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Zatacznik nr 12
WYMAGANIA DLA PAKIETU 2 - OPROGRAMOWANIE

1. OKRESLENIE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamdéwienia jest dostawa systeméw informatycznych, w tym:

1.1. Dostawa Zintegrowanego Systemu Informatycznego wraz z bezterminowymi licencjami ptatnymi
jednorazowo, pozwalajacymi na uzytkowanie systemu, umozliwiajace jednoczesng pracg minimum 250
uzytkownikow bez ograniczen na liczbe zarejestrowanych uzytkownikéw, spelniajacego wymagania
funkcjonalne i pozafunkcjonalne okreslone w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia (SIWZ).

1.2.  Przeniesienie aktualnie uzytkowanych przez zamawiajacego baz danych do wdrazanego ZSI.

1.3. Instalacja, konfiguracja i uruchomienie wszystkich dostarczanych moduiéw systemu ZSI na sprzegcie
wskazanym przez Zamawiajacego oraz dostarczonym w ramach niniejszego postgpowania,

1.4. Dostawa silnikéw bazy danych, w oparciu o ktére to oprogramowanie ma dziata¢ ZSI wraz z niezbgdna
liczba licencji do pracy wyzej wymienionego oprogramowania na serwerach dostarczonych przez
Wykonawcg w ramach postgpowania.

1.5. Dostawa licencji systemowego oprogramowania serwerowego (w tym sieciowych systeméw
operacyjnych) niezbednego do uruchomienia oprogramowania aplikacyjnego.

1.6. Instalacja, wdrozenie, konfiguracja i uruchomienie w/w oprogramowania na sprzecie wskazanym przez
Zamawiajacego.

1.7.  Szkolenia personelu Zamawiajacego z obstugi w/w oprogramowania aplikacyjnego oraz oprogramowania
bazodanowego i systemowego.

1.8. Swiadczenie serwisu gwarancyjnego przez okres zadeklarowany w formularzu ofertowym liczac od daty
podpisania protokotu zakonczenia wdrozenia.

2. OPIS SZPITALA - PODSTAWOWE INFORMACJE

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Jastrzgbiu-Zdroju prowadzi dziatalno$¢ podstawowa w obiektach
zlokalizowanych przy:
2.1. Alei Jana Pawta II 7 w nastgpujacych komérkach:
a) Oddziaty:
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Rehabilitacji, Neurochirurgii, Chirurgiczny Og6lny, Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej, Polozniczo-Ginekologiczny, Otolaryngologii, Urologii, Gastrologiczno-
Wewnetrzny, Kardiologiczno-Wewngtrzny, Okulistyki, Nefrologiczno-Wewngtrzny, Neurologii,
Udarowy, Intensywnej Terapii Dziecigcej, Neonatologiczny, Dziennej Rehabilitacji Kardiologiczne;.
b) Blok Operacyjny
c) Izba Przyjec
d) Poradnie Specjalistyczne Przyszpitalne:
Urazowo-Ortopedyczna, Chirurgii Ogdlnej, Neurochirurgiczna, Gastrologiczna, Kardiologiczna,
Urologiczna, Nefrologiczna, Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej, Ginekologiczna, Otolaryngologiczna,
Okulistyczna, Neurologiczna, Zdrowia Psychicznego, Reumatologiczna, Rehabilitacyjna, Laktacyjna,
Diabetologiczna, Pulmunologiczna, Hematologiczna, Choréb Piersi, Medycyny Pracy, Stwardnienia
Rozsianego, Proktologiczna, Konsultacyjna Anestezjologiczno-Internistyczna, Alergologiczna dla
Dzieci, Parkinsonizmu i Choréb Uktadu Pozapiramidowego, Neonatologiczna, Geriatryczna,
Logopedyczna.
e) Pracownie Specjalistyczne:
Endoskopowa, Spirometrii, Cytologiczna, USG, EEG, EMG, EKG, Lithostar, Endoskopowa dla
dzieci, USG dla dzieci, Fizjoterapii.
f) Apteka Szpitalna
g) Zaktad Diagnostyki Obrazowej:
Pracownia tomografii komputerowej, Pracownia radiologii zabiegowej i hemodynamiki, Pracownia
mamografii, Pracownia USG, Pracownia diagnostyki ogdlnej, Pracownia rezonansu magnetycznego.
h) Zespot ds. Zakazen Szpitalnych 1 Higieny
1)Szkota Rodzenia
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j)Ambulatorium Ogdlne:
Ogolne, kardiologiczne, okulistyczne, pediatryczne, chirurgiczno-urazowe
2.2. Ul Krasickiego 21
Oddziat Pediatryczny, Zaktad Pielggnacyjno-Opiekunczy, Zaktad Opiekunczo-Leczniczy.

3. WYMAGANIA OGOLNE

Oferowany Zintegrowany Systemy Informatyczny musi dziata¢ zgodnie z nast¢pujacymi aktami prawnymi i ich
pozniejszymi aktualizacjami oraz aktami normatywnymi nizszego rzgdu wydanymi na ich podstawie:

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 pdzn. zm.),

d) Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw 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. z 2009 r. Nr
52, poz. 417 i Nr 76, poz. 641, z 2010 r. Nr 96, poz. 620 oraz z 2011 r. Nr 112, poz. 654),

f) Ustawy o statystyce publicznej z dnia 29 czerwca 1995 r. (Dz.U. Nr 88, poz. 439 z p6zn. zm.),

g) 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 rodzajow 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
swiadczeniodawcow, szczegélowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowiazanym do finansowania $wiadczen ze Ssrodkéw publicznych z dnia 20 czerwca
2008 r. (Dz.U. Nr 123, poz. 801 z p6zn. zm.),

J)Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogdlnych warunkéw uméw 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),

)Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 wrzes$nia 2011 r. w sprawie szczegdtowego zakresu danych
objetych wpisem do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza oraz szczegétowego
trybu postgpowania w sprawach dokonywania wpiséw, zmian w rejestrze oraz wykres§len 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 zaktadéw opieki zdrowotnej oraz szczegélowych zasad ich nadawania,
Rozporzadzenia Rady Ministréw w sprawie Krajowych Ram Interoperacyjno$ci, 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) Rozporzadzenia Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie
dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i organizacyjnych,
jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych
osobowych (Dz. U. z 2004 r. Nr 100, poz. 1024),

0) Zarzadzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie warunkéw postgpowania dotyczacych
zawierania uméw o udzielanie S$wiadczen opieki zdrowotne;.

W okresie gwarancji Wykonawca zobowiazuje si¢ dostosowa¢ system do zmian przepisoéw prawa bezptatnie
w terminie uzgodnionym z Zamawiajacym niezaktécajacym jego pracy, jednak nie dluzszym niz 90 dni od
momentu uprawomocnienia si¢ decyzji o wprowadzeniu zmian. W szczegdlnoSci zobowiazuje si¢ do
dostosowania systemu do wymiany informacji z systemami centralnymi projektowanymi w ramach Ustawy
o Systemie Informacji w Ochronie Zdrowia.

4. WYMAGANIA SZCZEGOLOWE

4.1. Wymagania dotyczace licencji:
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4.2.

4.3.

4.4.

a)

b)

Licencja musi umozliwia¢ uruchomienie systemu na 300 stanowiskach komputerowych oraz musi
umozliwia¢ uzywanie funkcji udostgpnianych pacjentom przez nieograniczong liczbg uzytkownikéw.
Licencja moze ogranicza¢ jedynie liczbg stanowisk, na ktérych jest uruchomiona aplikacja ale nie
moze by¢ trwale przypisana do stanowiska (musi by¢ przenosna).

Wymagania dotyczace ustug wdrozenia:

a)

b)

c)

d)
€)

Wykonawca we wspotpracy z Zamawiajacym opracuje analizg przedwdrozeniowa oraz szczegdtowy
harmonogram wdrozenia poszczeg6lnych moduléw oferowanego systemu. Wynikiem prac z tego
zakresu musi by¢ dokument koncepcji wdrozenia, ktéry po jego zaakceptowaniu przez
Zamawiajacego bedzie podstawa do konfiguracji oferowanego systemu.

Ustugi instalacji musza obejmowaé wszystkie dostarczonych moduly systemu (stacje robocze,
terminale, serwery, urzadzenia peryferyjne wspétpracujace z dostarczonym systemem).

Ustlugi konfiguracji musza obejmowaé wszystkie dostarczonych moduly systemu zgodnie
z ustaleniami okreslonymi w dokumencie koncepcji wdrozenia w ramach funkcji dostarczonych
W niniejszym postgpowaniu.

Wykonanie integracji z systemem PACS firmy Alteris oraz ECLIPSE firmy Diagnostyka.

Wykonanie migracji danych z obecnie uzywanych moduléw systemu.

Wymagania dotyczace ustug szkolenia:

a)

b)

d)

Wykonawca przeprowadzi szkolenia 3 pracownikéw dziatu informatyki w zakresie pelnej
administracji dostarczonych baz danych, systeméw operacyjnych oraz szpitalnego systemu
informatycznego w zakresie ich administracji.

Wykonawca przeprowadzi i udokumentuje, zgodnie z harmonogramem ustalonym w dokumencie
koncepcji wdrozenia odpowiednie szkolenia dla uzytkownikéw wszystkich oferowanych modutéw
systemu HIS. Liczba uzytkownikéw do przeszkolenia: personel lekarski 150 oséb, personel
pielegniarski 300 oséb, obstuga laboratorium 40 oséb, rejestracji 15 oséb, apteka centralna 5 oséb,
statystyka i rozliczenia 20 oséb. Laczny czas szkolen uzytkownikdéw nie moze by¢ krétszy niz 300
godzin.

W ramach szkolenia uzytkownikéw przekazana musi zosta¢ wiedza niezbgdna do poprawnego
uzytkowania elementéw systemu, ich zakres funkcjonalny, tworzenie i gromadzenie informacji
zwiazanych z wykonywaniem czynno$ci stuzbowych, tworzeniem i gromadzeniem dokumentéw,
wykonywaniem analiz i1 sprawozdan, wspllpracy pomigdzy poszczegllnymi jednostkami
organizacyjnymi zaktadu.

Zamawiajacy opracuje listy uczestnikow szkolen (wytacznie osoby ze znajomo$cia co najmniej
podstawowe]j obstugi komputera) oraz zapewni pomieszczenie do przeprowadzenia szkolen
(niezbedne stacje robocze z dostgpem do serwera bazy danych oraz zainstalowanym systemem
informatycznym).

Wykonawca przeprowadzi oraz udokumentuje uruchomienie wszystkich modutéw oferowanego
systemu w zakresie oraz trybie ustalonym w dokumencie koncepcji wdrozenia. Zamawiajacy zapewni
obecno$¢ w tych jednostkach pracownikéw Zamawiajacego objetych uruchomieniem.

Wykonawca zapewni nadzér (fizyczna obecno$¢ przedstawiciela Wykonawcy w  siedzibie
Zamawiajacego w godzinach 9.00-15.00 w dni robocze) w tacznej ilosci 80 dni roboczych dla
wszystkich dostarczonych modutéw systemu ZSI.

System ZSI musi spelnia¢ wymogi do prowadzenia dokumentacji w wersji elektronicznej, tym samym
musi umozliwi¢:

a)

b)

Zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utrata

System musi dziata¢ w infrastrukturze serweréw wirtualnych oraz w oparciu o zewngtrzne macierze
dyskowe dostarczane przez Wykonawcg.

System musi umozliwia¢ tworzenie kopii bez koniecznosci przerywania pracy uzytkownikéw. Baza
danych musi dziata¢ w trybie zapisywania logéw transakcji.

Zachowanie integralno$ci i wiarygodnosci dokumentacji

System musi mie¢ wbudowany serwer certyfikatéw na takim poziomie, by za ich pomoca odbywata
si¢ autentykacja uzytkownikéw systemu oraz podpisywanie eksportowanej dokumentacji medyczne;j
zestawem kluczy: certyfikat zaktadu opieki zdrowotnej i/lub klucz prywatny osoby personelu
medycznego.
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Zaden wpis do dokumentacji medycznej nie moze by¢ fizycznie usunigty. Usunigcie wpisu oznacza
jedynie jego dezaktywacjg. Usunigcia lub modyfikacji wpisu moze dokona¢ osoba dokonujaca wpisu
lub osoba posiadajaca specjalne wyodrebnione uprawnienie do tych operacji. Fakt ten musi zostaé
odnotowany w systemie wraz zachowaniem historii zmiany to jest: oznaczenia osoby dokonujacej
zmiany, czasu dokonania zmiany oraz zachowania wersji sprzed dokonania zamiany. Jako spetnienie
wymogu bedzie uwazane zapisywanie logu transakcji i wyszukiwanie zmian na poziomie
administratora bazy danych.

Staty dostgp do dokumentacji dla oséb uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostgpem oséb
nieuprawnionych

System musi mie¢ rozbudowany system uprawnien uwzgledniajacy rézne poziomy dostgpu do
dokumentacji medycznej 1 umozliwiajacy tworzenie rél w systemie.

Identyfikacj¢ osoby udzielajacej §wiadczen zdrowotnych i rejestrowanych przez nig zmian

System musi przechowywac¢ histori¢ zmian cech stuzacych do oznakowania dokumentacji tak, aby
mozliwe bylo uzyskanie wersji tych informacji na moment czasu, w ktérym oznakowywana byta
dokumentacja medyczna.

Jednoznaczna identyfikacje podmiotéw i ich jednostek organizacyjnych, w ktérych tworzona jest
dokumentacja medyczna

System musi mie¢ mozliwo$¢ zarejestrowania struktury zgodnej z Rejestrem Podmiotéw Leczniczych
(RPL) oraz wprowadzenia elementéw identyfikacji pozwalajacych na komunikacj¢ z NFZ w ramach
rozliczen uméw na $wiadczenia zdrowotne w szczegdlnosci identyfikator6w technicznych miejsc
wykonywania $§wiadczen. System musi umozliwi¢ wprowadzenie wszystkich informacji znajdujacych
si¢ w RPL.

System musi przechowywac¢ histori¢ zmian w zakresie zmiany struktury organizacyjnej zaktadu
opieki zdrowotnej w szczegéllnosci tych elementéw, ktére uczestnicza w procesie tworzenia
dokumentacji medycznej to jest: REGON zakladu, Cz¢$¢ V kodu resortowego i oznaczenie jednostki
organizacyjnej tworzacej dokumentacjg, Czg$¢ VII kodu resortowego i oznaczenie komorki
organizacyjnej, w ktorej tworzona jest dokumentacja. Dla wszystkich elementéw znajdujacych si¢
w dokumentacji medycznej powinna by¢ przechowywana historia zmian tak, by mozliwe byto
odtworzenie stanu dokumentacji w momencie jej powstania. Dopuszczalne jest trwale zapisywanie
tych cech na poziomie dokumentacji medyczne;.

System musi by¢ wyposazony w mechanizm tworzenia pakietdw rozliczeniowych pod umowy
komercyjne. W tym zakresie musi umozliwi¢: nazwanie pakietu, okreslenie czasu waznosci, w tym
réwniez od zadanego momentu czasu do odwolania, okre$lenie §wiadczen wchodzacych w skiad
pakietu oraz ich ceny (jedno $wiadczenie tak samo nazwane z tym samym kodem moze mie¢ rézne
ceny w rdéznych pakietach, okreslenie sposobu rozliczania §wiadczen w ramach pakietu (ryczatt
miesigczny, platno$¢ za kazda ustugg), okreslenie ptatnika (podmiotu, z ktérym zawarto odrgbna
umow¢ na $wiadczenie ustlug zdrowotnych umowg).

