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1.

Zakcznik nr 12
WYMAGANIA DLA PAKIETU 2 - OPROGRAMOWANIE

OKRESLENIE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA - Stan na dzie 17.06.2014r

Przedmiotem zamoéwienia jest dostawa systemow irdtyoznych, w tym:

1.1

1.2.
1.3.

1.4,

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

2.

Dostawa Zintegrowanego Systemu Informatycznego wrabezterminowymi licencjami ptatnymi
jednorazowo, pozwalaymi na uytkowanie systemu, umbwiajace jednoczesnprag minimum 250
uzytkownikéw bez ogranicZe na liczle zarejestrowanych aytkownikow, spetnigicego wymagania
funkcjonalne i pozafunkcjonalne oktene w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwiens\W2Z).
Przeniesienie aktualnieytkowanych przez zamawigjego baz danych do wdienego ZSlI.

Instalacja, konfiguracja i uruchomienie wszystkigbstarczanych modutdw systemu ZSI na spe
wskazanym przez Zamawigggo oraz dostarczonym w ramach niniejszegaepogtania,

Dostawa silnikbw bazy danych, w oparciu o ktér@poogramowanie ma dzig&Z S| wraz z niezédm
liczba licencji do pracy wye] wymienionego oprogramowania na serwerach dasiaych przez
Wykonawe w ramach pogpowania.

Dostawa licencji systemowego oprogramowania semwego (w tym sieciowych systemow
operacyjnych) niezfiinego do uruchomienia oprogramowania aplikacyjnego.

Instalacja, wdrgenie, konfiguracja i uruchomienie w/w oprogramoveana sprecie wskazanym przez
Zamawiajcego.

Szkolenia personelu Zamawiaggo z obstugi w/w oprogramowania aplikacyjnega aprogramowania
bazodanowego i systemowego.

Swiadczenie serwisu gwarancyjnego przez okres zadwkhny w formularzu ofertowym ligz od daty
podpisania protokotu zakozenia wdraenia.

OPIS SZPITALA — PODSTAWOWE INFORMACJE

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Jaghiz-Zdroju prowadzi dziatalng podstawow w obiektach
zlokalizowanych przy:

2.1.

Alei Jana Pawta Il 7 w nagiujacych komérkach:

a) Oddzialy:
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Rehabilitadleurochirurgii, Chirurgiczny Ogélny, Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej, Padtoiczo-Ginekologiczny, Otolaryngologii, Urologii, &@ologiczno-
Wewretrzny, Kardiologiczno-Wewgtrzny, Okulistyki, Nefrologiczno-Wewgtrzny, Neurologii,
Udarowy, Intensywnej Terapii Dzieciej, Neonatologiczny, Dziennej Rehabilitacji Kalddigicznej.

b) Blok Operacyjny

C) lzba Przyge

d) Poradnie Specjalistyczne Przyszpitalne:
Urazowo-Ortopedyczna, Chirurgii Ogodlnej, Neurochgiozna, Gastrologiczna, Kardiologiczna,
Urologiczna, Nefrologiczna, Chirurgii Szg@wo-Twarzowej, Ginekologiczna, Otolaryngologiczna,
Okulistyczna, Neurologiczna, Zdrowia Psychiczndgeymatologiczna, Rehabilitacyjna, Laktacyjna,
Diabetologiczna, Pulmunologiczna, Hematologicznlapr©b Piersi, Medycyny Pracy, Stwardnienia
Rozsianego, Proktologiczna, Konsultacyjna Anestegjozno-Internistyczna, Alergologiczna dla
Dzieci, Parkinsonizmu i Choréb Uktadu Pozapiramidge, Neonatologiczna, Geriatryczna,
Logopedyczna.

e) Pracownie Specjalistyczne:
Endoskopowa, Spirometrii, Cytologiczna, USG, EEGJ& EKG, Lithostar, Endoskopowa dla
dzieci, USG dla dzieci, Fizjoterapii.

f) Apteka Szpitalna

g) Zaktad Diagnostyki Obrazowej:
Pracownia tomografii komputerowej, Pracownia ramtjil zabiegowej i hemodynamiki, Pracownia
mamografii, Pracownia USG, Pracownia diagnostykilogj, Pracownia rezonansu magnetycznego.

h) Zespot ds. Zakeen Szpitalnych i Higieny

i) Szkota Rodzenia
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j)Ambulatorium Ogdlne:

Ogodlne, kardiologiczne, okulistyczne, pediatrycatérurgiczno-urazowe

2.2. Ul Krasickiego 21

Oddziat Pediatryczny, Zaktad Pighacyjno-Opiekaczy, Zaktad Opiekficzo-Leczniczy.

3. WYMAGANIA OGOLNE

Oferowany Zintegrowany Systemy Informatyczny mugati¢ zgodnie z nagpujacymi aktami prawnymi i ich
p&zniejszymi aktualizacjami oraz aktami normatywnyrniszego rzdu wydanymi na ich podstawie:

a)
b)
c)

d)

e)

f)
9)

h)

Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatadnidleczniczej (Dz. U. Nr 112 poz. 654),

Ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 o systemie inforraopchronie zdrowia (Dz. U. Nr 113 poz. 657),
Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekalzkarza dentysty (Dz. U. z 2008 r. Nr 136, poz.
857, z pén. zm.),

Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych &edkéw publicznych z dnia 27
sierpnia 2004 r. (Dz.U. Nr 210, poz. 2135) teksin@ity z dnia 25 sierpnia 2008 r. (Dz.U. Nr 164,
poz. 1027 z pin. zm.),

Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach paajeRizeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr
52, poz. 417 i Nr 76, poz. 641, z 2010 r. Nr 96;.[@20 oraz z 2011 r. Nr 112, poz. 654),

Ustawy o statystyce publicznej z dnia 29 czerwc@bl9 (Dz.U. Nr 88, poz. 439 z pd. zm.),

Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 siarg897 r. (Dz.U. Nr 133, poz. 883) tekst
jednolity z dnia 17 czerwca 2002 r. (Dz.U. Nr 1p&z. 926 z pgn. zm.),

Rozporadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwaazd@r. U. Nr 252 poz. 1697),

i)Rozporadzenia Ministra Zdrowia w sprawie zakresu nigithych informacji gromadzonych przez

$wiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu rejestriavtgioh informaciji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowizanym do finansowaniéwiadczeé ze srodkow publicznych z dnia 20 czerwca
2008 r. (Dz.U. Nr 123, poz. 801 z40 zm.),

j)Rozporadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. wasge ogolnych warunkéw uméw o

K)

udzielanieswiadczeé opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 81 poz. 484),
Rozporadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 marca 2012 r. waspe recept lekarskich (Dz.U. 2012
poz. 260),

[)Rozporadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 wirga 2011 r. w sprawie szczegétowego zakresu danych

m)

0)

objetych wpisem do rejestru podmiotéw wykogeych dziatalné¢ lecznicz oraz szczegotowego
trybu posgpowania w sprawach dokonywania wpiséw, zmian wsteje oraz wykrden z tego
rejestru (Dz. U. Nr 221, poz. 1319),

Rozporadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. waspe systemu resortowych kodéw
identyfikacyjnych dla zaktadéw opieki zdrowotnejaer szczegbtowych zasad ich nadawania,
Rozporadzenia Rady Ministrow w sprawie Krajowych Ram lofgracyjnéci, minimalnych
wymaga rejestrow publicznych i wymiany informacji w positaelektronicznej oraz minimalnych
wymaga dla systemow teleinformatycznych (Dz. U. z 16 n2042 poz. 526),

Rozporadzenia Ministra Spraw Wewtrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004w.sprawie
dokumentacji przetwarzania danych osobowych oramumk@w technicznych i organizacyjnych,
jakim powinny odpowiada urzdzenia i systemy informatyczne s4ge do przetwarzania danych
osobowych (Dz. U. z 2004 r. Nr 100, poz. 1024),

Zarzdzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawienkawm pos¢powania dotyczcych
zawierania umow o udzielanseviadczeé opieki zdrowotne;.

