres fiskalizacji, status zlecenia, kod FK, pacjent, operator, kwota, poradnia, ilos¢.
25 | System umozliwia dla wybranych ustug, towarow zmiane stawki VAT.
26 | W systemie mozliwe jest przegladanie i dodawanie listy towardw.
27 | Mozliwosé przeglagdania i dodawania listy sprzedazy.




Fundusze DOLNY Unia Europejska
Europejskie 3 u i Fundu:
E Progralg Rjeglonalny SLASK R"Z‘E"’T’DEM rainegs

28 | Mozliwos¢ dodania do faktury zlecen lub sprzedazy innych pacjentéow.
29 System umozliwia tworzenie wtasnych uméw z kontrahentami (zaktad pracy, Zamawiajacego
zewnetrzne) na wykonanie $wiadczen medycznych.
30 | W systemie mozliwe jest tworzenie umow z pacjentami np. abonent na pakiet Swiadczen.
31 System umozliwia definiowanie uméw z wyszczegdlnieniem konkretnych sSwiadczen i cen
zgodnych z kontraktem.
32 W systemie istnieje mozliwos¢ definiowania umdéw z wyszczegdlnieniem grupy Swiadczen (np.
stomatologia) i okreslenie rabatu procentowego.
33 System umozliwia definiowanie uméw z wyszczegdlnieniem grupy Swiadczen i okresleniem
ryczattu dla catej umowy (ryczatt miesieczny, roczny).
34 | Mozliwosc¢ okreslenia dla danego swiadczenia z umowy limitu wykonan (miesieczny, roczny).
35 System umozliwia okreslenie dla danego $wiadczenia znizki (ceny) za wykonanie $wiadczenia z
umowy po wykorzystaniu limitu bezptatnego.
36 System umozliwia okreslenie uwarunkowan ceny od lekarza, ktéry bedzie wykonywat
Swiadczenie.
37 System umozliwia automatyczne okreslenie ptatnika i ceny podczas wykonania danego
Swiadczenia w gabinecie lekarskim, pracowni.
i. gabinet lekarski (w tym POZ)
LP | Funkcjonalnos¢
System umozliwia prowadzenie bazy pacjentow z mozliwoscig przeglgdania danych aktualnych
oraz danych archiwalnych, dotyczacych zaréwno danych osobowych jak i danych z poszczegdlnych
wizyt, o ile uprawnienia operatora pozwalajg na uzyskanie takiego widoku.
1 — nazwisko, czesci nazwiska (po frazie);
— wewnetrzny nr pacjenta;
—  PESEL.
) System umozliwia przeglad listy pacjentéw do przyjecia w danym dniu, z mozliwoscig wyszukania
pacjenta.
System umozliwia elektroniczng weryfikacje uprawnien pacjentéw do Swiadczen w systemie
3 | eWUS za pomoca tacza internetowego. Mozliwoéé sprawdzenia uprawnienia pacjenta w
Poczekalni przed wizytg i na wizycie.
System umozliwia odnotowanie wykonanych pacjentowi elementéw diagnostyki i leczenia wraz z
4 odnotowaniem wynikéw (rozpoznania, wywiady, tres¢ badania, tres¢ zalecen, tres¢ epikryzy,
procedury, badania laboratoryjnego, skierowania, zazywane leki, wystawione recepty, zwolnienia
lekarskie, szczepienia, karty cigzy, itp.).
System umozliwia utworzenie skierowania:
— do specjalisty;
— na badania laboratoryjne;
— na badania diagnostyczne;
5 — na zabiegi rehabilitacyjne;
— do szpitala;
— do szpitala psychiatrycznego;
— do uzdrowiska/rehabilitacje uzdrowiskows;
— nazaopatrzenie w wyroby medyczne.
6 | System umozliwia wprowadzenie zalecen i uwag oraz ich wydruk.
7 System umozliwia skanowanie dokumentacji medycznej pacjentdow, a takze dodawanie
dokumentac;ji z pliku oraz podpiecie dokumentacji do wizyty pacjenta.
3 System umozliwia wprowadzenie, edycje oraz usuniecie waznych informacji o pacjencie np.
przebyte operacje, itp.
System umozliwia wydruk zgtoszenia zachorowania:
9 — nachorobe zakazng;
— nachorobe przenoszong drogg ptciows;
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— nagruizlice;
— naAlIDS, HIv;
—  nowotwor.

10

System umozliwia wystanie drogg e-mailowg formularza chordb zakaznych do wtasciwej
Zamawiajacego.

11

System umozliwia powigzanie nowych danych medycznych, wprowadzonych poza wizytg lub z
poprzedniej wizyty z aktualng wizytg pacjenta.

12

System umozliwia zawieszenie wizyty pacjenta o ile uprawnienia na to pozwalajg.

13

System umozliwia definiowanie i wykorzystywanie tekstow standardowych w polach opisowych.

14

System umozliwia definiowanie i obstuge terminarzy dla gabinetdw lekarskich, w szczegdlnosci:

—  przeglad terminarza;

— automatyczne wyszukiwanie wolnych termindw i ich rezerwacji;
— anulowanie zaplanowanej wizyty pacjentowi;

—  przeglad i wydruk zaplanowanych wizyt dla pacjenta.

15

System umozliwia zakonczenie wizyty poprzez odnotowanie faktu nie przyjecia pacjenta do
gabinetu z powodu m.in: niestawienia sie, rezygnacji z wizyty, braku wolnego terminu, zgonu
pacjenta.

16

System umozliwia przeglad, edycje i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na
bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej:

—  przygotowanych zgodnie z wzorcami obowigzujacymi u Zamawiajgcego;

— realizujgcych walidacje danych, rejestrowanych na formularzu.

17

System umozliwia obstuge elektronicznych zlecen w ramach LSI:
— wystanie zlecenia wykonania elementu leczenia (np. badania) do Zamawiajacego
realizujgcej (np. pracownia diagnostyczna, laboratorium);
— S$ledzenie stanu wykonania zlecenia;
— zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania);
— rejestracja elementow leczenia (procedur, badan laboratoryjnych).

18

System posiada opcje generowania faktury dla pacjenta nieposiadajacego dokumentu
potwierdzajgcego status ubezpieczonego.

19

System umozliwia wpisanie pacjenta do Ksiegi Oczekujgcych, zmiana terminu wizyty/porady, itp.

20

System umozliwia wykonanie standardowych raportéw i wykazéow ze zgromadzonych danych, w
szczegdlnosci dzienny ruch chorych.

21

System umozliwia przeglad danych archiwalnych o pacjentach i udzielonych swiadczeniach.

System umozliwia przeglad, wydruk danych i podpisanie elektronicznie wykonanego elementu
leczenia na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej przygotowanych zgodnie z
wzorcami obowigzujacymi w zaktadzie Zamawiajgcego w zakresie:

22 — -Informacja dla lekarza prowadzacego - porady ambulatoryjnej. z jednej wizyty
— Informacja dla lekarza prowadzacego - porady ambulatoryjnej z okresleniem daty
wydruku od kiedy do kiedy.
23 | System umozliwia mozliwos¢ sprawdzania interakcji lekowych na ordynowanych receptach.