System musi umozliwi¢ réwniez stworzenie cennika i pakietu $wiadczen dla odbiorcéw
indywidualnych.

Wsparcie planowania procesOw opieki zdrowotnej i zmiang ich statuséw (planowany, pacjent
w rejestracji, w trakcie realizacji, wizyta zakonczona)

System musi obstugiwaé kolejki na §wiadczenia zdrowotne zgodnie z ustawa o $wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych. System musi proponowadé/podpowiadaé
przewidywany czas realizacji $wiadczenia zdrowotnego. System musi obslugiwaé planowanie
pobytéw pacjentéw, ktérych leczenie bedzie finansowane z dowolnych srodkéw.

Potaczenie zlecenia z wynikami badan uzyskanymi w jego wyniku

System musi w szczegdlnosci integrowac si¢ z innymi medycznymi systemami informatycznymi, do
ktérych sa przekazywane elektroniczne zlecenia i z ktérych odbierane sa wyniki za pomoca
otwartych i powszechnie stosowanych protokotéw komunikacji w systemach medycznych jak HL7.
W przypadku wpisu w dokumentacj¢ medyczna pacjenta, system musi oznaczy¢ zrédto pochodzenia
wyniku oraz czas odebrania wyniku i dokonania wpisu w dokumentacji.

i)Rejestracje statuséw prawnych, takich jak pozwolenie na procedury medyczne, pobranie organéw itp.

W pierwszej fazie wdrozenia system musi umozliwia¢ odnotowanie faktu wyrazenia zgody min: data
zgody i opis zgody.
4
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4.5.

S.

j)Udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej dokumentacji albo czgéci dokumentacji

k)

bedacej forma dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu, w formacie XML i PDF.

Dostarczany system informatyczny musi umozliwia¢ udostgpnianie dokumentacji, a takze fragmentu
dokumentacji w postaci funkcji exportu dokumentacji do formatu XML i PDF.

Wydrukowanie dokumentacji w formach okre§lonych w rozporzadzeniu.

Oferowany system informatyczny musi umozliwia¢ wydrukowanie wszystkich dokumentéw
niezbednych do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania.

NaZintegrowany System Informatyczny (ZSI) wspierajacy prace podmiotu leczniczego maja sktadac si¢
nastgpujace elementy:

a)

b)

c)

i)
e)

System HIS (Hospital Information System) zwany dalej Systemem Informacji Medycznej (SIM) -
cze$¢ ,biata” - system obstugi placéwki stuzby zdrowia, w sktad ktérego wchodza migdzy innymi
nastgpujace obszary: Ruch chorych (Izba przyje¢, Rehabilitacja, Poradnie ambulatoryjne — z obstuga
wyswietlaczy przed gabinetem 23 sztuki), Zlecenia, Dokumentacja medyczna, Elektroniczny Rekord
Pacjenta, Rozliczenia,

e-Szpital — modutl udostepniajacy pacjentowi poprzez sie¢ WWW min. nastepujace funkcjonalnosci:
mozliwos$¢ zalogowania si¢ do systemu, mozliwo$¢ zapisania si¢ do lekarza lub w kolejke, mozliwosé
odbioru wynikéw badan diagnostycznych, mozliwo$¢ odczytu danych udostepnianych przez podmiot
leczniczy pacjentowi np. propozycji badan profilaktycznych, przypomnien o wizycie,

Udostepnienie dokumentacji— modut umozliwiajacy wymiang dokumentacji medycznej z innymi
podmiotami w szczeg6lnosci z Systemem Informacji w Ochronie Zdrowia. Poprzez ten modut inny
podmiot moze ztozy¢ zapytanie o dokumentacjg,

System klasy ERP

Business intelligence

ZESTAWIENIE WYMAGAN FUNKCJONALNYCH

W ponizszych tabelach ujgte sa funkcje, ktére bgda realizowane przez dostarczane w ramach umowy
oprogramowanie aplikacyjne. Wymagania podzielone sa na wymagania ogdlne oraz szczegétowe odnoszace si¢
do okreslonych modutéw oprogramowania.

Przedstawiony podzial modutéw ma charakter umowny i dotyczy grupowania funkcjonalnosci. Oferowany
system musi posiada¢ wszystkie wymienione ponizej funkcjonalnosci, lecz niekoniecznie pogrupowane w takie
moduty jak nizej wymienione.

5.1. System bazy danych
q Wymagane
Lp. Wymagania dotyczace systemu bazy danych o
Praca systemu w technologii bazodanowej o nastgpujacych cechach: transakcyjna i relacyjna baza danych wyposazona w
1. . . TAK
zintegrowany system zarzadzania (RDBMS).
2. Przetwarzanie transakcyjne wg regut ACID (Atomicity, Consistency, Independency, Durability) z zachowaniem spéjnosci.
3 Mozliwo$¢ wspétpracy bazy danych z réznymi platformami sprzgtowymi oraz systemami operacyjnymi (min. MS Windows,
: Unix, Linux).
4 Mozliwo$¢ wykonywania niektérych operacji zwigzanych z utrzymaniem bazy danych bez koniecznosci pozbawienia dostgpu
) uzytkownikéw do danych. W szczegélnosci dotyczy to tworzenia/przebudowywania indekséw oraz procesu backupu.
5. System RDBMS zapewnia wsparcie dla XML.
6. Mozliwo$¢ podtaczania sig¢ do bazy danych przy uzyciu standardu ODBC.
7. System RDBMS zapewnia mechanizm wyzwalaczy (triggers) i procedur wbudowanych (storedprocedures).
8 Mechanizm wyzwalaczy (triggers) uwzglednia mozliwo$¢ ich uruchomienia dla kazdego wiersza (eachrow) lub cato$ci
) polecenia (statement).
9 Mechanizm wyzwalaczy (triggers) uwzglgdnia mozliwo$¢ ich uruchomienia przed lub po zdarzeniu (obstugiwane zdarzenia min.
. insert, update, delete).
10. | System RDBMS zapewnia schemat blokowania (lock) tabel na poziomie wierszy.
1 System RDBMS posiada mechanizm zachowywania wigzéw integralno$ci danych z kaskadowym usuwaniem i modyfikacja
* | rekordéw.
12. | Mozliwoé¢ wykonywania kopii online bez konieczno$ci przerywania dziatania systemu. TAK
13. | Mozliwo$¢ konfiguracji harmonogramu i parametréw wykonywania kopii bezpieczenstwa systemu komputerowego.
14. | W przypadku awarii odtwarzanie systemu informatycznego z kopii bezpieczenstwa.
15. | Licencja na nieograniczong liczbg uzytkownikéw.
16. | Licencja na nieograniczong liczbg potaczen do bazy danych.
17. | System zapewnia integralno$¢ danych, a w szczegdlnosci:
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- integralnos$¢ danych i transakcji na poziomie bazy danych i aplikacji,

- efektywny i bezbtedny dostgp uzytkownikéw i proceséw do wspélnych danych,

- pelna i bezbtedna identyfikacj¢ ewidencjonowanych pacjentéw,

- biezaca kontrolg poprawno$ci wprowadzanych danych

18. | Monitorowane s3 w logach serwera wszystkie zmiany w bazie danych, dokonywane z poziomu aplikacji

5.2. Cze¢$¢ medyczna Zintegrowanego Systemu Informatycznego

a) Wymagania ogolne
q Wymagane
Lp. Wymaganie wypr()%)ce

1. Wspélne stowniki dla wszystkich modutéw.

Stowniki obowigzujace na podstawie ustaw i zarzadzen:

- rozpoznan zgodnie z klasyfikacja ICD-10 (wersja 3- i 4-znakowa)

- procedur medycznych zgodnie z nowa edycja klasyfikacji procedur ICD-9 PL
- kodow terytorialnych, (gmin, powiatéw, wojewodztw).

Mozliwo$¢ utrzymania przedmiotowych stownikéw:

- ptatnikéw (w tym oddziatéw NFZ) i umow z nimi zawartych,

- jednostek i lekarzy kierujacych,

- wykonujacych §wiadczenia w miejscu,

- katalogéw §wiadczen medycznych,

- kontrahentow,

- katalogu lekéw (w tym receptariusza szpitalnego),

- cenniki,

- osrodkow kosztow,

- rodzajéw dokumentéw ubezpieczeniowych,

- dokumentéw tozsamosci,

- inne niezbg¢dne stowniki.

Mozliwo$¢ zarzadzania uzytkownikami, ich prawami, dostgpem do komdrek organizacyjnych. TAK
Mozliwo$¢ przydzielania uzytkownikom prawa dostgpu do wybranych komdrek organizacyjnych (np. oddziatu). TAK
Gromadzenie historii wszystkich operacji wykonanych przez uzytkownika w systemie z doktadnoscia do zmian w
poszczegblnych polach bazy danych przez danego uzytkownika.

Wykorzystanie stownikéw do wprowadzania danych w kazdym polu danych o ile jest to mozliwe.

Mozliwo$§¢ wykorzystania gotowych szablondw wynikéw dla wynikéw opisowych definiowanych przez administratora.
Mozliwo$¢ zdefiniowania dowolnej ankiety z polami wyboru, polami opisowymi lub polami opartymi o stowniki. TAK
Mozliwo$¢ przypisania warto$¢ punktowq do p6l wyboru w ankiecie. W trakcie wypetniania ankiety zlicza punkty.
Mozliwo$¢ oznaczenia ankiet, ktére maja by¢ bezwzglednie uzupeinione, aby méc zatwierdzi¢ histori¢ choroby. System
wymusza wprowadzenie tych danych na ankiecie.

Wyszukiwanie powinno si¢ odbywac po polach kilku zdefiniowanych dla danego stownika polach. Wymaganie dotyczy
wpisywania danych z co najmniej:

- stownika rozpoznan ICD 10 (wprowadzanie danych medycznych) - wyszukiwanie po kodzie ICD10 i nazwie rozpoznania
12. | - slownika procedur ICD 9 (wprowadzanie danych medycznych) - wyszukiwanie po kodzie ICD9 i nazwie rozpoznania

- stownika lekéw (wprowadzanie danych medycznych) - wyszukiwanie po nazwie leku

- jednostki kierujacej (wprowadzanie skierowania) - wyszukiwanie po nazwie, REGON i NIP lekarza (dla skierowania)

- lekarza kierujacego (wprowadzanie skierowania) - wyszukiwanie po nazwisku, numerze prawa lekarza.

W przypadku stownikéw wprowadzanych i modyfikowanych droga ustawowa lub zarzadzeniami instytucji panstwowych
Wykonawca zobowiazuje si¢ do ich aktualizacji przez caly okres umowy.

Algorytmy kontroli poprawno$ci wprowadzania danych:

14. | - PESEL, TAK
- nr prawa wykonywania zawodu.

Mozliwos¢ edycji wszystkich dokumentéw i ich pozycji bez konieczno$ci usuwania i ponownego wprowadzania dokumentu lub
jego czesci.

16. | Automatyczna numeracja wszystkich dokumentéw, ktdre takiej numeracji wymagaja.

17. | Mozliwo$§¢ wycofania si¢ uzytkownika z edycji dokumentu bez zapisania zmian. TAK
18. | Obstuga wszystkich niezbednych a wymaganych prawem ksiag.

Automatyczne generowanie na podstawie wpisow w miejscach §wiadczenia ustug zapisy do nastgpujacych ksiag:

- ksigga gtéwna przyjec i wypiséw,

- ksigga odméw przyjec i porad ambulatoryjnych wykonywanych w izbie przyjec,

- ksigga oczekujacych na przyjecie do szpitala,

- ksiag oddziatowych,

- ksiggi porad ambulatoryjnych j w poradniach przyszpitalnych,

- ksiag zabiegow,

- innych wymaganych prawem.

20. | Sprawdzanie danych pod wzglgdem poprawnos$ci oraz kompletnosci zgodnie z wymogami prawa.

Mozliwo$¢ wyszukiwania pacjentéw wg zawartosci danych zapisanych w bazie danych, tworzenia wlasnych raportéw,
sprawozdan, standardéw akredytacyjnych, procedur ISO

Zastosowanie w systemie zasady jednokrotnego wprowadzania danych i natychmiastowego dostgpu do nich z dowolnego
stanowiska systemu.

23. | Drziatanie systemu w oparciu o jeden centralny rejestr pacjentéw.

24. | Jednolity rejestr pracownikéw.

Mozliwo$¢ generowania i wykorzystywania kodéw kreskowych w obstudze zlecen, rejestracji i wyszukiwaniu pacjentéw,
obstudze apteki i innych.

LR & |+
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Prowadzenie i monitorowanie kolejek oczekujacych na wykonanie procedur medycznych zgodnie z wymogami prawa oraz

