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INSTRUKCJA DLA WYKONAWCÓW
29 kwietnia 2022 roku

Załącznik Nr 5b
Parametry techniczne: Część II – Zakup, dostawa oprogramowania
	L. p.
	Opis parametru
	Liczba
	Spełnienie

	 1.      Moduł Apteka szpitalna 

	1.1
	Rejestr dostaw i obsługa przyjęć zewnętrznych,
	3
	TAK / NIE

	1.2
	Ewidencja faktur zakupu leków i materiałów medycznych,
	
	

	1.3
	Możliwość ręcznego wprowadzania danych lub zaimportowania faktur elektronicznych 
	
	

	1.4
	Możliwość tworzenia zamówień do dostawcy,
	
	

	1.5
	Zarządzanie receptariuszem szpitalnym,
	
	

	1.6
	Bieżąca kontrola stanu zasobów aptecznych
	
	

	1.7
	Obsługa i rejestr wydań zewnętrznych,
	
	

	1.8
	Współpraca z czytnikami kodów QR,
	
	

	1.9
	Kontrola dat ważności leków oraz możliwość blokowania danej partii/serii leków
	
	

	1.10
	Możliwość ustalenia stanów minimalnych i maksymalnych dla poszczególnych zasobów w klasach i grupach,
	
	

	1.11
	Rejestr i realizacja zamówień pochodzących z apteczek oddziałowych, możliwość przesyłania zamówień w wersji elektronicznej,
	
	

	1.12
	Obsługa remanentów.
	
	

	2. Moduł Apteka oddziałowa 

	2.1
	Bieżąca kontrola stanu zasobów 
	8
	TAK / NIE

	2.2
	Obsługa i rejestr wydań,
	
	

	2.3
	Współpraca z czytnikami kodów QR,
	
	

	2.4
	Kontrola dat ważności leków oraz możliwość blokowania danej partii/serii leków
	
	

	2.5
	Możliwość ustalenia stanów minimalnych i maksymalnych dla poszczególnych zasobów w klasach i grupach,
	
	

	2.6
	Obsługa remanentów
	
	

	3. Moduł Rejestracja 

	3.1
	Możliwość samodzielnej rezerwacji wizyty z wykorzystaniem Internetu,
	7
	TAK / NIE

	3.2
	Przegląd terminów w Ambulatorium z wykorzystaniem Internetu,
	
	

	3.3
	Współpraca z centralnym systemem ambulatoryjnym, (PSIM)
	
	

	3.4
	Możliwość weryfikacji przez personel rezerwacji internetowych,
	
	

	4. Moduł Gabinet

	4.1.1
	System umożliwia automatyczne powielanie zleceń z możliwością zmiany daty wykonania.
	23
	TAK / NIE

	4.1.2
	Możliwość wykonania pakietu usług. 
	
	

	4.1.3
	W systemie możliwy jest dostęp do pełnej listy pacjentów.
	
	

	4.1.4
	Możliwość wydruku wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).
	
	

	4.1.5
	System umożliwia prowadzenie księgi zabiegów wykonanych w danym gabinecie.
	
	

	4.1.6
	W systemie istnieje możliwość dostępu do pełnej historii zdrowia i choroby pacjenta.
	
	

	4.1.7
	System wyświetla podgląd pełnej listy pacjentów, przyjętych w danym dniu. 
	
	

	4.1.8
	System umożliwia odnotowanie wykonanych pacjentowi zleconych usług/badań w trakcie leczenia razem z wynikami. 
	
	

	4.1.9
	Możliwość planowania czasu pracy gabinetu.
	
	

	4.1.10
	Możliwość przeglądania terminarzy. 
	
	

	4.1.11
	System umożliwia automatyczne wyszukiwanie wolnych terminów i ich rezerwację.
	
	

	4.1.12
	System umożliwia anulowanie zaplanowanej wizyty pacjentowi.
	
	

	4.1.13
	W systemie możliwy jest przegląd i wydruk zaplanowanych wizyt dla pacjenta.
	
	

	4.1.14
	System umożliwia przyjęcie pacjenta z listy poza kalendarzem, z wprowadzeniem właściwych informacji do systemu. 
	
	

	4.1.15
	W systemie istnieje możliwość zdefiniowania i wydruku szablonów dokumentów, z zakresu danych zgromadzonych w systemie.
	
	

	4.1.16
	System umożliwia zakończenie wizyty pacjenta poprzez podanie powodu jego nieobecności. 
	
	

	4.1.17
	W systemie możliwe jest zdefiniowanie zakresu i postaci drukowanych danych zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które -wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	4.1.18
	System umożliwia przegląd, edycję i wydruk danych na temat prowadzonego leczenia, na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej. Formularze muszą być ze wzorcami obowiązującymi w zakładzie Zamawiającego. 
	
	

	4.1.19
	Możliwość automatycznego połączenia z rejestracją.
	
	

	4.1.20
	Możliwość automatycznego połączenia ze statystyką medyczną. 
	
	

	4.1.21
	System umożliwia wydruk recepty zgodnie z obowiązującymi normami - wzorcami recept. 
	
	

	4.1.21
	System umożliwia wydruk na recepcie dawkowania przypisanych leków.  zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać. (e-recepty)
	
	

	4.1.22
	W systemie możliwe jest automatyczne wyliczenie odpłatności za lek na podstawie dostępnych informacji o średnich cenach leków obowiązujących, w danym regionie. 
	
	

	4.1.23
	System umożliwia obsługę pacjenta przysłanego na konsultację z innego gabinetu, izby przyjęć, oddziału w ramach systemu zleceń: wprowadzenie wyniku konsultacji, lekarzy konsultujących, rejestrację usług/badań (procedury, badania laboratoryjne), powiadomienie zlecającego o wykonaniu zlecenia.
	
	

	4.1.24
	Możliwość zdefiniowania tekstów standardowych podczas tworzenia formularza w polach opisowych. 
	
	

	4.1.25
	System umożliwia wystawienie recept z możliwością:

Sprawdzenia interakcji występującymi pomiędzy składnikami leków ordynowanych lub zaordynowanych wcześniej pacjentowi.

Automatycznego wyliczania odpłatności za lek (na podstawie dostępnych informacji o średnich cenach leków obowiązujących w danym regionie).

Odszukiwanie tańszego zamiennika ordynowanego leku, w sytuacji gdy pacjent stwierdzi, że ordynowany lek jest zbyt drogi.
	
	

	4.1.27
	System umożliwia gromadzenie informacji o zażywanych lekach przez pacjenta (okres przyjmowania leku, dawkowanie itp.). 
	
	

	4.1.28
	Możliwość stworzenia podręcznej listy leków ordynowanych dla danego lekarza, z możliwością jej rozszerzenia. 
	
	

	4.1.29
	System umożliwia wystawienie pacjentowi orzeczeń, zaświadczeń i innych dokumentów medycznych.
	
	

	4.1.30
	System wyświetla wydruk wydanych orzeczeń, zaświadczeń itp. z możliwością wyboru odpowiedniego wzorca wydruku. 
	
	

	4.1.31
	W systemie  istnieje możliwość wprowadzenia informacji o wykonanych usługach medycznych refundowanych przez NFZ. 
	
	

	4.1.32
	System umożliwia usunięcie wykonanego świadczenia, procedury, porady z określeniem powodu jej anulowania. 
	
	

	4.1.33
	Możliwość tworzenia zestawień statystycznych z wykonanych wizyt, porad oraz procedur dla danego lekarza. 
	
	

	4.1.34
	W systemie jest możliwość wydruku informacji zarejestrowanych podczas wizyty. 
	
	

	4.1.35
	Tworzenie własnego wzorca wydruku historii wizyt (format oraz zawartość). zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	4.1.36
	System umożliwia wgląd do wizyt archiwalnych pacjentów. 
	
	

	4.1.37
	Wydruk historii zdrowia i choroby z określeniem danych, które mają zostać uwzględnione na wydruku. zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	4.1.38
	System umożliwia obsługę elektronicznych zleceń w ramach poradni specjalistycznych. 
	