24

Adaptacja wzorcéw podstawowych dokumentéw (np. historia choroby itp.) dla potrzeb
Zamawiajacego, na poziomie Zamawiajacego organizacyjnej.

25

System w poradni umozliwia wystawianie recept przez pielegniarki i potozne.

26

System umozliwia wystawianie oraz wydruk recepty lekarskiej, zgodny z aktualnym
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie recept lekarskich, w tym recept z uprawnieniem S
(recept dla senioréow).

27

System umozliwia rozrdznienie kolorem informacji o receptach Rp i Rpw.

28

System automatycznie drukuje recepte na leki narkotyczne i psychotropowe zgodnie z
obowigzujgcym prawem (rodzaj wzorca, opis leku).

29

System posiada mechanizm wigzania wskazan chorobowych z rozpoznaniami wedtug kodéw
ICD10, dzieki czemu na recepcie automatycznie ustawiana jest prawidtowa refundacja.

30

System umozliwia dla leku recepturowego ustawienie domysinej odptatnosci.
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31

System umozliwia wprowadzenie informacji, na ktore leki pacjent jest uczulony.
Poréwnuje wystawiany lek z listg uczulen i informuje lekarza wystawiajgcego recepte o tym, ze
pacjent na dany lek jest uczulony.

32

System umozliwia ustawienie na recepcie informacji o uprawnieniu pacjenta na podstawie danych
z systemu eWUS.

33

Uzytkownik ma dostep do wyszukiwania lekéw z nastepujacych stownikéw: baza lekéw, lekdéw
recepturowych, lekdw preferowanych wedtug nazwy lub sktadu chemicznego.

34

Uzytkownik po wybraniu leku ma mozliwo$é wskazania liczby opakowan, dawkowania, dodania
komentarza oraz zastrzezenia zamiany leku.

35

Na recepte automatycznie nanoszony jest oddziat NFZ lub kod panstwa w przypadku pacjentéw
zagranicznych, a takze niezbedne dane pacjenta, w tym imie i nazwisko oraz adres, PESEL, a takze
inne dane w formie kodu kreskowego. W przypadkach, gdy pacjent jest nieubezpieczony,
automatycznie ustawiany jest brak ubezpieczenia.

36

Dane swiadczeniodawcy nanoszg sie automatycznie na formularz i wydruk recepty. Odpowiedni
Swiadczeniodawca wybierany jest automatycznie na podstawie miejsca pobytu pacjenta
(oddziat/poradnia).

37

Numer recepty, generowany wczesniej przez NFZ (lub inny podmiot) jest pobierany i nanoszony
na recepte.

38

System umozliwia Uzytkownikowi wybér drukarki z centralnego serwera wydrukéw, na ktoérej
nastgpi wydruk.

39

System umozliwia zdefiniowanie zakresu numeréw recept dla lekarza.

40

System podczas wprowadzania numerdw recept automatycznie weryfikuje poprawnosc
wprowadzonego numeru recepty.

41

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

42

System automatycznie wyswietla licznik numerdw recept pozostatych do wykorzystania.

43

System umozliwia ewidencjonowanie wszystkich lekdw przepisywanych pacjentowi.

44

System ostrzega uzytkownika w przypadku préby edycji wydrukowanej recepty.

45

System ostrzega przed prébg ponownego wydrukowania tej samej recepty.

46

Mozliwe jest wybranie opcji: ,,powtorz recepte”, gdzie automatycznie powtarzane sg zadane leki,
ale nadawany jest m.in. kolejny numer recepty i aktualna data.

47

System ostrzega przed usunieciem zapisanej/wydrukowanej recepty.

48

Wydrukowanie recepty skutkuje automatycznym jej zapisem.

49

Zachowane recepty i listy lekdw bez recepty prezentowane sg w postaci zaktadek i s3 zapisane na
pobyt/wizyte.

50

System umozliwia wydrukowanie pustych recept.

51

System umozliwia import danych uméw oraz anekséw.

52

System umozliwia przegladanie zrealizowanych zlecen za dany okres.

53

System umozliwia sprawdzanie poprawnosci rozliczenia kontraktu oraz generowanie raportow z
wykorzystaniem mozliwosci programu MS Excel.

54

System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw po okreslonym kryterium (nazwisko i imie,
wewnetrzny numer pacjenta, PESEL).

55

System posiada mechanizm przetgczania sposobu wyszukiwania pacjentéw pomiedzy PESEL a
nazwisko imie.

56

System umozliwia podglad, anulowanie oraz usuniecie zaplanowanej wizyty dla pacjenta.

57

System umozliwia kopiowanie danych z poprzednich wizyt pacjenta.

58

System umozliwia tworzenie bazy pacjentdw oraz gromadzenie niezbednych informacji
wymaganych przez NFZ.

59

System umozliwia wprowadzenie informacji o kierujgcym na $wiadczenie (lekarz - numer prawa
wykonywania zawodu lekarza, poradnia - kod resortowy, jednostka - numer umowy).

60

System umozliwia tworzenie bazy jednostek, ktore kierujg na swiadczenie.
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61

System umozliwia wyszukiwanie wolnych termindw pracy pracownikdow, gabinetéw, wybranej
grupy i szybkie przejscie do wskazanego wolnego terminu w celu rejestracji wizyty.

62

System umozliwia anulowanie zarezerwowanej wizyty z okreslonego powodu jej nie odbycia sie.

63

System umozliwia stworzenie wtasnego stownika powoddw anulowania zarezerwowanej wizyty.

64

System umozliwia automatyczne tworzenie kolejek oczekujacych dla NFZ na podstawie
zarezerwowanych wizyt w terminarzu (tylko wybrani pacjenci - NFZ).

65

System umozliwia wydruk listy zarezerwowanych wizyt w danych dniach, dla danego lekarza/
gabinetu/ pracowni.

66

System umozliwia wyrdznienie wizyt, ktére zostaty juz wykonane.

67

System umozliwia wyswietlanie siatek centylowych wzrostu, wagi oraz obwodu gtowy.

68

System posiada mechanizm pozwalajacy na kontrole zasobdw pracownikéw typu: pule recept,
waznosc certyfikatow podpisdw. Dla kazdego z zasobdw nalezy okresli¢ wartos¢ krytyczna. Jest to
wartos¢, po przekroczeniu ktérej, system wyswietli informacje o krytycznym stanie zasobu w
wyswietlanym Panelu Informacyjnym po zalogowaniu sie do modutu.

69

System wspotpracuje z ustugami ZUS i umozliwia przesytanie elektronicznych zwolnien lekarskich
(eZLA) do zasobdw ZUS.

70

System powinien ostrzegac¢ przed konczacg sie pulg numerdw e-zwolnien, recept. Minimalna ilo$¢
powinna by¢ mozliwa do okres$lenia przez administratora.

71

System powinien posiada¢ mozliwos¢ anulowania e-zwolnienia.

72

System powinien w kazdym momencie umozliwia¢ wydruk e-zwolnienia.

73

System posiada wbudowany mechanizm wspomagania rozliczania Swiadczed w systemie
Jednorodnych Grup Pacjentow bez koniecznosci przekazywania danych poza lokalng sieé
Zamawiajacego i z automatycznym pobieraniem wszystkich danych niezbednych do wyznaczenia
grupy JGP.