26. generuje sprawozdania ze stanu tych kolejek zgodnie z wymaganiami NFZ.
27 Spetnianie wymogoéw prawnych dotyczacych rozliczen $wiadczen i uméw w stuzbie zdrowia, przechowywania dokumentacji
| medycznej oraz ochrony danych.
28. | Przechowywanie poprzednich wersji zmienionych danych oraz posiadanie narzg¢dzi do ich prezentacji.
29 Mozliwo$¢ przyporzadkowania do wykonanego $wiadczenia medycznego informacji o ilosci i typie zuzytych materialéw i
© [ lekéw.
30. | Mozliwos¢ zlecenia konsultacji pacjenta w czasie pobytu na oddziale w poradni przyszpitalnej lub innym oddziale.
31. Zarzadzanie dokumentacjg medyczng.
32. | Przeglad i aktualizacja danych personalnych. TAK
33 Umozliwienie dostgpu do wszystkich danych z historycznych epizodéw medycznych tak w oddziatach jak i w ambulatorium bez
* | przelogowania si¢ do innych moduléw z uwzglednieniem uprawnien do przegladania danych.
34. | Mozliwos¢ zdefiniowania odrgbnego zakresu raportéw dla kazdej jednostki organizacyjne;j.
35. | Udostepnienie listy zarejestrowanych pacjentéw w danym dniu.
36. | Mozliwos¢ zaplanowania wizyty do gabinetu i do lekarza. TAK
37. | Mozliwos¢ przegladania zaplanowanych wizyt dla pacjenta. TAK
38. | Mozliwos¢ zarzadzania terminarzem wizyt w poradni, gabinecie, do lekarza. TAK
39. | Mozliwos¢ taczenia rekordéw pacjenta.
Mozliwo$¢ gromadzenia co najmniej nastgpujacych danych demograficznych pacjenta:
- nazwisko,
- imiona,
40 - numer PESEL,
: - data urodzenia,
- pte¢,
- adres zamieszkania,
- kod terytorialny.
Mozliwo$¢ gromadzenia co najmniej nastgpujacych danych ubezpieczeniowych pacjenta:
- oddziat NFZ,
41. | - numer karty ubezpieczenia,
- informacja o innym Zrédle finansowania §wiadczen,
- numer stuzacy do potwierdzenia wykonania §wiadczenia (np. RUM).
Mozliwo$¢ gromadzenia co najmniej nastgpujace danych medycznych pacjenta:
- wzrost,
42. - waga,
- grupa krwi,
- dane o uczuleniach, czynnikach ryzyka.
Mozliwo$¢ gromadzenia co najmniej nastgpujacych danych:
43. | - zgoda na przetwarzanie i udostgpnianie danych (rodzinie, firmom ubezpieczeniowym itp.),
- informacja o udostgpnieniu danych po $mierci.
44. | Mozliwo$¢ scalania pacjentéw (ich danych osobowych oraz historii wizyt i choroby). TAK
45. | Gwarancja integracji w trybie online za pomocg standardu HL 7 ver. 2.3 (minimum).
Zapewnienie prowadzenia dokumentacji z podpisem elektronicznym - podpisanie kazdego wpisu do dokumentacji pacjenta
46. | generuje stosowne dokumenty: zrodtowy (zamawiajacy wymaga aby byt to plik pdf z wszystkimi informacjami niezbgdnymi do
identyfikacji osoby podpisujacej oraz skrét podpisanego pliku). Obydwa pliku umieszczane sg w stosownym archiwum.
47. | Mozliwo$¢ wydruku opaski z kodem kreskowym jednoznacznie identyfikujacym pacjenta.
48. | Rozliczenie ustug/badan z NFZ wedlug obowigzujacych zarzadzen Prezesa NFZ, Rozporzadzen i Ustaw Ministra Zdrowia.
49. | Rozliczenie ustug zawartych na podstawie uméw z innymi kontrahentami.
50. | Sprawdzanie poprawnoéci rozliczenia kontraktu oraz generowania raportéw dot. wykonania kontraktu.
51. | Generowanie sprawozdan do systemdw rozliczeniowych platnikéw $wiadczen w formatach wymaganych przez NFZ.
52. | Eksport wystawionych faktur do systemu Finansowo-Ksiggowego.
53. | Eksport karty statystycznej w formacie XML (Centrum Zdrowia Publicznego i inne).
54. | Generowanie wydrukéw sprawozdan NFZ.
55. | Generowanie wydrukéw do sprawozdan (sprawozdawczo$é wymagana przez NFZ).
56. | Przechowywanie informacji o strukturze organizacyjnej zaktadu.
57 Mozliwo$¢ powiazania struktury organizacyjnej zaktadu z kontraktem NFZ (mozliwo$¢ wskazania, ktéra jednostka
| organizacyjna w Zaktadzie odpowiada jednostkom z kontraktu NFZ).
58 Mozliwo$¢ powiazania struktury organizacyjnej zaktadu z kontraktem NFZ (mozliwo$¢ wskazania, ktéra jednostka
| organizacyjna w Zaktadzie odpowiada jednostkom z kontraktu NFZ).
59 Obstuga systemu e-WUS. W tym automatyczne sprawdzanie pacjentéw przebywajacych w szpitalu, rehabilitacji, pacjentéw
* | zapisanych na dzien biezacy.
60. | Pola obligatoryjne sg jednoznacznie wyréznione (np. inny ksztatlt, kolor, itp.)
61. | Jezykiem obowigzujacym w oprogramowaniu aplikacyjnym, jest jezyk polski.
62. | Program obstuguje drukarki sieciowe lub podtaczone do wskazanych stacji roboczych
63. | Mozliwos¢ definiowania struktury organizacyjnej, zarzadzania strukturg (dodawanie, zmiany)
64 System umozliwia prowadzenie elektronicznego obiegu recept tj. od wezytania numeréw recept z NFZ poprzez wystawianie
| recept do raportéw zuzycia numeracji
65 System pozwala na dwukrotne automatyczne sprawdzanie w systemie e-WUS zarejestrowanych pacjentéw, w godzinach
* | nocnych.
66 Dostawca zapewni indywidualny podpis cyfrowy niekwalitikowany dla 666 pracownikéw. Procedury objgte podpisem: wypis,
: zlecenie, skierowanie, opis badania
67. | W przypadku systemu HIS dziatajacego w oparciu o przegladarke stron WWW wszystkie moduly dziataja na co najmniej TAK
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nastgpujacych przegladarkach internetowych: Internet Explorer w wersji od 8, FireFox w wersji od 20, Opera w wersji od 25,
Google Chrome w wersji od 30.
W przypadku aplikacji typu desktop wszystkie moduty systemu HIS dziatajq prawidlowo dziata¢ na systemach: Windows 7 oraz

68. . TAK
Windows 8.
Moduty oferowanego systemu HIS: Szpital, Systemy ambulatoryjne, Sprzedaz, Jednostki zabiegowe i diagnostyczne oraz

69 Gospodarka lekiem opracowane sa w takiej samej spdjnej technologii (dzialaja w oparciu o przegladarkg stron WWW lub TAK

dziataja jako aplikacje desktopowe)
Wyjatkiem sq moduly E-Ustug, ktére muszg by¢ dostgpne dla pacjentéw za pomocg przegladarki WWW.

b) Modul Przychodnia — Poradnia (Administrator)
Lp. Wymaganie V:’Vy ::%%ize

1. Mozliwo$¢ automatycznej, centralnej aktualizacji aplikacji na stacjach roboczych.
2. Mozliwo$¢ przegladu informacji o tym, ktdra stacja robocza i kiedy pobrata aktualizacjg.
3. Zabezpieczenie dostgpu do programu dla uzytkownikéw hasto lub logowanie biometryczne lub przez kartg.
4. Wymuszona okresowa zmiana hasta. TAK
5. Whbudowane mechanizmy do administrowania prawami uzytkownikéw; zarzadzanie uprawnieniami, tworzenie i modyfikacja TAK
grup, okreslanie uprawnien uzytkownikéw na poziomie poszczegélnych funkcji.
6. Mozliwo$¢ zarzadzania uzytkownikami, ich prawami, dostgpem do komdrek organizacyjnych. TAK
7. Mozliwo$¢ przydzielania uzytkownikom prawa dostgpu do wybranych komdrek organizacyjnych (np. oddziatu). TAK
8. Mozliwo$¢ gromadzenia historii wszystkich operacji (logi zmian) wykonanych przez uzytkownika w systemie z doktadnoscia do
zmian w poszczegdlnych polach bazy danych przez danego uzytkownika.
9. Historia operacji gromadzona w bazie danych.
10. Administrowanie bazami stownikowymi.
11. Definicja struktury szpitala w zakresie danych administracyjnych w tym kod6éw resortowych MZ, REGON.
12. Mozliwo$é zaewidencjonowania w programie i modyfikacji poszczegdlnych jednostek organizacyjnych zaktadu (gabinety,
rejestracje, izby przyjgé¢, oddzialy, laboratoria, pracownie diagnostyczne, itd.).
13. Definicja kontraktow i ustug.
14. Obstuga stownikéw personelu z mozliwo$cig potaczenia z zarzadzaniem lista uzytkownikéw.
15. Wykorzystanie stownikéw zaréwno standardowych (ICD-10, ICD-9 CM, Stownik Kodéw Terytorialnych GUS, stownik trybow
przyjecia, stownik ptatnikéw i instytucji zewngtrznych itp.), jak i wewnatrzzaktadowych.
16. Definicja i obstuga ksiag wykorzystywanych w zakladzie (ksigga gtéwna, ksigga odmoéw, ksiggi oddziatowe, ksigga
oczekujacych itp.).
17. Obstuga systemu e-WUS - konfiguracja umozliwiajaca co najmniej dwukrotng weryfikacj¢ uprawnien pacjentéw "hurtowo" o
ustalonej, zapisanych w harmonogramie godzinach.
¢) Modul Przychodnia — Poradnia (Rejestracja)
q Wymagane
Lp. Wymaganie w probee
1. Tworzenie grafikéw pracy lekarzy na konkretne dni (daty kalendarzowe): TAK
2. Planowanie lub zapisywanie wizyty wg planu pracy poradni
3. Przyjmowanie pacjentéw niezaleznie od planu pracy
4. Przyjmowanie pacjentéw poza limitem z dnia
5. Automatyczne nadawanie numerkow celem identyfikacji na wy$wietlaczu przed gabinetem
6. Mozliwos¢ zarejestrowania pacjenta z rozréznieniem platnika za konkretna ustuga (NFZ, wizyta prywatna, wizyta TAK
abonamentowa)
7. Mozliwo$¢ rozréznien kolorystycznych dla planu pracy poradni w zalezno$ci od platnika.
8. Mozliwos¢ kolorystycznego wyrdznienia na kalendarzu pracy przychodni dni, w ktérych zamieszczony zostat wewngtrzny
komunikat dotyczacy danego dnia.
9. Graficzne przedstawienie na kalendarzu przyje¢ dnia, w ktérym brak juz wolnych termindéw.

10. Graficzne przedstawieniu na kalendarzu przyje¢ dnia, w ktérym zostali juz zarejestrowani pacjenci.
11. System pozwala sprawdzi¢ w systemie e-WUS status ubezpieczenia nowozarejestrowanego pacjenta.
12. Mozliwo$¢ wydrukowania z systemu:

13. - listy pacjentéw zarejestrowanych na dany dzien,
14. - koperty na historig choroby,

15. - kartoteki historii choroby,

16. - o§wiadczenia o posiadaniu ubezpieczenia.

17. Mozliwos¢ kopiowania odbytych wizyt.

18. Mozliwos¢ przypisania wydrukéw wiasnych do rejestracji.

19. Kopiowanie stworzonych grafikéw na wybrane dni.

20. Tworzenie blokéw z grafikiem dla lekarza w danym dniu

21. Okreslenie dnia, zakresu godzinowego, $redniego czasu wizyty, typu wizyty podczas definiowania bloku z grafikiem.
22. Tworzenie blokad grafikéw dla poradni lub lekarzy okreslajac zakres datowy oraz godzinowy

23. Przegladanie grafikéw z wizytami pacjentéw w rejestracji dla poszczeg6lnych filii, poradni, lekarzy, rodzaju blokéw z grafikami.
24. Wys$wietlanie ilo§ci wolnych terminéw wizyt na grafikach

25. Wyséwietlanie grafikéw z pierwszym wolnym terminem w danej poradni.

26. Mozliwo$¢ rezerwacji wizyty na godzing oraz rejestracji bez godziny w ramach wizyt dodatkowych.

27. Rejestracja wizyt o czasach nakladajacych sig na siebie.

28. Mozliwos¢ odwotywania wizyt.
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29. Mozliwo$¢ zmiany terminu wizyty bez konieczno$ci odwotywania.
30. Mozliwos¢ potwierdzania faktu pojawienia si¢ pacjenta w rejestracji przed wizyta w gabinecie lekarskim. Do czasu
potwierdzenia pacjent jest niedostgpny w module Gabinet
31. Mozliwo$¢ okreslenia platnika oraz:
32. - wprowadzenia uwag,
33. - wydluzenia czasu trwania wizyty podczas rezerwacji terminu.
34. Mozliwos¢ edycji platnika, uwag po zarezerwowaniu terminu wizyty. Wprowadzone uwagi podczas rejestracji dostgpne sa w
gabinecie lekarskim na li§cie wizyt.
35. Automatyczne sprawdzanie prawidtowos$ci powiazan pomiedzy Ubezpieczycielem i Platnikiem.
36. Automatyczna podpowiedz listy Ptatnikéw po wyborze prywatnego Ubezpieczyciela. TAK
37. Mozliwo$¢ wprowadzenia danych ze skierowania oraz danych o uprawnieniach dodatkowych podczas rezerwacji terminu
wizyty.
38. Mozliwo$¢ znalezienia pacjenta w bazie danych po:
39. - nazwisku, TAK
40. - numerze Kartoteki, TAK
41. - numerze PESEL, TAK
42. - numerze Karty Pacjenta (np. Karcie VIP). TAK
43. System umozliwia wydrukowanie Indywidualnej Karty Pacjenta (np. Karty VIP).
44. System umozliwia wykorzystanie Indywidualnej Karty Pacjenta w placéwkach wspétpracujacych ze soba i posiadajacych system
umozliwiajacy dzialanie takich kart.
45. Mozliwo$¢ wprowadzenia danych osobowych pacjenta wraz z nr telefonu oraz informacji o ubezpieczeniu, zaktadzie pracy.
46. Mozliwo$¢ rezerwacji terminu wizyty ze zlecenia lekarskiego wystawionego w gabinecie TAK
47. Mozliwo$¢ wprowadzenia informacji o dodaniu pacjenta do kolejek oczekujacych w trybie stabilnym lub pilnym.
48. Mozliwo$§¢ wypetnienia ankiet, dokumentéw dla wybranego pacjenta.
49. Mozliwo$¢ dotaczenia dokumentacji medycznej zewngtrznej pacjenta (np. w postaci skanéw dokumentéw). TAK
50. Mozliwo$¢ przegladania wizyt historycznych i zaplanowanych w zaleznoéci od statuséw.
51. Mozliwo$¢ ztozenia deklaracji POZ. TAK
52. Automatyczne uzupetnienie dokumentu deklaracji na podstawie danych wprowadzonych do kartoteki pacjenta.
53. Mozliwos¢ wystawienia paragonu (obstuga drukarki fiskalnej), rachunku, faktury dla pacjenta. TAK
54. Mozliwo$¢ przegladu cennikéw wizyt i badan.
55. Mozliwo$¢ przypisania pacjenta do pakietu, umowy z firmami komercyjnymi. Tylko pacjenci przypisani do danego cennika TAK
moga z niego korzystac.
56. System posiada wspdlng Ewidencje Gléwna Pacjentéw dla wszystkich poradni. TAK
57. System gromadzi w Karcie Pacjenta:
- dane osobowe,
- dane adresowe,
- adres e-mail,
- kartoteki papierowej,
- zatrudnienie,
- ubezpieczenie,
- platnik, oddziat NFZ,
58. System gromadzi w Karcie Pacjenta dodatkowe dane, takie jak:
- wywiad rodzinny,
- wywiad §rodowiskowy,
- grupa krwi
- dane opiekuna,
- upowaznienie o zgodzie do uzyskania informacji o stanie zdrowia
- upowaznienie o zgodzie do uzyskania dokumentacji medycznej
- rodzaj i nr dokumentu uprawniajacego do leczenia,
- dane i uprawnienia opiekunéw oraz innych os6b uprawnionych do otrzymywania informacji na temat stanu pacjenta,
- dane 0s6b uprawnionych do odbierania dokumentacji medycznej pacjenta,
- dane i uprawnienia opiekunéw oraz innych os6b uprawnionych do otrzymania dokumentacji pacjenta w przypadku jego $mierci
59. System umozliwia zapisanie w Karcie Pacjenta dodatkowych danych jak:
- informacja na temat szczepien
- informacji na temat przebytych choréb
- informacji na temat uczulenia na leki i materiaty medyczne
- informacji na temat wypozyczanego sprzgtu
- dowolnej informacji na temat pacjenta w postaci ogélnych uwag
- informacji na temat uméw, polis zwigzanych z komercyjng / prywatna wizyta
60. System pozwala na zapisanie w Karcie Pacjenta nr telefonu, na ktéry bedzie wysytana informacja SMS TAK
61. System umozliwia odnotowanie i oznaczenie pilnych przypadkéw
62. System dopuszcza do przyjgcia pacjenta przebywajacego aktualnie w szpitalu (na oddziale) ale ostrzega i wymaga dodatkowo
potwierdzenia.
63. Mozliwo$¢ rejestrowania pacjenta bez skierowania do jednostki wymagajacej skierowan — wymagane ostrzezenie dla tego typu
rejestracji.
64. System umozliwia wprowadzenia limitéw przyje¢ do poradni na:
65. - wybrany miesiac,
66. - dowolny wybrany okres czasu.
67. System umozliwia wprowadzenie limitu przyje¢ dla lekarza:
68. - na wybrany miesiac,
69. - na dowolny wybrany okres czasu.
70. Mozliwo$¢ skanowania dokumentéw zewngtrznych do historii choroby z poziomu rejestracji. TAK
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| 71.

| Automatyczne otwarcie okna dodania nowego pacjenta po probie wyszukania pacjenta, ktéry nie byt wczedniej w jednostce.

d) Modul Call-Center (Poradnia)

q Wymagane
Wymaganie o
1. Mozliwos¢ rejestracji pacjenta na nowy termin.
2. Zapisanie informacji o tre$ci rozmowy.
3. Mozliwos¢ sprawdzenia dotychczas zaplanowanych wizyt.
4. Mozliwos¢ sprawdzenia odbytych wizyt.
5. Mozliwo$¢ identyfikacji pacjenta za pomoca numeru dzwonigcego telefonu (konektor do centrali telefonicznej).
6. Mozliwos¢ recznego wyszukania pacjenta po:
7. - numerze PESEL,
8. - nazwisku,
9. - numerze telefonu.
10. Wyszukiwanie wolnych terminéw dla poradni i lekarza.
11. Mozliwos¢ dopisania pacjenta do bazy.
12. Mozliwo$¢ rejestracji pacjenta do wybranej poradni/lekarza.
13. Mozliwos¢ sprawdzenia statusu ubezpieczenia.
14. Mozliwos¢ rejestracji pacjentéw prywatnych i abonamentowych.
15. Wyszukiwanie wolnego terminu ze wskazaniem konkretnej daty.
16. Mozliwos¢ skanowania dokumentéw zewngtrznych do historii choroby z poziomu Call Center.
17. System pozwala sprawdzi¢ w systemie e-WUS status ubezpieczenia nowozarejestrowanego pacjenta z poziomu Call Center.
18. System umozliwia sprawdzenie historii ubezpieczenia.
19. Automatyczne otwarcie okna dodania nowego pacjenta po prébie wyszukania pacjenta, ktéry nie byt weczesniej w jednostce.
20. Mozliwos¢ edytowania zaplanowanych wizyt z poziomu Call Center.
21. Okno wyszukiwania poradni z funkcjonalno$cia automatycznego filtrowania rekordéw po wpisanym tekscie.
22. Przy numerze/nazwisku wspélnym dla dwéch lub wigkszej liczby pacjentéw, system podpowiada list¢ pasujacych rekordow.
23. Wyszukiwanie wolnych terminéw pod katem:
24. - wizyt prywatnych,
25. - wizyt abonamentowych,
26. - wizyt na NFZ,
27. - lub jednego dodatkowego parametru.

e) Modul Przychodnia-Poradnia (Gabinet)
Lp. Wymaganie V:’Vy;l%%ize

1. Przeglad listy zarejestrowanych do lekarza pacjentéw w zaleznosci od wybranego dnia. TAK
2. Mozliwo$§¢ wyszukiwania wizyt pacjentow z dowolnego zakresu czasu.