W okresie gwarancji Wykonawca zobagtlje sé dostosowéa system do zmian przepiséw prawa bezplatnie
w terminie uzgodnionym z Zamawigym niezaktocajcym jego pracy, jednak nie diszym nz 90 dni od
momentu uprawomocnienia ¢sidecyzji o wprowadzeniu zmian. W szczegdékiozobowhzuje s¢ do
dostosowania systemu do wymiany informacji z syst®mcentralnymi projektowanymi w ramach Ustawy
0 Systemie Informacji w Ochronie Zdrowia.

4, WYMAGANIA SZCZEGOLOWE

4.1. Wymagania dotycgce licencji:
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4.2.

4.3.

4.4.

a) Licencja musi umdiwia¢ uruchomienie systemu na 300 stanowiskach kompwuteto oraz musi
umazliwia¢ uzywanie funkcji udosfpnianych pacjentom przez nieogranicgtinzbe uzytkownikdw.

b) Licencja mae ograniczé jedynie liczly stanowisk, na ktérych jest uruchomiona aplikadg rae
moze by trwale przypisana do stanowiska (must pyzendna).

Wymagania dotycce ustug wdrgenia:

a) Wykonawca we wspotpracy z Zamawjeym opracuje analizprzedwdraeniows oraz szczegétowy
harmonogram wdt@nia poszczegolnych modutéw oferowanego systemunikdm prac z tego
zakresu musi hy dokument koncepcji wdeenia, ktéry po jego zaakceptowaniu przez
Zamawiajcego fedzie podstaw do konfiguracji oferowanego systemu.

b) Ustugi instalacji musg obejmow& wszystkie dostarczonych moduly systemu (stacjeocnod,
terminale, serwery, ugdzenia peryferyjne wspoétpraaoe z dostarczonym systemem).

c) Ustugi konfiguracji musz obejmow& wszystkie dostarczonych moduly systemu zgodnie
z ustaleniami okrdonymi w dokumencie koncepcji wdrenia w ramach funkcji dostarczonych
W niniejszym posipowaniu.

d) Wykonanie integracji z systemem PACS firmy Altesiaz ECLIPSE firmy Diagnostyka.

e) Wykonanie migracji danych z obecnigywanych modutow systemu.

Wymagania dotycce ustug szkolenia:

a) Wykonawca przeprowadzi szkolenia 3 pracownikow fdzianformatyki w zakresie peinej
administracji dostarczonych baz danych, systeméveramyjnych oraz szpitalnego systemu
informatycznego w zakresie ich administracji.

b) Wykonawca przeprowadzi i udokumentuje, zgodnie @moaogramem ustalonym w dokumencie
koncepcji wdraenia odpowiednie szkolenia dlaytkownikow wszystkich oferowanych modutow
systemu HIS.Liczba wytkownikbw do przeszkolenia: personel lekarski 1686b, personel
pielegniarski 300 osdb, obstuga laboratorium 40 osdlesteacji 15 0sob, apteka centralna 5 oséb,
statystyka i rozliczenia 20 osGbadzny czas szkoteuzytkownikdw nie mae by¢ krétszy nk 300
godzin.

c) W ramach szkolenia zytkownikow przekazana musi zoétaviedza niezbdna do poprawnego
uzytkowania elementéw systemu, ich zakres funkcjopalworzenie i gromadzenie informaciji
zwiazanych z wykonywaniem czyném stwzbowych, tworzeniem i gromadzeniem dokumentow,
wykonywaniem analiz i sprawozila wspotpracy pomidzy poszczegélnymi jednostkami
organizacyjnymi zaktadu.

d) Zamawiajicy opracuje listy uczestnikow szkalgwytacznie osoby ze znajorfitia co najmniej
podstawowej obstugi komputera) oraz zapewni poroesze do przeprowadzenia szkole
(niezlxdne stacje robocze z dggem do serwera bazy danych oraz zainstalowanynersgsh
informatycznym).

e) Wykonawca przeprowadzi oraz udokumentuje uruchomiemszystkich modutéw oferowanego
systemu w zakresie oraz trybie ustalonym w dokumegkancepcji wdreenia. Zamawiaicy zapewni
obecnaé¢ w tych jednostkach pracownikow Zamawi@ggo obgtych uruchomieniem.

f) Wykonawca zapewni nadzor (fizyczna obegnoprzedstawiciela Wykonawcy w siedzibie
Zamawiajcego w godzinach 9.00-15.00 w dni robocze) amzhej ilcsci 80 dni roboczychdla
wszystkich dostarczonych modutéw systemu ZSl.

System ZS| musi spetriiavymogi do prowadzenia dokumentaciji w wersji elektcznej, tym samym

musi umaliwi ¢:

a) Zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzenierthaity
System musi dziataw infrastrukturze serwerdw wirtualnych oraz w aparo zewrtrzne macierze
dyskowe dostarczane przez Wykonawc
System musi umdiwia¢ tworzenie kopii bez konieczga przerywania pracy aytkownikow. Baza
danych musi dziataw trybie zapisywania logéw transakcji.

b) Zachowanie integraldai i wiarygodndci dokumentaciji
System musi miewbudowany serwer certyfikatow na takim poziomig,zZa ich pomog odbywata
sig autentykacja tytkownikéw systemu oraz podpisywanie eksportowalmdjumentacji medycznej
zestawem Kkluczy: certyfikat zaktadu opieki zdrovejti/lub klucz prywatny osoby personelu
medycznego.



d)

f)

9)

h)
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Zaden wpis do dokumentacji medycznej niezenbyé fizycznie usunity. Usunicie wpisu oznacza
jedynie jego dezaktywagjUsunkicia lub modyfikacji wpisu mze dokond osoba dokongga wpisu
lub osoba posiadga specjalne wyodbnione uprawnienie do tych operacji. Fakt ten naosta
odnotowany w systemie wraz zachowaniem historiianyito jest: oznaczenia osoby dokecicej
zmiany, czasu dokonania zmiany oraz zachowanigjivegnzed dokonania zamiany. Jako spetnienie
wymogu ledzie uwaane zapisywanie logu transakcji i wyszukiwanie zmina poziomie
administratora bazy danych.

Staly dostp do dokumentacji dla oséb uprawnionych oraz zabkezpnie przed dagtem oséb
nieuprawnionych

System musi mie rozbudowany system uprawnieiwzgkdniajacy rézne poziomy dogpu do
dokumentacji medycznej i umiwiajacy tworzenie rol w systemie.

Identyfikacg osoby udzielajcej swiadczeé zdrowotnych i rejestrowanych przez zimian

System musi przechowywehistorg zmian cech stiacych do oznakowania dokumentacji tak, aby
mozliwe byto uzyskanie wersji tych informacji na monmeszasu, w ktérym oznakowywana byta
dokumentacja medyczna.

Jednoznacznidentyfikacg podmiotow i ich jednostek organizacyjnych, w kidrytworzona jest
dokumentacja medyczna

System musi miemazliwo$¢ zarejestrowania struktury zgodnej z Rejestrem Ratdnv Leczniczych
(RPL) oraz wprowadzenia elementow identyfikacjiwalajacych na komunikaejz NFZ w ramach
rozliczen umoOw naswiadczenia zdrowotne w szczegdobidentyfikatorow technicznych miejsc
wykonywaniaswiadcze. System musi umidiwi ¢ wprowadzenie wszystkich informacji znajaleych
sie w RPL.