74

Mechanizm umozliwia wyliczenie grupy JGP i prezentuje nastepujgcy minimalny zakres informacji:
—  kod grupy,
— taryfa catkowita,
— taryfa dodatkowa,
— taryfa catkowita,
—  produkt

75

Mechanizm umozliwia weryfikacje wyliczonych grup JGP w kontekscie produktéw rozliczeniowych
zakontraktowanych przez jednostke.

gabinet zabiegowy/pielegniarski

LP

Funkcjonalnos¢

1 | Widocznosc¢ skierowan do danego gabinetu zabiegowego.
2 Mozliwo$¢ wystawienia recepty pielegniarskiej z poziomu gabinetu zabiegowego.
3 Generowanie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej z archiwizowaniem dokumentu w
oddzielnej bazie danych.
4 | Tworzenie automatycznie ksiegi zabiegdw.
k. opieka domowa, paliatywna, dtugoterminowa, srodowiskowa
LP | Funkcjonalnos¢
1 | Widocznos¢ skierowan do opieki dtugoterminowej.
2 Mozliwosé wystawienia recepty pielegniarskiej.
System umozliwia tworzenie dokumentow:
3 —  Karta wywiadu Srodowiskowo-rodzinnego;
—  Karta czynnosci pielegniarskich do opieki dtugoterminowej domowe;j.
4 Dostep do historii zdrowia pacjenta wraz z wystawionymi dokumentami medycznymi,

zazywanymi lekami, deklaracjami i innymi na urzadzeniu mobilnym.
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5 Mozliwos¢ wykonywania wizyty na urzadzeniu mobilnym poza siedzibg Zamawiajacego bez
dostepu do serwera.

6 Mozliwos¢ wypetniania formularzy podczas wykonywania wizyty pochodzacych z systemu.
Dostarczony modut wizyty mobilnej sytemu EDM dziata zaréwno:

— wtrybie bez dostepu do internetu (tryb offline) z mozliwoscig automatycznej (bez plikéw
7 posrednich) synchronizacji danych (z serwerem centralnym) wprowadzonych podczas
wizyty domowej po uzyskaniu dostepu do Internetu;
— W trybie z dostepem do internetu podczas wizyty w domu pacjenta.
I. gabinet okulista

LP | Funkcjonalnos¢

1 Mozliwos¢ definiowania i rejestrowania parametrow oczu pacjenta.

) W systemie mozliwe jest stworzenie dodatkowych badan przedmiotowych wykorzystujac
zdefiniowane szablony oraz tworzenia wtasnych wzorcéw formularzy.

3 System umozliwia rejestracje badan okulistycznych ze szczegdlnymi parametrami m.in. visus
okularowy, tonus, CCT(pachymetria), gonioskopia, itd. oraz jego wydruk.

4 W systemie istnieje mozliwosé rejestracji wydawanych recept okularowych z mozliwoscia
wydruku, zgodnie z obowigzujgcymi wzorcami w NFZ.

5 System umozliwia wydruk przeprowadzonej wizyty.

6 | W systemie istnieje mozliwos¢ kopiowania wystawionych recept.

7 System umozliwia automatyczne generowanie zamodwien do producentdow na soczewki
kontaktowe na podstawie dopasowanych soczewek oraz ich wydruk.
System udostepnia minimalny zakres informacji (informacje o recepcie): dane osobowe pacjenta,

8 | dane osobowe lekarza, date wystawienia recepty, date ostatniego badania okulistycznego,
wartosci z badania okulistycznego, rodzaj szkiet, informacje dodatkowe.

9 Mozliwosé wystawienia recepty soczewkowej.

10 | Mozliwos$¢ wydruku i przegladu historii zdrowia i choroby pacjenta.

11 | System umozliwia przypisanie dla konkretnego oka (prawe, lewe) odpowiednie rozpoznanie.

12 W systemie istnieje mozliwo$¢ do przypisanych lekédw, podanie réinego dawkowania dla
wybranego oka.

13 | System umozliwia zmiane leku na wybrany zamiennik.
System umozliwia prowadzenie indywidualnej kartoteki z danymi o wykonanych ustugach,

14 | wynikach badan, wystawionych zwolnieniach, receptach, skierowaniach, zdjeciach i
szczepieniach.

m. gabinet medycyna pracy

LP | Funkcjonalnos¢
W systemie mozliwa jest rejestracja petnej historii badan wstepnych, okresowych, kontrolnych;

1 dostepna jest Karta Badania Profilaktycznego, Karta Badania Sanitarno — Epidemiologicznego,
Karta Badania Kierowcy, Karta badania zwigzanego z wydaniem pozwolenia na bron, Karta oceny
narazenia zawodowego.

) System umozliwia wystawianie i wydruk orzeczen lekarskich o zdolnosci do pracy, w formie
zaswiadczen.

3 System umozliwia wystawianie zaswiadczen lekarskich dla uczniéw, studentéw, doktorantow,
kierowcow, dla potrzeb sanitarno - epidemiologicznych i innych.
System umozliwia dostep do kompletnych informacji o pacjencie: danych osobowych, miejscu

4 zatrudnienia lub nauki, zajmowanych stanowisk, listy czynnikdw szkodliwych lub ucigzliwych
wystepujgcych na zajmowanych stanowiskach.

5 System udostepnia dostep do informacji o pacjencie - listy badan wstepnych oraz okresowych,
listy wystawionych orzeczen, choréb zawodowych.

6 W systemie istnieje mozliwosé planowania wizyt oraz badan oraz wydruku: karty obiegowej oraz

niezbednych skierowan.
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System umozliwia tworzenie wyselekcjonowanej listy badan medycznych pracy wedtug:

7 wskazowek metodycznych, statusu badan, zaktadu pracy, w ktérym zatrudnieni sg pacjenci, szkot
lub uczelni, w ktérych ksztatca sie pacjenci; planowanych terminéw badan; daty wykonania lub
rezerwacji badania itp..
Mozliwos¢ wystawienia w trakcie umawiania pacjenta na badania w ramach medycyny pracy

3 skierowanie na badanie RTG oraz na badania laboratoryjne z automatycznym przekazaniem tych
skierowan do odpowiednich komdrek tj. gabinety zabiegowego, pracowni RTG, punktu pobran
itp.

9 Kontrola wprowadzenia daty nastepnego badania lekarskiego w trakcie wystawienia orzeczenia.

10 | Mozliwos$¢ wystawienia wiecej niz jednego orzeczenia w trakcie jednej wizyty lekarskie.
Numerowanie orzeczen niezaleznie dla kazdego z rodzajow orzeczen: kierowcy, badania

11 | sanitarne, pozwolenie na bron, badania profilaktyczne, badania dla uczniéw, badania dla choréb
zawodowych.

n. gabinet STOMATOLOGICZNY

LP | Funkcjonalnos¢

1 System umozliwia definiowanie wtasnych standw uzebienia np. zeby nadliczbowe, préchnica
zebiny, préchnica cementu.

) W systemie mozliwe jest uszczegétowienie zaznaczonego stanu uzebienia (wtasne, jednorazowe
uwagi).