	

	4.1.39
	System umożliwia wysyłanie wykonanej usługi/badania do jednostki realizującej (np. pracownia diagnostyczna). 
	
	

	4.1.40
	System umożliwia otrzymanie zwrotnego wyniku zrealizowanego zlecenia (np. wynik badania). 
	
	

	4.1.41
	W systemie istnieje możliwość przeglądania zarezerwowanych wizyt dla określonego lekarza. 
	
	

	4.1.42
	System umożliwia wybór pacjenta z listy zarezerwowanych wizyt. 
	
	

	4.1.43
	Możliwość rejestrowania jednostek chorobowych z uwzględnieniem ich uszczegółowienia (wpisanie dodatkowych informacji przez lekarza). 
	
	

	4.1.44
	System umożliwia automatyczny dostęp do bazy jednostek chorobowych, zgodnie z klasyfikacją ICD10. 
	
	

	4.1.45
	Możliwość wyszukiwania rozpoznań wg. kodu ICD10.
	
	

	4.1.46
	W systemie istnieje możliwość definiowania własnych szablonów wywiadów lekarskich, przeprowadzonych przez lekarza z pacjentem (szablony opisowe, słownikowe). 
	
	

	4.1.47
	System umożliwia definiowanie własnych szablonów różnych badań przedmiotowych (szablony opisowe, słownikowe). 
	
	

	4.1.48
	Możliwość wypełnienia wywiadu, badania przedmiotowego w określonym czasie (dostępna edycja badań/wywiadów). 
	
	

	4.1.49
	System umożliwia wystawianie skierowań na badania diagnostyczno - obrazowe, konsultacyjne, specjalistyczne itp..
	
	

	4.1.50
	Możliwość wydruku wystawionych skierowań. 
	
	

	4.1.51
	W systemie możliwe jest definiowanie własnych wzorów skierowań (format, zawartość). zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	4.1.52
	W systemie istnieje możliwość zeskanowania papierowej dokumentacji medycznej (z innych jednostek) i dołączenie jej do elektronicznej dokumentacji wizyty lekarskiej. 
	
	

	4.1.53
	W systemie możliwe jest gromadzenie badań diagnostyczno - obrazowych wykonanych poza jednostkę. 
	
	

	4.1.54
	System umożliwia widoczność wyników badań diagnostyczno - obrazowych wykonanych w przychodni. 
	
	

	4.1.55
	System umożliwia gromadzenie w systemie  informacji o wystawionych zwolnieniach lekarskich. 
	
	

	4.1.56
	System umożliwia dostęp do bazy leków widocznych w rejestrze leków. 
	
	

	4.1.57
	Możliwość wystawiania recept wraz z jej wydrukiem, zgodnym z obowiązującymi przepisami prawa. 
	
	

	4.1.58
	Możliwość wystawienia recept na kuracje miesięczne.
	
	

	4.1.59
	System umożliwia kopiowanie recept wystawionych danego dnia.
	
	

	4.1.60
	W systemie możliwe jest dodawanie do listy leków,  leków recepturowych z określeniem składników. 
	
	

	4.1.61
	System umożliwia wystawienie recepty z możliwością sprawdzenia interakcji poszczególnych leków. 
	
	

	4.1.62
	System umożliwia automatyczną podpowiedź przy wypisywaniu recepty o jego stopniu odpłatności za zaordynowany lek, w zależności od wprowadzonego rozpoznania i uprawnień pacjenta. 
	
	

	4.1.63
	W systemie istnieje możliwość oznaczenia wykonanych procedur medycznych zgodnie z klasyfikacją ICD9. 
	
	

	4.1.64
	System posiada bazę procedur medycznych zgodnie z klasyfikacją ICD9. 
	
	

	4.1.65
	System umożliwia przeglądanie listy procedur wg. kodu ICD9. 
	
	

	4.1.66
	System umożliwia przypisanie procedur ICD9 pod zdefiniowaną usługę medyczną. 
	
	

	4.1.67
	W systemie możliwe jest przypisanie kodu świadczenia pod zdefiniowaną usługę medyczną. 
	
	

	4.1.68
	System umożliwia ograniczenie listy wykonywanych porad (bez blokowania ich), procedur do usług, zgodnych z specyfikacją danej poradni.
	
	

	4.1.69
	Możliwość automatycznego oznaczenia w terminarzu, że wizyta się odbyła. 
	
	

	4.1.70
	System umożliwia automatyczne tworzenie raportu rozliczeniowego dla NFZ na podstawie wprowadzonych danych w gabinecie lekarskim. 
	
	

	4.1.71
	System umożliwia wydrukowanie składników leku recepturowego. 
	
	

	4.1.72
	W systemie istnieje możliwość powiązania choroby z kodem ICD10 oraz odpłatnością, na podstawie którego system wygeneruje receptę. 
	
	

	4.1.73
	System umożliwia wybór odpowiednich leków po określonym kryterium zgodnie z ChPL, w czasie trwania wizyty.
	
	

	4.1.74
	System umożliwia określenie statusu dostępności leku, poprzez wyświetlenie go odpowiednim kolorem.
	
	

	4.1.75
	W systemie istnieje dodanie do wizyty pacjenta zdjęć, z  możliwością ich przeglądania. 
	
	

	4.1.76
	Możliwość wystawienia dokumentów finansowych pacjentowi za pojedyncze zlecenia, wykonane w danym dniu.
	
	

	4.1.77
	Możliwość pobrania łącznej opłaty, wystawienie faktury, za wszystkie zlecenia wykonane pacjentowi, w danym dniu.  
	
	

	4.1.78
	W systemie istnieje możliwość dodawania podczas wizyty pacjenta, zaleceń lekarza i uwag. 
	
	

	4.1.79
	System umożliwia kopiowanie wybranego leku, całej recepty oraz wszystkich recept z danego dnia.  
	
	

	4.1.81
	W systemie istnieje możliwość podczas wystawienia recepty przez lekarza :

 -  sprawdzenia dostępności leku w aptece preferowanej przez pacjenta

- Dokonania rezerwacji leku  przez lekarza w aptece preferowanej przez pacjenta

(pod warunkiem że „preferowana apteka” będzie umożliwiała taką funkcjonalność)
	
	

	4.1.82
	W systemie możliwe jest wyliczanie prowizji indywidualnie dla każdego pracownika, za wykonane usługi medyczne, po określeniu odpowiednich warunków. 
	
	

	4.1.83
	System posiada mechanizm wyliczania prowizji według następujących kryteriów: określony procent od ceny katalogowej, ceny wykonawcy, ceny katalogowej pomniejszonej o koszt wykonania usługi, określona kwota za jeden punkt w przypadku świadczeń wykonanych w ramach NFZ, stała kwota w prowizji lekarza, kwota za godzinę pracy wyliczona na podstawie czasu w którym operator był zalogowany do systemu.
	
	

	4.1.84
	Jeden pracownik może mieć przypisanych wiele profili zawierających warunki wynagradzania za zrealizowane usługi medyczne.
	
	

	4.1.85
	Prowizja za wykonaną usługę medyczną może być zależna między innymi od kwoty cennikowej, kwoty realizacji, kwoty pomniejszonej o koszt, liczby punktów (usługi refundowane przez NFZ); prowizja może być wyliczana w sposób zaawansowany (kwota zależna od liczby wykonanych usług, kwota zależna od dnia tygodnia)
	
	

	4.1.86
	System umożliwia stworzenie schematów zawierających profile wyliczania prowizji. Jeden profil może być przypisany do schematów wielu pracowników.
	
	

	4.1.87
	W systemie istnieje możliwość przeglądania prowizji, drukowanie i eksportowanie ich do Excel oraz wysyłanie pocztą elektroniczną pracownikom. 
	
