Zatgeznik nr 2 do zapytania ofertowego
Numer sprawy: SNW/ZP371-51/2018
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamowienia jest Wdrozenie oprogramowania w zakresie elektronicznej dokumentacji
medycznej. Przedmiot zamowienia obejmuje:

a) Zakup licencji zintegrowanego systemu informatycznego w zakresie umozliwiajacym podstawowa
sprawozdawczo$¢, ruch pacjenta, rozliczenia z NFZ oraz generowanie 3 dokumentéw, tj. odmowa
przyjecia pacjenta do szpitala, informacja dla lekarza kierujacego, karta informacyjna z leczenia
szpitalnego.

b) Wdrozenie, konfiguracje, parametryzacj¢ i uruchomienie produkeyjne systemu.

¢) Szkolenie personelu z zakresu obstugi modutéw systemu, w wymiarze po 6 godzin szkoleniowych
dla trzech grup liczacych po ok. 10 oséb,

d) Szkolenie administratoréw/lideréw obstugujacych system z zakresu obstugi modutéw systemu, w
wymiarze 6 godzin szkoleniowych dla grupy liczacej ok. 10 0séb,

e) udostgpnienie portalu interaktywnych szkolen, obejmujacych szkolenia w zakresie modutéw
bedgcych przedmiotem Umowy, na okres 6 miesigey od zakoniczenia instalacji moduléw systemu.

f) Gwarancje oferowanych modutéw w zakresie Nadzoru autorskiego, konserwacji oraz
kompleksowe] ustugi serwisowej przez okres 12 miesiecy.

Zamawiajacy informuje, ze do uruchomienia systemu stanowigcego przedmiot zamowienia

Wykonawca jest zobowigzany wykorzysta¢ posiadana przez Zamawiajgcego infrastrukture sieciowg

oraz sprzetowg Zamawiajacego jak i bazg danych oraz serwer bedace réwniez wiasnoscia
Zamawiajacego.

Minimalne wymagania funkcjonalne dla oprogramowania

Zamawiajacy ponizej przedstawil minimalne oczekiwang funkcjonalno$é oprogramowania. Nalezy parafowacé
wszystkie strony oraz podpisa¢ na koncu zatgcznika. Podpisanie zatacznika jest jednoznaczne z deklaracja
dostarczenia wszystkich wymaganych funkcjonalnosci.

Zamawiajacy przedstawia ponizej wykaz modutdéw i ich minimalnych funkcjonalnosci wymaganych dla
przedmiotu zamowienia.

LV\ kaz moduldw 1 funkcjonalnosci dla Moduhu medycznego (czesé . biata™) |
1.

Wymagana . System spetnia wymagania:
ogolne a. Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112 poz.
654),

b. Ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.
U. Nr 113 poz. 657),

c. Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z
2008 r. Nr 136, poz. 857, z pézn. zm.),

d. Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéow
publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz.U. Nr 210, poz. 2135) tekst jednolity z
dnia 25 sierpnia 2008 r. (Dz.U. Nr 164, poz. 1027 z pézn. zm.),

e. Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U. 22009 r. Nr 52, poz. 417 i Nr 76, poz. 641, z2010 r. Nr 96, poz. 620 oraz
z2011 r. Nr 112, poz. 654),

f.  Ustawy o statystyce publicznej z dnia 29 czerwca 1995 r. (Dz.U. Nr 88, poz. 439

z péZn. zm.),

Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz.U. Nr 133,

poz. 883) tekst jednolity z dnia 17 czerwca 2002 r. (Dz.U. Nr 101, poz. 926 z

péZn. zm.),

h.  Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252
poz. 1697),

i.  Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie zakresu niezbednych informacji
gromadzonych przez §wiadczeniodawcow, szczegdlowego sposobu rejestrowania
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tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do
finansowania swiadczen ze $rodkéw publicznych z dnia 20 czerwea 2008 r.
(Dz.U. Nr 123, poz. 801 z pdzn. zm.),

J. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogélnych
warunkow umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 81 poz.
484),

k. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 marca 2012 r. w sprawie recept
lekarskich (Dz.U. 2012 poz. 260),

L. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 wrzesnia 2011 r. w sprawie
szczegdtowego zakresu danych objetych wpisem do rejestru podmiotdw
wykonujgeych dziatalnos¢ lecznicza oraz szczegétowego trybu postepowania w
sprawach dokonywania wpiséw, zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru
(Dz. U. Nr 221, poz. 1319),

m. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu
resortowych kodéw identyfikacyjnych dla zakladoéw opieki zdrowotnej oraz
szczegblowych zasad ich nadawania, Rozporzadzenia Rady Ministréw w sprawie
Krajowych Ram Interoperacyjnosci, minimalnych wymagan rejestrow
publicznych i wymiany informacji w postaci elektronicznej oraz minimalnych
wymagan dla systeméw teleinformatycznych (Dz. U. z 16 maja 2012 poz. 526) ,

n. Rozporzagdzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29
kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz
warunkow technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadaé
urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych
(Dz. U. 22004 r. Nr 100, poz. 1024),

0. Zarzadzen Prezesa Naredowego Funduszu Zdrowia w sprawie warunkow
postgpowania dotyczacych zawierania uméw o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej.

System musi mie¢ mozliwo$¢ pracy uzytkowej przez 24 godziny na dobe, 7 dni w
tygodniu, 365 dni w roku.

W Systemie pola wymagane (obligatoryjne) musza by¢ jednoznacznie rozréznialne np.
inny kolor, ksztatt.

System musi pamieta¢ i wykorzystywa¢ odpowiednig klasyfikacje (wlasciwa wersje
stownika) stosownie do okresu wykonania §wiadczenia tj. obowigzujacy w danym okresie
stownik 1CD-10, ICD-9, kodéw terytorialnych.

W Systemie muszg by¢ zaimplementowane mechanizmy walidacji haset zgodnie z
wymaganiami ustawowymi przewidzianymi dla rodzaju danych przetwarzanych przez
System.

System musi umozliwia¢ odwzorowanie struktury organizacyjnej Zamawiajacego.
Jezykiem obowiazujgcym w Systemie, w chwili jego odbioru, musi by¢ jezyk polski.
Dotyczy to wszystkich menu, ekranéw, raportow, wszelkich komunikatéw, wprowadzania
wyswietlania, sortowania i drukowania. Polskie znaki diakrytyczne beda, w chwili
instalacji, dostepne w kazdym miejscu i dla kazdej funkcji w Systemie tacznie z
wyszukiwaniem, sortowaniem (zgodnie z kolejnoscia liter w polskim alfabecie),
drukowaniem i wy$wietlaniem na ekranie.

System musi tworzy¢ i utrzymywaé log systemowy (date i godzing z dokladnoscia do
sekundy; adres IP stacji lub jej nazwe, unikalny identyfikator uzytkownika; jezeli dane w
Systemie ulegly zmianie to rowniez informacje o tym, z jakiej wartosci i na jaka wartosé
zostata dokonana zmiana), rejestrujacy w szczegolnoéci zapisy o zalogowaniu do Systemu
i wylogowaniu z Systemu kazdego z uzytkownikow.

System musi mie¢ mozliwos¢ utrzymania nastepujacych przedmiotowych zbioréw
stownikowych przez administratora:

= platnikow (w tym oddzialéw NFZ) i umow z nimi zawartych,

= jednostek i lekarzy kierujacych,

®  katalogéw badan,

*  katalogu lekéw, w tym receptariusza szpitalnego,

= cennikdw.

. System musi mie¢ mozliwo$¢ definiowania listy personelu biatego (w szczegdlnosci

lekarzy, pielggniarek, potoznych, technikéw) i ich specjalnosci zgodnie ze stownikiem i
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wymaganiami NFZ.

. System musi by¢ zintegrowany, przez co rozumie sie zintegrowang prace wszystkich

systemow’'modutow w oparciu o swobodna, automatyczng wymienialnoéé danych

pomiedzy elementami (modulami) systemu .

. Systemy musi by¢ oparty o jedna bazg danych w szczegélnosci o jedng instancje bazy

danych

. System musi by¢ oparty o jeden rekord pacjenta, raz wprowadzone dane sg dostepne w

kazdym module.

. System musi posiada¢ interfejs graficzny dla wszystkich modutéw systemu.

. System Informatyczny musi pracowa¢ w $rodowisku graficznym MS Windows na

stanowiskach uzytkownikéw lub przegladarke internetowg (WWW)

. System Informatyczny musi zapewnia¢ odpornosé struktur danych (baz danych) na

uszkodzenia oraz pozwala na szybkie odtworzenie ich zawartosci i wlasciwego stanu, jak

rowniez tatwosé wykonania ich kopii biezacych w trakcie jego pracy.