3 Mozliwo$¢ zaznaczenia na diagramie uzebienia korony, przesta mostu, implantu, protezy, brak
zeba, brak zawigzki itp.
W systemie istnieje mozliwos$¢ kolorystycznego zaznaczenia dowolnego rozpoznania np. ubytek,

4 prochnica, kamien nazebny, osad, zab do usuniecia lub dowolnego innego zdefiniowanego przez
uzytkownika poprzez podanie kodu ICD10, nazwy oraz przypisanie koloru (na poziomie uprawnien
administratora) dla definiowanego przez uzytkownika rozpoznania.

5 System posiada mechanizm definiowanie listy wtasnych rozpoznan oraz okreslenie koloru jakim
dane rozpoznanie bedzie oznaczane na diagramie uzebienia.

6 Mozliwosé definiowania okolicy okotowierzchotkowej: zapalenie tkanek, ostre surowice, ostre
ropne itp.

7 | System umozliwia zaznaczenie na diagramie zeba dodatkowego.

8 Mozliwo$¢é wydruku diagramu uzebienia.

9 System umozliwia rejestracje wykonywanych zabiegdw na wskazanym zebie, zebach, jamie
ustne;j.
System umozliwia rejestracje wykonanego zabiegu zaréwno na catym zebie, okreslonej

10 | przestrzeni jamy ustnej (np. lewa goérna c¢wiartka, szczeka, zuchwa) jak i na pojedynczej
powierzchni wybranego zeba.

11 W systemie istnieje mozliwos¢ rejestrowania uzytych materiatow do zabiegu wraz z okresleniem
koloru.

12 | System umozliwia tworzenie wtasnej bazy wykorzystywanych materiatéw.

13 | System umozliwia drukowanie oraz wystawianie recept zgodnych z obowigzujgcymi przepisami.

14 | W systemie jest mozliwo$¢ wypetniania i przeglagdania formularzy wywiadéw stomatologicznych.

15 | Mozliwos¢ rejestrowania wynikdéw badan.

16 | W systemie mozliwe jest wypetnianie i przegladanie formularzy stomatologicznych.

17 System umozliwia oznaczanie poszczegdlnych standw dla catego zeba, powierzchni i partii
korzenia.

18 | Materiaty wykorzystywane w czasie zabiegow.

19 | W systemie istnieje mozliwos$¢ dodania skierowania pacjentowi podczas wizyty.

20 | Drukowanie i wystawianie zwolnien lekarskich.

21 System umozliwia automatyczne powigzanie rozpoznania stomatologicznego z kodem ze stownika
ICD10




E Program Regionalny

Fundusze DOLNY Unia Europejska
Europejskie < u i Fundu:
P % SLASK R e

0. pracownie diagnostyczne

LP | Funkcjonalnos¢

1 | W systemie mozliwe jest wykonywanie badan na podstawie rezerwacji w terminarzu.

2 Mozliwos¢ wprowadzania wyniku badania opisowego.

3 | W systemie istnieje mozliwos¢ zdefiniowania wtasnych szablonow wynikéw.

4 Mozliwos¢ przesytania wyniku z urzadzenia medycznego.

5 System umozliwia wprowadzenie zdefiniowanych parametrow w zaleznosci od rodzaju badania
(np. RTG, spirometr, audiometr).

6 System umozliwia widoczno$¢ w gabinecie lekarskim, wyniku badania wykonanego na podstawie
skierowania z gabinetu lekarskiego.

7 Mozliwosé wydruku wyniku badania dla pacjenta.

8 | System umozliwia zdefiniowanie wtasnych wzorcéw wydruku (format, zawartosé).

9 System umozliwia prowadzenie ksiegi pracowni, ksiegi zabiegowej zgodnie z ustawg o
dokumentacji medycznej.

10 | W systemie istnieje mozliwos$¢ wydruku ksiegi pracowni.

p. rehabilitacja lecznicza (planowanie/wykonywanie zabiegow)

LP | Funkcjonalnos¢
W  systemie istnieje mozliwos¢ definiowania czasu pracy dla poszczegdlnych

1 | lekarzy/terapeutdéw/masazystow/pracowni, wraz z okresleniem zasobdw (aparatow
medycznych).

) Mozliwosé tworzenia wtasnego stownika posiadanych aparatéw medycznych wraz z okresleniem
ilosci danego typu.

3 System umotzliwia rozrdéznienie czasu pracy: zabiegi domowe, zabiegi ambulatoryjne,
fizykoterapia, kinezyterapia itp.
System umozliwia wyszukiwanie wolnego terminu z uwzglednieniem pracownika lub gabinetu

4 oraz termindw zarejestrowanych wizyt dla wybranego pacjenta z uwzglednieniem aparatéw
rehabilitacyjnych.

5 Mozliwo$¢ stworzenia wtasnego stownika wyrdznienia czasu pracy: zabiegi domowe, zabiegi
ambulatoryjne itp.

6 System umotzliwia definiowanie nieobecnosci, przerw, urlopdw itp. dla poszczegdinych
lekarzy/terapeutdéw/masazystéw/pracowni.

7 W systemie mozliwe jest tworzenia wtasnego stownika réznych nieobecnosci (urlop, konferencja,
przerwa, awaria aparatu itp.).

3 System umozliwia przegladanie grafikdw pracy poszczegdlnych lekarzy/terapeutéw/masazystow/
pracowni.

9 W systemie istnieje mozliwos¢ rozszerzenia okresu planowania zabiegdw, przenoszenie zabiegdw
z jednej serii na kolejny dzien.

10 System umozliwia wydruk zaplanowanego cyklu zabiegéw dla pacjenta z oznaczeniem daty,
godziny i miejsca wykonania zabiegow.

11 System umozliwia korzystanie z bazy pacjentdw z mozliwoscia wyszukiwania wg. zadanych
kryteridw: np. imie, PESEL, numer kartoteki.

12 System umozliwia tworzenie bazy pacjentdw oraz gromadzenie niezbednych informacji
wymaganych przez NFZ.

13 System umozliwia anulowanie zarezerwowanych cykléw zabiegéw z okresleniem powodu
anulacji.

14 | Mozliwosc¢ tworzenia wiasnego stownika powoddow anulowania zarezerwowanych zabiegow.

15 System umozliwia automatyczne tworzenie kolejki oczekujacych dla NFZ na podstawie
zarezerwowanych zabiegéw w terminarzu (wybrani pacjenci - rozliczani w NFZ).

16 Mozliwos$é tworzenia zestawien statystycznych z ilosci zaplanowanych zabiegow z
uwzglednieniem dodatkowych kryteriéw: zabiegi na dany dzien, wybrany zabieg itp.




E Fundusze QOLNY Unia Europejska

Europejskie Europejski Fundusz
Program Regionalny SLASK Rozwoju Regionalnego

17

System umozliwia wydruk listy zaplanowanych zabiegéw w danym dniu, dla pracowni, masazysty
itp.

18

W systemie mozliwy jest wydruk planu zabiegdw dla pacjenta na ktdrym umieszczony zostanie
kod kreskowy unikalny dla kazdego pacjenta.

19

System umozliwia wykonywanie zabiegéw rehabilitacyjnych za pomoca czytnika kodow
kreskowych: kod kreskowy przypisany do pracownika i pacjenta.

g. punkt pobran

LP

Funkcjonalnos¢

W systemie mozliwe jest dodawanie nowych oraz przegladanie istniejgcych skierowan na badania

1 .
laboratoryjne.
Mozliwosé rejestracji pobranego materiatu od pacjenta.
System umozliwia nadanie kodu kreskowego realizowanemu skierowaniu.