3. Mozliwo$¢ rejestrowania wizyt bezposrednio w gabinecie lekarskim.

4. System umozliwia danych ze skierowania do wizyty, uwag, ptatnika.

5. Mozliwo$¢ przyjecia pacjentdw w innej kolejnosci niz wynika to z porzadku rejestracji.

6. Przywotywanie i odwotywanie pacjentéw przy uzyciu wySwietlaczy.

7. Dostgp do archiwalnych przyjeé pacjentow. TAK
8. Funkcjonalno$¢ umozliwiajaca odczytanie przez lekarza uwag od rejestracji na temat pacjenta.

9. Mozliwo$¢ podgladu przez lekarza indywidualnych statystyk z poziomu okna gabinetu lekarskiego.

10. Mozliwo$¢ wydruku historii choroby pojedynczo (jednej wizyty) lub zbiorczo dla pacjenta (wszystkie wizyty).

11. Program umozliwia zaimportowanie wydrukéw wiasnych.

12. Dostgp do wynikéw badan pacjenta z poziomu okna gabinetu lekarskiego. TAK
13. Mozliwo$¢ podgladu historii wizyt pacjenta w placéwce.

14. Mozliwo$¢ wykonania badania podmiotowego (wywiadu) na podstawie zdefiniowanych wcze$niej ankiet lub szablonéw.

15. Mozliwo$¢ wykonania badania przedmiotowego na podstawie zdefiniowanych wczesniej ankiet lub szablonéw.

16. Modyfikacja schematéw historii choroby.

17. Dodawanie elementéw schematu historii choroby.

18. Mozliwo$¢ wykonania opisu zabiegu na podstawie zdefiniowanych wczes$niej ankiet lub szablondw.

19. Mozliwo$¢ kopiowania opiséw z poprzednich wizyt. TAK
20. Mozliwo$¢ edytowania skopiowanego opisu.

21. Wykorzystywanie wlasnych schematéw historii choroby.

22. Mozliwo$¢ dodawania plikéw graficznych (w formatach obstugiwanych przez system Windows) do historii choroby.

23. Oznaczanie przyjecia jako ,ratujacego zycie”.

24. Mozliwo$¢ wpisania kodu chorobowego ICD10 jako: TAK
25. - kodu chorobowego wstgpnego TAK
26. - kodu chorobowego zasadnicznego TAK
27. - kodu chorobowego dodatkowego TAK
28. - kodu chorobowego wspdlistniejacego TAK
29. - kodu chorobowego V-Y

30. Mozliwo$¢ wybrania kodu chorobowego ICD10 ze stownika wediug:

31. - kodu,

32. - opisu.

33. Mozliwo$¢ recznego wpisania kodu chorobowego ICD10.
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34. Mozliwo$¢ przypisania pacjentowi diety wybranej ze stownika.

3s. Dodawanie uwag do wizyty.

36. Dodawanie procedur ze stownika ICD9.

37. Mozliwo$¢ utworzenia wtasnych grup procedur.

38. Gruper JGP.

39. Szybka podpowiedz produktu w POZ (do dwéch najczgsciej wykorzystywanych produktéw).

40. Mozliwo$¢ recznego dopisania procedury.

41. Mozliwo$¢ zamykania procesu leczniczego z poziomu gabinetu lekarskiego.

42. Mozliwo$§¢ wystawienia skierowania dla pacjenta:

43. - do szpitala,

44. - do specjalisty,

45. - na badania,

46. - na transport,

47. - na badania laboratoryjne,

48. - na badania radiologiczne.

49. Mozliwo$¢ wystawiania zaswiadczen opisowych z mozliwo$cig edycji.

50. Mozliwo$¢ obejrzenia dotgczonych plikéw multimedialnych z jednego okna.

51. Podglad na wcze$niejsze wpisane szczepienia pacjenta.

52. Podglad na wpisane do systemu leki uczulajace pacjenta.

53. Mozliwo$¢ zmiany statusu wizyty.

54. Dostgp do petnej historii choroby pacjenta wygenerowanej podczas poprzednich wizyt w poradniach, w pracowniach lub w
szpitalu.

55. System umozliwia wystawianie recept na pacjenta. TAK

56. Kopiowanie wczeéniej wystawionych recept. TAK

57. Blokada przed ponownym wydrukowaniem tej samej recepty.

58. Anulowanie blgdnie wystawionej recepty. TAK

59. Sprawdzanie puli dostgpnych recept dla danego lekarza z podziatem na:

60. - NFZ,

61. - prywatne,

62. - psychotropowe.

63. Mozliwo$¢ wydrukowania recept przed wizyta domowga dla konkretnego pacjenta.

64. Dostep do informacji o ubezpieczeniu przy wystawianiu recepty.

65. 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.

66. Wprowadzenie lekéw na receptg.

67. Wydruk recepty lub nadruk na receptg.

68. Generowanie recepty na podstawie lekéw statych przypisanych podczas poprzednich wizyt do pacjenta. TAK

69. Tworzenie recepty na podstawie wczesniej wystawionych recept.

70. Mozliwo$§¢ wstawienia jednocze$nie do pigciu lekow na receptg.

71. Mozliwo$¢ tworzenia schematow recept.

72. Podglad charakterystyki produktu leczniczego.

73. Filtrowanie lekéw pod katem refundacji.

74. Wyréznienie kolorystyczne lekéw refundowanych.

75. Dostep do informacji o refundaciji lekéw. TAK

76. Dostgp do cen lekéw refundowanych.

77. Wczytanie puli recept.

78. Wystawianie recept z lekami do przygotowania w aptece (leki recepturowe). Korzystanie ze zdefiniowanych wcze$niej
szablonéw.

79. Dostgp do skanowanej uprzednio dokumentacji pacjenta.

80. Podpis elektroniczny zakonczonej wizyty.

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

82. Wystawianie za§wiadczenia ZUS ZLA w formie elektroniczne;j.

83. Mozliwo$¢ nadruku wprowadzonych danych na formularz ZUS ZLA.

84. Mozliwo$¢ drukowania paragondéw fiskalnych.

85. Mozliwo$¢ drukowania faktur VAT.

f) Modul Przychodnia-Poradnia (Ewidencja)
. Wymagane
Lp. Wymaganie W probee

1. System posiada wspdlng Ewidencje Gléwna Pacjentéw dla wszystkich poradni. TAK
2. System gromadzi w Karcie Pacjenta:

- dane osobowe,

- dane adresowe,

- adres e-mail,

- kartoteki papierowej,

- zatrudnienie,

- ubezpieczenie,

- ptatnik, oddziat NFZ,

3. System gromadzi w_Karcie Pacjenta dodatkowe dane, takie jak:
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- wywiad rodzinny,
- wywiad $rodowiskowy,
- grupa krwi
- dane opiekuna,
- upowaznienie o zgodzie do uzyskania informacji o stanie zdrowia
- upowaznienie o zgodzie do uzyskania dokumentacji medycznej
- rodzaj i nr dokumentu uprawniajacego do leczenia,
- dane i uprawnienia opiekunéw oraz innych oséb uprawnionych do otrzymywania informacji na temat stanu pacjenta,
- dane 0s6b uprawnionych do odbierania dokumentacji medycznej pacjenta,
- dane i uprawnienia opiekunéw oraz innych oséb uprawnionych do otrzymania dokumentacji pacjenta w przypadku jego
$mierci
4. System umozliwia zapisanie w Karcie Pacjenta dodatkowych danych jak:
- informacja na temat szczepiefn
- informacji na temat przebytych choréb
- informacji na temat uczulenia na leki i materiaty medyczne
- informacji na temat wypozyczanego sprzgtu
- dowolnej informacji na temat pacjenta w postaci ogélnych uwag
- informacji na temat uméw, polis zwigzanych z komercyjng / prywatna wizyta
5. Podglad na wczesniejsze wpisane szczepienia pacjenta.
6. Mozliwos¢ podgladu wezesniejszych wizyt pacjenta w jednostce.
7. Dostep do informacji w zakresie:
8. - data/godzina rejestracji,
9. - data przyjecia,
10. - data wypisu,
11. - rodzaj poradni, w ktérej byl przyjety pacjent,
12. - dane lekarza przyjmujacego,
13. - data skierowania,
14. - status wizyty,
15. - przyczyna skre$lenia.
16. Filtrowanie informacji z odbytych wizyt przy uzyciu parametréw:
17. - data/godzina rejestracji,
18. - data przyjegcia,
19. - data wypisu,
20. - rodzaj poradni, w ktdrej byl przyjety pacjent,
21. - dane lekarza przyjmujacego,
22. - data skierowania,
23. - status wizyty.
24. Mozliwos¢ dodania pacjenta niezidentyfikowanego. TAK
25. Wyszukiwanie danych pacjenta z uwzglednieniem danych takich jak:
26. - imi¢ i nazwisko, TAK
217. - nr PESEL, TAK
28. Filtrowanie danych pacjentéw w ewidencji pod katem:
29. - miejscowosci,
30. - roku urodzenia.
31. Mozliwos¢ skanowania i podgladu zeskanowanych dokumentéw.
32. Sprawdzenie statusu ubezpieczenia pacjenta (eWUS).
33. Mozliwos$¢ wyeksportowania historii wizyt pacjenta w danej jednostce do pliku XML.
34. Sprawdzanie kolejek oczekujacych na wizyty.

g) Modul Zlecen
Lp. Wymaganie Wymagane
W probee

1. Mozliwo$¢ obstugi elektronicznych zlecen medycznych w tym:
- Wyslam_e zlecenia, _ _ TAK
- $ledzenie stanu wykonania zlecenia,
- zwrotne odebranie wyniku zlecenia.
2. Mozliwo$¢ zlecenia kazdego elementu procesu leczenia oraz innych §wiadczen medycznych (np. transport chorych). TAK
3. Mozliwo$¢ wprowadzenia, modyfikacji, przedtuzenia oraz anulowania zlecen dla pacjentéw. Wprowadzanie zlecen jest mozliwe
dla wszystkich pacjentéw objgtych ruchem chorych (szpital, ambulatoria, izby przyje¢, pracownie diagnostyczne i
terapeutyczne).
4 Zapewnienie kontroli wprowadzania podwéjnych zlecen oraz kontroli zlecenia pod katem poprawnosci i kompletnosci.
5 Mozliwo$¢ wykorzystania kodéw kreskowych i czytnikéw do identyfikacji zlecen.
6. Mozliwo$¢ wykorzystania danych z modutu do rozliczania kosztow.
7 Rejestracja etapéw wykonania/realizacji zlecenia.
8 Mozliwo$¢ anulowanie zlecenia.
9. Automatyczny zapis daty i czasu, osobg wprowadzajaca, zmieniajaca i odwolujaca zlecenie.
10. Automatyczny zapis daty i czasu, osobg wprowadzajaca oraz zmieniajaca wyniki.
11. Automatyczne aktualizowanie etapu realizacji zlecenia.
12. Automatyczne przekazanie zlecenia do jednostki realizujacej zlecenie. TAK
13. Automatyczne zwrotne przekazanie wyniku. TAK
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14. Graficzna prezentacja wynikéw badan liczbowych za zadany okres czasu.
15. Mozliwo$¢ przedtuzania zlecen, zlecen cyklicznych. TAK
16. Mozliwo$¢ na zlecania badan i konsultacji poza szpitalem oraz mozliwo$¢ prowadzania wynikéw tych badan w formie
papierowej, lub elektroniczne;j.
17. Mozliwo$¢ zapisania w ramach komentarza do zlecenia istotnych danych diagnostycznych (rozpoznanie, kierunek badania,
grupa krwi itp.).
18. Mozliwo$¢ integracji w trybie online za pomocg standardu HL 7 ver. 2.3 (minimum).
h) Modul Sprawozdawczo-Rozliczeniow
Lp. Wymaganie Wymagane
1. Mozliwo$¢ ewidencjonowania uméw zawartych z oddziatami NFZ. TAK
2. System prowadzi i monitoruje kolejki oczekujacych na wykonanie procedur medycznych zgodnie z wymaganiami prawa.
3. System generuje sprawozdania ze stanu tych kolejek zgodnie z wymaganiami NFZ. TAK
4. System spetnia wymogi prawne dotyczace rozliczen §wiadczen i uméw w stuzbie zdrowia.
5. Generowanie sprawozdan do systemdw rozliczeniowych platnikéw §wiadczen w formatach wymaganych przez NFZ.
6. Generowanie wydrukéw do sprawozdan (sprawozdawczo$¢ wymagana przez NFZ).
7. Przechowywanie informacji o strukturze organizacyjnej zakladu.
8. Mozliwo$¢ powigzania struktury organizacyjnej zaktadu z kontraktem NFZ (mozliwo$¢ wskazania, ktéra jednostka
organizacyjna w Zaktadzie odpowiada jednostkom z kontraktu NFZ).
9. Automatyczne tworzenie raportu dla NFZ na podstawie wprowadzonych danych w gabinetach i na oddziatach.
10. Podglad limitéw oraz sumy punktéw zaplanowanych zabiegéw w poszczegdlnych miesigcach dla uméw NFZ w trakcie TAK
planowania zabiegéw rehabilitacyjnych.
11. Mozliwo$¢ stworzenia wykreséw stupkowych odzwierciedlajacych stan wykorzystania $wiadczen w stosunku do limitéw NFZ
na oferowane §wiadczenia.
12. Automatyczne wyznaczanie cykli zabiegowych dla NFZ (rehabilitacja).
13. Rozliczenie ustug/badan z NFZ wedlug obowiazujacych zarzadzen Prezesa NFZ, Rozporzadzen i Ustaw Ministra Zdrowia.
14. Gruper, ktéry na podstawie danych wprowadzonych podczas wizyty potrafi wskaza¢ pozycjg rozliczeniowa z katalogu NFZ. TAK
Dostgp do Grupera musi by¢ lokalny, tzn. nie moze wymaga¢ zewngtrznego tacza internetowego
15. Raporty pozwalajgce na biezaco §ledzi¢ stan realizacji umowy.
16. Raport pozwalajacy oceni¢ stan realizacji umowy w przysztoéci z uwzglednieniem zaplanowanych wizyt oraz zabiegéw.
17. Mozliwo$¢ zmiany wersji wysylki.
18. Zmiana statusu produktu z wyszczegdélnieniem zakresu dat, umowy, produktu oraz wyréznika.
19. Wybér danych do eksportu — z podzialem na:
20. - deklaracje POZ,
21. - zbiorczy POZ,
22. - kolejki oczekujacych,
23. - faktury zakupowe,
24, - rozliczenia,
25. - Swiadczenia.
26. Opcja eksportu danych z mozliwoécia zastosowania filtra dla blgdnych rekordéw.
27. Mozliwo$¢ generowania danych do eksportu wedtug:
28. - Umowy,
29. - produktu,
30. - wyréznika,
31. - zakresu dat.
32. Mozliwo$¢ importu uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz aneksow.
33. Mozliwo$¢ przypisania umowy do kolejnej jednostki §wiadczacej ustugi.
34. Walidacja sprawozdan pod katem obecnosci paczki i wygenerowanego rachunku dla NFZ.
3s. Generowanie sprawozdan takich jak:
36. - ZD3,
37. - MZ-11,
38. - CZP.
39. Generowanie sprawozdan dotyczacych §wiadczen udzielonych pacjentom POZ spoza gminy.
40. Mozliwo$¢ filtrowania sprawozdan wedtug umowy, roku i miesiaca.
41. Przeliczanie wszystkich kolejek.
42. Przeliczanie wybranej kolejki i wystania jej do NFZ.
43. Walidacja kolejek.
44. Informacja o bigdach w kolejce.
45. Podglad listy pacjentéw oczekujacych w kolejce. TAK
46. Wyszukiwanie pacjenta po numerze PESEL.
47. Filtrowanie rekordéw pacjentéw z blgdem w kolejce.
48. Mozliwo$¢ nadania kodu skre$lenia dla wybranego pacjenta lub dla wszystkich rekordéw.
49. Filtrowanie rekordéw z uwzglednieniem 6-cio miesigcznego okresu oczekiwania w kolejce.
50. Przygotowywanie faktur zakupowych.
51. System umozliwia podglad informacji o bigdzie przestanej z NFZ
52. Mozliwo$¢ eksportowania do pliku CSV lub HTML danych o §wiadczeniach.