System musi przechowywahistorg zmian w zakresie zmiany struktury organizacyjnaktadu
opieki zdrowotnej w szczegOlda tych elementdéw, ktdre uczestnicav procesie tworzenia
dokumentacji medycznej to jest: REGON zaktadwe$€¥ kodu resortowego i oznaczenie jednostki
organizacyjnej tworacej dokumentagj Cz$¢ VII kodu resortowego i oznaczenie komorki
organizacyjnej, w ktorej tworzona jest dokumenta&ia wszystkich elementow znajdaych sg

w dokumentacji medycznej powinna dyrzechowywana historia zmian tak, by #nee byto
odtworzenie stanu dokumentacji w momencie jej panist Dopuszczalne jest trwate zapisywanie
tych cech na poziomie dokumentacji medycznej.

System musi by wyposaony w mechanizm tworzenia pakietow rozliczeniowyobd umowy
komercyjne. W tym zakresie musi ugtivi ¢: nazwanie pakietu, okfienie czasu wanosci, w tym
réwniez od zadanego momentu czasu do odwotania, stehrie swiadczér wchodzacych w skiad
pakietu oraz ich ceny (jedrisviadczenie tak samo nazwane z tym samym kodetre moe rézne
ceny w r@nych pakietach, okéienie sposobu rozliczanigwiadczér w ramach pakietu (ryczait
mieskczny, ptatné¢ za kada ustug), okrelenie ptatnika (podmiotu, z ktérym zawarto eloing
umowk naswiadczenie ustug zdrowotnych umew

System musi umdiwi¢ rowniez stworzenie cennika i pakietdwiadczér dla odbiorcéw
indywidualnych.

Wsparcie planowania proces6w opieki zdrowotnej iiar ich statuséw (planowany, pacjent
w rejestracji, w trakcie realizacji, wizyta zalazona)

System musi obstugiwakolejki na swiadczenia zdrowotne zgodnie z ustaw swiadczeniach
zdrowotnych finansowanych z&odkdéw publicznych. System musi propon@éwgpodpowiadéa
przewidywany czas realizacgwiadczenia zdrowotnego. System musi obstugiwdanowanie
pobytéw pacjentow, ktorych leczeniedzie finansowane z dowolnyghodkow.

Pohczenie zlecenia z wynikami badazyskanymi w jego wyniku

System musi w szczegokw integrowa si¢ z innymi medycznymi systemami informatycznymi, do
ktorych s przekazywane elektroniczne zlecenia i z ktoryclbiedne s wyniki za pomog
otwartych i powszechnie stosowanych protokotéw koikacji w systemach medycznych jak HL7.
W przypadku wpisu w dokumentaajnedyczm pacjenta, system musi ozna€zyédio pochodzenia
wyniku oraz czas odebrania wyniku i dokonania wpistdlokumentacji.

i) Rejestragj statuséw prawnych, takich jak pozwolenie na pracgdhedyczne, pobranie organdw itp.

W pierwszej fazie wdrgenia system musi umbiwiaé odnotowanie faktu wytania zgody min: data
zgody i opis zgody.
4
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j)Udostpnienie, w tym przez eksport w postaci elektrongjztiokumentacji albo ¢ici dokumentacji
bedacej forma dokumentacji okrdonej w rozporzdzeniu, w formacie XML i PDF.

Dostarczany system informatyczny musi utivaia¢ udosgpnianie dokumentacji, a taé& fragmentu
dokumentacji w postaci funkcji exportu dokumentagiformatu XML i PDF.

k) Wydrukowanie dokumentacji w formach oklienych w rozporzdzeniu.

Oferowany system informatyczny musi utheia¢ wydrukowanie wszystkich dokumentow
niezlgdnych do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodm@zporadzeniem Ministra Zdrowia
Z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i ealkr dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania.
4.5. Na Zintegrowany System Informatyczny (ZSl) wspigegjprag podmiotu leczniczego magktada sig
nastpujace elementy:

a) System HIS (Hospital Information System) zwany dalej Systemaformaciji Medycznej (SIM) -
czes¢ Lbiaka” - system obstugi placowki sthy zdrowia, w sktad ktérego wchagdmiedzy innymi
nastpujace obszary: Ruch chorych (Izba pkgyjRehabilitacja, Poradnie ambulatoryjne — z obstug
wyswietlaczy przed gabinetem 23 sztuki), Zlecenia, Wn&ntacja medyczna, Elektroniczny Rekord
Pacjenta, Rozliczenia,

b) e-Szpital— modut udosipniajacy pacjentowi poprzez siaVWW min. nastpujace funkcjonalnéci:
mozliwo$¢ zalogowania gido systemu, mdiwosé zapisania gido lekarza lub w kolefk mazliwosé
odbioru wynikéw bada diagnostycznych, mitiwo$¢ odczytu danych udaginianych przez podmiot
leczniczy pacjentowi np. propozycji badarofilaktycznych, przypomnieo wizycie,

c) Udostepnienie dokumentacji — modut umaliwiajacy wymiarg dokumentacji medycznej z innymi
podmiotami w szczegodldoi z Systemem Informaciji w Ochronie Zdrowia. Pogrien modut inny
podmiot mae ziay¢ zapytanie o dokumentag;

d) System klasy ERP

e) Business intelligence

5. ZESTAWIENIE WYMAGA N FUNKCJONALNYCH

W poniszych tabelach gie @ funkcje, ktore bda realizowane przez dostarczane w ramach umowy
oprogramowanie aplikacyjne. Wymagania podzielaneasswymagania ogoélne oraz szczegétowe odiuesge

do okrélonych modutéw oprogramowania.

Przedstawiony podziat modutéw ma charakter umowrdotyczy grupowania funkcjonalé@. Oferowany
system musi posiadavszystkie wymienione poiej funkcjonalndci, lecz niekoniecznie pogrupowane w takie
moduty jak nkej wymienione.

5.1. System bazy danych
Lp. Wymagania dotyczce systemu bazy danych ngg:g%zze

Praca systemu w technologii bazodanowej ogpagicych cechach: transakcyjna i relacyjna baza damygosaona w
1. . : TAK
zintegrowany system zaidzania (RDBMS).
2. Przetwarzanie transakcyjne wg regut ACID (AtomiciBonsistency, Independency, Durability) z zachasmrspojnéci.
Mozliwos¢ wspétpracy bazy danych zatymi platformami sprgowymi oraz systemami operacyjnymi (min. MS Windows
Unix, Linux).
Mozliwos¢ wykonywania niektérych operacji zsgianych z utrzymaniem bazy danych bez konieg@rmzbawienia dogpu
uzytkownikéw do danych. W szczegdku dotyczy to tworzenia/przebudowywania indekséazgorocesu backupu.
System RDBMS zapewnia wsparcie dla XML.
Mozliwos¢ podhczania s do bazy danych przyzyciu standardu ODBC.
System RDBMS zapewnia mechanizm wyzwalaczy (trigiggprocedur wbudowanych (stored procedures).
Mechanizm wyzwalaczy (triggers) uwgdhia maliwos¢ ich uruchomienia dla kalego wiersza (each row) lub c&do
polecenia (statement).
Mechanizm wyzwalaczy (triggers) uwgdhia maliwos¢ ich uruchomienia przed lub po zdarzeniu (obstugevadarzenia min
insert, update, delete).
10. | System RDBMS zapewnia schemat blokowania (loclgltab poziomie wierszy.
11 S)I/(ste(;r] RDBMS posiada mechanizm zachowywanéadw integralnéci danych z kaskadowym usuwaniem i modyfikacj
rekordéw.
12. | Mozliwo$¢ wykonywania kopii online bez koniecziob przerywania dziatania systemu. TAK
13. | Mozliwos¢ konfiguracji harmonogramu i parametréw wykonywakigii bezpieczéstwa systemu komputerowego.
14. | W przypadku awarii odtwarzanie systemu informatgggnz kopii bezpiecastwa.
15. | Licencja na nieograniczaniczbe uzytkownikow.
16. | Licencja na nieograniczariczbg polczer do bazy danych.
17. | System zapewnia integrakdodanych, a w szczegdlém:

w

© |N|o|g| &
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- integralnd¢ danych i transakcji na poziomie bazy danych ikayji,