4 System umozliwia wysytanie skierowan na badania laboratoryjne do podmiotu wykonujacego
(Laboratorium) za pomocg protokotu HL7.
System umozliwia automatyczny odbidr i rejestracje wynikow badan laboratoryjnych od podmiotu

5 | wykonujacego (Laboratorium) za pomoca protokotu HL7; otrzymane wyniki badan sg widoczne w
gabinetach lekarskich.

r. elektroniczna dokumentacja medyczna

LP | Funkcjonalnos¢

1 System umozliwia archiwizowanie wygenerowanych dokumentdéw, ktére zostaty podpisane
elektronicznie lub certyfikatem.

) System posiada baze, w ktdrej zapisywane sg informacje o podpisanych elektronicznie
dokumentach.

3 System umozliwia archiwizacje podpisanych elektronicznie dokumentéw na innym serwerze niz
serwer bazy danych.

4 System umozliwia przegladanie dokumentow zarchiwizowanych, uwzgledniajgc odpowiednie
ustawienia parametrow (np. data archiwizowanego dokumentu, data przestania dokumentu itp.).

5 W systemie mozliwe jest ztozenie podpisu elektronicznego oraz jego weryfikacje pod
wygenerowang dokumentacjg medyczng pacjenta.

6 System umozliwia ztozenie podpisu elektronicznego oraz jego weryfikacje pod wygenerowanymi
ksiegami.
System umozliwia podpisanie dokumentéw wygenerowanej ksiegi oraz dokumentacji medyczne;j

7 pacjenta przy uzyciu certyfikatéw, opartych na kluczach prywatnych i publicznych zapewniajgcych
autentycznosé, niezaprzeczalnosé oraz integralnos¢ danych.

8 Mozliwo$¢ generowania certyfikatow.
System umozliwia generowanie dokumentacji medycznej pacjenta ze ztozeniem podpisu z jedne;j

9 | wizyty, z kilku wizyt, ktore odbyty sie tego samego dnia w okreslonym przedziale czasowym oraz
z wizyt w dniu biezagcym, w okreslonym przedziale czasowym.

10 | W systemie mozliwe jest przegladanie, drukowanie dokumentacji medycznej pacjenta.

11 Mozliwos¢ zbiorczego generowania dokumentacji medycznej pacjenta z kilku jego wizyt jako
jeden dokument.

12 | Cyfryzacja dokumentu papierowego i dotgczanie go do dokumentacji elektroniczne;.

13 | Mozliwos¢ exportu/importu dokumentu elektronicznego do/z pliku w formacie XML.

s. integracjaz LIS

LP

Funkcjonalnos¢

1

Integracja z wykorzystaniem standardu HL7

Segmenty wspdlne dla komunikatéw wysytanych przez HIS i LIS
—  Kod systemu nadawcy
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—  Kod systemu adresata

— datai czas utworzenia komunikatu

—  typ komunikatu

— unikatowy identyfikator komunikatu

— tryb interpretacji komunikatu

— wersja standardu HL7

— potwierdzenia: transportowe i aplikacyjne
— stosowany system kodowania znakow

—  jezyk komunikacji

Dane przesytane z systemu HIS
Segment PID - dane demograficzne pacjenta obejmujace:
—  PESEL

3 — Imiona i nazwisko pacjenta, nazwisko rodowe
— identyfikator pacjenta
— data urodzenia
-  ptec
Dane przesytane z systemu LIS
Segment ORU”R01 - wynik obejmujacy:
—  status wyniku
— dane zlecenia
4 — kod wykonanego badania
— date wykonania
— dane personelu wykonujacego: lekarz wykonujacy, lekarz opisujacy, lekarz konsultujacy,
technik, osoba autoryzujaca
— wartosé¢ wyniku
— jednostka miary i wartos¢ referencyjna, przekroczenie normy
5 | Anulowanie wyniku.
6 | Zmiana wyniku.

t. integracja z RIS/PACS

LP

Funkcjonalnos¢

Integracja z wykorzystaniem standardu HL7

Segmenty wspdlne dla komunikatow wysytanych przez HIS i RIS

Minimalng funkcjonalno$¢ wymaganej integracji :

Segmenty wspdlne dla komunikatow wysytanych przez HIS i RIS

Segment MSH - nagtéwek komunikatu obejmujacy:
—  Kod systemu nadawcy
—  Kod systemu adresata
— datai czas utworzenia komunikatu
—  typ komunikatu
— unikatowy identyfikator komunikatu
— tryb interpretacji komunikatu
— wersja standardu HL7
— potwierdzenia: transportowe i aplikacyjne
— stosowany system kodowania znakéw
—  -jezyk komunikacji
— Dane przesytane z systemu HIS

— Segment PID - dane demograficzne pacjenta obejmujace:

— PESEL
— Imiona i nazwisko pacjenta, nazwisko rodowe
— identyfikator pacjenta
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— data urodzenia
-  ptec
— adres
Segment PV1 - informacje o wizycie lub pobycie pacjenta, obejmujacy:
— rodzaj pobytu: pobyt na IP, wizyta ambulatoryjna, hospitalizacja
jednostka organizacyjna
rodzaj Swiadczenia
— identyfikator pobytu, np. nr ksiegi
Segment IN1 - informacje o ubezpieczeniu pacjenta obejmujace:
— identyfikator ptatnika
— rodzaj skierowania
Segment ORM”001 - dane zlecenia obejmujace:
— nrzlecenia
— planowana data wykonania, pilnos¢
— datei czas zlecenia
— dane osoby zlecajacej
— identyfikator zlecanego badania
— rozpoznanie ze zlecenia
— komentarz do zlecenia
— dane badania (kod i nazwa badania)
Anulowanie zlecenia
Modyfikacja zlecenia
Dane przesytane z systemu RIS
Segment ORU”RO1 - wynik obejmujacy:
—  status wyniku
— dane zlecenia
— kod wykonanego badania
— date wykonania
— dane personelu wykonujacego: lekarz wykonujacy, lekarz opisujacy, lekarz konsultujacy,
technik, osoba autoryzujaca
— wartosé wyniku
Odnosniki (zatgczniki)do wynikow badan

Przekazywanie zlecen drogg elektroniczng wraz z danymi skierowania oraz danymi osobowymi
pacjenta.

Sledzenie statusu realizacji zlecenie po stronie HIS.

Wymagania i funkcjonalnosci e-ustug

portal pacjenta

LP

Funkcjonalnos¢

Wszystkie aplikacje wchodzgce w sktad Portalu pacjenta (Aplikacje) korzystajg z tej samej bazy
danych (w rozumieniu zbioru danych i modelu danych) co system centralny, albo faczg sie

! bezposrednio do tej bazy, jedynie poprzez dodatkowy zabezpieczony interfejs komunikacji (np.
WebServices).
Aplikacje dostepne dla pacjentéw w Internecie do komunikacji z systemem centralnym w
2 placowce wykorzystujg zabezpieczony kanat szyfrowanej komunikacji (podniesienie
bezpieczeristwa danych), jak VPN i/lub HTTPS.
Wszystkie aplikacje sg zarzadzane przez jeden modut administracyjny dla catego systemu
3 | centralnego przynajmniej w zakresie zarzadzania dokumentacja medyczng i grafikami
dostepnosci.
4 | System musi prezentowac wyniki wybranych badan laboratoryjnych.
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System musi umozliwia¢ ograniczenie udostepnianych dokumentéw do dokumentéw wybranych
typow.