i)Moduf Statystyka medyczna
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Wymagane
W probee

Lp. Wymaganie

1. Obstuga bazy pacjentéw poradni, zakiadu, pracowni.
2. Wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametréw (min. nazwisko, PESEL, ID Wewngtrzny).
3. Mozliwo$¢ automatycznego numerowania pacjentéw w Ksiedze Gtéwnej.
4. Przeglad danych archiwalnych pacjenta w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych, wizyt w zaktadach
diagnostycznych, wynikéw badan i wizyt w poradniach.
5. Potwierdzenia wypisu pacjenta pod katem kompletnosci i poprawnosci danych. TAK
6. Mozliwo$¢ wygenerowania / wydruku Karty Statystyczne;j.
7. Mozliwo$¢ wygenerowania / wydruku zaswiadczenia o pobycie w szpitalu.
8. Mozliwo$¢ wygenerowania / wydruku Karty Zakazenia Szpitalnego.
9. Mozliwo$§¢ wygenerowania / wydruku Ksiggi Gtéwne;.
10. Mozliwo$¢ wygenerowania / wydruku skorowidza alfabetycznego do Ksiggi Gtéwne;j.
11. Obstuga Ksiggi Oczekujacych (kolejki oczekujacych). TAK

12. Obstuga Ksiggi Poradni.

13. Obstuga Ksiegi Pracowni Diagnostyczne;.
14. Obstuga Ksiggi Zabiegowe;j.

15. Elektroniczna komunikacja z NFZ.

16. Mozliwos¢ potwierdzenia przez lekarza zakonczenia wizyty lekarskiej wraz ze sprawdzeniem kompletnosci danych dotyczacych
pacjenta i wykonanych $wiadczen.

17. Czas oczekiwania (planowany i rzeczywisty) na poszczegélne $wiadczenia w Szpitalu (dane z list oczekujacych).

18. Mozliwo$¢ sporzadzania raportéw: liczba porad platnych.

19. Mozliwo$¢ sporzadzania raportéw: liczba porad ambulatoryjnych.

20. Mozliwos¢ sporzadzania raportéw: liczba przyje¢, pacjentéw ubezpieczonych, nieubezpieczonych, ustug zaptaconych,
niezaptaconych

j) Modul Szpital
q Wymagane
Lp. Wymaganie w probee

1. Obstuga oddzialéw i izby przyjec.
2. Mozliwo$¢ przenosin migdzyoddzialowych pacjenta. TAK
3. Mozliwo$¢ wprowadzenia pacjenta NN.
4. Wyswietlenie aktualnej historii choroby pacjenta po zeskanowanym identyfikatorze pacjenta dostosowanego do obowiazujacych
aktéw prawnych.
5. Funkcjonalno$¢ drukowania identyfikatora pacjenta dostosowanego do obowiazujacych aktéw prawnych.
6. Mozliwo$¢ wydruku takich wydrukow jak: karty statystyczne, karty wypisu i pelnej historii choroby pacjenta.
7. Mozliwos¢ obstugi bloku operacyjnego.
Tworzenie protokotu operacyjnego: wprowadzenie wykonanych czynnosci i procedur, protokotéw pielggniarskich,
anestezjologicznych, generowanie opiséw medycznych w oparciu o indywidualne stowniki, utworzone w systemie formularze TAK
lub dopiski. Ewidencja podanych lekéw, zuzytych materialéw, wykonujacego personelu.
Prowadzenie ksiggi bloku operacyjnego
8. Mozliwo$¢ zapisywania statuséw dziennych dla hospitalizowanego pacjenta.
9. Mechanizm przeliczania ruchu pacjentéw, przepustowosci i oblozenia t6zek.
10. Mozliwo$¢ prowadzenia i automatycznej numeracji Ksiegi Gtéwnej, Ksiag Oddzialowych.
11. Mozliwo$¢ druku wybranego zakresu numeréw Ksiggi Gléwne;j.
12. Obstuga elektronicznych zlecen oddziatowych z wystaniem do poszczeg6lnych pracowni, laboratorium, rehabilitacji, poradni,
oddziatu, innej jednostki medyczne;j:
badania diagnostyczne
badania laboratoryjne TAK
zabiegi
konsultacje
apteczki oddziatowe.
13. Mozliwos¢ definiowania formularzy zlecenia ( charakterystycznych dla jednostki odbierajacej zlecenie)
14. Automatyczny odbiér wyniku (wynik jest widoczny w dokumentacji med. pacjenta), mozliwo$¢ wydruku wyniku. TAK
15. Mozliwo$¢ modyfikacji, anulowania zaplanowanego zlecenia, przegladu zlecen, wydruku zlecef.
16. Mozliwo$¢ przegladu danych archiwalnych o pacjentach przebywajacych w przesztosci na danym oddziale.
17. Mozliwo$¢ wystawianie i ewidencjonowanie przepustek. TAK
18. Mozliwo$¢ automatycznego rozdzielenia krotnosci produktu i procedur na poszczegdlne dni.
19. Mozliwo$¢ wprowadzenia rozpoznan: wstgpne, gtdwne, wspdtistniejace, dodatkowe wypisowe, przyczyny zgonu i rozpoznania
sekcyjnego wg klasyfikacji ICD-10 oraz opisowych (z wykorzystaniem zdefiniowanych wczesniej szablonéw).
20. Aktualna wersje grupera JGP dla szpitalnictwa.
21. Mechanizm aktualizacji oprogramowania do najnowszej wersji grupera oraz wczytywanie anekséw uméw NFZ.
22, Zapamigtywanie okresu obowigzywania danej wersji grupera oraz danych niezbednych do grupowania z uméw NFZ.
23. Podglad w jednym miejscu, wszystkich danych, niezbgednych do wyznaczenia grupy JGP. TAK
24. Mozliwo$¢ wskazywania wszystkich grup spetniajacych warunki poprawnego grupowania oraz nich wartosci punktowe;.
25. Mozliwo$¢ generowania informacji o najblizszych grupach niespetniajacych warunkéw. System podaje ich wartosci punktowa
oraz przyczyny niespetnienia warunkow oraz uwagi zwigzane z tym faktem.
26. Mozliwo$¢ wprowadzania skierowan na transport medyczny, oraz wydawania zaswiadczen o pobycie w szpitalu.
27. Mozliwo$¢ prowadzenia gospodarki lekami w zakresie apteki gtéwnej i apteczek oddziatowe;. TAK
28. Mozliwo$¢ planowania i zlecania lekéw, prowadzenia karty zlecen leku, wydruk dziennego zestawienia lekéw na pacjenta. TAK

14
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29. Ewidencjonowanie osoby wydajace i wydanie lekéw oraz materialéw z doktadnoscia do pacjenta.
30. Aktualizacja stanu apteczki oddzialowej w wyniku podania leku oraz mozliwo$¢ wprowadzenia strat. TAK
31. Mozliwo$¢ definiowania struktury apteczek oddzialowych w powiazaniu z apteka gtéwna.
32. Mozliwo$¢ zaczytywanie kodéw kreskowych z lekéw i materialow.
33. Mozliwo$¢ generowania stanéw magazynowych apteczki oddziatowej.
34. Ewidencjonowanie serii lekéw i dat ich waznosci.
3s. Mozliwo$¢ drukowania zestawien dla apteczki oddzialowej migdzy innymi: dat waznosci, zuzycia za okres; obrotow,
inwentaryzacji (generowanie arkusz spisu z natury), stanéw minimalnych .
36. Mozliwo$¢ prowadzenia karty magazynowej apteczki oddziatowe;j.
37. Mozliwo$¢ tworzenia raportu zakupionych lekéw — Apteka Gléwna.
38. Wsparcie tworzenia planéw i zapotrzebowania na leki Apteka Giéwna.
39. Mozliwo$¢ wyliczenia kosztéw medycznych hospitalizacji.
40. Mozliwo$¢ rejestracji pacjenta, min. dane osobowe, adresowe, ubezpieczeniowe, o opiekunie, ptatniku, osobach upowaznionych
do uzyskania informacji o stanie zdrowia, odbiorze dok. med.
41. Mozliwo$¢ wyszukiwania pacjentéw w liscie pacjentéw wg réznych parametréw. TAK
42. Prowadzenie list oczekujacych na przyjecie do oddziatéw z mozliwoscig zmiany zaplanowanego terminu.
43. Prowadzenie historii choroby (dane przyjecia, wywiad, przebieg choroby, epikryza, procedury, zabiegi, badania diagnostyczne, TAK
leki, konsultacje, wypis).
44. Mozliwo$¢ ewidencji czynnosci pielggniarskich oraz wydruk wymaganych dokumentéw.
45. Mozliwo$¢ definiowania i uzycia tekstéw standardowych w opisie historii choroby.
46. Mozliwo$¢ stworzenia dodatkowych dokumentéw zapisywanych w rekordzie pobytu w oddziale umozliwiajace zbieranie
nietypowych danych.
47. Mozliwo$¢ obstugi kart TISS. TAK
48. Standardowe raporty: raport z dyzuru, zestawienie pacjentéw, dziennik ruchu chorych, wskazniki szpitalne (liczba przyjetych,
wypisanych, osobodni), obtoZenie t6zek.
49. Standardowe zestawienia wg rozpoznan, procedur (sumaryczne, jednostkowe), zleconych badan na pacjenta w danym dniu lub
okresie.
50. Mozliwo$¢ samodzielnej modyfikacji istniejacych szablonéw wydrukéw, formularzy dokumentacji medycznej, tworzenia
raportéw zgodnie z potrzebami Zamawiajacego.
51. Przygotowywanie elektronicznych raportéw do instytucji zewngtrznych, np. NFZ, PZH, Centrum Zdrowia Publicznego.
52. Mozliwo$¢ wystawiania recept.
53. Mozliwo$¢ wprowadzenia receptury oraz oznaczenia braku zamiennika.
54. Elektroniczny obieg recept tj. od wezytania numeréw recept z NFZ poprzez wystawianie recept do raportéw zuzycia numeracji.
55. Mozliwo$¢ oznaczenia historii choroby pacjenta jako §wiadczenie ratujace zycie.
56. Mozliwo$¢ dotaczania do historii choroby dowolnego pliku, np. skanu skierowania, zgdd pacjenta, konsultacji zewngtrzne;j,
przes$wietlenia, itp.
57. Mozliwo$¢ sprawdzenia w ujgciu statystycznym ilosci oczekujacych i Sredniego czasu dla kazdej komorki organizacyjnej wg
stanu na dowolnie wybrany dzien. Dotyczy wszystkich komérek objetych sprawozdawaniem do NFZ.
58. Mozliwo$¢ odnotowywania udostgpniania dok. medycznej dot. zaréwno wersji papierowej dokumentacji jak i elektroniczne;j.
59. Mozliwo$¢ przyjgcia pacjenta ze szpitalnej kolejki oczekujacych do izby przyjeé¢, z automatycznym przeniesieniem danych
pacjenta.
60. Mozliwo$¢ wydruku paskéw na rgk¢ z definiowanym kodem i nadrukiem
k) Modul Szpitalny (Tablet oddzialowy)
q ‘Wymagane
Lp. ‘Wymaganie o
1. Mozliwo$¢ pracy na urzadzeniach mobilnych. TAK
2. Wspétpraca z urzadzeniami mobilnymi za pomoca sieci LAN (WiFi) oraz sieci Internet (3G).
3. Mozliwo$¢ zmiany sposobu wykorzystania sieci LAN i Internet.
4. Komunikacji aplikacji na urzadzeniach mobilnych z systemem za pomoca webserwiséw lub HTMLS. TAK
5. Aplikacja na urzadzeniach mobilnych nie moze w sposéb bezposredni komunikowac¢ si¢ z baza danych. TAK
6. Dziatanie aplikacji na urzadzeniach mobilnych implementujacych przegladarkg¢ z HTMLS. TAK
7. Uniemozliwienie aplikacjom na urzadzeniach mobilnych przechowywania na stale na urzadzeniu mobilnym jakichkolwiek
. . . h L .. TAK
danych osobowych ani wrazliwych medycznie. Na tablecie znajduje si¢ tylko warstwa prezentacji danych.
8. Logowanie zabezpieczone indywidualnym loginem i hastem uzytkownika.
9. Modut do pracy na urzadzeniach mobilnych wyposazonych w ekran dotykowy (obstuga mulitidotyku). TAK
10. Interfejs graficzny zawiera komponenty wprowadzania danych i nawigacji, dostosowane do pracy z wykorzystaniem ekranu
dotykowego (m.in. wigksze przyciski, pola edycyjne, zaktadki, itp. niz wersja stacjonarna systemu). Wykorzystanie klawiatury TAK
ekranowej jest ograniczone do niezb¢dnego minimum.
11. Wirtualna klawiatura. TAK
12. Podglad danych pacjentéw znajdujacych si¢ w Szpitalu, na poszczegdlnych oddziatach m.in. w zakresie:
- data rozpoczgcia pobytu,
- sala / oddzial/izba przyje¢,
- diagnoza,
- przebieg choroby, TAK
- status pobytu,
- zlecone badania,
- zlecone leki,
- wykonane badania wraz z opisem.
13. Sprawdzanie wynikéw badan. TAK
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14. Wprowadzanie m.in. ponizszych danych:
- sktadanie zlecen nowych podan lekéw,
- sktadanie zlecen badan,

- realizacja zlecen
- odnotowywanie obserwacji.