. System Informatyczny musi by¢ wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym

dostepem.

. System musi oferowa¢ mechanizmy kontrolne zapewniajgce poprawnosé numeru PESEL,

REGON, Numer prawa wykonywania zawodu.

. System Informatyczny musi umozliwia¢ definiowanie szablonéw dokumentow

wykorzystywanych w jednostce,

. System Informatyczny musi umozliwia¢ definiowanie formularzy wielowymiarowych

wraz z wydrukami

. System Informatyczny musi umozliwia¢ definiowanie formatek ekranowych

. System Informatyczny musi umozliwiaé ograniczenie dostepu do danych w zalezno$ci od

oddziatu/poradni

. Relacyjna baza danych musi pozwala¢ na kompresje kopii zapasowe]j danych (backup) od

razu w czasie jej tworzenia. Cecha niezalezna od funkcji systemu operacyjnego ani od

sprzgtowego rozwiazania archiwizacji danych.

. System musi wspiera¢ technologi¢ XML - relacyjna baza danych musi udostepniac

mechanizmy sktadowania i obrdbki danych w postaci struktur XML.

. System musi posiada¢ spdjne okno opisu historii choroby z takim samym rozmieszczeniem

gtéwnych funkejonalnosei (recepta, zlecenia, badania, opis pozycji historii choroby) dla

gabinetu lekarskiego, historii choroby izby przyje¢ oraz oddziatu szpitalnego.

. System musi by¢ zbudowany w oparciu o architekture trojwarstwowg

. System musi mie¢ mozliwo$¢ integracji z zewnetrznymi systemami laboratoryjnymi(LIS)

. System musi mie¢ mozliwo$é¢ drukowania paragonow fiskalnych.

. System musi mie¢ mozliwo$¢ drukowania faktur VAT.

. System musi pozwalaé na obstuge wyswietlaczy (tabletow) przygabinetowych — system

kolejkowy, oraz konfiguracje zakresu prezentowanych danych jak i ich wizualizacji

. System musi pozwala¢ na obstugg Infokiosku pozwalajacego na rejestrowanie wizyt,

potwierdzanie faktu przybycia do poradni, wydruku numeru kolejki dla systemu

kolejowego (wyswietlacze przygabinetowe) bezposrednio przez pacjentdw na terenie
placowki medyczne;j.

Wymagania dotyczace systemu Bazy Danych:

a. Baza danych powinna mie¢ nastgpujgce cechy: transakeyjna i relacyjna wyposazona w
zintegrowany system zarzadzania (RDBMS).

b. Transakcje sg przetwarzane wg regut ACID z zachowaniem spéjnosci.

c.  Mozliwo$¢ wspotpracy bazy danych z réznymi platformami sprzetowymi oraz 64-
bitowymi systemami operacyjnymi (min. MS Windows, Unix, Linux).

d.  Mozliwoeé¢ wykonywania niektérych operacji zwigzanych z utrzymaniem bazy danych
bez koniecznosci pozbawienia dostepu uzytkownikéw do danych. W szczegélnosci
dotyczy to tworzenia/przebudowywania indekséw oraz procesu backupu.

e. Baza danych zapewnia uzycie XML tacznie z kontrolg poprawnoéci i uzyciem
zapytan.

f.  Mozliwo$¢ podigezania si¢ do bazy danych przy uzyciu standardu ODBC.,

g. Baza danych zapewnia mechanizm wyzwalaczy (triggers) i procedur wbudowanych
(stored procedures).

h.  Mechanizm wyzwalaczy (triggers) uwzglednia mozliwosé ich uruchomienia dla
kazdego wiersza (each row) lub calosci polecenia (statement).




i.  Mechanizm wyzwalaczy (triggers) uwzglednia mozliwo$¢ ich uruchomienia przed lub
po zdarzeniu (obstugiwane zdarzenia min. insert, update, delete).

J.  Baza danych zapewnia schemat blokowania (lock) tabel na poziomie wierszy,

k. Baza danych zapewnia mechanizm zachowywania wiezéw integralnosci danych z
kaskadowym usuwaniem i modyfikacja rekordéw.

I Mozliwos¢ tworzenia i realizacji polityk (harmonogram, parametry) wykonywania
czynnosci administracyjnych (backup, reorganizacja tabel/indekséw, statystyki).

m. W przypadku awarii odtwarzanie systemu informatycznego z kopii bezpieczenstwa.

n. Licencja na nieograniczong liczbe uzytkownikow.

0. Licencja na nieograniczong liczbe potaczen do bazy danych.

p. Baza danych zapewnia integralnos¢ danych, a w szczegdlnosei:
- integralnos¢ danych i transakcji na poziomie bazy danych i aplikacji,
- efektywny i bezbtedny dostgp uzytkownikéw i proceséw do wspélnych danych,
- biezaca kontrole poprawnosci wprowadzanych danych

q. Monitorowane sa w logach serwera wszystkie zmiany w bazie danych, dokonywane z
dowolnego poziomu.

r.  Baza danych zapewnia natywne wersjonowanie rekordéw tabel

s. Baza danych zapewnia mozliwos$¢ definiowania tabel jako zorganizowanych wg
wierszy lub kolumn lub wierszy/kolumn

t.  Baza danych zapewnia kodowanie natywne plikow bazy i backup6w.

u. Baza danych zapewnia natywna kompresje danych, indekséw, logéw i backupu.

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

w. Licencja bazy danych nie powinna by¢ powiazana tylko z dostarczang aplikacja, ma

by¢ otwalta.
Modut eWUS | Modul musi posiadac funkcjonalno$ci zapewniajace:
I. Mozliwos¢ weryfikacji prawa pacjenta do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych w :
= Rejestracja
= Terminarz
=  Ewidencja
= Ruch chorych
2. Dostep do historii weryfikacji uprawnien pacjenta
3. Mozliwoé¢ wprowadzenia informacji o przedstawieniu przez pacjenta dokumentu
uprawniajgcego do skorzystania z ustug w ramach NFZ lub ztoZeniu przez pacjenta
o$wiadczenia,
4. Mozliwos¢ cyklicznego automatycznego sprawdzania uprawnief pacjentdw,
5. Mozliwos¢ zmiany hasta dostepu uzytkownika do systemu eWUS.
6. Mozliwo$¢ automatycznego powiadomienia o konieczno$ci zmiany wygastego hasta wraz
z jego blokada.
Modul Modut musi wspiera¢ proces rejestracji pacjenta, badan i konsultacji w zakresie $wiadczen
Poradnia zdrowotnych realizowanych w ramach kontraktéw NFZ, poprzez ewidencjonowanie

wszystkich zdarzen zwigzanych z obstuga pacjenta przybywajacego na badania.
Wymagany sposob dziatania modutu / ustugi:
. Pacjent rejestruje sie:
a. osobiscie do lekarza
e w Rejestracji
e poprzez Infokiosk w Jednostce
b. telefonicznie
c. elektronicznie poprzez Internet
2. Fakt przybycia pacjenta jest odnotowywany w systemie, system wspomaga kontrole
ztozenia niezbednych dokumentéw
Rejestracja kieruje pacjenta do odpowiedniego gabinetu w oparciu o elektroniczny
terminarz pracy.
4. Lekarz bada pacjenta i opisuje jego stan w systemie.
5. W razie potrzeby lekarz wystawia elektroniczne skierowania na badania i konsultacje
odpowiednio do stanu zdrowia pacjenta (zlecenia wewnetrzne i zewngtrzne), pacjent
poddaje si¢ badaniom zgodnie z otrzymanymi skierowaniami. Wyniki badan sa
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rejestrowane w systemie.

0. Lekarz wystawia w systemie recepte {druk lub e-recepte)

7. Dokumentacja pacjenta wprowadzona zostaje do systemu EDM.
Modut Modut musi posiada¢ funkcjonalnosci zapewniajgee:
Poradnia - 1. Mozliwo$¢ tworzenia kalendarza przyjec.
Rejestracja 2. Mozliwos¢ definiowania $redniego czasu trwania wizyty.

3. Mozliwos¢ blokady terminow dla wybranego lekarza oraz blokady calego dnia.

4. Mozliwos¢ modyfikacji przynajmniej nastgpujacych parametréw pracy poradni:

a) planowanie lub zapisywanie wizyty wg planu pracy poradni,

b) przyjmowanie pacjentéw niezaleznie od planu pracy,

¢) przyjmowanie pacjentdéw poza limitem.