- efektywny i bezhidny dostgp uzytkownikéw i proceséw do wspolnych danych,

- petm i bezbkdng identyfikacg ewidencjonowanych pacjentéw,

- biezaca kontrok poprawndéci wprowadzanych danych

18. | Monitorowane g w logach serwera wszystkie zmiany w bazie dangokpnywane z poziomu aplikacji

5.2. Cze$¢é medyczna Zintegrowanego Systemu Informatycznego

a) Wymagania ogdlne
Lp. Wymaganie V\\I/\yglzgzge

1. Wspolne stowniki dla wszystkich modutow.

Stowniki obowhzujace na podstawie ustaw i zadzen:

- rozpozna zgodnie z klasyfikagjICD-10 (wersja 3- i 4-znakowa)

- procedur medycznych zgodnie z npedych klasyfikacji procedur ICD-9 PL
- kodéw terytorialnych, (gmin, powiatéw, wojewéddatw

Mozliwosé¢ utrzymania przedmiotowych stownikéw:

- ptatnikéw (w tym oddziatéw NFZ) i uméw z nimi zawych,

- jednostek i lekarzy kieragych,

- wykonupcych $wiadczenia w miejscu,

- katalogéwswiadczer medycznych,

- kontrahentéw,

- katalogu lekéw (w tym receptariusza szpitalnego),

- cenniki,

- asrodkoéw kosztéw,

- rodzajoéw dokumentéw ubezpieczeniowych,

- dokumentéw tgsamdci,

- inne niezkdne stowniki.

Mozliwoé¢ zarzdzania aytkownikami, ich prawami, dogbem do komérek organizacyjnych. TAK
Mozliwos¢ przydzielania iytkownikom prawa dogpu do wybranych komérek organizacyjnych (np. oddzia TAK
Gromadzenie historii wszystkich operacji wykonanychez uytkownika w systemie z doktadéma do zmian w
poszczegblnych polach bazy danych przez daneg&awnika.

Wykorzystanie stownikéw do wprowadzania danych wdyan polu danych o ile jest to mawe.

Mozliwoé¢ wykorzystania gotowych szablondw wynikéw dla wydikopisowych definiowanych przez administratora.
Mozliwos¢ zdefiniowania dowolnej ankiety z polami wyboruJgri opisowymi lub polami opartymi o stowniki. TAK
Mozliwoé¢ przypisania wart@ punktovg do p6l wyboru w ankiecie. W trakcie wypetnianiiaty zlicza punkty.
Mozliwos¢ oznaczenia ankiet, ktore mdjy¢ bezwzgtdnie uzupetnione, aby méc zatwierélhistorig choroby. System
wymusza wprowadzenie tych danych na ankiecie.

Wyszukiwanie powinno giodbywa po polach kilku zdefiniowanych dla danego stownidach. Wymaganie dotyczy
wpisywania danych z co hajmniej:

- stownika rozpoznalCD 10 (wprowadzanie danych medycznych) - wyszaki po kodzie ICD10 i nazwie rozpoznania
12. | - stownika procedur ICD 9 (wprowadzanie danych nezdych) - wyszukiwanie po kodzie ICD9 i nazwie rozpania

- stownika lekéw (wprowadzanie danych medycznyalyszukiwanie po nazwie leku

- jednostki kierujcej (wprowadzanie skierowania) - wyszukiwanie pewia, REGON i NIP lekarza (dla skierowania)

- lekarza kierujcego (wprowadzanie skierowania) - wyszukiwanie apwisku, numerze prawa lekarza.

W przypadku stownikéw wprowadzanych i modyfikowahydrog: ustawowy lub zaradzeniami instytucji péstwowych
Wykonawca zobowizuje s do ich aktualizacji przez caly okres umowy.

Algorytmy kontroli poprawnéci wprowadzania danych:

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

Mozliwos¢ edycji wszystkich dokumentoéw i ich pozycji bez lemendci usuwania i ponownego wprowadzania dokumentu

-
Blole|~| o [of»

15. jego czsci.
16. | Automatyczna numeracja wszystkich dokumentéw, kigkeej numeraciji wymagaj
17. | Mozliwosé wycofania s¢ uzytkownika z edycji dokumentu bez zapisania zmian. TAK

18. | Obstuga wszystkich niezbnych a wymaganych prawem &gi

Automatyczne generowanie na podstawie wpiséw wsnaghswiadczenia ustug zapisy do ngstjacych ksag:

- ksiega gtowna przyj¢ i wypisow,

- ksigga odmow przyj¢ i porad ambulatoryjnych wykonywanych w izbie prgyj

- ksiega oczekujcych na przyjcie do szpitala,

- ksiag oddziatowych,

- ksiggi porad ambulatoryjnych j w poradniach przyszpiyah,

- ksiag zabiegow,

- innych wymaganych prawem.

20. | Sprawdzanie danych pod wzdem poprawngi oraz kompletnéci zgodnie z wymogami prawa.

Mozliwos¢ wyszukiwania pacjentow wg zawastd danych zapisanych w bazie danych, tworzeniarwies raportéw,
sprawozda, standardéw akredytacyjnych, procedur ISO

Zastosowanie w systemie zasady jednokrotnego wtpavaa danych i natychmiastowego @pstdo nich z dowolnego
stanowiska systemu.

23. | Dziatanie systemu w oparciu o jeden centralny tejescjentow.

24. | Jednolity rejestr pracownikow.

Mozliwos¢ generowania i wykorzystywania kodéw kreskowychhgtadze zleag rejestraciji i wyszukiwaniu pacjentéw,
obstudze apteki i innych.
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Prowadzenie i monitorowanie kolejek oczelaych na wykonanie procedur medycznych zgodnie z@gami prawa oraz