	

	4.1.88
	W systemie możliwe jest dodawanie nowych oraz przeglądanie istniejących skierowań na badania laboratoryjne. 
	
	

	4.1.89
	Możliwość usunięcia badań, które nie zostały wykonane pacjentowi. 
	
	

	4.1.90
	Możliwość wystawiania dwóch skierowań na badania podczas jednej wizyty  (badania w ramach NFZ oraz badania które pacjent chce wykonać odpłatnie na własne życzenie).
	
	

	4.1.91
	System umożliwia przyjęcie opłaty za wykonane badania laboratoryjne oraz ich zafakturowanie. 
	
	

	4.1.92
	Możliwe jest wskazanie: z którego punktu pobrań wysyłane jest skierowanie, do którego laboratorium jest kierowane i do której jednostki mają być przesłane wyniki badań (dla wybranych skierowań punktem odbioru nie musi być punkt pobrań z którego otrzymano skierowanie)
	
	

	4.1.93
	System umożliwia nadanie kodu QR realizowanemu skierowaniu. (zgodnie z wymaganiem usługodawcy – NFZ)
	
	

	4.1.94
	System umożliwia nadanie trybu realizowanemu skierowaniu (standardowe / CITO)
	
	

	4.1.95
	System umożliwia wysyłanie skierowań na badania laboratoryjne do podmiotu wykonującego (Laboratorium) za pomocą protokołu HL7
	
	

	4.1.96
	System umożliwia automatyczny odbiór wyników badań laboratoryjnych od podmiotu wykonującego (Laboratorium) za pomocą protokołu HL7; otrzymane wyniki badań są widoczne w gabinetach lekarskich.
	
	

	Zlecenia Lekarskie

	4.2.1
	Zlecanie usług z wykorzystaniem zdefiniowanych przez użytkownika w systemie formularzy zleceń.
	23
	TAK / NIE

	4.2.2
	Określenie dowolnej liczby jednostek i komórek: zlecających, wykonujących zlecenia.
	
	

	4.2.3
	Zlecanie jednorazowe (w tym CITO) z możliwością powielania na określone dni
	
	

	4.2.4
	Definiowanie formularzy zleceń m.in. na:

Diety,

Leki,

Wykonania badań diagnostycznych i laboratoryjnych,

Zabiegi,

Konsultacje,

Przewozy pacjentów.
· zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	4.2.5
	Prezentacja uprzednio wykonanych oraz aktualnie zleconych dla pacjenta zleceń w momencie zlecania.
	
	

	4.2.6
	Przypisanie cen poszczególnym zleceniom, z możliwością administracyjnego włączenia/wyłączenia ich prezentowania podczas zlecania.
	
	

	4.2.7
	Powtarzanie zleceń na podstawie poprzednich.
	
	

	4.2.8
	Definiowanie pakietów zleceń. Pakiety zleceń powinny być definiowane według typu (np. zlecenie leku lub diety nie może trafić do laboratorium). Zlecać można:

Diety,

Leki,

Zabiegi,

Wykonania badań diagnostycznych i laboratoryjnych,

· i innych procedur.
	
	

	4.2.9
	Korzystanie ze zdefiniowanych przez użytkownika w systemie szablonów i ich wydruków (skierowanie, wyniki, itp.) w ramach danego zlecenia.
	
	

	4.2.10
	Zapisanie w ramach zlecenia istotnych informacji diagnostycznych (automatycznie i manualnie):

· rozpoznanie,

· co badanie ma wyjaśnić.
	
	

	4.2.11
	Oznakowanie wybranych typów zleceń (np. zlecenia do Laboratorium Diagnostycznego) kodem QR lub kreskowym z dodatkową informacją tekstową, w szczególności:

· imię i nazwisko,

· data i godzina zlecenia,

· PESEL,

· nr księgi głównej.
	
	

	4.2.12
	Oznakowanie materiału diagnostycznego kodem QR lub kreskowym badania. (zgodnie z wymaganiami laboratoriów analitycznych) 
	
	

	4.2.13
	Wycofanie zlecenia zarówno ze strony jednostki zlecającej jak i przyjmującej z podaniem przyczyny.
	
	

	4.2.14
	Wyświetlanie zleceń według wybranego przedziału czasu i priorytetu
	
	

	4.2.15
	Wyszukiwanie zleceń wg zadanych parametrów, w szczególności:

data zlecenia,

pacjenta,

jednostka wykonująca,

personel zlecający,

personel wykonujący.
	
	

	4.2.16
	Przegląd pacjentów (zleceń) do przyjęcia w danym dniu oraz wyszukiwanie wg innych zadanych kryteriów.
	
	

	4.2.17
	Prezentacja listy zleceń dla pacjenta w kontekście wszystkich pobytów szpitalnych i wizyt ambulatoryjnych bez konieczności wyboru wcześniejszych pobytów lub wizyt, z możliwością zdefiniowania określonego przedziału czasowego np. ostatni rok.
	
	

	4.2.18
	Korelacja wyników badań diagnostycznych z dawkami leków np.: poziom glukozy we krwi a dawki insuliny. Możliwość prezentacji na jednym ekranie leków i wyników.
	
	

	4.2.19
	Wysłanie zlecenia do dowolnej jednostki i komórki organizacyjnej szpitala (w tym pracownia diagnostyczna, laboratorium, gabinet zabiegowy, Bank Krwii ) elektronicznie w ramach modułu.
	
	

	4.2.20
	Powtórny wydruk skierowania w razie potrzeby, z odnotowaniem tego faktu na wydruku.
	
	

	4.2.21
	Wydruk wyników.
	
	

	4.2.22
	Automatyczny odbiór wyników przez jednostki zlecające.
	
	

	4.2.23
	Procedury zlecone z wykorzystaniem modułu zleceń automatycznie aktualizują Kartę Statystyczną.
	
	

	4.2.24
	Dostęp do archiwalnych wyników badań oraz możliwość ich wydruku.
	
	

	4.2.25
	Monitorowanie stanu realizacji zlecenia (w tym minimum zlecone, przyjęte do realizacji, realizowane, zakończone).
	
	

	4.2.26
	Wykorzystania danych ze zleceń do rachunku kosztów.
	
	

	4.2.28
	Możliwość automatycznej aktualizacji stanów magazynowych apteczek na podstawie zewidencjonowanego zużycia
	
	

	4.2.29
	Zlecenia do laboratorium wybierane są z listy najczęściej stosowanych badań przez dany personel oraz rozwijalnej zakładki „więcej”.
	
	

	4.2.30
	Zlecenia na badania do zewnętrznych jednostek (tzw. „badania wysyłane”), z możliwością zwrotnego wprowadzenia wyniku m.in. automatycznym importem lub sposobem ręcznym lub przez zeskanowanie wyniku.
	
	

	4.2.31
	Zlecenie konsultacji lekarzowi z innego oddziału Szpitala.
	
	

	4.2.32
	Podpisywanie zleceń elektronicznym podpisem niekwalifikowanym przez lekarza zlecającego oraz personel wykonujący zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	4.2.33
	Wyświetlanie zbiorczej listy pacjentów z przyporządkowanymi zleceniami z wybranej kategorii.
	
	

	4.2.34
	Sortowanie zbiorczej listy zleceń według kategorii zleceń lub według pacjenta lub sal chorych.
	
	

	4.2.35
	Możliwość zlecenia badania laboratoryjnego na wcześniej już pobranym materiale, tzw. Doróbka.
	
	

	4.2.36
	Przy wybraniu opcji Doróbka, wyświetlane są informacje o dacie i godzinie pobrania danego materiału
	
	

	4.2.37
	Dostępne pole komentarza przy zleceniu.
	
	

	5. Moduł Rehabilitacja planowanie usług +  6. Moduł Pracownia Rehabilitacyjna wykonywanie usług

	5.1
	W systemie istnieje możliwość definiowania czasu pracy dla poszczególnych lekarzy/terapeutów/masażystów/pracowni, wraz z określeniem zasobów (aparatów medycznych). 
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	5.2
	Możliwość tworzenia własnego słownika posiadanych aparatów medycznych wraz z określeniem ilości danego typu. 
	