5. Mozliwosc rejestracji pacjenta z mozliwoécia nanoszenia przynajmniej nastepujacego
zestawu jego danych:

a) dane personalne,

b) dane adresowe,

¢) przynaleznosé do oddziatu wojewodzkiego NFZ,

d) dane i uprawnienia opiekunéw lub innych osob uprawnionych do otrzymywania informacji
na temat stanu pacjenta,

e) rodzaj i nr dokumentu uprawniajacego do leczenia, w tym udostepnianych przez NFZ
dokumentéw elektronicznych potwierdzajgcych ubezpieczenie lub oswiadczen
pacjenta/opickuna o ubezpieczeniu z mozliwoscia ich wydruku,

f) upowaznienia do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i upowaznienia do dostepu do
dokumentacji medycznej,

g) specyficzne dane dotyczace pacjentow z krajow Unii Europejskiej przyjmowanych w
ramach przepiséw o koordynacji,

h) specyficzne dane dotyczace pacjentdw przyjmowanych na zasadach indywidualnych np.
wojskowi, za zgoda burmistrza,

6. Mozliwos¢ weryfikacji poprawnosci kodu terytorialnego (tylko dla pacjentow z Polski)
oraz kodu kraju (dla obcokrajowcow)

7. Mozliwos¢ gromadzenia informacji o podmiocie kierujacym (lekarz - nr prawa
wykonywania zawodu, poradnia - nr regon i kody resortowe), jednostka kierujgca, data
wydania skierowania, rozpoznanie ze skierowania zgodne z obowigzujacym w danym
czasie sfownikiem ICD-10.

8. Mozliwos¢ wyszukiwania pacjentow przy zadanych kryteriach:

a) PESEL,

b) nazwisko oraz imie,

c) data urodzenia,

d) nridentyfikacyjny,

e) lub po wpisaniu fragmentu powyzszych danych.

9. Mozliwos¢ utworzenia historii zdrowia i choroby pacjenta przez uprawnionych
uzytkownikdw w oparciu o modyfikowalne formularze.

10. Mozliwoé¢ zmiany terminu jednej lub wielu wizyt z poziomu widoku terminarza
graficznego z wykorzystaniem mechanizmu drag&drop.

I'1. Mozliwos¢ przyjecia pacjenta z rozréznieniem platnika wg otwartego stownika np.:

a) NFZ,

b) Prywatne,

c) Kontrahent Komercyjny,

d) Abonament.

12. Mozliwosc¢ walidacji, przy wyborze trybu przyjecia naglego, pod katem istnienia w danych
pacjenta informacji o numerze SSO (karty DILO) z okresem waznosci jej obowigzywania
- sprawdzenie blokujgce mozliwos¢ wyboru trybu przyjecia na podstawie karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego dla AOS

13. Mozliwoé¢ automatycznego dodania kodu dodatkowych uprawnien ,,32aDILO” w
przypadku wyboru trybu przyjecia na podstawie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego dla AOS,

14. Mozliwos¢ wydrukowania potwierdzenia rejestracji z datg, godzing oraz planowanym
miejscem wykonywania $wiadczenia.

I5. Mozliwos¢ automatycznego wykreslania pacjentéw, ktérym udzielono juz $wiadczenia, z
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listy oczekujgcych na to $wiadczenie na podstawie zakonczonych wizyt.

- Mozliwos¢ dopisania komentarza w trakcie rejestracji pacjenta, ktéry bedzie widoczny

zarowno z widoku rejestratora, jak rowniez pracownika wykonujacego $wiadczenie.

. Mozliwos¢ integracji systemu z aplikacja AP-KOLCE w zakresie obstugi listy

oczekujacych.

. Mozliwo$¢ przegladu i wydruku terminarza wizyt dla poszczegodlnych poradni/gabinetow

lekarskich.

. Mozliwos¢ graficznej prezentacji zaplanowanych i wolnych terminéw wizyt w przychodni

(poradni/gabinecie).

- Mozliwos¢ automatycznego wskazania najblizszego wolnego terminu do wybranego

lekarza.

. Mozliwos¢ automatycznego wskazania najblizszego wolnego terminu dla pacjentow z

grupy NFZ, pacjentéw prywatnych oraz abonamentowych,

- Mozliwos¢ podtaczenia do systemu centrali telefonicznej typu VOIP.

- Mozliwos$¢ zapisania uwag pacjenta do rejestracii telefonicznej.

. Mozliwos¢ zmiany terminu wizyty bez koniecznosci ponownego rejestrowania pacjenta.
. Mozliwos¢ anulowania wizyty zaplanowanej pacjentowi.

Mozliwos¢ nadania numeru rezerwacji w ramach jednostki wykonujace;.

. Mozliwos$¢ dodania do systemu dodatkowych dokumentow ubezpieczeniowych.
. Mozliwoéé¢ dopisania $ciezki leczenia DILO.

. Mozliwos¢ wpisania powodu zmiany terminu planowanego przyjecia.

. Mozliwodé wprowadzania uwag w zakresie:

uwag do wizyty widzianych w gabinecie lekarskim,
uwag do pacjenta widzianych przy kazdej rejestracji pacjenta,
uwag do wizyt widzianych tylko przez rejestracje.

- Mozliwos¢ ostrzegania o probie przyjecia pacjenta petnoletniego do poradni dzieciecej.

Mozliwos¢ ostrzegania o otwartej historii choroby pacjenta rejestrowanego wraz ze
wskazaniem miejsca. w ktérym otwarta jest historia choroby - np. oddzial/izba przyjec.
Mozliwos¢ identyfikowania wizyty pierwszorazowej w danej jednostce.

1. Mozliwos¢ nadania wiasnej klasyfikacji wizyty.

Mozliwos¢ wskazania wizyt wymagajacych doniesienia skierowania do poradni
specjalistycznych,

Mozliwos¢ drukowania paragonéw fiskalnych.

Mozliwos¢ drukowania faktur VAT.

5

i Modul
| Poradnia -
Gabinet

Modul musi posiada¢ funkcjonalno$ci zapewniajace:

1.
2
3.

10,
1.

-

13.
14.
15.

Przeglad listy zarejestrowanych do lekarza pacjentéw w zaleznosci od wybranego dnia.
Mozliwos¢ przyjecia pacjentéw w innej kolejnosci niz wynika to z porzadku rejestracji.
Opcjonalnie pozwoli¢ na przywotywanie i odwotywanie pacjentéw przy uzyciu
wyswietlaczy gabinetowych.

Dostep do archiwalnych przyjeé pacjentow.

Funkcjonalnos¢ umozliwiajgca odczytanie przez lekarza uwag od rejestracji na temat
pacjenta.

Mozliwos¢ podgladu przez lekarza indywidualnych statystyk z poziomu okna gabinetu
lekarskiego.

Mozliwos¢ wydruku historii choroby pojedynczo (jednej wizyty) lub zbiorczo dla pacjenta
(wszystkie wizyty).

Program umozliwia zdefiniowanie wydrukéw wiasnych.

Dostep do wynikow badafi pacjenta z poziomu okna gabinetu lekarskiego.

Mozliwos¢ podgladu historii wizyt pacjenta w placéwce.

Mozliwos¢ wykonania badania podmiotowego (wywiadu) na podstawie zdefiniowanych
wezesnie] ankiet lub szablonow,

- Mozliwos¢ wykonania badania przedmiotowego na podstawie zdefiniowanych wcezesnie]

ankiet lub szablonow.

Mozliwo$¢ prowadzenia formularzowej Historii Choroby
Modyfikacja schemat6w historii choroby.

Dodawanie elementow schematu historii choroby.




17.
18.
- Wykorzystywanie wlasnych schematéw historii choroby.
20.

2
22,

9]
(O%)

39.
40.
41,
42.
- Sprawdzanie puli dostepnych recept dla danego lekarza z podziatem na:

44.
45.
46.

47,

- Mozliwos¢ wykonania opisu zabiegu na podstawie zdefiniowanych wczesniej ankiet lub

szablonow.
Mozliwos¢ kopiowania opiséw z poprzednich wizyt.
Mozliwoé¢ edytowania skopiowanego opisu,

Mozliwos¢ dodawania plikéw graficznych (w formatach obstugiwanych przez system
Windows) do historii choroby.
Oznaczanie przyjecia jako ,ratujacego zycie”.
Mozliwos¢ wpisania kodu chorobowego ICD10 jako:
= kodu chorobowego wstepnego
®  kodu chorobowego zasadniczego
*  kodu chorobowego dodatkowego
®  kodu cherobowego wspotistniejacego
*  kodu chorobowego V-Y

. Mozliwos¢ wybrania kodu chorobowego ICD10 ze stownika wedhug:

= kodu,
*  Opisu.