26. generuje sprawozdania ze stanu tych kolejek zgadmigmaganiami NFZ.
27 Spetnianie wymogoéw prawnych dotyegch rozliczé swiadczé i uméw w shibie zdrowia, przechowywania dokumentaciji
" | medycznej oraz ochrony danych.
28. | Przechowywanie poprzednich wersji zmienionych dany@z posiadanie nadzi do ich prezentacji.
29 :\AI?ZIiWOéé przyporadkowania do wykonanegwiadczenia medycznego informacji ostoi typie zuwytych materiatow i
| lekow.
30. | Mozliwos¢ zlecenia konsultacji pacjenta w czasie pobytuddziale w poradni przyszpitalnej lub innym oddziale
31. | Zarmdzanie dokumentagmedycza.
32. | Przeghd i aktualizacja danych personalnych. TAK
33 Umazliwienie dostpu do wszystkich danych z historycznych epizodéwlynenych tak w oddziatach jak i w ambulatorium
" | przelogowania sido innych modutéw z uwzglinieniem uprawnigdo przegidania danych.
34. | Mozliwo$é zdefiniowania odibnego zakresu raportéw dlaziej jednostki organizacyjnej.
35. | Udostpnienie listy zarejestrowanych pacjentéw w danynu.dn
36. | Mozliwoé¢ zaplanowania wizyty do gabinetu i do lekarza. TAK
37. | Mozliwosc¢ przeghdania zaplanowanych wizyt dla pacjenta. TAK
38. | Mozliwosé¢ zaradzania terminarzem wizyt w poradni, gabinecie, al@atza. TAK
39. | Mozliwo$¢ taczenia rekordéw pacjenta.
Mozliwoé¢ gromadzenia co najmniej ngstijacych danych demograficznych pacjenta:
- nazwisko,
- imiona,
40 - numer PESEI__,
" | - data urodzenia,
- pteg,
- adres zamieszkania,
- kod terytorialny.
Mozliwos¢ gromadzenia co najmniej ngstijacych danych ubezpieczeniowych pacjenta:
- oddziat NFZ,
41. | - numer karty ubezpieczenia,
- informacja o innynzrédle finansowaniawiadcze,
- numer shaacy do potwierdzenia wykonantaviadczenia (np. RUM).
Mozliwos¢ gromadzenia co najmniej ngstjace danych medycznych pacjenta:
- wzrost,
42. | -waga,
- grupa krwi,
- dane o uczuleniach, czynnikach ryzyka.
Mozliwoé¢ gromadzenia co najmniej ngstijacych danych:
43. | - zgoda na przetwarzanie i udgstianie danych (rodzinie, firmom ubezpieczeniowym)j
- informacja o udogpnieniu danych pémierci.
44. | Mozliwos¢ scalania pacjentéw (ich danych osobowych oraptiistizyt i choroby). TAK
45. | Gwarancja integracji w trybie online za poa@tandardu HL 7 ver. 2.3 (minimum).
Zapewnienie prowadzenia dokumentacji z podpisektreleicznym - podpisanie kdego wpisu do dokumentacji pacjenta
46. | generuje stosowne dokumentyddtowy (zamawiajcy wymaga aby byt to plik pdf z wszystkimi infornjami niezlzgdnymi do
identyfikacji osoby podpisuagej oraz skrét podpisanego pliku). Obydwa pliku esaczanessw stosownym archiwum.
47. | Mozliwoé¢ wydruku opaski z kodem kreskowym jednoznacznietigfkujacym pacjenta.
48. | Rozliczenie ustug/badaz NFZ wedtug obowizujacych zaradzer Prezesa NFZ, Rozpaidzer i Ustaw Ministra Zdrowia.
49. | Rozliczenie ustug zawartych na podstawie uméw grimrkontrahentami.
50. | Sprawdzanie poprawsai rozliczenia kontraktu oraz generowania raporttois wykonania kontraktu.
51. | Generowanie sprawozfiao systemoéw rozliczeniowych ptatnikéwiadczeé w formatach wymaganych przez NFZ.
52. | Eksport wystawionych faktur do systemu Finansowagf@mwvego.
53. | Eksport karty statystycznej w formacie XML (Centrdiirowia Publicznego i inne).
54. | Generowanie wydrukéw sprawozdblFZ.
55. | Generowanie wydrukéw do sprawoadaprawozdawczé wymagana przez NFZ).
56. | Przechowywanie informacji o strukturze organizaeyjpakiadu.
57 Mozliwos¢ powigzania struktury organizacyjnej zaktadu z kontraktéR? (mazliwo$¢ wskazania, ktéra jednostka
" | organizacyjna w Zaktadzie odpowiada jednostkomraiadktu NFZ).
58 Mozliwos¢ powigzania struktury organizacyjnej zaktadu z kontraktéR? (mazliwos¢ wskazania, ktéra jednostka
" | organizacyjna w Zaktadzie odpowiada jednostkomrateitu NFZ).
59 Obstuga systemu e-WAJW tym automatyczne sprawdzanie pacjentéw przefyyeh w szpitalu, rehabilitacji, pacjentow
" | zapisanych na daiebiezacy.
60. | Pola obligatoryjnesjednoznacznie wytdione (np. inny ksztalt, kolor, itp.)
61. | Jkzykiem obowizujacym w oprogramowaniu aplikacyjnym, jestyk polski.
62. | Program obstuguje drukarki sieciowe lub pmadbne do wskazanych stacji roboczych
63. | Mozliwos¢ definiowania struktury organizacyjnej, zagizania struktuy (dodawanie, zmiany)
64 System umgliwia prowadzenie elektronicznego obiegu recepdjwczytania numeréw recept z NFZ poprzez wystaigia
" | recept do raportéw zycia numeracji
65 Systemhpozwala na dwukrotne automatyczne sprawelzasystemie e-WE zarejestrowanych pacjentéw, w godzinach
| nocnych.
66 Dostawca zapewni indywidualny podpis cyfrowy niekfiklowany dla 666 pracownikéw. Procedury etg podpisem: wypis,

zlecenie, skierowanie, opis badania
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b) Modut Przychodnia — Poradnia (Administrator)