	

	5.3
	System umożliwia rozróżnienie czasu pracy: zabiegi domowe, zabiegi ambulatoryjne, fizykoterapia, kinezyterapia itp..
	
	

	5.4
	System umożliwia wyszukiwanie wolnego terminu z uwzględnieniem pracownika lub gabinetu oraz terminów zarejestrowanych wizyt dla wybranego pacjenta z uwzględnieniem aparatów rehabilitacyjnych. 
	
	

	5.5
	Możliwość stworzenia własnego słownika wyróżnienia czasu pracy: zabiegi domowe, zabiegi ambulatoryjne, zabiegi w trybie oddziału dziennego i zabiegi w trybie oddziału stacjonarnego.
	
	

	5.6
	System umożliwia definiowanie nieobecności, przerw, urlopów itp. dla poszczególnych lekarzy/terapeutów/masażystów/pracowni.
	
	

	5.7
	W systemie możliwe jest tworzenia własnego słownika różnych nieobecności (urlop, konferencja, przerwa, awaria aparatu itp.). 
	
	

	5.8
	System umożliwia przeglądanie grafików pracy poszczególnych lekarzy/terapeutów/masażystów/ pracowni.
	
	

	5.9
	Możliwość jednoczesnego wglądu do kilku grafików różnych lekarzy/terapeutów/masażystów/ pracowni.
	
	

	5.10
	System umożliwia planowanie cykli zabiegów dla jednego pacjenta z uwzględnieniem dostępności wykorzystania aparatów dla danego zabiegu.
	
	

	5.11
	W systemie istnieje możliwość rozszerzenia okresu planowania zabiegów, przenoszenie zabiegów z jednej serii na kolejny dzień oraz możliwość przeplanowania całej serii zabiegów na okres późniejszy.
	
	

	5.12
	Istnieje możliwość wyszukiwania innego dnia dla serii zabiegów, na które w danym dniu nie ma terminów. 
	
	

	5.13
	System umożliwia definiowanie czasu (w dniach) dla dwóch powyższych funkcji. 
	
	

	5.14
	System umożliwia podczas planowania cykli zabiegów dla pacjenta wybór, na jakim aparacie ma być wykonany zabieg.
	
	

	5.15
	System umożliwia wydruk zaplanowanego cyklu zabiegów dla pacjenta z oznaczeniem daty, godziny i miejsca wykonania zabiegów. 
	
	

	5.16
	System umożliwia korzystanie z bazy pacjentów z możliwością wyszukiwania wg. zadanych kryteriów: np. imię, PESEL, numer kartoteki. 
	
	

	5.17
	System umożliwia tworzenie bazy pacjentów oraz gromadzenie niezbędnych informacji wymaganych przez NFZ. 
	
	

	5.18
	System umożliwia anulowanie zarezerwowanych cyklów zabiegów z określeniem powodu anulacji. 
	
	

	5.19
	Słownik powodów anulowania zarezerwowanych zabiegów powinien być zgodny z aplikacją AP-Kolce
	
	

	5.20
	System umożliwia automatyczne tworzenie kolejki oczekujących dla NFZ na podstawie zarezerwowanych zabiegów w Terminarzu (wybrani pacjenci - rozliczani w NFZ). 
	
	

	5.21
	W systemie możliwe jest wyróżnienie zabiegów, które zostały wykonane. 
	
	

	5.22
	Możliwość tworzenia zestawień statystycznych z ilości zaplanowanych zabiegów z uwzględnieniem dodatkowych kryteriów: zabiegi na dany dzień, wybrany zabieg itp..
	
	

	5.23
	System umożliwia wydruk listy zaplanowanych zabiegów w danym dniu, dla pracowni, masażysty itp..
	
	

	5.24
	System umożliwia umówienie pacjentów na cykle zabiegów z wszystkimi zabiegami ze skierowania w danym dniu.
	
	

	5.25
	System umożliwia tworzenie i drukowanie list pacjentów, pracowników, gabinetów, wizyt, terminarzy oraz kartotek pacjentów. 
	
	

	5.26
	System umożliwia planowanie zabiegów z możliwością ich zwielokrotnienia. 
	
	

	5.27
	W systemie istnieje możliwość wprowadzenia skierowania pacjenta.
	
	

	5.28
	Podczas planowania wizyty istnieje możliwość wyboru pacjenta oraz zaplanowanych dla niego zabiegów.
	
	

	5.29
	W systemie jest możliwe wyszukanie wolnych terminów dla wybranych zabiegów.
	
	

	5.30
	Możliwość wskazania liczby dni zabiegowych dla pacjenta. 
	
	

	5.31
	System umożliwia rezerwacje terminów dla zabiegów.
	
	

	5.32
	W systemie możliwy jest wydruk planu zabiegów dla pacjenta na którym umieszczony zostanie kod QR lub kreskowy unikalny dla każdego pacjenta.
	
	

	5.33
	System umożliwia wykonywanie zabiegów rehabilitacyjnych za pomocą czytnika kodów QR lub kreskowych: kod QR lub kreskowy przypisany do pracownika i pacjenta.
	
	

	5.34
	System umożliwia operatorowi ograniczenie listy zaplanowanych do wykonania zabiegów do określonej przez operatora grupy gabinetów/poradni/pracowni/urządzenia.
	
	

	5.35
	System posiada mechanizm kontroli cykl rehabilitacyjnych w trakcie planowania zabiegów w zakresie: ostrzeganiu o wybraniu więcej niż pięciu zabiegów w trakcie jednego dnia zabiegowego, zaplanowanie więcej niż 10 dni zabiegowych w ramach cyklu oraz przypisaniu więcej niż dwóch numerów cyklu do jednego skierowania. A w przypadku zmiany ilości dni zabiegowych czy ilości zabiegów jednego dnia dostosowanie zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	5.36
	System umożliwia zmianę operatora wykonującego poprzez odczytanie kodu QR lub kreskowy bez konieczności przelogowania się w systemie.
	
	

	5.37
	System umożliwia wykonywanie zabiegów rehabilitacyjnych poprzez wyszukanie pacjenta za pomocą kodu paskowego oraz oznaczenie wykonującego za pomocą indywidualnego kodu paskowego przypisanego do rehabilitanta.
	
	

	5.38
	System posiada możliwość zdefiniowanie czasu bezczynności indywidualnego dla każdej pracowni po którym lista  zabiegów do wykonania zostanie ukryta
	
	

	5.39
	System umożliwia przypisanie do pracownika listy pracowni dla których dany operator może mieć dostęp do listy zaplanowanych zabiegów
	
	

	5.40
	System umożliwia planowanie zabiegów rehabilitacyjnych z przypisaniem płatności za zabieg z podziałem na (pacjent w ramach NFZ, komercyjny oraz umowa z jednostką służby zdrowia lub firmą).
	
	

	5.41
	System posiada mechanizm wprowadzenia uwag do wykonanych zabiegów.
	
	

	5.42
	System posiada mechanizm wykluczenia pojedynczych urządzeń jak również grupy urządzeń powiązanych ze sobą.
	
	

	7. Administracja


	7.1
	Rejestr sprzedaży  (w zakresie usług medycznych)
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	7.2
	Rejestr zakupów    (w zakresie usług medycznych)
	
	

	7.3
	Kasa   (w zakresie usług medycznych)
	
	

	7.4
	Magazyny  (w zakresie usług medycznych)
	
	

	8. Moduł Oddział


	8.1.1
	Potwierdzenie przyjęcia na oddział wraz z nadaniem numeru Księgi Oddziałowej (automatycznie lub manualnie przez użytkownika).
	34
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	8.1.2
	Przyjęcie nowego pacjenta z wprowadzeniem zakresu danych:

dane osobowe wymagane przez obowiązujące ustawy (m.in. imię/imiona, nazwisko, imiona rodziców, PESEL, data urodzenia i wiek),

dane adresowe (adres stały, tymczasowy, do korespondencji, telefon),

dane o rodzinie pacjenta (opcja wpisania jednego lub więcej krewnych),

telefon do osoby upoważnionej,

formularz nadawania i odwoływania upoważnień (m.in.: informacja o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych, do uzyskiwania dokumentacji medycznej), 

dane o opiekunie,

dane o ubezpieczeniu (z numerem, jeżeli występuje),

płeć,

obywatelstwo, 

nr ewidencyjny w UE (jeżeli dotyczy),

dane o ubezpieczeniu z karty e-EHIC (EKUZ) (jeżeli dotyczy),

dane o zatrudnieniu (NIP zatrudniającej jednostki).