. Mozliwo$¢ recznego wpisania kodu chorobowego ICD10.

. Mozliwos¢ przypisania pacjentowi diety wybranej ze stownika.

. Dodawanie uwag do wizyty.

. Dodawanie procedur ze stownika ICD9 lub poprzez wpisanie kodu.
. Mozliwos¢ utworzenia wiasnych grup procedur.

Gruper JGP.
Mozliwos¢ recznego dopisania procedury.
Mozliwosé zamykania procesu leczniczego z poziomu gabinetu lekarskiego.
Mozliwos¢ wystawienia skierowania dla pacjenta:
= do szpitala,

= do specjalisty,

*  na badania,

®  na transport,

= na badania laboratoryjne,
® na badania radiologiczne.

. Mozliwos¢ wystawiania zaswiadezen opisowych z mozliwoscia edycji.
- Mozliwos¢ podgladu wynikéw laboratoryjnych przy polaczeniu systemu poprzez HL7 z

laboratorium.
Mozliwos¢ obejrzenia dofaczonych plikéw multimedialnych z jednego okna.
Podglad na wezesniejsze wpisane szczepienia pacjenta.

. Podglad na wpisane do systemu leki uczulajace pacjenta.
- Dostep do petnej historii choroby pacjenta wygenerowanej podczas poprzednich wizyt

w poradniach, w pracowniach.

System umozliwia wystawianie recept na pacjenta.
Kopiowanie wczesniej wystawionych recept.

Blokada przed ponownym wydrukowaniem tej samej recepty.
Anulowanie blgdnie wystawionej recepty.

= NFZ,
®  prywatne,
= psychotropowe.
Mozliwos¢ wydrukowania recept przed wizyta domowa dla konkretnego pacjenta.
Dostep do informacji o ubezpieczeniu przy wystawianiu recepty.
Przy wystawianiu recept z lekiem refundowanym program dokonuje walidacji
ubezpieczenia pacjenta i jezeli pacjent nie posiada uprawnien do refundacji $wiadczen,
system podaje komunikat o braku ubezpieczenia pacjenta.
Wprowadzenie lekdw na recepte za pomoca:
e  Szablonu
e Wyszukania z bazy lekéw




e  Wybrania z listy podpowiedzi podczas wpisywania nazwy

48. Wydruk recepty lub nadruk na recepte.

49. Mozliwos¢ wstawienia jednoczesnie do pigciu lekow na recepte.

50. Mozliwos¢ tworzenia schematdw recept.

51. Podglad charakterystyki produktu leczniczego.

52. Filtrowanie lekow pod katem refundacji oraz innych grup.

53. Wyrdznienie kolorystyczne lekéw refundowanych.

54. Dostep do informacji o refundacji lekow.

55. Dostep do cen lekow refundowanych.

56. Wczytanie puli recept.

57. Wystawianie recept z lekami do przygotowania w aptece (leki recepturowe). Korzystanie
ze zdefiniowanych wczeéniej szablonow.,

58. Dostep do skanowanej uprzednio dokumentacji pacjenta.

59. Wydruk karty informacyjnej dla pacjenta lub dla lekarza kierujacego oraz dowolnych
definiowalnych raportéw zwiazanych z pacjentem lub historig choroby pacjenta.

60. Mozliwos¢ obstugi elektronicznych kart pacjenta SOW NFZ

Modut
poradnia -
ewidencja

Modut musi posiada¢ funkcjonalnosci zapewniajace:
. Wspolng Ewidencje Gtéwna Pacjentéw dla wszystkich poradni.
2. Gromadzenie w Karcie Pacjenta:
= danych osobowych,
= danych adresowych,
s adresu e-mail,
=  kartoteki papierowej,
= zatrudnienia,
= ubezpieczenia,
= platnika, oddziatlu NFZ,
3. Gromadzenie w Karcie Pacjenta dodatkowych danych, takie jak:
= wywiad rodzinny,
* wywiad srodowiskowy,
= grupa krwi
* dane opiekuna,
= upowaznienie o zgodzie do uzyskania informacji o stanie zdrowia
= upowaznienie o zgodzie do uzyskania dokumentacji medycznej
s rodzaj i nr dokumentu uprawniajgcego do leczenia,
® dane i uprawnienia opiekunéw oraz innych os6b uprawnionych do otrzymywania
informacji na temat stanu pacjenta,
® dane osdb uprawnionych do odbierania dokumentacji medycznej pacjenta,
= dane { uprawnienia opiekundw oraz innych oséb uprawnionych do otrzymania
dokumentacji pacjenta w przypadku jego $mierci
4. Zapisanie w Karcie Pacjenta dodatkowych danych jak:
= informacja na temat szczepien
= informacji na temat przebytych choréb
= informacji na temat uczulenia na leki i materiaty medyczne
= informacji na temat wypozyczanego sprzetu
= dowolnej informacji na temat pacjenta w postaci ogdlnych uwag
= informacji na temat uméw, polis zwigzanych z komercyjna / prywatna wizylg
= informacji o koncie do rejestracji internetowe;.
5. Podglad na wezesniejsze wpisane szczepienia pacjenta.
6. Podgladu wezesniejszych wizyt pacjenta w jednostce.
7. Dostep do informacji w zakresie:
*  data/godzina rejestracji,
= data przyjecia,
= data wypisu,
®  rodzaj poradni, w ktérej byt przyjety pacjent,




8.

12.
13.
14.
15.
16.
17.

= dane lekarza przyjmujacego,
= data skierowania,
= status wizyty,
= przyczyna skreslenia.
Filtrowanie informacji z odbytych wizyt przy uzyciu parametréw;
»  data/godzina rejestracji,
= data przyjecia,
= data wypisu,
® rodzaj poradni, w ktérej byl przyjety pacjent,
= dane lekarza przyjmujacego,
= data skierowania,
= status wizyty.
Mozliwo$¢ dodania pacjenta niezidentyfikowanego.
Mozliwo$¢ wyszukiwania danych pacjenta z uwzglednieniem danych takich jak:
®  imig i nazwisko,
= nr PESEL,
= nridentyfikacyjny

. Filtrowanie danych pacjentéw w ewidencji pod katem:

= miejscowosci,
= roku urodzenia.
Mozliwosé skanowania i podgladu zeskanowanych dokumentow.,
Mozliwosé sprawdzenie statusu ubezpieczenia pacjenta (eWUS).
Mozliwosé wyeksportowania historii wizyt pacjenta w danej jednostce do pliku XML.
Mozliwos¢ sprawdzania kolejek oczekujacych na wizyty.
Mozliwos¢ obstugi elektronicznych kart pacjenta SOW NFZ
System daje mozliwos$¢ numerowania kartotek za pomoca oznaczenia alfanumerycznego
(zarowno litery, jak i cyfry)

Modut Modut statystyki medycznej musi posiadaé nastepujace funkcjonalnosci:
statystvki 1. Obstugg bazy pacjentéw poradni, zakladu, pracowni.
medycznej 2. Wyszukiwanie pacjentdw w skorowidzu wg réznych parametréw (min. nazwisko, PESEL,
1D Wewnetrzny).
3. Przeglad danych archiwalnych pacjenta w zakresie danych z poszczegdlnych wizyt w
zakfadach diagnostycznych, wynikéw badan i wizyt w poradniach.
4. Potwierdzenia wypisu pacjenta pod katem kompletnosci i poprawnosci danych.
5. Obstuga Ksiggi Oczekujacych (kolejki oczekujacych).
6. Obstuga Karty Zakazenia Szpitalnego
7. Obstuga Ksiegi Glownej
8. Obstuga Ksiegi Odmow
9. Obstuga Ksiegi Poradni.
10. Obstuga Ksiggi Pracowni Diagnostycznej.
1'1. Obstuga Ksiggi Zabiegowe;.
12. Elektroniczna komunikacja z NFZ.
13, Mozliwo$¢ potwierdzenia przez lekarza zakonczenia wizyty lekarskiej wraz ze
sprawdzeniem kompletnosci danych dotyczacych pacjenta i wykonanych §wiadczen.
14. Czas oczekiwania (planowany i rzeczywisty) na poszczeg6lne $wiadczenia (dane z list
oczekujacych).
15. Mozliwo$¢ sporzadzania raportéw: liczba porad platnych.
16. Mozliwos¢ sporzadzania raportéw: liczba porad ambulatoryjnych.
Modud Modut sprawozdawczo-rozliczeniowy musi posiada¢ nastepujace funkcjonalnoscei:
sprawozdawcz | 1. Mozliwos¢ ewidencjonowania umow zawartych z oddziatami NFZ.
0- 2. Ewidencjonowania i monitorowania kolejki oczekujacych na wykonanie procedur
rozliczeniowy medycznych zgodnie z wymaganiami prawa.
3. Generowanie sprawozdania ze stanu tych kolejek zgodnie z wymaganiami NFZ,
4. Spehia¢ wymogi prawne dotyczace rozliczen $wiadczen i uméw w stuzbie zdrowia.
5. Generowania sprawozdan do systemdw rozliczeniowych platnikéw §wiadczen w formatach

wymaganych przez NFZ.