. Wymagane
Wymaganie w probce
1. Mozliwoé¢ automatycznej, centralnej aktualizacji aplikagistacjach roboczych.
2. Mozliwo$¢ przeghdu informaciji o tym, ktéra stacja robocza i kiedyppata aktualizagj
3. Zabezpieczenie dagtu do programu dlazytkownikéw hasto lub logowanie biometryczne lubgrkart.
4. Wymuszona okresowa zmiana hasta. TAK
5. Whbudowane mechanizmy do administrowania prawatytkewnikow; zaradzanie uprawnieniami, tworzenie i modyfikacja TAK
grup, okrélanie uprawnié uzytkownikéw na poziomie poszczeg6lnych funkcji.
6. Mozliwos¢ zaradzania uytkownikami, ich prawami, dogbem do komdrek organizacyjnych. TAK
7. Mozliwos¢ przydzielania iytkownikom prawa dogpu do wybranych komérek organizacyjnych (np. oddzia TAK
8. Mozliwos¢ gromadzenia historii wszystkich operaciji (logi amj wykonanych przezzytkownika w systemie z doktadéma do
zmian w poszczegoélnych polach bazy danych przeegiarytkownika.
9. Historia operacji gromadzona w bazie danych.
10. Administrowanie bazami stownikowymi.
11. Definicja struktury szpitala w zakresie danych auistracyjnych w tym kodéw resortowych MZ, REGON.
12. Mozliwos¢ zaewidencjonowania w programie i modyfikacji pasgoinych jednostek organizacyjnych zaktadu (gahine
rejestracje, izby przg¢, oddzialy, laboratoria, pracownie diagnostyczte).i
13. Definicja kontraktéw i ustug.
14. Obstuga stownikéw personelu z sivoscia polaczenia z zargzaniem lisf uzytkownikow.
15. Wykorzystanie stownikéw zaréwno standardowych (IC- ICD-9 CM, Stownik Kodoéw Terytorialnych GUSpsinik trybow
przyjecia, stownik ptatnikéw i instytucji zewetrznych itp.), jak i wewstrzzaktadowych.
16. Definicja i obstuga kaig wykorzystywanych w zaktadzie (kgia gtdwna, ksiga odmow, ksigi oddziatowe, ksiga
oczekugcych itp.).
17. Obstuga systemu e-WAJ konfiguracja umdiwiajaca co najmniej dwukrotpweryfikack uprawnié pacjentéw "hurtowo" o
ustalonej, zapisanych w harmonogramie godzinach.
c) Modut Przychodnia — Poradnia (Rejestracja
. Wymagane
Lp.  Wymaganie w probce
1. Tworzenie grafikow pracy lekarzy na konkretne dfzity kalendarzowe): TAK
2. Planowanie lub zapisywanie wizyty wg planu pracyepoi
3. Przyjmowanie pacjentéw niezatde od planu pracy
4. Przyjmowanie pacjentéw poza limitem z dnia
5. Automatyczne nadawanie numerkéw celem identyfikaajiviiwietlaczu przed gabinetem
6. Mozliwos¢ zarejestrowania pacjenta z raznéeniem platnika za konkretrustugy (NFZ, wizyta prywatna, wizyta TAK
abonamentowa)
7. Mozliwos¢ rozr@nien kolorystycznych dla planu pracy poradni w zalgci od ptatnika.
8. Mozliwos¢ kolorystycznego wyrénienia na kalendarzu pracy przychodni dni, w ktbrgamieszczony zostat wewirzny
komunikat dotycacy danego dnia.
9. Graficzne przedstawienie na kalendarzu pizyinia, w ktérym brak jizwolnych terminéw.
10. Graficzne przedstawieniu na kalendarzu przgnia, w ktérym zostali juzarejestrowani pacjenci.
11. System pozwala sprawdaiv systemie e-W8 status ubezpieczenia nowozarejestrowanego pacjenta
12. Mozliwos¢ wydrukowania z systemu:
13. | - listy pacjentdéw zarejestrowanych na dany fizie
14. - koperty na histog choroby,
15. | - kartoteki historii choroby,
16. | - odwiadczenia o posiadaniu ubezpieczenia.
17. Mozliwos¢ kopiowania odbytych wizyt.
18. Mozliwos¢ przypisania wydrukéw wiasnych do rejestraciji.
19. Kopiowanie stworzonych grafikéw na wybrane dni.
20. | Tworzenie blokéw z grafikiem dla lekarza w danyniudn
21. | Okreilenie dnia, zakresu godzinowegoedniego czasu wizyty, typu wizyty podczas defiraova bloku z grafikiem.
22. Tworzenie blokad grafikéw dla poradni lub lekardyeslajac zakres datowy oraz godzinowy
23. Przeghdanie grafikbw z wizytami pacjentdw w rejestrada goszczegdlnych filii, poradni, lekarzy, rodzajokéw z grafikami.
24. Wyswietlanie ilgici wolnych terminéw wizyt na grafikach
25. | Wyswietlanie grafikbw z pierwszym wolnym terminem wneé@poradni.
26. Mozliwos¢ rezerwaciji wizyty na godzinoraz rejestracji bez godziny w ramach wizyt dodatkch.
27. Rejestracja wizyt o czasach naktaggrh si na siebie.
28. Mozliwos¢ odwolywania wizyt.
29. Mozliwos¢ zmiany terminu wizyty bez konieczéw odwotywania.
30. Mozliwos¢ potwierdzania faktu pojawieniaggpacjenta w rejestracji przed wizyw gabinecie lekarskim. Do czasu
potwierdzenia pacjent jest niedgsty w module Gabinet
31. Mozliwos¢ okreslenia ptatnika oraz:
32. | - wprowadzenia uwag,
33. - wydhuzenia czasu trwania wizyty podczas rezerwacji teamin
34. Mozliwos¢ edycji ptatnika, uwag po zarezerwowaniu terminayy. \WWprowadzone uwagi podczas rejestracji guse g w
gabinecie lekarskim nastiie wizyt.
35. Automatyczne sprawdzanie prawidtolgbpowiazan pomigdzy Ubezpieczycielem i Ptatnikiem.
36. | Automatyczna podpowigdisty Ptatnikdw po wyborze prywatnego Ubezpiecelei TAK
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37. Mozliwos¢ wprowadzenia danych ze skierowania oraz danygbrawnieniach dodatkowych podczas rezerwacji terminu
wizyty.
38. Mozliwosé 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 umgliwia wydrukowanie Indywidualnej Karty Pacjenta (rifarty VIP).
44. System umgliwia wykorzystanie Indywidualnej Karty Pacjentaplacéwkach wspotpracagych ze sobpi posiadajcych system
umazliwiajacy dziatanie takich kart.
45. Mozliwos¢ wprowadzenia danych osobowych pacjenta wraz elefonu oraz informacji o ubezpieczeniu, zaklagzecy.
46. Mozliwosé rezerwaciji terminu wizyty ze zlecenia lekarskiegmtawionego w gabinecie TAK
47. Mozliwos¢ wprowadzenia informaciji o dodaniu pacjenta do jebl@czekujcych w trybie stabilnym lub pilnym.
48. Mozliwos¢ wypetnienia ankiet, dokumentéw dla wybranego paeje
49. Mozliwos¢ dokczenia dokumentacji medycznej zesvanej pacjenta (np. w postaci skandw dokumentéw). TAK
50. Mozliwos¢ przeghdania wizyt historycznych i zaplanowanych w zalgci od statusow.
51. Mozliwos¢ zlozenia deklaracji POZ. TAK
52. Automatyczne uzupetnienie dokumentu deklaracji mdspawie danych wprowadzonych do kartoteki pacjenta
53. Mozliwos¢ wystawienia paragonu (obstuga drukarki fiskalngghunku, faktury dla pacjenta. TAK
54. Mozliwos¢ przeghdu cennikéw wizyt i bada
55. Mozliwos¢ przypisania pacjenta do pakietu, umowy z firmaolercyjnymi. Tylko pacjenci przypisani do danegorika TAK
mom z niego korzysta
56. System posiada wspalfEwidencje Gtéwa Pacjentéw dla wszystkich poradni. TAK
57. System gromadzi w Karcie Pacjenta:
- dane osobowe,
- dane adresowe,
- adres e-mail,
- kartoteki papierowej,
- zatrudnienie,
- ubezpieczenie,
- ptatnik, oddziat NFZ,
58. System gromadzi w Karcie Pacjenta dodatkowe dakig jak:
- wywiad rodzinny,
- wywiad srodowiskowy,
- grupa krwi
- dane opiekuna,
- upowanienie o zgodzie do uzyskania informacji o staniewia
- upowanienie o zgodzie do uzyskania dokumentacji medyczne
- rodzaj i nr dokumentu uprawnigego do leczenia,
- dane i uprawnienia opiekunéw oraz innych osélawpionych do otrzymywania informacji na temat stpagjenta,
- dane os6b uprawnionych do odbierania dokumentaejiycznej pacjenta,
- dane i uprawnienia opiekunéw oraz innych osélawpionych do otrzymania dokumentacji pacjenta wpeelku jeggmierci
59. System umgliwia zapisanie w Karcie Pacjenta dodatkowych darjgk:
- informacja na temat szczepie
- informacji na temat przebytych choréb
- informacji na temat uczulenia na leki i materiatgdyczne
- informacji na temat wypgczanego spetu
- dowolnej informacji na temat pacjenta w postamloych uwag
- informacji na temat umoéw, polis zgwianych z komercyp/ prywatry wizyta
60. System pozwala na zapisanie w Karcie Pacjentdefotel, na ktdry bdzie wysytana informacja SMS TAK
61. System umgliwia odnotowanie i oznaczenie pilnych przypadkow
62. System dopuszcza do pregia pacjenta przebywgjego aktualnie w szpitalu (na oddziale) ale osazegymaga dodatkowo
potwierdzenia.
63. Mozliwos¢ rejestrowania pacjenta bez skierowania do jedhestinagajcej skierowa — wymagane ostrzenie dla tego typu
rejestracji.
64. System umgliwia wprowadzenia limitow przyg do poradni na:
65. - wybrany miesic,
66. | - dowolny wybrany okres czasu.
67. System umgliwia wprowadzenie limitu przyg dla lekarza:
68. - na wybrany miest,
69. | - na dowolny wybrany okres czasu.
70. Mozliwos¢ skanowania dokumentéw zegirenych do historii choroby z poziomu rejestraciji. TAK
71. | Automatyczne otwarcie okna dodania nowego pacjenfarobie wyszukania pacjenta, ktory nie byt wicaej w jednostce.

d) Modut Call-Center (Poradnia

Wymaganie

Mozliwos¢ rejestracji pacjenta na nowy termin.

Wymagane
w prébce

Zapisanie informacji o téei rozmowy.

Mozliwos¢ sprawdzenia dotychczas zaplanowanych wizyt.

el N e

Mozliwos$¢ sprawdzenia odbytych wizyt.
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5 Mozliwos¢ identyfikacji pacjenta za pomgaumeru dzwonicego 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. Mozliwos¢ rejestracji pacjenta do wybranej poradni/lekarza.