System automatycznie uzupełniania ‘Miejscowość’ i ‘Kod admin.’ po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas uzupełniania danych adresowych pacjenta.

Automatyczne wprowadzanie daty urodzenia oraz płci pacjenta na podstawie numeru PESEL.
Zakres danych będzie aktualizowany zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywany w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.1.3
	Możliwość przyjęcia pacjenta z ograniczonym zakresem danych:

· Imię i Nazwisko,

· PESEL,

· Płeć,

· Adres zamieszkania,

· Ubezpieczyciel i nr ubezpieczenia,

· Przyjęty z innego oddziału (jeżeli dotyczy),

· Przyjęty z innej placówki (jeżeli dotyczy).
	
	

	8.1.4
	Odmowa przyjęcia na oddział z przekazaniem danych pacjenta do Jednostki Kierującej z podaniem przyczyny.
	
	

	8.1.5
	Możliwość gromadzenia danych o wzroście i wadze pacjenta z automatycznym wyliczeniem BMI.
	
	

	8.1.6
	Prowadzenie Księgi chorych opatrzonej numerem księgi – (z możliwością wydruku), zawierającej m.in.:

1) dane identyfikujące Szpital,

2) numer pacjenta w księdze,

3) datę przyjęcia, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

4) numer pacjenta w księdze głównej przyjęć i wypisów,

5) imię i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jeżeli został nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL -serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość matki,

6) oznaczenie lekarza prowadzącego,

7) datę i godzinę wypisu, przeniesienia do innego oddziału albo zgonu pacjenta;

8) rozpoznanie wstępne,

9) rozpoznanie przy wypisie albo adnotację o wystawieniu karty zgonu,

10) adnotację o miejscu, do którego pacjent został wypisany,

11) oznaczenie lekarza wypisującego.
	
	

	8.1.7
	Przegląd i aktualizacja danych personalnych, ubezpieczeniowych itp. z możliwością generowania regularnych przypomnień o konieczności aktualizacji tych danych (przy rejestrowaniu w systemie poszczególnych etapów hospitalizacji (użytkownik otrzymuje  monit przynajmniej w momencie realizacji przyjęcia / rejestracji świadczenia / wypisu pacjenta) z platformami EWUŚ, P1 i innymi funkcjonującymi.
	
	

	8.1.8
	Sprawdzanie obecności danych wymaganych przed wypisem i powiadamianie o brakach i nieprawidłowościach (możliwych do stwierdzenia przez system).
	
	

	8.1.9
	Wyszukiwanie pacjentów lub grup pacjentów wg dowolnych parametrów. Możliwość zastosowania zaawansowanych filtrów.
	
	

	8.1.10
	Prowadzenie dokumentacji procesu pielęgnowania (obserwacje pielęgniarskie) 
	
	

	8.1.11
	Wprowadzenie rozpoznań: końcowych (rozpoznanie zasadnicze, dodatkowe, współwystępujące itp.) oraz przyczyn zgonu (w przypadku zgonu pacjenta), z użyciem baz ICD10.
	
	

	8.1.12
	Odnotowanie wykonanych pacjentowi elementów leczenia (procedury, leki, badania, konsultacje, podane diety, itp.). 
	
	

	8.1.13
	Wykonane procedury odnotowywane są z użyciem bazy ICD9 w taki sposób, żeby zintegrować odnotowywane procedury z późniejszymi rozliczeniami finansowymi – możliwość wyboru z listy tych procedur wykonanych, które będą rozliczane na karcie statystycznej. Pozostałe procedury wykorzystane są do obliczania realnych kosztów prowadzenia pacjenta np. wykonano TK, koronarografię i angioplastykę, po czym implantowano stymulator. Wszystkie procedury są automatycznie wprowadzone do rozliczenia. W module statystycznym dokonywany jest wybór, co do sposobu rozliczenia danego pacjenta (np. indywidualnie, wybór najdroższej procedury).
	
	

	8.1.14
	Definiowanie grup elementów leczenia w ramach procedur wewnętrznych jednostki.
	
	

	8.1.15
	Wypełnianie i drukowanie standardowych druków (Karta Statystyczna, Karta Nowotworowa, Karta Zgłoszenia Choroby Zakaźnej, Karta Zgonu, itp.) zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów z zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
	
	

	8.1.16
	Dodawanie badań i opisów do całego przebiegu leczenia
	
	

	8.1.17
	Zdefiniowanie przez użytkownika każdorazowo w systemie karty informacyjnej dla pacjenta, zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.1.18
	Status pacjenta na oddziale (pobyt, przyjęty, przepustka)
	
	

	8.1.19
	Prowadzenie i możliwość wydruku Karty Zakażenia Szpitalnego oraz Karty rejestracyjnej drobnoustroju alarmowego. zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.1.20
	Prowadzenie i możliwość wydruku Historii Choroby: dane przyjęciowe, wywiad wstępny (przedmiotowo, podmiotowo), przebieg leczenia, wyniki badań, epikryza, itp. zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów z zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. 
	
	

	8.1.21
	Przeniesienie, wycofanie przeniesienia pacjenta na inny oddział. 
	
	

	8.1.22
	Statystyka obłożenia z informacjami o wykorzystaniu łóżek na sali oraz możliwość przenoszenia pacjentów w obrębie Oddziału.
	
	

	8.1.23
	Wpis do Księgi Oczekujących pacjentów przeznaczonych do przyjęcia w późniejszych terminach.
	
	

	8.1.24
	Prowadzenie w ramach systemu ksiąg: Główna, Oddziałowa, Oczekujących, Zgonów i inne wymagane prawem.
	
	

	8.1.25
	Przegląd i wydruk danych z poszczególnych ksiąg.
	
	

	8.1.26
	Przegląd danych archiwalnych o pacjentach przebywających w przeszłości na danym oddziale.
	
	

	8.1.27
	Wykonanie standardowych raportów, m.in.

1 -zestawienia pacjentów (nowoprzyjętych, wypisanych), 

-obłożenie łóżek.
	
	

	8.1.28
	Przegląd, edycja i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej:

-przygotowanych zgodnie z obowiązującymi wzorcami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wzorców NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
-realizujących walidację danych, rejestrowanych na formularzu..
	
	

	8.1.29
	Obsługa elektronicznych zleceń w ramach ZSI:

1 -wysłanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do jednostki realizującej (np. pracownia diagnostyczna, laboratorium),

2 -śledzenie stanu wykonania zlecenia (zlecone, zrealizowane),

-zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).
	
	

	8.1.30
	Generowanie przepustek oraz obsługa odnotowywania przepustek dla pacjenta.
	
	

	8.1.31
	Wydruk standardowych dokumentów związanych z pobytem pacjenta w Szpitalu w zakresie gromadzonych w systemie danych:

· Historia Choroby,

· Karta informacyjna dla pacjenta z UE,

· Karta Informacyjna z leczenia szpitalnego (m.in. wyniki badań i konsultacji),

· Karta Odmowy Przyjęcia do Szpitala,

· Zaświadczenie lekarskie.
	
	

	8.1.32
	Prowadzenie i drukowanie karty obserwacji, zawierającej między innymi akcję serca, wydolność oddechową, wydajność krążenia, bilans płynów, mocz, ciśnienie, podane leki, monitorowanie pompy przepływu leków, badania podmiotowe i przedmiotowe zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.1.33
	Opisy do poszczególnych elementów karty obserwacji wprowadzane zarówno według sugerowanych podpowiedzi jak i wpisywane ręcznie.
	