6.

16.
17.
18.

Generowania wydrukéw do sprawozdan (sprawozdawczo$¢ wymagana przez NFZ).
Przechowywania informacji o strukturze arganizacyjnej zaktadu.

Mozliwos¢ powigzania struktury organizacyjnej zakiadu z kontraktem NFZ (mozliwos¢
wskazania, ktora jednostka organizacyjna w Zaktadzie odpowiada jednostkom z kontraktu
NFZ).

Mozliwo$¢ automatycznego tworzenia raportu dla NFZ na podstawie wprowadzonych
danych w gabinetach i na oddziatach.

Mozliwos¢ automatycznej zmiany koloru czecionki umowy po zaczytaniu paczKi z
odpowiedziami dla umow, dla ktdrych mozna wystawi¢ rachunek.

. Podgladu limitéw oraz sumy punktow zaplanowanych zabiegéw w poszczegdlnych

miesigcach dla uméw NFZ w trakcie planowania zabiegéw rehabilitacyjnych.

. Mozliwos¢ stworzenia wykresow stupkowych odzwierciedlajgcych stan wykorzystania

$wiadczen w stosunku do limitéw NFZ na oferowane $§wiadczenia.

. Mozliwoéé automatycznego wyznaczania cykli zabiegowych dla NFZ (rehabilitacja).

Mozliwosé rozliczenia ustug/badan z NFZ wedlug obowigzujacych zarzgdzen Prezesa
NFZ, Rozporzadzen i Ustaw Ministra Zdrowia.

. Grupera, ktory na podstawie danych wprowadzonych podczas wizyty potrafi wskazac¢

pozycje rozliczeniowa z katalogu NFZ. Dostep do Grupera jest lokalny, tzn. nie wymaga
zewnetrznego facza internetowego

Raporty pozwalajace na biezaco sledzi¢ stan realizacji umowy.

Mozliwosé zmiany wersji wysytki.

Mozliwo$é zmiany statusu produktu z wyszczegdlnieniem zakresu dat, umowy, produktu
oraz wyrdznika.

. Mozliwos¢ wybor danych do eksportu — z podziatem na:

= kolejki oczekujgcych,
= faktury zakupowe,

= rozliczenia,

= $wiadczenia.

. Mozliwos¢ eksportu danych z zastosowaniem filtra dla blednych rekordow.
. Mozliwo$¢ generowania danych do eksportu wedlug:

= umowy,
= produktu,

= wyréznika,
= zakresu dat.

2. Mozliwosé¢ importu umow z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz aneksow.
. Mozliwos$¢ przypisania umowy do kolejnej jednostki $wiadczacej ustugi.
. Mozliwos¢ generowania sprawozda takich jak:

= ZD3,
= MZ-11,
« CZP,

. Mozliwo$é¢ filtrowania sprawozdan wedlug umowy, roku i miesigca.
. Mozliwos¢ przeliczania wszystkich kolejek.

. Mozliwos¢ przeliczania wybranej kolejki i wystania jej do NFZ.

. Mozliwos$¢ walidacji kolejek.

. Informowania o bledach w kolejce.

. Mozliwos¢ podgladu listy pacjentdw oczekujacych w kolejce.

. Mozliwos¢ wyszukiwania pacjenta po numerze PESEL.

. Mozliwo$¢ filtrowania rekordow pacjentow z bledem w kolejce.

Mozliwo$¢ nadania kodu skreslenia dla wybranego pacjenta lub dla wszystkich rekordéow.

. Mozliwos¢ filtrowania rekordéw z uwzglednieniem 6-cio miesigcznego okresu

oczekiwania w kolejce.

35. Przygotowywania faktur zakupowych.

36. Mozliwos¢ podgladu informacji o bledzie przestanej z NFZ

37. Mozliwos¢ eksportowania do pliku CSV lub HTML danych o §wiadczeniach.

38. Mozliwos¢ wysylki do Centralnej Kolejki Oczekujacych (AP-KOLCE).
Modul Modut dedykowany dla administratora, ktéry musi posiadaé nastgpujace funkcjonalnosci:
administratora | 1. Mozliwos¢ automatycznej, centralnej aktualizacji aplikacji na stacjach roboczych.
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Zabezpieczenie dostgpu do programu dla uzytkownikow hasto lub logowanie biometryczne
lub przez karte.

Wymuszona okresowa zmiana hasta,

Wymuszona ,,wrazliwos¢” na duze i mate litery.

Mozliwos¢ okredlenia minimalnej dtugosci hasta.

Whbudowane mechanizmy do administrowania prawami uzytkownikéw; zarzadzanie
uprawnieniami, tworzenie i modyfikacja grup, okre$lanie uprawnien uzytkownikéw na
poziomie poszczegolnych funkeji.

Mozliwos¢ zarzadzania uzytkownikami, ich prawami, dostepem do komérek
organizacyjnych.

Mozliwosé przydzielania uzytkownikom prawa dostepu do wybranych komérek
organizacyjnych (np. oddziatu).

Mozliwos¢ administrowania bazami stownikowymi.

. Mozliwos¢ definiowania struktury placéwki Zamawiajacego w zakresie danych

administracyjnych w tym kodéw resortowych MZ, REGON.

. Mozliwos¢ zaewidencjonowania w programie i modyfikacji poszczegélnych jednostek

organizacyjnych zaktadu (gabinety, rejestracje, izby przyjeé, oddziaty, laboratoria,
pracownie diagnostyczne, itd.).

Mozliwos¢ definiowania kontraktow i ustug.

Mozliwos¢ obstugi stownikdw personelu z mozliwoscia potgczenia z zarzadzaniem listg
uzytkownikow.

. Mozliwos¢ wykorzystania stownikow zaréwno standardowych (ICD-10, ICD-9 CM,

Stownik Kodéw Terytorialnych GUS, stownik trybow przyjecia, stownik platnikow i
instytucji zewngtrznych itp.), jak i wewnatrzzakladowych.
Mozliwo$¢ definiowania i obshugi ksigg wykorzystywanych w jednostce.

. Mozliwos¢ obstugi systemu e-WUS - konfiguracja umozliwiajaca co najmniej dwukrotna

weryfikacje uprawnien pacjentdw "hurtowo" o ustalonej, zapisanych w harmonogramie
godzinach.

. Mozliwos¢ konfiguracji rozliczen z wieloma oddziatami NFZ
. Mozliwos¢ konfiguracji obshugi wielu podmiotéw gospodarczych w ramach grupy

zakladow

10.

Modut
elektronicznej
dokumentacji
medycznej
(EDM)

L

4.
5

Przechowywanie drukowanych dokumentéw w formie PDF wraz z informacjami
pozwalajgcymi na zidentyfikowanie osoby generujgcej dany wydruk.

W przypadku dokonania ponownego wydruku dokumentu, tworzony jest nowy PDF
odktadany jako kolejna wersja dokumentu przechowywana w module EDM.
Mozliwos¢ podpisania certyfikatem elektronicznym (kwalifikowanym lub
niekwalifikowanym) wygenerowanego dokumentu PDF,

Mozliwos¢ wyszukiwania dokumentéw PDF,

Brak mozliwosci modyfikowania zarejestrowanych dokumentéw w module EDM.

11.

Modut Szpital
— Izba przyjec
i oddziaty

Modut Szpital — [zba przyje¢ i oddzialy musi posiadaé nastepujace funkcjonalnosci:

R

10.

11

Mozliwosé obstugi oddziatéw i izby przyjec.

Mozliwosé filtrowania pacjentow oddziatu wg lekarza prowadzacego.

Mozliwos¢ ewidencjonowania przyje¢ depozytow na stan jednostki,

Mozliwo$¢ przenosin migdzyoddziatowych pacjenta.

Mozliwos$¢ wprowadzenia pacjenta NN,

Mozliwos¢ uszezegdtowienia informacji podczas rejestracji o dane: Psychiatryczne,

Rehabilitacyjne.

Mozliwosc wyswietlenia aktualnej historii choroby pacjenta po zeskanowanym

identyfikatorze pacjenta, dostosowanym do obowiazujacych aktéw prawnych,

Mozliwos$¢ uruchamiania na urzadzeniach przenosnych typu tablet, umozliwiajacych prace

personelu medycznego z dokumentacja medyczng pacjenta przy t6zku pacjenta.