15. Automatyczne otwarcie rekordu medycznego dotyczacego danego pacjenta po sczytaniu kodu kreskowego na jego opasce
identyfikacyjnej.

16. Praca w trybie szkoleniowym, bez dostgpu do bazy danych TAK

17. TAK

18. Mozliwo$¢ zalogowania si¢ do modutu z podaniem nazwy operatora oraz hasta zdefiniowanymi w systemie HIS

19. Modut umozliwia przeglad wprowadzonych danych pomiarowych w TAK
zakresie: Temperatura, Waga,Ci$nienie,Saturacja, Wzrost, T¢tno,Glikemia, Wspétczynnik BMI, Oddech.

20. Minimalny zakres informacji jaki powinna zawiera¢ strona pacjenta to:Dane podstawowe (Imig, Nazwisko,Wiek,Data
urodzenia,Miejscowos¢ i wojewddztwo zamieszkania,Obywatelstwo,Stan cywilny,Liczba dzieci, Wyksztalcenie,Status
spoteczny,Zrédto utrzymania,Spos6b zamieszkania,Stopien niepetnosprawnosci,Ubezwtasnowolnienie, Rok pierwszego
przyjecia do szpitala psychiatrycznego), Rozpoznanie z przyjgcia lub z ks. gtéwnej,Dzien pobytu pacjenta na oddziale, Wartosci TAK
ostatnich danych pomiarowych,Wykresy danych pomiarowych,Wyniki badan laboratoryjnych i diagnostycznych wykonanych w
ramach pobytu,Lista zrealizowanych podan lekéw w ramach pobytu, Lista zarejestrowanych wywiadéw i badaf
przedmiotowych.

21. Mozliwos¢ przegladu danych pomiarowych w postaci tabelarycznej w zakresie: data i godzina zarejestrowania pomiaru, warto§¢
pomiaru, uwagi.

22. Mozliwos¢ zestawienia wynikéw parametréw tego samego badania z warto§ciami historycznymi.

23. Mozliwos¢ przegladania zdarzen medycznych pacjenta w sposéb chronologiczny: wyniki badan laboratoryjnych i TAK
diagnostycznych, podane leki, zarejestrowane pomiary, wprowadzone wywiady i badania przedmiotowe.

24. Mozliwos¢ rejestracji zlecen na badania laboratoryjne / diagnostyczne /obrazowe, zlecenie automatycznie przejmuje TAK
elektronicznie odpowiedni modut.

25. Mozliwo$¢ rejestracji zlecen na badania laboratoryjne / diagnostyczne w minimalnym zakresie informacji:Lekarz zlecajacy,Tryb
realizacji zlecenia (Normalne, dyzurowe, Cito),Lista badan do wykonania,Dodatkowe uwagi, opis zlecenia.

26. Modut umozliwia przeglad wynikéw badan laboratoryjnych / diagnostycznych pacjenta z minimalnym zakresem informacji:Data
zlecenia,Data planowana wykonania zlecenia,Lekarz zlecajacy,Skréty i nazwy zleconych badan, Tryb realizacji zlecenia TAK
(Normalne, dyzurowe, Cito).

27. Modutl umozliwia rejestrowanie zlecen na leki i $rodki medyczne — zlecenie przejmuje odpowiedni modut TAK

28. Modut umozliwia rejestrowanie zlecen na leki z minimalnym zakresem informacji:Lekarz zlecajacy,Zlecany lek (wybdr ze
stownika),Dawkowanie (godzinowe, opisowe, dorazne),Oznaczenie do podania w trybie CITO,Oznaczenie leku ,,na TAK
ratunek”,Oznaczenie leku spoza apteczki oddzialowej (np. lek pacjenta),Oznaczenie leku ,bez kontynuacji”.

29. Modut umozliwia odnotowanie tzw. lekéw pacjenta (lekéw spoza apteczki oddzialowej).

30. Modut umozliwia kontynuacj¢ na dzief nastgpny zlecen nadal obowigzujacych.

31. Modut umozliwia zmiang dawkowania i podawania leku.

32. Modut umozliwia przeglad zlecef na leki z minimalnym zakresem informacji:Nazwy zleconych lekéw,Nazwy migdzynarodowe

p A . . . . TAK
lek6éw,Posta¢ leku,Dawka leku,llo§¢ w opakowaniu,Sposéb dawkowania.

33. Automatyczne podpowiadanie jednostki leku jesli taka zostala okre$lona na karcie towaru w odpowiednim module.

34. Automatyczne podpowiadanie sposobu podania leku jesli taki zostat okreslony na karcie towaru w odpowiednim module.
1)Modut Rehabilitacja

. Wymagane

Lp. Wymaganie i

1. Obstuga zlecen dla: TAK

2. a) rehabilitacja ambulatoryjna,

3. b) rehabilitacja oddziatu dziennego,

4. c) rehabilitacja oddziatu,

5. d) rehabilitacja — sanatorium,

6. e) rehabilitacja domowa.

7. Rejestracja/przyjgcie pacjenta z zewnatrz. TAK

8. Obstuga zlecen z jednostek wewngtrznych.

9. Filtry zlecen dla jednostek zlecajacych.

10. Filtry aparatéw/os6b dla jednostek zlecajacych.

11. Zarzadzanie stownikami:

12. a) stanowisk i urzadzen rehabilitacyjnych,

13. b) sal,

14. ¢) zabiegéw (z minimum 3 parametrami stownikowymi opisujacymi zabieg),

15. Zarzadzanie grafikami i terminarzami:

16. a) personelu,

17. b) stanowisk i urzadzen rehabilitacyjnych.

18. Mozliwo$¢ okreslenia standardowych czaséw trwania zabiegu, TAK

19. Automatyczne planowanie na bazie dostgpnosci oséb i urzadzen, preferencji pacjenta, filtrow.

20. Kalendarz planowania z wizualizacja zajgtych slotéw na zabiegi prze innych pacjentéw, blokady terminéw.

21. Drukowanie planu zabiegéw z mozliwo$cia edycji formularza wydruku.

22. Automatyzacja realizacji wizyty:

23. a) realizacja pozycji zlecenia za pomocg kodu kreskowego, dotyku bez potrzeby wybierania rgcznego pacjenta, zlecenia,

24. b) automatyczne dopisywanie procedur (w tym procedur zaleznych od parametréw zlecenia),produktéw podczas realizacji
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zabiegow,
25. c) obstuga realizacji zdalnej rehabilitacji domowe;j.
m) Modul Apteka
. Wymagane

1. Ewidencja dostawy $rodkéw farmaceutycznych i materiatéw medycznych do apteki. TAK

2. Ewidencja dostaw od dostawcéw z mozliwo$cia wprowadzana ich drogg elektroniczng (mozliwo$¢ rejestrowania réwniez
dostaw niefakturowanych).

3. Prowadzenie ewidencji wszystkich operacji w magazynie z przypisaniem czasu i personelu. TAK

4. Mozliwo$¢ wykorzystania stownikéw: lekéw, grup ATC, nazw migdzynarodowych, stownik jednostek miar.

5. Mozliwo$¢ definiowania wtasnych grup lekéw (lokalnych).

6. Mozliwo$¢ definiowania wlasnych dokumentéw (np. Rozchéd Daréw, Przyjecie bezptatnych prébek itp.)

7. Mozliwo$¢ automatycznego numerowania dokumentéw wg definiowanego przez uzytkownika wzorca.

8. Sporzadzanie zaméwien doraznych do dostawcéw $rodkéw farmaceutycznych i materialéw medycznych. Zaméwienia moga by¢
przygotowywane automatycznie, na podstawie aktualnych stanéw magazynowych, stanéw minimalnych i maksymalnych z TAK
mozliwo$cig wgladu do weryfikacji i zatwierdzenia wystania przez personel zlecajacy.

9. Sporzadzanie preparatéw laboratoryjnych, preparatéw galenowych, lekéw recepturowych, masci oraz ptynéw infuzyjnych. TAK

10. Sporzadzanie roztworéw spirytusowych.

11. Mozliwo$¢ realizacji zaméwien zbiorczych na oddzial. TAK

12. Mozliwo$¢ wprowadzania produktéw koncowych z poszczegdlnych sktadnikéw. Nowy koncowy produkt zostaje wprowadzany
na stan magazynowy, a poszczegélne sktadniki schodzg ze stanu magazynowego.

13. Mozliwo$¢ wydania towaru nieréwnego zapotrzebowaniu pod wzgledem iloSciowym i jakosciowym.

14. Program informuje o réznicy ceny na fakturze w poréwnaniu z ceng w ofercie.

15. Import docelowy zaktadowy i indywidualny.

16. Zwrot z oddzialow. TAK

17. Ewidencja daréw. TAK

18. Korekta dokumentéw ewidencjonujgcych dostawy $rodkéw farmaceutycznych i materialéw medycznych.

19. Wydawanie $rodkéw farmaceutycznych z apteki na oddziaty na podstawie zaméwien elektronicznych lub papierowych
(wspdtpraca z apteczka oddziatowa).

20. Elektroniczne potwierdzenia realizacji zaméwienia z oddziatu. TAK

21. Wydawanie wyrob6w medycznych na zewnatrz w ramach magazynu.

22. Zwrot $rodkéw farmaceutycznych z apteki do dostawcéw.

23. Ewidencja ubytkéw i strat nadzwyczajnych z podaniem przyczyn niezgodnosci.

24. Korekta wydan $rodkéw farmaceutycznych. TAK

25. Wykonywanie inwentaryzacji magazynu.

26. Korekta stanéw magazynowych (ilo§ciowa i jako$ciowa) na podstawie arkusza spisu z natury z doktadnoscia do dostawy lub
asortymentu.

27. Generowanie arkusza do spisu z natury. TAK

28. Biezaca korekta jako$ciowa stanu magazynowego przez osobg upowazniong.

29. Kontrola dat wazno$ci oraz mozliwo$¢ zdejmowania ze stanéw magazynowych lekéw przeterminowanych. TAK

30. Przeglad stanéw magazynowych i warto$ci magazynu na biezacy oraz na wybrany dzien.

31. Przekazywanie listy asortymentowo - wartosciowej lekéw do modutu realizujacego funkcjonalno$¢ obstugi zaméwien i
przetargdw.

32. Wprowadzenie umowy przetargowe;. TAK

33. Powiadamianie o niskim stanie magazynowym (wg leku, umowy przetargowej, dostawcy) w celu przeprowadzenia procedury TAK
przetargowej, limit i czas wyprzedzenia ustawiane sg przez uzytkownika.

34. Kontrola realizacji dostaw i poziomu cen w ramach obowigzujacej umowy przetargowej z informacja o stopniu realizacji. TAK

35. Podglad i mozliwo$¢ wydruku stanu magazynowego uwzgledniajacy rézne parametry (na dany dzien, wg grup lekéw).

36. Raporty i zestawienia generowane i definiowane przez uzytkownika na podstawie wszystkich dostgpnych danych, w tym:

- na podstawie rozchodéw,
- na podstawie przychodéw,
- na podstawie obrotéw, rodzaju asortymentéw, ,,alarm” przy niskim stanie zapasow.

37. Mozliwo$¢ wykonania zestawien ksiggowych wymaganych w pracy apteki np. wydruk danej grupy lekéw z uwzglednieniem TAK
przychodu, rozchodu i stanu obecnego (np. leki psychotropowe).

38. Mozliwos¢ tworzenia zestawien rozchodow i przychodéw lekéw w réznych konfiguracjach np. ze wskazaniem
odbiorcy/dostawcy, bez wskazania odbiorcy/dostawcy, ze wskazaniem leku lub grupy lekéw.

39. Mozliwo$¢ eksportu danych do arkusza kalkulacyjnego.

40. Przechowywanie informacji o leku.

41. Mechanizm ,,stop-order”.

42. Mozliwo$¢ definiowania przez uzytkownika receptariusza szpitalnego. TAK

43. Prowadzenie wielu magazynéw réwnorzgdnie.

44. Automatyczna aktualizacja oprogramowania oraz stownikéw wykorzystujaca pofaczenie internetowe.

45. Zewngtrzne, niezalezne zrédtowe bazy danych:

- np. BAZYL - informacje urzedowe,
- np. LWT - informacje o dziataniu lekéw.

46. Automatyczna aktualizacja zrédlowych baz danych poprzez potaczenie internetowe.

47. Wspélne zarzadzanie dokumentami dostaw i umowami przetargowymi w celu monitorowania cen i wykorzystania przetargéw. TAK

48. Obstuga zamiennikéw podczas wydawania lekéw z konieczno$cig zapisania uzasadnienia danej zamiany lub niewydania leku. TAK

49. Wydanie lekéw: wg nazw handlowych, kodéw apteki, nazw migdzynarodowych, synoniméw, grup lekéw.
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50.

Tworzenie zaméwien do hurtowni.

51.

Mozliwo$¢ sygnalizowania leku do zamdéwienia w hurtowni.

n) E-Szpital (platforma online)
. Wymagane
Lp. Wymaganie wy pré%)ce

Mozliwo$¢ samodzielnej rejestracji Pacjentéw za po$rednictwem Internetu.

Odwolywanie wizyty przez Pacjenta.

Mozliwo$¢ wysyltania do Pacjentéw wiadomosci SMS i/lub e-mail o zblizajacym sig terminie wizyty.

Mozliwo$¢ ustalenia opcji logowania poprzez nr PESEL, nr kartoteki lub nr konta.

PN IR

Udostgpnianie wybranej dokumentacji online Pacjentom w wersji do pobrania.

Integracja systemu w czg$ci bialej z programem FK.

TAK

Apteka centralna wymienia informacje z programem FK w zakresie:informacji o dokumentach zakupu,informacji o
wydaniach lekéw i materiatach medycznych - dekrety obejmujace wybrany okres dla kazdego osrodka kosztowego.

0) Wymagania dotyczace integracji ,,cz¢s$ci bialej” i ,,czesci szarej”
q Wymagane
Lp. Wymaganie w prébee
1.
2.

TAK

3.

System w czgsci "bialej" wymienia informacje z programem FK w zakresie informacji o dokumentach sprzedazy (tj.