	

	8.1.34
	Dostęp w systemie do wprowadzonych schematów przygotowania leków podawanych w pompie.
	
	

	8.1.35
	W przypadku podawania leku w pompie o wyznaczonym przepływie w ml/h, do rekordu pacjenta wprowadzana jest automatycznie całkowita dawka leku w mg.
	
	

	8.1.36
	Możliwość preskrypcji recept
	
	

	8.1.37
	Prowadzenie oddzielnej karty zabiegów. zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.1.38
	Możliwość zapisania danych z karty zabiegów do formatu xls oraz pdf
	
	

	8.1.39
	Prowadzenie karty wypisowej, zawierającej m.in.: datę sporządzenia, imię i nazwisko pacjenta, PESEL, nr telefonu pacjenta, rozpoznanie (zintegrowany system podpowiedzi z kodami), logo oddziału, epikryza (wpisywana ręcznie, ale z możliwością skorzystania z istniejących edytowalnych wzorców) wybrane wyniki badań (wybierane ręcznie, wszystkie, zdefiniowane zestawy), zestawy rozpoznań (istniejące wzorce), miejsce na podpis ordynatora lub zastępcy, podane i przepisane leki, sposób ich podania, niezdolność do pracy.
zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.1.40
	Przy wpisywaniu rozpoznania i procedur ze słownika wprowadzane są kody ICD9, ICD10 (5 – znakowe, tzn. z rozszerzeniem)
	
	

	8.1.41
	System posiada zestaw standardowych zestawień i raportów, m.in.:

· lista pacjentów przyjętych do szpitala,

· lista pacjentów przebywających w oddziale,

· lista pacjentów wypisanych ze szpitala,

· raport dzienny,

· raport niepełnych danych pacjentów,

· raport wykonanych świadczeń,

· zestawienia wg jednostki chorobowej,

· księga zgonów,

· księga główna,

· księga odmów przyjęć

· księga oddziałowa,

· lista świadczeń na Jednostki organizacyjne,

· raport podwójnych hospitalizacji,

· raport lekarski,

· raport pielęgniarski,

· raport ruchu chorych oddziału,

· raport list oczekujących (generowanie komunikatu),

· zestawienia i raporty interwencji anestezjologicznych, zawierające m.in.:

· nr księgi głównej,

· wiek chorego,

· ocenę w skali ASA,

· oddział pacjenta,

· data i godzina wykonania interwencji (godziny początku i końca interwencji w przypadku procedur długo trwających),

· dodatkowe informacje o interwencji i jej przebiegu,

· imię i nazwisko anestezjologa wykonującego interwencję,

· imię i nazwisko drugiego anestezjologa wykonującego interwencję,

· imię i nazwisko pielęgniarki anestezjologicznej.


	
	

	8.1.42
	Przegląd wszystkich danych archiwalnych pacjenta dotyczących zarówno danych osobowych jak również danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów), z dostępem do zleceń, wyników badań, konsultacji itp.
	
	

	8.1.43
	Możliwość przyjęcia pacjenta, bez danych osobowych tzw. NN
	
	

	8.1.44
	Wprowadzanie na formularzach i drukowanie interwencji anestezjologicznej zawierającej m.in.:

dane pacjenta (m.in. imię, nazwisko, wiek),

nr księgi głównej,

nr PESEL,

ocenę w skali ASA,

oddział pacjenta,

data i godzina wykonania interwencji (godziny początku i końca interwencji w przypadku procedur długo trwających),

rodzaj interwencji (kaniulacja dużych naczyń, kaniulacja małych naczyń, założenie linii tętniczej, reanimacja, konsultacja, intubacja, podłączenie respiratora, obstawa anestezjologiczna, inne),

pole dodatkowych informacji o interwencji i jej przebiegu,

imię i nazwisko anestezjologa wykonującego interwencję,

imię i nazwisko drugiego anestezjologa wykonującego interwencję,

imię i nazwisko pielęgniarki anestezjologicznej.
zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.1.45
	Generowanie formularzy zgód pacjenta.
	
	

	8.1.46
	Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaźnej.
	
	

	8.1.47
	Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobę przenoszoną drogą płciową. (zastąpienie zapisem ogólnym Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zachorowania gdyby w przyszłości powstał obowiązek rejestru innych chorób) zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.1.48
	Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgłoszenia zakażenia (podejrzenia zakażenia) HIV. (zastąpienie zapisem ogólnym Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zachorowania gdyby w przyszłości powstał obowiązek rejestru innych chorób) zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.1.49
	Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruźlicę. (zastąpienie zapisem ogólnym Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zachorowania gdyby w przyszłości powstał obowiązek rejestru innych chorób) zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.1.50
	Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zachorowania na chorobę zakaźną. (zastąpienie zapisem ogólnym Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zachorowania gdyby w przyszłości powstał obowiązek rejestru innych chorób) zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.1.51
	System ma możliwość przeglądu wyników badań w formie porównawczej
	
	

	8.1.52
	Zlecenie na Krew z wskazaniem grupy krwi pacjenta, wybór preparatów zależny od grupy krwi
	
	

	8.1.53
	Dane dot. grupy krwi pacjenta muszą posiadać informację o źródle informacji oraz historię zmian
	
	

	8.1.54
	Wpis do księgi transfuzyjnej wymaga potwierdzenia loginem i hasłem
	
	

	8.1.55
	Widoczność wszystkich przetoczeń u danego pacjenta dokonanych w szpitalu
	
	

	8.1.56
	Możliwość umieszczenia dwuwymiarowych kodów QR lub kodów kreskowych na wydrukach zawierający dane pozwalające automatycznie rejestrować wybrane informacje znajdujące się na wydruku
	
	

	8.1.57
	Pobieranie informacji ubezpieczeniu pacjenta za pomocą systemu Ewuś
	
	

	8.1.58
	Automatyczne sprawdzanie uprawnień Ewuś dla pacjentów przebywających w szpitalu oraz planowanych do przyjęcia w danym dniu. Sprawdzenie dobywa się o określonej godzinie bez konieczności uruchomienia aplikacji HIS. Wysyłanie komunikatów mailowych o udanych i nie udanych próbach sprawdzeniach pacjentów. Automat Ewuś działający jako usługa systemu operacyjnego
	
	

	8.1.59
	Informacja w danych pobytu o wykonaniu pacjentowi procedur za które ma on zapłacić  (komercyjne).
	
	

	8.1.60
	System posiada mechanizm umożliwiający pełną konfigurację panelu przeglądu dokumentacji medycznej pacjenta w minimalnym zakresie: podziału dokumentacji na grupy o dowolnych nazwach, wyświetlanie grup dokumentów w dowolnej kolejności i układzie, możliwość wyboru kilku dokumentów do wypełnienia na raz, ograniczenia widoczności grup dokumentów dla wybranych grup pracowników, możliwość przeglądu dokumentacji archiwalnej pacjenta z poprzednich pobytów w szpitalu lub poradni przyszpitalnej, możliwość kopiowania formularzy dokumentacji archiwalnej.
	
	

	8.1.61
	System posiada mechanizm zlecania badań laboratoryjnych umożliwiający: dowolne pogrupowanie zlecanych badań laboratoryjnych w dowolne grupy o konfigurowalnych nazwach
	
	

	8.1.62
	System posiada funkcjonalność tzw. panelu pielęgniarskiego prezentującego wszystkie zlecenia oddziału lub pacjenta wraz z możliwością konfiguracji wyglądu panelu (kolory, układ) oraz możliwością zawężenia prezentowanych zleceń do poszczególnych rodzajów (np. tylko zlecenia na badania laboratoryjne, diagnostyczne etc.) Panel pozwala na bezpośrednią obsługę zleceń przez pielęgniarkę i jest domyślnie prezentowany przy wejściu na listę zleceń oddziałowych.
	