Funkcjonalnos¢ drukowania identyfikatora pacjenta, dostosowanego do obowigzujacych

aktow prawnych.

Mozliwos¢ wydruku takich wydrukéw jak: karty statystyczne, karty wypisu i petnej

historii choroby pacjenta.

Mozliwos¢ obstugi bloku operacyjnego poprzez:

=  Tworzenie protokotu operacyjnego (prowadzenie wykonanych czynnosci i procedur,
protokoldw pielggniarskich, anestezjologicznych, generowanie opiséw medycznych w
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oparciu o indywidualne sfowniki, utworzone w systemie formularze lub dopiski,
ewidencja podanych lekow, zuzytych materialow, wykonujacego personelu).

®  Prowadzenie ksiegi bloku operacyjnego

Mozliwos¢ zapisywania statusow dziennych dla hospitalizowanego pacjenta.

. Mozliwos¢ zablokowania edycji dokumentacji archiwalnej.
14.
15.
16.
17.

Posiadanie mechanizmu przeliczania ruchu pacjentow, przepustowosci i oblozenia tozek.
Mozliwos¢ prowadzenia i automatycznej numeracji Ksiggi Gléwnej, Ksiag Oddziatowych.
Mozliwos¢ druku wybranego zakresu numerdw Ksiegi Gtéwne;.
Mozliwos¢ obstugi elektronicznych zlecen oddziatowych z wystaniem do poszczegdInych
pracowni, laboratorium, rehabilitacji, poradni, oddziatu, innej jednostki medyczne;:

*  badania diagnostyczne

= badania laboratoryjne

= zabiegi

= konsultacje

= apteczki oddziatowe,

. Mozliwo$¢ definiowania formularzy zlecenia ( charakterystycznych dla jednostki

odbierajacej zlecenie)

. Mozliwo$¢ automatycznego odbioru wyniku (wynik jest widoczny w dokumentacji med.

pacjenta) i wydruku wyniku.

. Mozliwos¢ modyfikacji, anulowania zaplanowanego zlecenia, przegladu zlecen, wydruku

zlecen,

. Mozliwo$¢ przegladu danych archiwalnych o pacjentach przebywajacych w przesztoéci na

danym oddziale.

. Mozliwo$¢ wystawiania i ewidencjonowania przepustek.
. Mozliwo$¢ automatycznego rozdzielenia krotnosci produktu i procedur na poszczegélne

dni.

. Mozliwo$¢ wprowadzenia rozpoznan: wstepne, giéwne, wspétistniejgce, dodatkowe

wypisowe, przyczyny zgonu i rozpoznania sekcyjnego wg klasyfikacji ICD-10 oraz
opisowych (z wykerzystaniem zdefiniowanych wczeéniej szablonow).

. Posiadanie aktualnej wersji grupera JGP dla szpitalnictwa.
. Mozliwos¢ aktualizacji oprogramowania do najnowszej wersji grupera oraz wezytywania

aneksow umoéw NFZ.

. Mozliwos$¢ zapamigtywania okresu obowigzywania danej wersji grupera oraz danych

niezbednych do grupowania z uméw NFZ.

. Mozliwo$¢ podgladu w jednym miejscu wszystkich danych, niezbednych do wyznaczenia

grupy JGP.

29. Mozliwos¢ wskazywania wszystkich grup spetniajacych warunki poprawnego grupowania

oraz nich wartosci punktowej.

Mozliwos¢ generowania informacji o najblizszych grupach nie speiniajacych warunkéw
(system podaje ich wartosci punktowa oraz przyczyny niespetnienia warunkow oraz uwagi
zwiazane z tym faktem).

. Mozliwoé¢ wprowadzania skierowan na transport medyczny, oraz wydawania zaéwiadczen

o pobycie w szpitalu.

Mozliwos$¢ stworzenia stownika powodow wprowadzenia zmian w pozycjach historii
choroby pacjenta.

Mozliwo$¢ wprowadzania i przechowywania informacji o zmianie pozycji historii choroby
z zapisaniem powodu tej zmiany oraz informacji o tym, kto jej dokonal.

Mozliwos¢ prowadzenia gospodarki lekami apteki gléwnej i apteczek oddziatowych.

. Mozliwo$¢ planowania i zlecania lekow, prowadzenia karty zlecen leku, wydruku

dziennego zestawienia lekdw na pacjenta.

. Mozliwos¢ tworzenia szablonéw zlecen na podanie lekéow.
. Mozliwo$¢ ewidencjonowania osoby wydajacej i wydania lekéw oraz materialéw z

dokiadnodcia do pacjenta,

. Aktualizowanie stanu apteczki oddzialowej w wyniku podania leku oraz mozliwosé

wprowadzenia strat.

. Mozliwos¢ definiowania struktury apteczek oddziatowych w powiazaniu z apteka gtowna.
. Mozliwos¢ zaczytywania koddw kreskowych z lekéw i materiatéw.
. Mozliwos¢ generowania stanéw magazynowych apteczki oddziatowe;.
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Mozliwo$¢ ewidencjonowania serii lekow i dat ich waznosci.

Mozliwo$¢ drukowania zestawien dla apteczki oddziatowej migdzy innymi: dat waznosci,
zuzycia za okres; obrotow, inwentaryzacji (generowanie arkusz spisu z natury), stanéw
minimalnych.

Mozliwoé¢ prowadzenia karty magazynowej apteczki oddziatowe;j.

Mozliwo$¢ tworzenia raportu rozchodu lekow

Wsparcie tworzenia plandw i zapotrzebowania na leki

Mozliwos¢ automatycznego tworzenia zamdwienia na brakujacy lek ze zlecenia
lekarskiego

Mozliwos$é wyliczenia kosztow medycznych hospitalizacji.

Mozliwos¢ rejestracji pacjenta (zapisywane sa min. dane osobowe, adresowe,
ubezpieczeniowe, o opiekunie, ptatniku, osobach upowaznionych do uzyskania informacji
o stanie zdrowia, odbiorze dokumentacji medycznej).

Mozliwos¢ wyszukiwania pacjentdw w liscie pacjentow wg réznych parametrow.

1. Mozliwos$¢ prowadzenia list oczekujacych na przyjecie do oddziatéw z mozliwoscia

zmiany zaplanowanego terminu,

. Mozliwos¢ prowadzenia historii choroby (zapisywane sg min: dane przyjgcia, wywiad,

przebieg choroby, epikryza, procedury, zabiegi, badania diagnostyczne, leki, konsultacje,
wypis).

. Mozliwos¢ ewidencji czynno$ci pielggniarskich oraz wydruku wymaganych dokumentow,
. Mozliwosé definiowania i uzycia tekstow standardowych w opisie historii choroby.
. Mozliwosé stworzenia dodatkowych dokumentow zapisywanych w rekordzie pobytu w

oddziale umozliwiajace zbieranie nietypowych danych.

56. Mozliwosc¢ obstugi kart TISS.
. Mozliwosé¢ generowania standardowych zestawien wg rozpoznan, procedur (sumaryczne,

jednostkowe), zleconych badan na pacjenta w danym dniu lub okresie.

. Mozliwos¢ samodzielnej modyfikacji istniejacych szablondw wydrukow, formularzy

dokumentacji medycznej, tworzenia raportéw zgodnie z potrzebami Zamawiajacego.

. Mozliwos¢ przygotowywania elektronicznych raportéw do instytucji zewnetrznych, np.

NFZ, PZH, Centrum Zdrowia Publicznego.

. Mozliwosé¢ wystawiania recept.
. Mozliwos¢ wprowadzenia receptury oraz oznaczenia braku zamiennika.
. Mozliwos$¢ prowadzenia elektronicznego obiegu recept tj. od wezytania numeréw recept z

NFZ poprzez wystawianie recept do raportdow zuzycia numeracji.

. Mozliwo$¢ oznaczenia historii choroby pacjenta jako §wiadczenia ratujgcego zycie.
. Mozliwoé¢ dotaczania do historii choroby dowolnego pliku, np. skanu skierowania, zgéd

pacjenta, konsultacji zewnetrznej, prze$wietlenia, itp.

Mozliwos¢ odnotowywania udostepniania dokumentacji medycznej (dotyczy zaréwno
wersji papierowej dokumentacji jak i elektronicznej).

Mozliwosé przyjecia pacjenta ze szpitalnej kolejki oczekujacych do izby przyjec, z
automatycznym przeniesieniem danych pacjenta.

Mozliwosé¢ wydruku paskow na reke z definiowanym kodem i nadrukiem

12.