VAT,dokumenty nalezno$ci z VAT,dokumenty zobowiazan bez VAT,dokumenty zobowiazan z VAT, inne dokumenty (nie
powiazane z kontrahentem), pozycje dokumentéw, spis z natury, arkusz inwentaryzacyjny.

paragony, faktury) - dekrety obejmujace wybrany okres dla kazdego osrodka kosztowego. TAK
4. System na podstawie ewidencji wystawionych paragonéw wysyta informacjg o obrazie raportu dobowym do systemu FK. TAK
5. System umozliwia wymiang informacji z FK obejmujac:kartoteki kontrahentéw,dokumenty naleznosci bez

p) Wymaganedokumenty i formularze

Lista dokumentéw i formularzy: IZBA PRZYJEC
Lp. Wymaganie

1. Zgoda na przyjecie do szpitala — 3 r6zne formularze w zaleznosci o wieku
2. Zgoda na poinformowanie o stanie zdrowia - kto moze zosta¢ poinformowany o stanie zdrowia
3. Zgoda na przekazanie dokumentacji medycznej

4. Wymagane zgody na wszystkie zabiegi do kazdego zabiegu osobny formularz
5. Dok. el. - badania przedmiotowe,

6. Dok. el. eWUS pacjenta

7. Dok. el. eWUS opiekuna prawnego

8. Dok. el. czg$¢ potoznicza

9. Dok. el. badanie przedmiotowe

10. Dok. el. ginekologiczna — zalecenie, aby dokumentacja powinna byla realizowana w oddziale
11. Dok. el. Okulistyczna - ok. 5 rysunkéw

12. Dok. el. laryngologiczna ok. 7 rysunkéw

13. Dok. el. badanie przedmiotowe ogdlne

14. Dok. el. skierowanie do szpitala psychiatrycznego

15. Dok. el. skierowanie do TK (wewngtrzne)

16. Dok. el. wyrazenia zgody na przeprowadzenie TK

17. Dok. el. na podanie $rodka kontrastujacego

18. Karta statystyczna do karty zgonu

19. Dok. el. SGA

20. Dok. el. zlecenia na transport

21. Dok. el. wywiadu dotyczacy pokasania przez psa

22, Dok. el. Skierowanie na badanie radiologicznie

23. Wewngtrzne — tylko zlecenie w systemie, bez zgody pacjenta

24. zgoda na rentgen

25. Dokumenty zewngtrzne - skanowanie

26. Karta informacyjna na izbie przyjeé

27. Karta odmowy leczenia

28. Dok. el. badanie przedmiotowe ogdlne

29. Dok. el. karta goragczkowa ogélna

30. Karta oceny ryzyka wystgpienia zakazenia

31. Karta rejestracyjna zakazenia szpitalnego

32. Karta zlecen lekarskich/zlecenia jednorazowe

33. Zlecenie badania diagnostyczne/konsultacje/zlecenie

34. Dok. el. Wypisu

3s. Karta informacyjna leczenia szpitalnego

36. Dok. el. zgody pacjenta na pobranie krwi

37. Dok. el. zgody pacjenta na przetoczenie krwi

38. Plan opieki nad pacjentem — mozna doda¢ do ogélnej
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Lista dokumentéw i formularzy: DOKUMENTACJA OGOLNA ODDZIALOWA
Lp. Wymaganie

1. Karta dziatan pielggniarskich z odlezyng

2. Ocena zmiany stopnia nasilenia zmiany chorobowej

3. Karta dziatan pielggniarskich podejmowania u pacjenta zagrozeniami wystapieniem
Odlezyn

4. Karta oceny zagrozenia wystapienia odlezyn

5. Karta obwodowego dostgpu do Zyly

6. Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej

7. Karta obserwacji

8. Karta kontroli glikemii zawierajaca dawkg, godzing, zleceniodawceg

9. Bilans ptynéw - ile podano, ile wydalit pacjent

10. Historia pielggnowania

11. Zamowienie na krew i jej sktadanie

12. Zaopatrzenie indywidualne na osocze

13. Zapotrzebowanie na krew i jej sktadniki

14. Sprzgt oddany do Centralnej sterylizacji

15. Informacja dla rodzicéw oraz formularze zgody na przeprowadzenie naklucia lgdzwiowego

16. Informacja dla rodzicéw oraz formularze zgody na przeprowadzenie szpiku kostnego

17. Kolonoskopia

18. Panendoskopia

19. Skierowanie do pracowni endoskopowej

20. Zgoda matki

21. Ocena ryzyka z zwigzanego z zabiegiem operacyjnym
22. Karta prowadzenia profilaktyki zakrzepicy zyt gtgbokich
23. Plan opieki nad pacjentem

24. Raporty pielggniarskie —data, ocena dziatan

25. Karta skierowania zwlok do chtodni

26. Badanie EKG

27. Protokét operacyjny

28. Zgoda na zabieg - Swiadoma zgoda na zabieg operacyjny

29. Formularz §wiadomej zgody na znieczulenie ogdlne

30. Dzienne statusy

31. Zamowienie na leki

32. Skierowanie na diagnostyczne badania naczyniowe

33. TK

34. Skierowanie na konsultacyjne badania serologiczne

35. Karta przyspieszenia terminu przyjeé z przyczyn medycznych

36. Odroczenie planowanego zabiegu operacyjnego

37. Lista oczekujacych

38. Karta zgtoszenia nowotworu zto$liwego — MZM la

39. Karta kwalifikacji dorostych do Zywienia pozajelitowego lub dojelitowego

40. Skierowanie na badanie USG

41. Informacja dla pacjenta o terminie udzielenia $wiadczenia

42. Informacja dla pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na zatoZenie centralnego
cewnika zylnego

43. Informacja dla pacjenta. Naktucie szpiku

44. Karta resuscytacyjna

45. Ogdlny rejestr ostrych zespotéw wiencowych

46. Skierowanie do poradni specjalistycznych

47. Zalacznik zaplecze diagnostyczne

48. Indywidualna karta zlecen lekarskich

49. Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywiania

50. Skierowanie do zakladu patologii nowotworéw

51. Oé$wiadczenie ( pacjent przyjety w trybie niezbgdnie koniecznym)

52. Dokumentacja obwodowego dostgpu do zyty

53. Karta obwodowego dostegpu do zyly

54. Karta kontroli procesu sterylizacji tlenkiem etylenu

55. Karta wktucia — w trakcie opracowywania

56. Historia pielegnowania

57. Karta dezynfekcji sprzgtu medycznego

58. Skierowanie na Holter

59. Zaopatrzenie w $rodki pomocnicze

Lista dokumentéw i formularzy w: DOKUMENTACJA OGOLNA ODDZIALOWA - ZWIAZANA Z

PACJENTEM
Lp. Wymaganie
1. Zlecenie (na naprawg, wykonanie zakup) — niezwigzany z oddzialem a z pacjentem
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ODDZIAL. NEUROLOGICZNY

Lp. Wymaganie

Skierowanie Rezonansu Magnetyczne — MR
Formularz zgody na badanie

Ankieta pacjenta rezonansu magnetycznego
Karta dezynfekcji sprzgtu medycznego
Historia pielggnowania

Karta obwodowego dostepu do zyty

Karta bilans plynéw

Karta kontroli glikemii

Karta Indywidualnej opieki pielggniarskiej
Karta obserwacji

Karta zlecen lekarskich

I~ B B Bl Ea R Pl Rl o b
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Lista dokumentéw i formularzy: ZAKELADY OPIEKI DEUGOTERMINOWE]
Lp. Wymaganie

Zestawienie dzienne oddziatu

Oswiadczenie o zasadach odptatnosci — caly wniosek

Zewngtrzna dokumentacja z NFZ dotyczaca ZPO

Karta przyjecia chorego ZPO

Wywiad pielggniarki — formularz NFZ

Skala oceny Glasgow

Karta zywieniowa — ogélna

Skala Barthel

Dokument wklucia

10. Karta zabiegdéw fizjoterapeutycznych

11. Arkusz zaje¢ terapeutycznych podopiecznego ZOL/ZPO

12. Karta fizjoterapii podopiecznego

13. Skierowanie do Szpitala

14. Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej i procedur pielggniarskiej w ZPO i ZOL

O R[NP (R =

Lista dokumentéw i formularzy: ODDZIAL. PEDIATRYCZNO-GINEKOLOGICZNY
1. Karta przyjgcia chorego
Karta goraczkowa dziecka.
Stan przedmiotowy oddziat dziecigcy
Bilans wodny
Informacja dla rodzic6w oraz formularz zgody na przeprowadzenie punkcji szpiku kostnego
Informacja dla rodzicéw oraz formularz zgody na przeprowadzenie naktucia lgdzwiowego
Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej / oddzial pediatryczny
Formularz przesiewowej oceny stanu odzywienia

RSN B W

Lista dokumentéw i formularzy: NEONATOLOGIA
p. Wymaganie

1. Zlecenie badania mikrobiologicznego

2. Karta obserwacji noworodka

3. Karta monitorowania noworodkéw z ryzykiem hipoglikemii

4. Karta Zywienia Pozajelitowej / karta metaboliczna

5. Karta leczenia noworodka

6. Karta obserwacji noworodka II

7. 7. Karta obserwacji karmienia

8. Karta indywidualnej opieki pielegniarskiej

9. Karta uodpornienia

10. Karta monitorowania leczenia noworodkéw

11. Karta goragczkowa noworodka

12. Pierwsze badanie

13. Karta badan dodatkowych

14. Zgloszenie wady u dziecka w wieku 0-2 lat do polskiego rejestru wrodzonych wad
15. Rozwojowych

16. Wywiad w przypadku zapalenia opon mézgu — rdzeniowych i zapalenia mézgu
17. Raport o neuroinfekcji wirusowej

18. Karta przekazania noworodka do Kliniki intensywnej terapii i patologii noworodka
19. Karta obserwacji stanu pacjenta w czasie przetaczania krwi/preparatéw

20. Krwiopochodnych

21. Karta indywidualnych zgéd i o§wiadczen dla oddziatéw dziecigcych

22. Echoencefalografia
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23. USG jamy brzusznej

24. Karta obserwacji centralnego cewnika naczyniowego

25. Karta konsultacji

26. Karta obserwacji wktué¢ naczyniowych

27. Karta obserwacji stanu zdrowia pacjenta

28. Oswiadczenie (przedstawiciel ustawowy/opiekun faktyczny)
29. Zgoda matki

30. Do Oddziatu Intensywnej Terapii Dzieci WSS Nr 2 w Jastrzgbiu — Zdroju — skierowanie
31. Zgoda matki na punkcj¢

32. Skierowanie karetka N

33. Skierowanie do...

Lista dokument6w i formularzy: ZAKAZENIA
Lp. Wymaganie

1. W przypadku zakaZenia na odrg,

2. Choroba meningokokowa,

3. Wywiad w przypadku zapalenia opon mézgowych - formularz z MZ form E K43B,

4. Raport o neuroinfekcji wirusowej,

5. Raport o przypadku ostrego porazenia wiotkiego,

6. Indywidualna karta rejestracji zakazenia zakladowego,

7. Zgloszenie ogniska choroby przenoszone droga pokarmowa,

8. Formularz zgloszenia niepozadanego odczynu po szczepieniu innym niz BCG,

9. Formularz zgloszenia niepozadanego odczynu po szczepieniu BCG,

10. Z1K-5 — zgloszenie podejrzenia lub rozpoznania zgonu z powodu zakazeniem lub choroby zakaznej,
11. ZLK — 4 zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania zgonu z powodu HIV/AIDS,

12. ZLK — 3 zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania choréb przenoszonych droga piciowa,
13. 71K -2 zgloszenie podejrzenia lub rozpoznania gruzlicy,

14. ZLK — 1 zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania zakazenia lub choroby zakaznej,

15. Karta oceny ryzyka wystapienia zakazZenia,

16. karta rejestracji drobnoustroju alarmowego.

Lista dokumentéw i formularzy: OI0M DZIECIECY
Lp Wymaganie

Karta przekazania pacjenta na inny oddziat
TISS dziecigey

Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej
Wywiad i badanie przedmiotowe pacjenta

Karta lekarska OITD

Karta obserwacyjna OITD

Karta zlecen lekarskich OITD

Ocena dziatan pielggniarskich

Llsta dokumentow i formularzy: ODDZIAL. NEFROLOGICZNY

Zgoda rektoskopia — wydruk

Karta zastosowania unieruchomienia i izolacji
Zalecenia pielggniarskie przy wypisie
Skierowanie na badanie histopatologiczne nerki

Llsta dokumentow i formularzy: ODDZIAL OKULISTYCZNY

Zgoda na zabieg — panfotokoagulacja laserowej siatkowki
KugelPerimetel R/L

Karta informacyjna dla pacjentéw po operacji okulistycznej

Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej np. ptukanie oczu i kropienie
Zalecenia pielggniarskie przy wypisie

Zgoda na zabieg — panfotokoagulacja laserowe;j siatkowki

Llsta dokumentow i formularzy: BLOK OPERACYJNY/ANESTEZJA

Okolooperacyjna karta kontrolna

Lista kontrola sali wybudzen

Lista kontrolna stanowiska znieczulenia

Sala wybudzeniowa

Ciggle znieczulenie zewngtrzoponowe do zwalczania bélu pooperacyjnego

Zgoda na zabiegiem

Informacja dla pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na odcinkowe znieczulenie dozylne do zabiegu operacyjnego

RSN B[P (N=
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8. Protokdt pielggniarki operacyjnej

9. Protokét przekazania pacjenta operowanego w znieczuleniu miejscowym z bloku operacyjnego na oddziat

10. Karta obserwacji przed i pooperacyjnej

11. Karta znieczulenia

12. Informacja dla pacjenta oraz formularz §$wiadomej zgody na odcinkowe znieczulenie ogdlne do zabiegu operacyjnego

13. Informacja dla pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na znieczulenie splotu ramiennego do zabiegu operacyjnego

14. Informacja dla pacjenta oraz formularz $wiadomej zgody na znieczulenie podpajeczyndwkowe/zewnatrzoponowe do zabiegu operacyjnego

15. badanie fizykalne i dodatkowe

16. Informacja dla pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na znieczulenie na sedacjg i leczenie przeciwbélowe do zabiegu diagnostycznego lub
terapeutycznego

17. wywiad OailT

Lista dokumentéw i formularzy: ODDZIAL KARDIOLOGICZNO - WEWNETRZNY
Lp. Wymaganie

. Karta INR

Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej
Karta bilans ptynéw — ogélna

Badanie przestrzenne TEE

Badanie echokardiograficzne

USG Jamy brzusznej

Zalecenia pielggniarskie przy wypisie

Lista dokumentow i formularzy: ODDZIAL. UROLOGICZNY

. Karta indywidualnej opieki

Karta obserwacji pacjenta

Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej
Zalecenia pielggniarskie przy wypisie

Lista dokumentow i formularzy: ODDZIAL GASTROLOGICZNY

SIERIE ISP

|||

1. Zgoda Kardiowersja elektryczna

2. Zgoda Paracenteza

3. Zgody Biopsja

4. Zgoda Punkcja

5. Zgoda na TEE

6. Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej

7. Zalecenia pielggniarskie przy wypisie

8. Zgoda na podanie $rodka kontrastowego

9. Karta zywieniowa

10. O$wiadczenie- zgoda na badanie, znieczulenie, zabieg
Lista dokumentéw i formularzy: ODDZIAY. UROLOGICZNY
1. Swiadoma zgoda na zabieg:

2. - Stwardnienie szyi pgcherza

3. - Zmiany pracia

4. - Uretrotomia (nacigcie zwg¢zenia cewki moczowej)

5. - Operacja zylakéw powrézka nasiennego modo Palomo
6. - Wodniak jadra

7. - URS

8. - Uretrokutaneostomia

9. - Przetoka pgcherzowo-pochwowa

10. - Sprowadzenie jadra do moszny

11. - Stulejka

12. - Tur AP

13. - Odcinkowe zwgzenie moczowodu

14. - Orchidektomia

15. - PCNL

16. - Plastyka zwgzenia moczowodu

17. - Prostatektomia radykalna

18. - Przeszczepienie moczowodu

19. - Cystoskopia

20. - Nefrektomia radykalna i czg$ciowa (takze z usunigciem moczowodu)
21. - Nefrektomia radykalna i czgSciowa

22, - Kamien w pecherzu moczowym

23. - Kastracja
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24. - Laparoskopia