	

	8.1.63
	System umożliwia prowadzenie indywidualnej karty zleceń na leki wraz z następującymi funkcjami: weryfikacja najbliższego limitu ilościowego lub wartościowego (limit oddziału, lekarza lub pacjenta) pozostającego do wykorzystania, weryfikacja kosztu zlecenia leku, możliwość przeglądu wyników badań bakteriologicznych przy zlecaniu leku, możliwość złożenia wniosku (np. o zakup drogiego leku, o zakup leku spoza receptariusza) bezpośrednio na karcie rejestracji zlecenia (wniosek przejmuje odpowiedni moduł zarządzania obiegiem wniosków a zlecenie jest zablokowane do realizacji do momentu uzyskania zgody osób wymienionych na ścieżce decyzyjnej wniosku), możliwość weryfikacji interakcji zachodzących pomiędzy lekiem zlecanym a lekami przyjmowanymi, możliwość powielenia zapisanego zlecenia innym pacjentom leżącym na oddziale
	
	

	8.1.64
	System umożliwia obsługę komunikatów dla świadczeniodawców realizujących świadczenia opieki zdrowotnej w zakresie chemioterapii, programach terapeutycznych i programach lekowych PRH, w wersji zgodnej z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie jej w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.1.65
	System umożliwia zbiorcze zamykanie zleceń na leki.
	
	

	obchód lekarski


	8.2.1
	Zaoferowane rozwiązanie jest dedykowanym modułem dla urządzeń mobilnych
	34
	TAK / NIE

	8.2.2
	Moduł posiada obszar prezentujący dostępnych w systemie oddziały, lekarzy oraz sale. Wybór poszczególnego oddziału, lekarza i Sali powoduje zawężenie listy wyboru do pacjentów znajdujących się na tej Sali
	
	

	8.2.3
	W zakresie prezentacji danych pacjenta system prezentuje dane identyfikacyjne Pacjenta
	
	

	8.2.4
	Bezpośrednio z systemu możliwe jest zlecanie leków, badań
	
	

	8.2.5
	System działa w oparciu o platformę Windows 8 lub równoważną
	
	

	8.2.6
	Moduł wykorzystuje funkcjonalność ekranów z obsługą multidotyku.
	
	

	8.2.8
	Moduł zapamiętuje nazwę ostatnio zalogowanego operatora lub umożliwia logowanie się do systemu poprzez inny system uwierzytelniający np. Active Directory, ePUAP
	
	

	8.2.9
	Możliwość pracy w trybie szkoleniowym, bez dostępu do bazy danych.
	
	

	8.2.10
	Moduł umożliwia jednoczesne zalogowanie się do modułu z podaniem nazwy operatora oraz hasła zdefiniowanymi w systemie HIS.
	
	

	8.2.11
	Moduł uwzględnia konfigurację uprawnień operatorów zdefiniowaną w systemie HIS.
	
	

	8.2.13
	Możliwość wyboru oddziału.
	
	

	8.2.14
	Wybór  pracownika prowadzącego obchód powinien być automatyczny po zalogowaniu się go w systemie
	
	

	8.2.15
	Minimalny zakres informacji jaki powinna zawierać lista wyboru oddziału to:

· Nazwa oddziału,

· Ordynator,

Aktualne obłożenie.
	
	

	8.2.18
	Minimalny zakres informacji jaki powinna zawierać strona przeglądu obłożenia oddziału  to:

Nazwa oddziału,

Aktualna liczba pacjentów na oddziale,

Nr Sali,

Imię, nazwisko pacjenta,

Miejscowość i województwo zamieszkania pacjenta,

Wiek pacjenta,

Rozpoznanie z przyjęcia lub z ks. głównej,

Dzień pobytu pacjenta na oddziale.

· Liczba wolnych łóżek
	
	

	8.2.19
	Możliwość automatycznego odświeżenia danych z poziomu strony przeglądu obłożenia sal na oddziale.
	
	

	8.2.20
	Moduł umożliwia przegląd wprowadzonych danych pomiarowych w zakresie:

· Temperatura,

· Waga,

· Ciśnienie,

· Saturacja,

· Wzrost,

· Tętno,

· Glikemia,

· Współczynnik BMI,

Oddech.
	
	

	8.2.21
	Minimalny zakres informacji jaki powinna zawierać strona pacjenta to:

Dane podstawowe:

Imię, Nazwisko,

Wiek,

Data urodzenia,

Miejscowość i województwo zamieszkania,

Obywatelstwo,

Stan cywilny,

Liczba dzieci,

Wykształcenie,

Status społeczny,

Źródło utrzymania,

Sposób zamieszkania,

Stopień niepełnosprawności,

Ubezwłasnowolnienie,

Rok pierwszego przyjęcia do szpitala psychiatrycznego,

Rozpoznanie z przyjęcia lub z ks. głównej,

Dzień pobytu pacjenta na oddziale,

Wartości ostatnich danych pomiarowych,

Wykresy danych pomiarowych,

Wyniki badań laboratoryjnych i diagnostycznych wykonanych w ramach pobytu,

Lista zrealizowanych podań leków w ramach pobytu,

Lista zarejestrowanych wywiadów i badań przedmiotowych.
zgodnie ze specyfiką oddziału oraz zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.2.22
	Możliwość przejścia bezpośrednio ze strony pacjenta do strony karty zleceń.
	
	

	8.2.23
	Możliwość przejścia bezpośrednio ze strony pacjenta do strony zarejestrowanych zdarzeń medycznych.
	
	

	8.2.24
	Możliwość przejścia bezpośrednio ze strony pacjenta w szczegóły wybranego wykresu pomiaru.
	
	

	8.2.25
	· Możliwość przejścia bezpośrednio ze strony pacjenta do strony z historią wyników wybranego badania laboratoryjnego lub diagnostycznego.
	
	

	8.2.26
	Możliwość przejścia bezpośrednio ze strony pacjenta do przeglądu wybranego wywiadu i badania przedmiotowego.
	
	

	8.2.27
	Możliwość łączenia wykresów dwóch różnych wielkości pomiarowych.
	
	

	8.2.28
	· Możliwość wyboru zakresu danych do wykresu danych pomiarowych: ostatni miesiąc, 6 ostatnich miesięcy, bez ograniczeń
	
	

	8.2.29
	Możliwość przeglądu danych pomiarowych w postaci tabelarycznej w zakresie: data i godzina zarejestrowania pomiaru, wartość pomiaru, uwagi.
	
	

	8.2.30
	Możliwość zestawienia wyników parametrów tego samego badania z wartościami historycznymi.
	
	

	8.2.31
	Możliwość zgłaszania oraz przeglądania zdarzeń medycznych pacjenta w sposób chronologiczny: 

wyniki badań laboratoryjnych i diagnostycznych, 

podane leki, 

zarejestrowane pomiary, 

wprowadzone wywiady i badania przedmiotowe.
· zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.2.32
	Możliwość rejestracji zleceń na badania laboratoryjne / diagnostyczne, zlecenie przejmuje elektronicznie odpowiedni moduł lub laboratorium zewnętrzne
	
	

	8.2.33
	Możliwość rejestracji zleceń na badania laboratoryjne / diagnostyczne w minimalnym zakresie informacji:

Lekarz zlecający,

Tryb realizacji zlecenia (Normalne, dyżurowe, Cito),

Lista badań do wykonania,

Dodatkowe uwagi,

· oraz inne jeżeli będą wymagane przez pracownie diagnostyczną czy laboratorium
	
	

	8.2.34
	Możliwość zlecenia wielu badań laboratoryjnych i diagnostycznych jednocześnie.
	
	

	8.2.35
	Automatyczne rozdzielenie zleceń na badania laboratoryjne od badań diagnostycznych. 
	
	

	8.2.36
	· Możliwość wyszukiwania badań w słowniku wg fragmentu skrótu i nazwy badania bez względu na wielkość liter.
	
	

	8.2.37
	Możliwość wyszukiwania badań w słowniku wg pierwszej litery nazwy badania
	
	

	8.2.38
	Moduł umożliwia przegląd wyników badań laboratoryjnych / diagnostycznych pacjenta z minimalnym zakresem informacji:

Data zlecenia,

Data planowana wykonania zlecenia,

Lekarz zlecający,

Jednostka lub osoba wykonująca 

Skróty i nazwy zleconych badań,

Tryb realizacji zlecenia (Normalne, dyżurowe, Cito).
	