Modut Szpital
- Rejestry

Modut Szpital — Rejestry musi posiadac nastgpujace funkcjonalnosci:

l:

Jlxt.u !\.)

Mozliwos¢ dodania dowolnych rejestréw (stownikow) w celu ewidencji przebiegu zdarzen,
np. Rejestr odlezyn;

Mozliwoéé nadania odpowiedniego statusu dla wybranego zdarzenia,

Mozliwo$é powigzania badania z rejestrem.

Automatyczne utworzenie rejestru przy zleceniu badania.

13,

Modut Apteka
i magazyn
materiatow
medycznych

Modu} Apteka musi posiadaé nast@pu_]qce funkqonalnosm

wos W

Funkcjonalnos¢ zapewnienia spéjnoéci indeksu materialowego magazynu Zrodlowego (1j.
magazyn apteki centralnej i magazyndéw branzowych) i magazynu docelowego (do ktérego
sg pobierane materiaty).

Mozliwos¢ ewidencji dostawy $rodkéw farmaceutycznych i materiatéw medycznych do
apteki (mozliwos¢ rejestrowania rowniez dostaw niefakturowanych).

Mozliwos¢ przypisania do kontrahenta opdZnienia platnosci za fakture.

Mozliwos¢ przypisania do kontrahenta domys$lnej faktury elektroniczne;.

Mozliwos¢ ewidencji dostaw od dostawcow z mozliwoscig wprowadzana ich droga




=

b
<

b

[SS I SO I (O]
B oW 2

25.

26.

elektroniczna.

Mozliwos¢ przypisania wielu dokumentéw PZ do jednej faktury zakupu.

Mozliwos¢ przypisania wielu faktur zakupu do jednego dokumentu PZ.

Mozliwos¢ powigzania wprowadzonej faktury zakupu z wprowadzonym wczesniej
dokumentem przyjecia zewngtrznego (PZ), w powigzaniu z umowami przetargowymi.
Mozliwos¢ dokenania korekty dokumentdéw ewidencjonujacych dostawy srodkow
farmaceutycznych i materiatéw medycznych.

. Mozliwos¢ automatycznej aktualizacji stanu apteczki gtdwnej i oddzialowej, zgodnie z

ewidencja dystrybucji srodkéw farmaceutycznych,

. Mozliwos¢ prowadzenia ewidencji wszystkich operacji w magazynie z przypisaniem czasu

i personelu.

. Mozliwos¢ obciazenia kosztami innego oddziatu niz realizujacy wydanie leku.
. Mozliwos¢ wykorzystania stownikow: lekéw, grup ATC, nazw miedzynarodowych,

stownik jednostek miar.

. Mozliwos¢ definiowania wiasnych grup lekow (lokalnych).
. Mozliwo$¢ definiowania wlasnych dokumentéw (np. Rozchéd Daréw, Przyjecie

bezptatnych prébek itp.)

. Mozliwos¢ automatycznego numerowania dokumentéw wg definiowanego przez

uzytkownika wzorca.

. Mozliwos¢ sporzadzania zaméwien doraznych do dostawedw $rodkéw farmaceutycznych i

materiatléw medycznych.

. Mozliwos¢ sporzadzania zamdwien planowych do dostawcéw $rodkdw farmaceutycznych i

materiatbw medycznych.

. Mozliwos¢ przygotowywania zamdwien automatycznie (do umowy), na podstawie

aktualnych standw magazynowych, standéw minimalnych i maksymalnych oraz z
automatycznym wyliczeniem wielko$ci zamdwienia na podstawie $redniego zuzycia w
zadanym okresie, z mozliwos$cia pozniejszego wgladu i weryfikacji i zatwierdzenia
wystania przez personel zlecajacy.

. Mozliwos¢ automatycznego wystania zamowien do dostawcdw droga elektroniczng za

pomocy e-maila z zatacznikiem PDF

21. Mozliwosé¢ sporzadzania preparatdéw laboratoryjnych, preparatéw galenowych, lekow

recepturowych, masci oraz ptyndw infuzyjnych,

. Mozliwo$é sporzadzania roztworow spirytusowych,
. Mozliwosé realizacji zamowien zbiorczych na oddzial.
. Mozliwos¢ wprowadzania produktéw koficowych z poszczegélnych sktadnikow (nowy

koncowy produkt zostaje wprowadzany na stan magazynowy, a poszczegolne sktadniki
schodzg ze stanu magazynowego).

Mozliwo$¢ wydania towaru nierdwnego zapotrzebowaniu pod wzgledem ilosciowym i
jakodciowym.

Funkcjonalnos¢ informowania przez program o réznicy ceny na fakturze w poréwnaniu z
cena w umowie,

27. Mozliwos¢ importu docelowego zaktadowego i indywidualnego.

28. Mozliwos¢ ewidencji zwrotow z oddziatdw do apteki glownej.
29. Mozliwoé¢ ewidencji darow.

30. Mozliwos¢ ewidencji i obshugi lekow klinicznych.
31. Mozliwosc¢ ewidencji lekow prywatnych pacjenta z wydrukiem potwierdzenia przyjecia i

wydania po zakonczeniu hospitalizacji.

2. Mozliwos¢ ewidencji szczepionek.
. Mozliwod¢ wydawania srodkéw farmaceutycznych z apteki na oddzialy na podstawie

zamowien elektronicznych lub papierowych (wspotpraca z apteczka oddziatowa).

. Mozliwos¢ elektronicznego potwierdzenia zamdwienia z oddziatu.
. Mozliwo$¢ kopiowania dokumentéw wydania.
. Mozliwosc¢ szybkiego tworzenia dokumentu przekazania lekéw na inny oddziat na

podstawie dokumentu PZ.

37. Mozliwos¢ wydawania wyrobow medycznych na zewnatrz jednostki, w ramach magazynu.
38. Mozliwos¢ zwrotu $rodkow farmaceutycznych z apteki gtdwnej do dostawcow.

. Mozliwo$¢ ewidencji ubytkéw i strat nadzwyczajnych z podaniem przyczyn niezgodnosci.
. Mozliwos¢ ewidencji utylizacji $rodkow farmaceutycznych.
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Mozliwoé¢ korekty wydan érodkéw farmaceutycznych,
Mozliwo$¢ wykonywania remanentu, inwentaryzacji magazynu.
Mozliwos¢ generowania pustego arkusza do spisu z natury,
Mozliwosé korekty standw magazynowych (ilosciowej i jakodciowej) na podstawie arkusza
spisu z natury z doktadno$cia do dostawy lub asortymentu.
Mozliwos¢ kontroli dat waznosci oraz mozliwosé zdejmowania ze standéw magazynowych
lekdw przeterminowanych,
Mozliwos¢ przegladu standw magazynowych | warto$ci magazynu na biezacy oraz na
wybrany dzien.
Mozliwos¢ obstugi przetargow: tworzenia pakietow, wyboru najtanszej i najlepszej oferty,
utworzenia umowy przetargowe;.
Mozliwos¢ kontroli realizacji dostaw i poziomu cen w ramach obowigzujacej umowy
przetargowej z informacja o stopniu realizacji.
Mozliwoé¢ podgladu i wydruku stanu magazynowego uwzgledniajacy rézne parametry (na
dany dzien, wg grup lekow).
Mozliwo$¢ generowania przez uzytkownika raportow i zestawienn na podstawie wszystkich
dostepnych danych, w tym:

= na podstawie rozchodow,

= na podstawie przychodow,

= na podstawie obrotow.
Mozliwos¢ wykonania zestawien ksiegowych wymaganych w pracy apteki np. wydruk
danej grupy lekéw z uwzglednieniem przychodu, rozchodu i stanu obecnego (np. leki
psychotropowe).
Mozliwosé wykonania zestawien zuzycia danej grupy lekow (np.: psychotropy) z
uwzglednieniem zakresu dat, magazynu i apteki, umowy dostawcy, czy tez z dokladnoscia
do danego leku,

. Mozliwos¢ tworzenia zestawien rozchodow i przychodow lekéw w réznych konfiguracjach

np. ze wskazaniem odbiorcy. dostawcy, bez wskazania odbiorcy/dostawcy, ze wskazaniem
leku lub grupy lekow.

Mozliwosé eksportu danych do arkusza kalkulacyjnego.

Mozliwos¢ przechowywania informacji o leku.

Funkcjonalno$¢ mechanizmu ,,stop-order” - wstrzymanie danej serii lub dostawy z
podaniem przyczyny oraz mozliwoscia odblokowania.