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

System musi umozliwia¢ samodzielne utworzenie konta w Medycznym Portalu Informacyjnym.

Musi istnie¢ mozliwosc uzytkowania systemu na najnowszych wersjach popularnych przegladarek
internetowych (Google Chrome, Firefox, Internet Explorer, Microsoft Edge), bez koniecznosci
instalacji dodatkowych elementéw srodowiska uruchomionego.

System udostepnia funkcje logowania do portalu, w ramach ktérej, w zaleznosci od przyjetej
polityki bezpieczenstwa, mogg by¢ weryfikowane nastepujgce parametry:
— wymuszenie zmiany hasta uzytkownikow, ktérzy pierwszy raz loguja sie do systemu,
— wymuszenie zmiany hasta po uptynieciu okreslonego czasu od jego ostatniej zmiany,
— czasowe zablokowanie konta uzytkownika po przekroczeniu okreslonej liczby
nieudanych logowan.

10

System musi zapisywac logi z dziatania, w postaci umozliwiajgcej dalsze ich przetwarzanie w
dedykowanych narzedziach.

11

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

12

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

13

Aplikacja umozliwia dokonywanie rezerwacji wizyt przez pacjenta metodg zdana, za
posrednictwem Internetu.

14

Indywidualne konto pacjenta na portalu, pacjent zaktada samodzielnie.

15

Do zatozenia konta pacjent musi podaé nastepujace dane:

— imie, nazwisko,

—  PESEL,

— typ i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

— adres e-mail.
Po zatwierdzeniu danych portal wysyta kod aktywacyjny na podany przez pacjenta adres e-mail.
Wprowadzenie i zatwierdzenie otrzymanego kodu powoduje automatyczne aktywowanie konta
pacjenta. Tak zatozone konto ma status konta tymczasowego do momentu jego aktywowania
przez upowaznionego pracownika Zamawiajgcego.

16

Pacjent korzystajgc z przygotowanej witryny internetowej moze sie zalogowaé, wybrac¢ na
podstawie réznych kryteriéw interesujgcg go wizyte i zarezerwowac jg.

Informacja o dokonanej rezerwacji trafia do systemu centralnego, gdzie wizyty z E-Rejestracji
mozna odréznié od pozostatych.

17

Jednoczes$nie modut korzysta z definicji tych samych grafikow co system centralny.
Rejestracja przez Internet ma taki sam charakter i status jak rejestracja dokonana bezposrednio w
placéwce medycznej.

18

Funkcja pozwala pacjentowi na wyszukanie wolnych termindw wizyt wg: kryteriow: lekarza lub
poradni, daty wizyty. Do wyszukania najblizszej wolnej wizyty niezbedne jest podanie lekarza lub
poradni. Po wybraniu jednego z gtéwnych kryteriow (lekarza lub poradni) lista wyboru dla
pozostatych kryteridéw zaweza sie (np. po wybraniu poradni pediatrycznej w polu lekarz mamy do
wyboru jedynie lekarzy pediatrow). Po wprowadzeniu kryteriow wyszukiwania funkcja wyswietla
liste wszystkich wolnych wizyt spetniajgcych kryteria wraz z informacjami o typie wizyty (typy
wizyt np.: prywatna, POZ, medycyna pracy, itp. sg definiowane przez operatora w systemie
centralnym).
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19

Portal udostepnia funkcje umozliwiajacg pacjentowi przestanie za jego posrednictwem pliku
zawierajacego skierowanie (ustandaryzowany plik xml lub skan skierowania).

20

Po wybraniu terminu z listy funkcja udostepnia ekran, na ktédrym ostateczne pacjent potwierdza
wszystkie dane. W przypadku wybrania wizyty prywatnej, pacjent dodatkowo potwierdza fakt
przyjecia do wiadomosci, ze ustuga nie jest refundowana.

21

Rejestracja za posrednictwem portalu pacjenta moze zostac ograniczona:
— do wybranych poradni, lekarzy oraz gabinetow,
— poprzez ustalenie liczby rezerwacji wprowadzanych przez pacjenta,
—  poprzez ustalenie liczby dni jakie muszg uptyna¢ pomiedzy kolejnymi rezerwacjami do tej
samej poradni.

22

Funkcja pozwala na okreslenie procentowej puli grafika do wykorzystania przez
e-Rejestracje.

23

Funkcja pozwala na blokade rezerwacji dla pacjenta, ktéry nie zjawit sie na 3 kolejnych
potwierdzonych wizytach.

24

Aplikacja pozwala na zdefiniowanie automatycznych powiadomien pacjenta o zblizajgcych sie
terminach wizyt oraz innych zdarzeniach medycznych (np. termin badania, wizyty, informacje o
badaniach profilaktycznych) za pomocgy: SMS, e-mail, wiadomosci systemowe dostepne po
zalogowaniu do Portalu pacjenta.

25

Funkcja pozwala na konfiguracje formatu tresci wiadomosci do wysytki, a w tym uzycie
parametréw: imie i nazwisko pacjenta, numer pacjenta, data wizyty (dd-mm-yyyy), dzief wizyty
(dd), miesigc wizyty (numer w formacie mm lub stownie), rok wizyty (yyyy), godzina wizyty
(HH:mm), nazwa krétka ustugi.

26

Funkcja pozwala na definiowanie niezaleznych szablonéw wiadomosci dla kazdego typu ustug
/porad, z okresleniem szablonu domyslnego.

27

Funkcja pozwala na generowanie wiadomosci tylko dla tych pacjentow, ktérzy wyrazili zgode na
ich otrzymywanie. Pacjent, za posrednictwem portalu, ma mozliwo$¢ zarzadzania zgodami (na
wysytanie wiadomosci poprzez e-mail lub SMS).

28

Funkcja zapisuje w bazie danych systemu wszystkie wystane wiadomosci wraz z datg ich
wygenerowania. Wiadomosci te s3 powigzane z wizyta, ustuga, pacjentem oraz wykorzystanym
szablonem wiadomosci.

29

Funkcja pozwala na okreslenie godziny oraz cykli w dniach, w jakich pakiety wiadomosci beda
generowane do wysytki.

30

Mozliwosé umodwienia wizyty lekarskiej przez Partnera projektu (3 Zamawiajgcego POZ — lekarza
POZ) do poradni specjalistycznej i diagnostycznej Zamawiajgcego.

15. Opis wymagan funkcjonalnych oprogramowania bazodanowego:

LP

Funkcjonalnos¢

llos¢ licencji umozliwiajgca prace na serwerach Zamawiajgcego.

Dostepnos¢ oprogramowania na wspotczesne 64-bitowe platformy Unix (HP-UX dla procesoréw PA-RISC
i Itanium, Solaris dla procesoréw SPARC i Intel/AMD, IBM AIX), Intel/AMD Linux 32-bit i 64-bit, MS
Windows 32-bit i 64-bit. Identyczna funkcjonalnos¢ serwera bazy danych na ww. platformach.