	

	8.2.39
	Możliwość blokady modyfikacji zlecenia przyjętego do realizacji przez laboratorium / pracownię diagnostyczną
	
	

	8.2.40
	Automatyczne podpowiadanie lekarza zlecającego zgodnie z lekarzem wybranym jako przeprowadzający obchód.
	
	

	8.2.41
	Możliwość automatycznego zatwierdzenia zlecenia diagnostycznego.
	
	

	8.2.42
	Możliwość automatycznego wysłania zlecenia diagnostycznego do zewnętrznego systemu za pomocą protokołu HL7.
	
	

	8.2.43
	Możliwość usunięcia / zmiany danych zlecenia.
	
	

	8.2.44
	· Moduł umożliwia rejestrowanie zleceń na leki i środki medyczne – zlecenie przejmuje odpowiedni moduł
	
	

	8.2.45
	Moduł umożliwia rejestrowanie zleceń na leki z minimalnym zakresem informacji:

Lekarz zlecający,

Zlecany lek (wybór ze słownika),

Dawkowanie (godzinowe, opisowe, doraźne),

Oznaczenie do podania w trybie CITO,

Oznaczenie leku „na ratunek”,

Oznaczenie leku spoza apteczki oddziałowej (np. lek pacjenta),

Oznaczenie leku „bez kontynuacji”.
· zgodnie z aktualnymi wymogami NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.
	
	

	8.2.46
	Moduł umożliwia odnotowanie tzw. leków pacjenta (leków spoza apteczki oddziałowej).
	
	

	8.2.47
	Moduł umożliwia kontynuację na dzień następny zleceń nadal obowiązujących.
	
	

	8.2.48
	Moduł umożliwia zmianę dawkowania leku .
	
	

	8.2.49
	Moduł umożliwia zmianę sposobu podawania leku .
	
	

	8.2.50
	Możliwość usunięcia / zmiany danych zlecenia.
	
	

	8.2.51
	Moduł wyróżnia zlecenia do zrealizowanie w trybie CITO.
	
	

	8.2.52
	Strona przeglądu zleceń na leki zawiera zlecenia z poprzedniej doby oraz z doby aktualnej.
	
	

	8.2.53
	Moduł umożliwia przegląd zleceń na leki z minimalnym zakresem informacji:

Nazwy zleconych leków,

Nazwy międzynarodowe leków,

Postać leku,

Dawka leku,

Osoba zlecająca,

Ilość w opakowaniu,

Sposób dawkowania.
	
	

	8.2.54
	Możliwość wyszukiwania leków w słowniku wg fragmentu nazwy leku bez względu na wielkość liter.
	
	

	8.2.55
	Możliwość wyszukiwania leków w słowniku wg pierwszej litery nazwy leku bez konieczności jej wprowadzania.
	
	

	8.2.56
	Automatyczne podpowiadanie jednostki leku jeśli taka została określona na karcie towaru w odpowiednim module.
	
	

	8.2.57
	Automatyczne podpowiadanie sposobu podania leku jeśli taki został określony na karcie towaru w odpowiednim module.
	
	

	8.2.58
	Automatyczne podpowiadanie lekarza zlecającego zgodnie z lekarzem wybranym jako przeprowadzający obchód.
	
	

	9. Moduł Archiwizacji dokumentacji medycznej 


	9.1
	System umożliwia archiwizowanie wygenerowanych dokumentów, które zostały podpisane elektronicznie lub certyfikatem. 
	1
	TAK / NIE

	9.2
	System posiada bazę, w której zapisywane są informacje o podpisanych elektronicznie dokumentach. 
	
	

	9.3
	System umożliwia archiwizację podpisanych elektronicznie dokumentów na innym serwerze niż serwer bazy danych.
	
	

	9.4
	System umożliwia przeglądanie dokumentów zarchiwizowanych, uwzględniając odpowiednie ustawienia parametrów (np. data archiwizowanego dokumentu, data przesłania dokumentu itp.). 
	
	

	10. Moduł Podpisywania dokumentacji medycznej


	10.1
	W systemie możliwe jest złożenie podpisu elektronicznego oraz jego weryfikację pod wygenerowaną dokumentacją medyczną pacjenta. 
	83
	TAK / NIE

	10.2
	System umożliwia złożenie podpisu elektronicznego oraz jego weryfikację pod wygenerowanymi księgami. 
	
	

	10.3
	System umożliwia podpisanie dokumentów wygenerowanej księgi oraz dokumentacji medycznej pacjenta przy użyciu certyfikatów, opartych na kluczach prywatnych i publicznych zapewniających autentyczność, niezaprzeczalność oraz integralność danych. 
	
	

	10.4
	Możliwość importowania certyfikatów służących do podpisywania dokumentacji na poziomie konta pracownika.. 
	
	

	10.5
	System umożliwia generowanie dokumentacji medycznej pacjenta ze złożeniem podpisu z jednej wizyty, z kilku wizyt, które odbyły się tego samego dnia w określonym przedziale czasowym oraz z wizyt w dniu bieżącym, w określonym przedziale czasowym. 
	
	

	10.6
	W systemie możliwe jest przeglądanie, drukowanie dokumentacji medycznej pacjenta . 
	
	

	10.7
	Możliwość zbiorczego generowania dokumentacji medycznej pacjenta z kilku jego wizyt, jako jeden dokument. 
	
	

	11. Moduł Izba Przyjęć 


	11.1
	Prowadzenie Księgi Głównej,
	4
	TAK / NIE

	11.2
	Możliwość prowadzenia elektronicznej dokumentacji,
	
	

	11.3
	Wprowadzenie medycznych informacji dotyczących przekazania pacjenta na inny  oddział,
	
	

	11.4
	Ewidencjonowanie wszystkich epizodów związanych z pobytem pacjenta w Izbie Przyjęć,
	
	

	11.5
	Możliwość wypełniania i wydruku standardowych druków 
	
	

	11.6
	Obsługa zleceń wewnętrznych: leki, badania diagnostyczne i laboratoryjne,
	
	

	11.7
	Możliwość bieżącego monitorowania etapów wykonania zleconych badań,
	
	

	11.8
	Możliwość przeglądania wyników badań,
	
	

	11.9
	Obsługa przyjęć nagłych i planowych,
	
	

	11.10
	Dostęp do kartoteki pacjenta,
	
	

	11.11
	Możliwość zlecania badań i leków,
	
	

	11.12
	Możliwość wprowadzania wyników badań dodatkowych nie wykonywanych w szpitalu,
	
	

	11.13
	Możliwość wprowadzania kodów diagnoz i kodów procedur przy pomocy słownika,
	
	

	11.14
	Możliwość wprowadzania kodów histopatologicznych i innych zdefiniowanych przez użytkownika,
	
	

	11.15
	Autoryzacja danych osób zlecających, przyjmujących i wykonujących zlecenia, dokonujących wpisów w programie,
	
	

	11.16
	Tworzenie standardowych i niestandardowych raportów wg indywidualnych potrzeb użytkownika.
	
	

	12.  Moduł obsługi protokołu HL7


	12.1
	Moduł obsługi protokołu HL7
	1
	TAK / NIE

	13. Serwer bazodanowy dedykowany do aplikacji


	13.1
	Sewer Bazodanowy dedykowany do obsługi aplikacji rozumiany jako motor bazy danych - sysytem informatyczny
	1
	TAK / NIE


Okres licencji – 5 lat wraz z serwisem i aktualizacjami dostosowywującymi oprogramowanie do aktualnych wymagań NFZ i innymi przepisami prawa oraz dostosowywanie ich w przyszłości do wymogów NFZ i przepisów które wejdą w życie i będą obowiązywać.

Wszystkie Moduły (całość oprogramowania) muszą ze sobą współpracować i pracować w środowisku Windows na komputerach stacjonarnych i urządzeniach mobilnych.  
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