Mozliwosé wydruku raportu o podjetych czynnosciach w zwiazku ze wstrzymaniem leku.
Mozliwos¢ definiowania przez uzytkownika receptariusza szpitalnego oraz oddziatowego.
Mozliwos¢ definiowania limitow wartosciowych na poszczegélne grupy materiatowe.
Mozliwos¢ definiowania struktury apteczek oddziatowych poszezego6lnych jednostek
organizacyjnych w powiazaniu z aptekg gtéwna.

Mozliwos¢ prowadzenia wielu magazynow réwnorzednie.

Mozliwos¢ automatycznej aktualizacji oprogramowania oraz stownikow z wykorzystaniem
potaczenia internetowego.

Mozliwos¢ obstugi zamiennikéw podczas wydawania lekow.

Mozliwos¢ wydawania lekdw: wg nazw handlowych, kodow apteki, nazw
migdzynarodowych, synoniméw, grup lekow.

Mozliwos¢ pracy w oparciu 0 wbudowane dostgpne na rynku polskim bazy lekdw.
Mozliwos¢ zamykania okresow obrotowych (rozliczeniowych) zaréwno przez apteke
gtéwna jak i apteki oddziatowe.

Mozliwo$¢ obstugi sterylizatorni w powigzaniu z blokiem operacyjnym.

Mozliwos¢ obstugi depozytéw (np.: implanty nalezace do firmy zewnetrznej).

Mozliwo$¢ obstugi srodkow z grupy: I-N, 1I-P oraz §rodkéw z grupy: II-N, III-P, IV-P.
Funkcjonalno$¢ blokady mozliwoéci dokonywania zmian i usuwania w inny sposéb niz
poprzez dokumenty korekt.

Mozliwos¢ prowadzenia ewidencji obrotu $rodkdéw odurzajacych i substancji
psychotropowych w formie elektroniczne;j.

Mozliwos¢ oznaczenia Karty Magazynowej jako archiwalnej.

14.

Modut
Apteczka
oddziatowa

Modut apteczki musi umozliwi¢ generowanie zamoéwien do apteki gtéwnej, z uwzglednieniem:
- wgladu w stany magazynowe Apteki
- kontroli interakcji pomiedzy skfadnikami lekéw z zaméwienia




System musi umozliwia¢ obstuge magazynu apteczki oddziatowej w zakresie:

- wydawania srodkow farmaceutycznych z apteczki oddziatowej, w szczegdlnosei:

-- wydawanie na oddziat/pacjenta (wspélpraca z aplikacjami medycznymi np. Ruch Chorych,
Przychodnia),

-- zwrotu do apteki,

-- rejestracji ubytkdw i strat nadzwyczajnych,

-- korekty wydan $rodkéw farmaceutycznych.

- korekty stanow magazynowych, w szczegélnoscei:

-- korekty stanow magazynowych (ilosciowej i jakosciowej) na podstawie arkusza spisu z
natury,

-- generowanie arkusza do spisu z natury,

-- biezgca korekta jakosciowa stanu magazynowego.

Musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania receptariusza oddziatowego

System musi umozliwi¢ podpowiadanie iloéci lekéw podczas dodawania ich do zaméwienia
wewnetrznego

System musi umozliwiaé¢ oznaczenie zamdéwienia wewngtrznego jako pilne.

System musi umozliwiaé obstuge apteczek pacjentéw (leki wlasne pacjenta)

15

Podpis
kwalifikowany

System musi umozliwia¢ ztozenie podpisu cyfrowego na przekazanych dokumentach oraz
zapewnia:

- mozliwos¢ podpisywania pojedynczych dokumentdw,

- mozliwos¢ podpisywania grupy dokumentdw z jednokrotnym zapytaniem o PIN,

- mozliwo$é okreslenia formatu podpisu (zewnetrzny lub otaczajgcy/otaczany).

System musi umozliwia¢ przeglad podpisywanych dokumentéw:

- przeglad listy podpisywanych dokumentéw (dla podpisywania grupowego),

- podglad podpisywanych dokumentéw XML.

System musi umozliwia¢ podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej przetwarzanej w
Repozytorium EDM, w szczegdlnosci:

- automatyczne pobieranie dokumentdw elektronicznych do podpisu cyfrowego na podstawie
przekazanego identyfikatora dokumentu, lub alternatywnie zaznaczenie dokumentu z listy, ktory
ma zosta¢ podpisany cyfrowo, pod warunkiem dostarczenia mechanizmu gwarantujgcego
jednoznaczne i ergonomiczne wyszukiwanie dokumentacji medycznej do podpisu.

- rejestracje w Repozytorium EDM informacji o ztozeniu podpisu,

- generowanie podpisu cyfrowego oraz rejestracje sygnatury podpisu w Repozytorium EDM.
System pozwala na wykorzystanie nastepujacych zestawéw do podpisu cyfrowego:

- Podpis elektroniczny Certum

- Podpis elektroniczny E-Szafir

- Podpis elektroniczny Sigillum.

16.

Ustuga e-
Zwolnienia

Modut dziata w ramach dostarczonego systemu HIS.

System musi zapewni¢ zgodno$¢ z interfejsem ZUS PUE, bazujgcym na ustugach sieciowych,
umozliwiajacym wystawianie oraz korektg zwolnien lekarskich bezpoérednio z poziomu
systemow dziedzinowych zewnetrznych wzgledem ZUS dostawcow oprogramowania.
System musi umozliwia¢ logowanie do systemu PUE - ZUS bezpoérednio z aplikacji
gabinetowej. Logowanie mozliwe jest poprzez podpisanie o§wiadczenia wygenerowanego przez
ZUS za pomoca elektronicznego podpisu kwalifikowanego lub ePUAP,

System musi umozliwi¢ wylogowanie z systemu PUE - ZUS, w chwili zamknigcia sesji pracy z
systemem.

System musi umozliwia¢ wystawienie zaswiadczenia lekarskiego w trybie biezacym. Aplikacja
gabinetowa w czasie wystawiania zwolnienia powinna umozliwia¢ postugiwanie si¢ zaréwno
danymi lokalnymi jak i danymi pobieranymi z systemu PUE - ZUS.

System musi umozliwia¢ podpisywanie dokumentu zaswiadczenia lekarskiego podpisem
kwalifikowanym, za pomoca ePUAP, podpisem w chmurze lub certyfikatem ZUS PUE.
System musi umozliwi¢ przekazywanie utworzonych dokumentow zaswiadczen lekarskich do
systemu PUE-ZUS,

System musi umozliwia¢ wydruk dokumentu zaswiadczenia lekarskiego zgodnie z
opublikowanym przez ZUS wzorem.

System musi umozliwia¢ anulowanie zaswiadczenia przekazanego do PUE-ZUS (dla
zaswiadczen, dla ktérych ZUS dopuszcza takg mozliwosc).

System musi umozliwia¢ pobranie i rezerwacje puli serii i nr ZLA dla zalogowanego lekarza
(uzytkownika) na potrzeby pozniejszego wykorzystania w trybie alternatywnym (np. w sytuacji
braku mozliwosci potaczenia si¢ z systemem PUE-ZUS).

System musi umozliwi¢ w aplikacji gabinetowej w przypadku braku pofaczenia z systemem
PUE-ZUS, wystawienie zwolnienia w trybie alternatywnym (off-line) w oparciu o
zarezerwowang wcezesniej dla biezacego lekarza (uzytkownika) pule serii i nr ZLA.




System musi umozliwi¢ wydruk dokumentu zaswiadczenia lekarskiego wystawionego w trybic
alternatywnym zgodnie z opublikowanym przez ZUS wzorem zaréwno przed jego elektronizacjg
Jak i po elektronizacji.

System musi umozliwia¢ uniewaznienie za$wiadczenia lekarskiego, jesli nie dokonano jego
elektronizacji (nie przestano go do ZUS).

System musi umozliwic elektronizacje zaswiadczenia lekarskiego polegajaca na przestaniu do
ZUS zaswiadczenia wystawionego wezeéniej w trybie alternatywnym.

System musi umozliwi¢ zbiorcza elektronizacje zaswiadczen lekarskich polegajaca na przestani
do ZUS za$wiadczen wystawionych wezesniej w trybie alternatywnym.

System musi umozliwi¢ anulowanie za$wiadczenia przekazanego do PUE-ZUS (da zaswiadczer,
dla ktérych ZUS dopuszcza takg mozliwosc).

System musi umozliwia¢ wystawianie oraz anulowanie zwolnien elektronicznych bezpogrednio
w systemie HIS.

System musi umozliwiac przeglad danych zrodtowych oraz dokumentéw zagwiadczeni lekarskich
wystawionych w lokalnej aplikacji gabinetowe;.

Data i pieczatka imienna i podpis
osoby /oséb uprawnionych