Niezalezno$¢ platformy systemowej dla oprogramowania klienckiego / serwera aplikacyjnego od
platformy systemowej bazy danych.

Mozliwos¢ przeniesienia (migracji) struktur bazy danych i danych pomiedzy ww. platformami bez
koniecznosci rekompilacji aplikacji bgdz migracji Srodowiska aplikacyjnego.
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Przetwarzanie z zachowaniem spdjnosci i maksymalnego mozliwego stopnia wspotbieznosci.
Modyfikowanie wierszy nie moze blokowac ich odczytu, z kolei odczyt wierszy nie moze ich blokowa¢ do
5 celéw modyfikacji. Jednoczesnie spdjnos¢ odczytu musi gwarantowac uzyskanie rezultatéw zapytan
odzwierciedlajgcych stan danych z chwili jego rozpoczecia, niezaleznie od modyfikacji przeglagdanego
zbioru danych.

Mozliwos¢ zagniezdzania transakcji — powinna istnie¢ mozliwo$¢ uruchomienia niezaleznej transakgji
wewnatrz transakcji nadrzednej. Przyktadowo — powinien byé mozliwy nastepujacy scenariusz: kazda

proba modyfikacji tabeli X powinna w wiarygodny sposdb odtozy¢ slad w tabeli dziennika operaciji,

niezaleznie czy zmiana tabeli X zostata zatwierdzona czy wycofana.

Wsparcie dla wielu ustawien narodowych i wielu zestawdow znakéw (wtgcznie z Unicode).

Mozliwos¢ migracji zestawu znakdw bazy danych do Unicode.

Mozliwos¢ redefiniowania przez klienta ustawien narodowych — symboli walut, formatu dat, porzadku
9 sortowania znakow za pomocg narzedzi graficznych.

Skalowanie rozwigzan opartych o architekture tréjwarstwowa: mozliwosé uruchomienia wielu sesji bazy
10 1 4a nych przy wykorzystaniu jednego potaczenia z serwera aplikacyjnego do serwera bazy danych.
1 Mozliwos¢ otworzenia wielu aktywnych zbioréw rezultatéw (zapytan, instrukcji DML) w jednej sesji bazy

danych.

12 Wsparcie standardu JDBC 3.0.

13 | Zgodnosé ze standardem ANSI/ISO SQL 2003 lub nowszym.

Motor bazy danych powinien umozliwia¢ wskazywanie optymalizatorowi SQL preferowanych
metod optymalizacji na poziomie konfiguracji parametréw pracy serwera bazy danych oraz dla

wybranych zapytan. Powinna istnie¢ mozliwos¢ umieszczania wskazédwek dla optymalizatora w
wybranych instrukcjach SQL.
1s Brak formalnych ograniczen na liczbe tabel i indekséw w bazie danych oraz na ich rozmiar (liczbe wierszy).

Wsparcie dla procedur i funkcji sktadowanych w bazie danych. Jezyk programowania powinien by¢
jezykiem proceduralnym, blokowym (umozliwiajgcym deklarowanie zmiennych wewnatrz bloku), oraz
16 | wspierajgcym obstuge wyjatkdw. W przypadku, gdy wyjatek nie ma zadeklarowanej obstugi wewnatrz
bloku, w razie jego wystgpienia wyjatek powinien by¢ automatycznie propagowany do bloku
nadrzednego badz wywotujgcej go Zamawiajgcego programu.

Procedury i funkcje skfadowane powinny mie¢ mozliwos¢ parametryzowania za pomocg parametréw
prostych jak i parametréw o typach ztozonych, definiowanych przez uzytkownika. Funkcje powinny miec¢
mozliwos¢ zwracania rezultatéw jako zbioru danych, mozliwego do wykorzystania jako zrédto danych w
17 instrukcjach SQL (czyli wystepujgcych we frazie FROM). Ww. Zamawiajgcego programowe powinny
umozliwia¢ wywotywanie instrukcji SQL (zapytania, instrukcje DML, DDL), umozliwia¢ jednoczesne
otwarcie wielu tzw. kursorow pobierajgcych paczki danych (wiele wierszy za jednym pobraniem) oraz
wspiera¢ mechanizmy transakcyjne (np. zatwierdzanie bgdz wycofanie transakcji wewnatrz procedury).

18 | Mozliwos¢ kompilacji procedur sktadowanych w bazie do postaci kodu binarnego (biblioteki dzielonej).

Mozliwos¢ deklarowania wyzwalaczy (triggerow) na poziomie instrukcji DML (INSERT, UPDATE, DELETE)
wykonywanej na tabeli, poziomie kazdego wiersza modyfikowanego przez instrukcje DML oraz na
poziomie zdarzen bazy danych (np. préba wykonania instrukcji DDL, start serwera, stop
serwera, proba zalogowania uzytkownika, wystgpienie specyficznego btedu w serwerze). Ponadto
mechanizm wyzwalaczy powinien umozliwia¢ oprogramowanie obstugi instrukcji DML (INSERT, UPDATE,
DELETE) wykonywanych na tzw. niemodyfikowalnych widokach (views).

19

W przypadku, gdy w wyzwalaczu na poziomie instrukcji DML wystgpi btad zgtoszony przez motor bazy
danych badz ustawiony wyjagtek w kodzie wyzwalacza, wykonywana instrukcja DML musi by¢
automatycznie wycofana przez serwer bazy danych, zas stan transakcji po wycofaniu musi
odzwierciedla¢ chwile przed rozpoczeciem instrukcji w ktérej wystgpit ww. btgd lub wyjatek.

20

Powinna istnie¢ mozliwos¢ autoryzowania uzytkownikéw bazy danych za pomocg rejestru uzytkownikow

21 zatozonego w bazie danych.
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22

Baza danych powinna umozliwia¢ na wymuszanie ztozonosci hasta uzytkownika, czasu zycia hasta,
sprawdzanie historii haset, blokowanie konta przez administratora bgdz w przypadku przekroczenia
limitu nieudanych logowan.

23

Przywileje uzytkownikéw bazy danych powinny byc¢ okreslane za pomocg przywilejow systemowych (np.
prawo do podtaczenia sie do bazy danych - czyli utworzenia sesji, prawo do tworzenia tabel itd.) oraz
przywilejéw dostepu do obiektow aplikacyjnych (np. odczytu / modyfikacji tabeli, wykonania procedury).
Baza danych powinna umozliwiaé nadawanie ww. przywilejéw za posrednictwem mechanizmu grup
uzytkownikéw / rél bazodanowych. W danej chwili uzytkownik moze mie¢ aktywny dowolny podzbior
nadanych rél bazodanowych.

24

Mozliwos¢ wykonywania i katalogowania kopii bezpieczeristwa bezposrednio przez serwer bazy danych.
Mozliwos¢ zautomatyzowanego usuwania zbednych kopii bezpieczenstwa przy zachowaniu
odpowiedniej liczby kopii nadmiarowych - stosownie do zatozonej polityki nadmiarowosci backup'éw.
Mozliwos¢ integracji z powszechnie stosowanymi systemami backupu (Legato, Veritas, Tivoli, OmniBack,
ArcServe itd). Wykonywanie kopii bezpieczeristwa powinno by¢ mozliwe w trybie offline oraz w trybie
online.