25. - Likwidacja przetoki pgcherzowo-pochwowej
26. - Kamien w nerce

27. - Kamien w moczowodzie

28. - Biopsja stercza

29. - Guz pgcherza moczowego

30. - Cystostomia

31. - Hemikastracja

32. -IVS

33. Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej
34. Bilans ptynéw

35. Karta obserwacji pacjenta oddziat urologii
36. Zalecenia pielggniarskie przy wypisie

Lista dokumentéw i formularzy: ODDZIAY. LARYNGOLOGICZNY
Lp. Wymaganie

1. Audiogram

2. Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej
3. Zalecenia pielegniarskie przy wypisie

4. Konsultacje

5. Karta opisu zabiegu operacyjnego

6. Przebieg leczenia — statusy

7. Formularz §wiadomej zgody na leczenie operacyjne:
8. - Migdatki podniebienia

9. - Zmiany chorobowe w obrgbie szyi

10. - Polipy nosa, przegroda nosa

11. - Chordb zatok obocznych nosa

12. - Schorzen krtani i przetyku

13. - Schorzen uszu

Lista dokumentéw i formularzy: ODDZIAL POLOZNICZO-GINEKOLOGICZNY

Lp. Wymaganie

1. Karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng (pacjentki cigzarnej)

2. Karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng (pacjentki rodzacej)

3. Karta obserwacji przebiegu porodu

4. Proces pielggnowania

5. Karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng (pacjentki lezacej na oddziale ginekologii)

6. Karta obserwacji na dodatkowy element PECER i RODON

7. Protokdt operacyjny instrumentariuszki trakt porodowo — operacyjnym

8. Zgoda — Informacja dla pacjentki oraz formularz §wiadomej zgody na zabieg nacigcia krocza podczas porodu

9. Karta ruchéw ptodu

10. Karta akcji serca ptodu

11. Karta obserwacji pacjentki z PIH

12. Karta kontroli RR

13. Zalgczniki do karty informacyjnej z leczenia szpitalnego (po cigciu cesarskim)

14. Zalgczniki do karty informacyjnej z leczenia szpitalnego (drogami naturalnymi)

15. Zalaczniki do karty informacyjnej z leczenia szpitalnego (poloznej)

16. Zaswiadczenie lekarskie dla zaktadu pracy — dla ojca

17. Za$wiadczenie lekarskie dla zakladu pracy — dla matki

19. Skierowanie do badania na Histopatologiczne

20. Prosektorium — Noworodek martwy urodzony

21. Raport z przeprowadzenia zajg¢ w szkole rodzenia.

22. Zgoda na badanie histopatologiczne ptodu poronionego

23. Informacje dla pacjentki oraz formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia:

24. a. Informacja dla pacjentki oraz formularz $wiadomej zgody na operacyjnego leczenia operacyjnego przy podejrzeniu nowotworu ztosliwego
jajnika.

25. b. Informacja dla pacjentki oraz formularz §wiadomej zgody na operacyjne rozwigzanie ciazy metodg cigcia cesarskiego

26. c. Informacja dla pacjentki oraz formularz $wiadomej zgody na operacyjnego mig$niakéw macicy drogg laparotomii

27. d. Informacja dla pacjentki oraz formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego
niezto$liwych zmian chorobowych szyjki macicy

28. e. Informacja dla pacjentki oraz formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie endoskopowego leczenia operacyjnego (laparoskopia,
histeroskopia)

29. f. Informacja dla pacjentki oraz formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operacyjnego w postaci wycigcia macicy droga
brzuszna.

30. g. Informacja dla pacjentki oraz formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie wylyZeczkowania jamy macicy.

31. h. Informacja dla pacjentki oraz formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operacyjnego zaburzen narzadéw piciowych droga
pochwowa.

32. i. Plan porodu fizjologicznego

33. j- Badania kolposkopowe
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34. k. Informacja dla pacjentki oraz formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie diagnostyki zabiegowe;j i/lub leczenia operacyjnego
niezlo$liwych zmian chorobowych w obrgbie krocza i pochwy.

35. 1. Informacja dla pacjentki oraz formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie wytyzeczkowania jamy macicy po porodzie ora r¢cznego
wydobycia fozyska.

36. m. Informacja dla pacjentki oraz formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operacyjnego guza (torbieli) jajnika droga
laparotiomii

37. Zas$wiadczenie Immunolobulina — wydruk

38. Imienne zapotrzebowanie na Immunolobulina anty — RhDz

39. Rozktad operacji — terminarz zabiegéw na oddziale ginekologiczno-potozniczym.

40. Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej

41. Zalecenia pielggniarskie przy wypisie

42. Karta kontroli RR

43. Usg poloznicze

44. Usg potoznicze do 12 tygodni

45. Usg narzadu rodnego

46. konsultacja-badanie

47. raport z przeprowadzonych zaje¢ w szkole rodzenia

Lista dokumentdéw i formularzy: ODDZIAL. CHIRURGII URAZOWO-ORTOPEDYCZNEJ

Lp. Wymaganie

1. Badanie naczyniowe — skierowanie ogélne

2. Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej

3. Zalecenia pielggniarskie przy wypisie

4. Karta ewidencyjna pacjentéw objgtych prowadzeniem dokumentacji pielggniarskiej z zakresu zapobiegania i postgpowania z pacjentem z
odlezynami — dok. Ogélna

5. Informacja dla Pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu endoprotezoplastyki stawu kolanowego

6. Informacja dla Pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu artroskopii stawu kolanowego

7. Informacja dla Pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego

8. Informacja dla Pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie §wiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operacyjnego
Palca przeskakujacego

9. Informacja dla Pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie §wiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operacyjnego

10. Informacja dla Pacjenta oraz formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie §wiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operacyjnego -
przykurcz rozciggna dioniowego (Choroba Dupuytrena) reki

11. Informacja dla Pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu polegajacego na
operacyjnym usunig¢ciu materiatu zespalajacego ztamanie/a

12. Informacja dla Pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie

$wiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operacyjnego ztamania kosci

Lista dokumentéw i formularzy: ODDZIAY. CHIRURGICZNY OGOLNY

Lp. Wymaganie

1. Karta cewnika centralnego

2. Skala punktowa opracowana przez Polska Grupg Robocza na podstawie skali JesephaCapriniego dotyczaca oceny stopnia zagrozenia rozwojem
powiktan zakrzepowo-zatorowych w chirurgii

3. Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej

4. Karta obserwacji pacjenta — ma by¢ z bilansem ptynéw

5. Zalecenia pielggniarskie przy wypisie

6. Swiadoma zgoda na zabieg operacyjny — ogélna / oddziaty zabiegowej

7. Zgoda na badanie rektoskopia

8. Okolooperacyjna karta kontrolna/ oddziaty zabiegowe

9. Zestawienie dzienne — dok. Ogélna

10. Zapotrzebowanie Zywieniowe

11. Skierowanie na konsultacyjne badanie serologiczne

12. Lista oczekujacych

13. Odroczenie planowanego zabiegu operacyjnego

14. Zgoda: Kolonoskopia

15. Zgoda: Panendoskopia

16. Karta kwalifikacji dorostych do zywienia pozajelitowego i dojelitowego

Lista dokumentéw i formularzy: ODDZIAY. NEUROCHIRURGII

Lp. Wymaganie

1. Swiadoma zgoda pacjenta na zabieg operacyjny — wydruk

2. Badanie przedmiotowe ogdlne z IP

3. Badanie neurologiczne

4. Karta cewnika centralnego

5. Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej

6. Zalecenia pielggniarskie przy wypisie

7. Informacja dla pacjenta oraz formularz §$wiadomej zgody na tracheostomig przezskérng — z OIOM

8. Informacja dla pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na koniugacjg zy! centralnych
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9. | karta obserwacyjna N-Ch

Lista dokumentow i formularzy: Oddzial anestezjologii i intensywnej terapii
Lp. Wymaganie
Karta zywienia pozajelitowego/Karta metaboliczna
Karta cewnika centralnego
Skierowanie na konsultacje
Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej
Zalecenia pielggniarskie przy wypisie
Ocena dziatan pielggniarskich
Karta przekazania na inny oddzial- zlecenie w systemie, zewngtrznie wydruk
Karta kontroli mikrobiologicznej
Indywidualna karta obserwacji
10. Skala TISS
11. Zgody pacjenta:

O R[NP (R =

12. a. Informacja da pacjenta oraz formularz §wiadomej zgody na Elektrodg endokawitarng

13. b. Informacja dla pacjenta oraz formularz $wiadomej zgody na sedacjg i leczenie przeciwbélowe do zabiegu diagnostycznego lub
terapeutycznego

14. c. Informacja dla pacjenta/tki oraz formularz swiadomej zgody na odcinkowe znieczulenie dozylne do zabiegu operacyjnego

15. d. Informacja dla pacjenta/tki oraz formularz §wiadomej zgody na znieczulenie ogélne do zabiegu operacyjnego

16. e. Informacja dla pacjenta/tki oraz formularz §wiadomej zgody na znieczulenie podpajgczynéwkowe/zewnatrzoponowe do zabiegu operacyjnego

17. Informacja pacjenta/tki oraz formularz §wiadomej zgody na znieczulenie splotu
ramiennego do zabiegu operacyjnego.

18. Indywidualne karty rejestr zakazenia szpitalnego, drobnoustroju alarmowego,

19. Migdzynarodowa klasyfikacja procedur medycznych

20. Karta zlecen lekarskich

Lista dokumentow i formularzy: ODDZIAL. REHABILITACJI

1. Karta zgtoszen rehabilitacyjnych — powinna by¢ podpisywana codziennie przez pacjenta
2. Karta indywidualnej opieki pielggniarskiej

3. Zalecenia pielggniarskie przy wypisie

4. Karta rehabilitacyjna

5. Rehabilitacja

6. Ocena wynikéw rehabilitacji

7. Skierowanie na zbiegi fizjoterapeutyczne

8. Rehabilitacja EL

Lista dokumentéw i formularzy: STACJA DIALIZ

1. Zgoda na dializg

2. Wywiad pielggniarski

3. Karta zalozenia cewnika dializacyjnego

4. Karta monitorowania cewnika dializacyjnego

5. Protokét dializy

6. Karta indywidualnej opieki pielggniarki

7. Ksigzka dializoterapii

8. Zasady zywienia pacjentéw dializowanych — informacja dla chorego
9. Informacja dla pacjenta

10. Ewidencja rozchodu $rodka stymulujacego erytropoezg

Lista dokumentow i formularzy: PORADNIA SPECJALISTYCZNA

1. Swiadoma zgoda na zabieg

2. Zaswiadczenie dla karmigcej

3. Historia choroby

4. Skierowanie na badanie cytologiczne

5. Recepta na okulary

6. Kugel — Perimeter - R/L

7. Karta badania profilaktycznego- medycyna pracy

8. Za$wiadczenie lekarskie

9. Karta badan do celéw sanitarno-epidemiologicznych
10. Skierowanie do szpitala — wewngtrzne w systemie, zewngtrze
11. Skierowanie do zakladu patologii nowotworéw

12. Historia choroby poradni zdrowia psychicznego

13. Historia choroby poradni reumatologicznej

14. Wczesne wykrywanie jaskry
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15. Zlecenie na zaopatrzenie wyroby medyczne comiesigczne
16. Karta potwierdzenia uprawnienia

17. Zlecenie naprawy wyrobu medycznego

18. Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne

19. Swiadoma zgoda na badanie- rektoskopia

20. Swiadoma zgoda na zabieg ESWL

21. Skierowanie do szpitala psychiatrycznego

22. Skierowanie na badania w zwiazku z podejrzeniem choroby zawodowej
23. Zgloszenie podejrzenia choroby zawodowej

24. Skierowania na badania psychologiczne

25. Konsultacja psychologiczna

26. Orzeczenia psychologiczne

27. Zaswiadczenie o stanie zdrowia

28. Za$wiadczenie lekarskie — o niezdolno$ci do wykonywania
29. Informacja dla lekarza kierujacego POZ

30. Skierowanie do sanatorium Ustrof

31. Skierowanie do sanatorium Repty

32. Kwestionariusz zmiany terminu w kolejce oczekujacych
33. Karta cigzy dla Poradni ginekologicznej

34. druk audiogramu

3s. Karta przebiegu cigzy

Ankieta pacjenta rezonansu magnetycznego
pozostate skierowania w dokumentacji ogélnej

Lista dokumentéw i formularzy: ZAKEAD DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ
1.
2.

Karta kontroli procesu sterylizacji tlenkiem etylenu
Karta kontroli procesu sterylizacji w autoklawie parowym

Lista dokumentow i formularzy: CENTRALNA STERYLIZACJATORNIA
1.
2.

Lista dokumentéw i formularzy: POGOTOWIE RATUNKOWE
Lp. Wymaganie
1. Skierowanie do szpitala

5.3. Cze¢$¢ administracyjna (system ERP) Zintegrowanego Systemu Informatycznego
a) Finanse ksiggowos¢

5.4. Cze¢$¢ analityczna (BUSINESS INTELLIGENCE)

a) Model do analizy kosztow
q Wymagane
Lp. Wymaganie w prébee

1. Rozliczenie wszystkich kosztéw rzeczywistych na wykonane procedury i produkty.
2. Rozliczenie w oparciu o rzeczywiste koszty ponoszone w danym okresie. TAK
3. Rozliczenie w oparciu faktyczne wykonane procedury i sprzedane produkty medyczne w danym okresie. TAK
4. Rozliczenie dla wybranego okresu czasu (miesiac, kwartal, pétrocze, rok, ....)
5 Elastyczne metody rozliczenia poszczeg6lnych zasobéw zalezne od organizacji, posiadanego sprzgtu, zasad leczenia i
) stosowanych systemow wynagrodzen.
6. Whyliczenie kosztu bezposredniego kazdej wykonanej procedury TAK
7. Wyliczenie kosztu i okre§lenie rentownos$ci dla kazdego produktu
8. Wyliczenie kosztéw i przychodéw dla kazdego pacjenta i okre§lenie zyskdw/straty i rentownosci jego leczenia. TAK
9 Wyliczenie kosztow i przychodéw jakie generuja poszczegdlni lekarze prowadzacy i okreslenie zyskow/straty i rentownosci
) jego pracy dla szpitala.
10. Wyliczenie kosztow i przychodéw jednostek organizacyjnych i okre§lenie zyskéw/straty i ich rentownosci.
11. Whyliczenie kosztéw i przychodéw oddzialéw szpitalnych i okreslenie zyskow/straty i ich rentownosci.
12. Okreslenie stopnia wykorzystania wybranych zasobéw
13. Wyznaczenie wolnych mocy posiadanych zasobdw.
14. Rozliczenie czasu pracy konkretnych pracownikéw i dowolnie zdefiniowanych grup pracowniczych.
15. Wyznaczenie kosztéw na réznych poziomach (koszty bezposrednie, oddzialowe, ogdlne).
16. Okreslenie kosztéw rzeczywistych i normatywnych produktéw i procedur medycznych dla danej jednostki.
17. Poréwnanie efektywnosci dzialania szpitala, oddziatu z innymi jednostkami o podobnej strukturze.
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18. Poréwnanie czasu hospitalizacji dla wybranych produktéw z danymi NFZ

19. Automatyczny sposéb zasilania danymi z systemu ksiggowego.

20. Automatyczny sposéb zasilania danymi z systemu ptacowego.

21. Automatyczny sposéb zasilania z systemu sprzedazy

22. Automatyczny sposéb zasilania z systemu RCP

23. Automatyczny sposob zasilania danymi z systemu rejestrowego i ruchu chorych.
24.

Controling finansowy, kliniczny, organizacyjny

Podpis upetnomocnionego przedstawiciela Wykonawcy
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