25

Mozliwo$¢é wykonywania kopii bezpieczenistwa w trybie online (hot backup).

26

W przypadku, gdy odtwarzaniu podlegaja pojedyncze pliki bazy danych, pozostate pliki baz danych
mogg by¢ dostepne dla uzytkownikéw.

27

Wbudowana obstuga wyrazen regularnych zgodna ze standardem POSIX dostepna z poziomu
jezyka SQL jak i procedur/funkcji sktadowanych w bazie danych.

28

Dostarczona baza danych nie moze by¢ powigzana z konkretnym sprzetem (OEM).

29

Dostarczona baza danych nie jest bazg danych typu open-source.

30

Do zaoferowanej bazy mozliwe jest wykupienie i odbycie autoryzowanych szkolehn w Centrum
Szkoleniowym autoryzowanym przez Producenta.

16. Minimalne wymagania dot. integracji aplikacji:

a.

Uwarunkowania zwigzane z integracjg systemu LS| z posiadanym przez Zamawiajgcego

oprogramowaniem RIS/PACS.

Zamawiajgcy wymaga Integracji nowo zakupionego LS| z posiadanym oprogramowaniem RIS/PACS

firmy Pixel Technology Sp. z 0. 0. do obstugi radiologii, polegajacej na:

LP

Funkcjonalnos¢

Integracja dostarczanego LS| z posiadanym przez Zamawiajgcego systemem RIS/PACS z
wykorzystaniem standardu HL7 2.3 (komunikaty minimum ORM, ORU, OBX i ADT) lub z
wykorzystaniem mechanizmoéw bazodanowych. Integracja musi zapewnié przesytanie danych
zlecen z systemu EDM do systemu RIS/PACS oraz przesytania wynikéw badan opisowych i
obrazowych z systemu RIS/PACS do systemu EDM.

Mozliwo$é anulowania/odrzucenia zlecenia wystanego z systemu LS| po stronie RIS.

Dane przesytane z systemu LSI, umozliwiajgce przesytanie zlecania i odbior wynikéw, w tym co
najmnie;j:

1) dane personalne pacjentéw (nazwisko, imie, PESEL, miejsce zamieszkania),

2) dane zlecenia (numer zlecenia, techniczny identyfikator zlecenia, jednostka zlecajaca, lekarz
zlecajacy),

3) dane badania (kod i nazwa badania).

Automatyczne rozsytanie komunikatow o zmianie danych osobowych pacjenta miedzy
systemem LSI i RIS/PACS.

Mozliwos¢ przesytania linkdw do wynikéw badan z modutu RIS do modutu LSI (dostep on-line
do wynikéw wykonanych w systemie RIS).
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Z modutu RIS do systemu LSI przesytane sg wyniki zawierajace dane:
- osoby wykonujacej,

- osoby autoryzujacej,

- kod badania,

° - nazwe badania,
- tres¢ wyniku w postaci tekstowej,
- odnosnik do wyniku w postaci miniatury obrazu,
- Informacje o podpisie elektroniczny.
5 System LS| pozwala na wglgd w nieopisany przez lekarza wynik w postaci obrazu zaraz po
wykonaniu badania i przestaniu go na serwer PACS.
Przegladanie wynikéw graficznych w formacie DICOM 3.0 w przeglagdarce wywotywanej z
8 poziomu LSl dla konkretnego badania pacjenta. Brak koniecznosci powtérnego logowania sie do
Systemu dystrybucji obrazow.
9 Automatyczne odsytanie do systemu LS| opisu badania zleconego elektronicznie.
10 Opis badania dokonany w RIS ma by¢ widoczny w systemie LSI.

b. Uwarunkowania zwigzane z integracjg LS| z posiadanym oprogramowaniem LIS.

Zamawiajacy wymaga Integracji nowo zakupionego LSI z posiadanym oprogramowaniem LIS firmy ATD
SOFTWARE Krystian Szczygiet, Michat Grzesiak, Marek Celinski Sp.j. , polegajacej na:

LP Funkcjonalnos¢
1 Integracja z wykorzystaniem standardu HL7 w wersji min. 2.3.xx lub innej metody komunikacji.
Dane przesytane z systemu LSI, umozliwiajace przesytanie zlecanie i odbiér wynikéw, w tym co
najmniej:
) - dane personalne pacjentow (nazwisko, imie, PESEL, miejsce zamieszkania),
- dane zlecenia (numer zlecenia, techniczny identyfikator zlecenia, jednostka zlecajaca,
lekarz zlecajacy),
- dane badania (kod i nazwa badania).
Dane przesytane z systemu LIS do systemu LS| umozliwiajgce odbidr zlecen i przekazywanie
wynikéw, w tym co najmnie;j:
3 - dane personalne pacjentéw (nazwisko, imie, PESEL, miejsce zamieszkania).
- dane osoby wykonujacej, dane osoby autoryzujgcej
- kod badania, nazwa badania.
- tres¢ wyniku
¢. Uwarunkowania zwigzane z integracjg LS| z posiadanym przez Zamawiajacego oprogramowaniem
EndoALPHA firmy Olympus Polska Sp. z 0.0.
LP | Funkcjonalnos¢
1 Integracja dotyczy LS| w czeéci ambulatoryjne;j.
2 Zlecenie na badanie ednoskopowe zlecane jest przez lekarzy w module Gabinet Lekarski.
3 Pacjent jest umawiany na grafiku/terminarzu pracowni endoskopowe;j.
4 Umodwione badanie protokotem HL7 jest wysytane do systemu EndoALPHA.
5 Badanie jest wykonywane i opisywane w systemie EndoALPHA, a opis odsytany jest protokotem HL-
7 do czesci ambulatoryjnej do wgladu do lekarza i zapisu w HZiCH.
d. Wspotpraca z Partnerami projektu (3 Zamawiajgcego POZ ) a nowym systemem LSI.
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LP | Funkcjonalnos¢

1 Zarejestrowania pacjenta do specjalisty przez personel Partneréw

e. Warunki organizacyjne przeprowadzenia integracji:

- Zamawiajacy wyjasnia, iz zgodnie z wigzacg go umowa licencyjng z twércami posiadanych
systemdéw informatycznych, nie jest w posiadaniu kodéw Zrédtowych tych systemodw.

- Wszelkie koszty integracji sg czesdcig kosztu oferty sktadanej przez Wykonawce na dostawe i
wdrozenie LSI. Wykonawca zobowigzany jest uwzgledni¢ w ofercie petny koszt wykonania
integracji i uwzgledniajacy rowniez, o ile bedzie to konieczne, wykonanie modyfikacji interfejsow
wymiany danych posiadanych systemdéw, zakup niezbednych do integracji licencji,
przeprowadzenie.

17. Do protokotu odbioru Wykonawca dotgczy specyfikacje kosztéw, w ktérej wyodrebni koszt wykonania
przedmiotu zamdwienia w czesci dotyczacej medycyny pracy, stomatologii, rehabilitacji wraz z metodologia
opisujgcy przyjete zasady / reguty, ktérymi kierowat sie dokonujac takiego wyodrebnienia.