13. Mozliwos¢ sprawdzenia statusu ubezpieczenia.

14. Mozliwos¢ rejestracji pacjentéw prywatnych i abonamentowych.

15. Wyszukiwanie wolnego terminu ze wskazaniem konlajetiaty.

16. Mozliwos¢ skanowania dokumentéw zegirenych do historii choroby z poziomu Call Center.

17. System pozwala sprawdaiv systemie e-WW status ubezpieczenia nowozarejestrowanego padigraaiomu Call Center.

18. System umgliwia sprawdzenie historii ubezpieczenia.

19. Automatyczne otwarcie okna dodania nowego pacjentarobie wyszukania pacjenta, ktéry nie byt wiciej w jednostce.
20. Mozliwos¢ edytowania zaplanowanych wizyt z poziomu Call @ent

21. Okno wyszukiwania poradni z funkcjonafite automatycznego filtrowania rekordéw po wpisanyRide.

22. Przy numerze/nazwisku wspolnym dla dwdch lubkszej liczby pacjentéw, system podpowiada; lssujcych rekordow.
23. Wyszukiwanie wolnych terminéw poditem:

24. - wizyt prywatnych,

25. - wizyt abonamentowych,
26. - wizyt na NFZ,
27. - lub jednego dodatkowego parametru.

e) Modut Przychodnia-Poradnia (Gabinet

] Wymagane
Wymaganie w probce
1. Przegid listy zarejestrowanych do lekarza pacjentéw wezzakci od wybranego dnia. TAK
2. Mozliwoé¢ wyszukiwania wizyt pacjentéw z dowolnego zakresastl.
3. Mozliwos¢ rejestrowania wizyt bezgrednio w gabinecie lekarskim.
4. System umgliwia danych ze skierowania do wizyty, uwag, ptini
5. Mozliwos¢ przyjecia pacjentéw w innej kolejroi niz wynika to z poradku rejestraciji.
6. Przywotywanie i odwolywanie pacjentéw przyyaiu wyswietlaczy.
7. Dosgp do archiwalnych przy pacjentow. TAK
8. Funkcjonalné¢ umazliwiajaca odczytanie przez lekarza uwag od rejestradigmat pacjenta.
9. Mozliwoé¢ podghdu przez lekarza indywidualnych statystyk z poziaskoa gabinetu lekarskiego.
10. Mozliwoé¢ wydruku historii choroby pojedynczo (jednej wizytyb zbiorczo dla pacjenta (wszystkie wizyty).
11. Program umgliwia zaimportowanie wydrukéw wtasnych.
12. Dosgp do wynikéw bada pacjenta z poziomu okna gabinetu lekarskiego. TAK
13. Mozliwo$¢ podghdu historii wizyt pacjenta w placéwce.
14. Mozliwoé¢ wykonania badania podmiotowego (wywiadu) na padstadefiniowanych wczmiej ankiet lub szablonéw.
15. Mozliwo$¢ wykonania badania przedmiotowego na podstawidridefanych wczéniej ankiet lub szablonéw.
16. Modyfikacja schematéw historii choroby.
17. Dodawanie elementéw schematu historii choroby.
18. Mozliwo$¢ wykonania opisu zabiegu na podstawie zdefiniowhnwyezéniej ankiet lub szablonéw.
19. Mozliwoé¢ kopiowania opiséw z poprzednich wizyt. TAK
20. Mozliwos¢ edytowania skopiowanego opisu.
21. Wykorzystywanie wiasnych schematdw historii choroby
22. Mozliwoé¢ dodawania plikéw graficznych (w formatach obstugiych przez system Windows) do historii choroby.
23. Oznaczanie przyfia jako ,ratujcegozycie”.
24. Mozliwoé¢ wpisania kodu chorobowego ICD10 jako: TAK
25. - kodu chorobowego wgbtnego TAK
26. - kodu chorobowego zasadnicznego TAK
27. - kodu chorobowego dodatkowego TAK
28. - kodu chorobowego wspétistniaeego TAK
29. - kodu chorobowego V-Y
30. Mozliwos¢ wybrania kodu chorobowego ICD10 ze stownika wertug
31. - kodu,
32. - opisu.
33. Mozliwos¢ recznego wpisania kodu chorobowego ICD10.
34. Mozliwosé¢ przypisania pacjentowi diety wybranej ze stownika.
35. Dodawanie uwag do wizyty.
36. Dodawanie procedur ze stownika ICD9.
37. Mozliwosé¢ utworzenia wiasnych grup procedur.
38. Gruper JGP.
39. Szybka podpowiedproduktu w POZ (do dwéch najgziej wykorzystywanych produktéw).
40. Mozliwos¢ recznego dopisania procedury.
41. Mozliwoé¢ zamykania procesu leczniczego z poziomu gabimdtarskiego.
42. Mozliwoé¢ wystawienia skierowania dla pacjenta:
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43. - do szpitala,
44. - do specjalisty,
45. - na badania,
46. - na transport,
47. - na badania laboratoryjne,
48. - na badania radiologiczne.
49. Mozliwoé¢ wystawiania zéwiadczé opisowych z maiwoscia edycji.
50. Mozliwosé¢ obejrzenia dajlczonych plikéw multimedialnych z jednego okna.
51. Podghd na wczéniejsze wpisane szczepienia pacjenta.
52. Podghd na wpisane do systemu leki uczeds pacjenta.
53. Mozliwoé¢ zmiany statusu wizyty.
54. Dostp do petnej historii choroby pacjenta wygenerowartejczas poprzednich wizyt w poradniach, w pracasmiub w
szpitalu.
55. System umgliwia wystawianie recept na pacjenta. TAK
56. Kopiowanie wczéniej wystawionych recept. TAK
57. Blokada przed ponownym wydrukowaniem tej samejpce
58. Anulowanie b¢dnie wystawionej recepty. TAK
59. Sprawdzanie puli doginych recept dla danego lekarza z podziatem na:
60. - NFZ,
61. - prywatne,
62. - psychotropowe.
63. Mozliwoé¢ wydrukowania recept przed wizytlomowy dla konkretnego pacjenta.
64. Dosgp do informacji 0 ubezpieczeniu przy wystawianicegty.
65. Przy wystawianiu recept z lekiem refundowanym paogdokonuje walidacji ubezpieczenia pacjentaeljgacjent nie
posiada uprawniedo refundacjswiadczé, system podaje komunikat o braku ubezpieczenipeptc
66. Wprowadzenie lekéw na recept
67. Wydruk recepty lub nadruk na recept
68. Generowanie recepty na podstawie lekdw statychpgisayych podczas poprzednich wizyt do pacjenta. TAK
69. Tworzenie recepty na podstawie waziej wystawionych recept.
70. Mozliwo$¢ wstawienia jednocZaie do péciu lekdw na recept
71. Mozliwoé¢ tworzenia schematow recept.
72. Podghd charakterystyki produktu leczniczego.
73. Filtrowanie lekéw pod &em refundacji.
74. Wyrdznienie kolorystyczne lekéw refundowanych.
75. Doskp do informacji o refundacji lekéw. TAK
76. Dosgp do cen lekéw refundowanych.
77. Woczytanie puli recept.
78. Woystawianie recept z lekami do przygotowania w eptgeki recepturowe). Korzystanie ze zdefiniowdnyezéniej
szablondw.
79. Dosgp do skanowanej uprzednio dokumentacji pacjenta.
80. Podpis elektroniczny zakozonej wizyty.
81. Wydruk karty informacyjnej dla pacjenta lub dladeka kierujcego oraz dowolnych definiowalnych raportéw gzeinych z
pacjentem lub histagichoroby pacjenta.
82. Wystawianie zéwiadczenia ZUS ZLA w formie elektronicznej.
83. Mozliwos¢ nadruku wprowadzonych danych na formularz ZUS ZLA.
84. Mozliwoé¢ drukowania paragonéw fiskalnych.
85. Mozliwos¢ drukowania faktur VAT.
Modut Przychodnia-Poradnia (Ewidencja
. Wymagane
Wymaganie w probce
System posiada wspaliewidencje Gléwa Pacjentéw dla wszystkich poradni. TAK

System gromadzi w Karcie Pacjenta:
- dane osobowe,

- dane adresowe,

- adres e-mail,

- kartoteki papierowej,

- zatrudnienie,

- ubezpieczenie,

- ptatnik, oddziat NFZ,

System gromadzi w Karcie Pacjenta dodatkowe dakes jak:

- wywiad rodzinny,

- wywiad srodowiskowy,

- grupa krwi

- dane opiekuna,

- upowanienie o zgodzie do uzyskania informacji o staniewia

- upowanienie o zgodzie do uzyskania dokumentacji medyjczne

- rodzaj i nr dokumentu uprawnagego do leczenia,

- dane i uprawnienia opiekunéw oraz innych osélawpionych do otrzymywania informacji na temat stpagjenta,
- dane o0s6b uprawnionych do odbierania dokumentagijiycznej pacjenta,
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- dane i uprawnienia opiekunéw oraz innych osébawpionych do otrzymania dokumentacji pacjenta wyparku jego
$mierci

4. System umgliwia zapisanie w Karcie Pacjenta dodatkowych darjgk:
- informacja na temat szczepie
- informacji na temat przebytych choréb
- informacji na temat uczulenia na leki i materiatgdyczne
- informacji na temat wypgczanego sprzu
- dowolnej informacji na temat pacjenta w postamloych uwag
- informacji na temat umoéw, polis zggianych z komercyp/ prywatry wizyta
5. Podghd na wczéniejsze wpisane szczepienia pacjenta.
6. Mozliwos¢ podghdu wezaéniejszych wizyt pacjenta w jednostce.
7. Doskp do informacji w zakresie:
8. - data/godzina rejestraciji,
9. - data przyjcia,
10. - data wypisu,
11. - rodzaj poradni, w ktérej byt przsty pacjent,
12. - dane lekarza przyjmagego,
13. - data skierowania,
14. - status wizyty,
15. - przyczyna skréenia.
16. Filtrowanie informacji z odbytych wizyt przyzyciu parametrow:
17. - data/godzina rejestraciji,
18. - data przygcia,
19. - data wypisu,
20. - rodzaj poradni, w ktérej byt przstiy pacjent,
21. - dane lekarza przyjmagego,
22. - data skierowania,
23. - status wizyty.
24. Mozliwos¢ dodania pacjenta niezidentyfikowanego. TAK
25. Wyszukiwanie danych pacjenta z uwglieniem danych takich jak:
26. - imig i nazwisko, TAK
27. - nr PESEL, TAK
28. Filtrowanie danych pacjentéw w ewidencji paddm:
29. - miejscowdci,
30. - roku urodzenia.
31. Mozliwos$¢ skanowania i podgtiu zeskanowanych dokumentéw.
32. Sprawdzenie statusu ubezpieczenia pacjenta @WU
33. Mozliwos¢ wyeksportowania historii wizyt pacjenta w danejrjestce do pliku XML.
34. Sprawdzanie kolejek oczekalch na wizyty.

g) Modut Zlecen
Wymaganie

Wymagane

w prébce

1. Mozliwosc¢ obstugi elektronicznych zleaenedycznych w tym:
- wyslanie zlecenia, TAK
- §ledzenie stanu wykonania zlecenia,
- zwrotne odebranie wyniku zlecenia.
2. Mozliwoé¢ zlecenia kadego elementu procesu leczenia oraz inrfydhdczér medycznych (np. transport chorych). TAK
3. Mozliwos¢ wprowadzenia, modyfikacji, przedienia oraz anulowania zletela pacjentéw. Wprowadzanie zlégest maliwe
dla wszystkich pacjentéw adijych ruchem chorych (szpital, ambulatoria, izbyyps&, pracownie diagnostyczne i
terapeutyczne).
4. Zapewnienie kontroli wprowadzania podwojnych zteoeaz kontroli zlecenia poditem poprawngci i kompletndci.
5. Mozliwoé¢ wykorzystania kodéw kreskowych i czytnikow do itidikacji zlecen.
6. Mozliwoé¢ wykorzystania danych z modutu do rozliczania készt
7. Rejestracja etapéw wykonania/realizacji zlecenia.
8. Mozliwo$¢ anulowanie zlecenia.
9. Automatyczny zapis daty i czasu, ogetprowadzajca, zmieniajca i odwotujaca zlecenie.
10. Automatyczny zapis daty i czasu, osetprowadzajca oraz zmieniaga wyniki.
11. Automatyczne aktualizowanie etapu realizacji zlégen
12. Automatyczne przekazanie zlecenia do jednostkizgjatej zlecenie. TAK
13. Automatyczne zwrotne przekazanie wyniku. TAK
14. Graficzna prezentacja wynikéw badiiczbowych za zadany okres czasu.
15. Mozliwos¢ przedhrania zlece, zlecé cyklicznych. TAK
16. Mozliwos¢ na zlecania bada konsultacji poza szpitalem oraz siwos¢ prowadzania wynikéw tych batlav formie
papierowej, lub elektronicznej.
17. Mozliwos¢ zapisania w ramach komentarza do zlecenia isthtdgaych diagnostycznych (rozpoznanie, kierunelabiad
grupa krwi itp.).
18. Mozliwos¢ integracji w trybie online za pomastandardu HL 7 ver. 2.3 (minimum).
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Lp.

h) Modut Sprawozdawczo-Rozliczeniowy

Wymaganie

Wymagane

w prébce

1. Mozliwoé¢ ewidencjonowania uméw zawartych z oddziatami NFZ. TAK
2. System prowadzi i monitoruje kolejki oczekeych na wykonanie procedur medycznych zgodnie zaganiami prawa.
3. System generuje sprawozdania ze stanu tych katgjetinie z wymaganiami NFZ. TAK
4. System spetnia wymogi prawne dotyce rozliczé $wiadczeéi i uméw w shibie zdrowia.
5. Generowanie sprawozilalo systemow rozliczeniowych platnikéwiadczeé w formatach wymaganych przez NFZ.
6. Generowanie wydrukéw do sprawoida@prawozdawcze wymagana przez NFZ).
7. Przechowywanie informacji o strukturze organizaeygakiadu.
8. Mozliwos¢ powigzania struktury organizacyjnej zaktadu z kontraktéR? (mazliwos¢ wskazania, ktora jednostka
organizacyjna w Zaktadzie odpowiada jednostkomratdedtu NFZ).
9. Automatyczne tworzenie raportu dla NFZ na podstawieowadzonych danych w gabinetach i na oddziatach.
10. Podghd limitéw oraz sumy punktéw zaplanowanych zabiegdéposzczeg6lnych miegiach dla uméw NFZ w trakcie TAK
planowania zabiegéw rehabilitacyjnych.
11. Mozliwos¢ stworzenia wykreséw stupkowych odzwierciedtgich stan wykorzystaniawiadczeé w stosunku do limitéw NFZ
na oferowandwiadczenia.
12. Automatyczne wyznaczanie cykli zabiegowych dla Niehabilitacja).
13. Rozliczenie ustug/badaz NFZ wedtug obowizujacych zaradzeh Prezesa NFZ, Rozpaidzer i Ustaw Ministra Zdrowia.
14. Gruper, ktéry na podstawie danych wprowadzonyctcpasl wizyty potrafi wskazgpozycy, rozliczeniowy z katalogu NFZ. TAK
Dosgp do Grupera musi ldylokalny, tzn. nie mze wymagé zewrgtrznego §cza internetowego
15. Raporty pozwalajce na bigacoledzi¢ stan realizacji umowy.
16. Raport pozwalaiy ocent stan realizacji umowy w przys#iti z uwzgkdnieniem zaplanowanych wizyt oraz zabiegow.
17. Mozliwoé¢ zmiany wersji wysyiki.
18. Zmiana statusu produktu z wyszczegdlnieniem zakiesuwmowy, produktu oraz wyndika.
19. Wybér danych do eksportu — z podziatem na:
20. - deklaracje POZ,
21. - zbiorczy POZ,
22. - kolejki oczekugcych,
23. - faktury zakupowe,
24. - rozliczenia,
25. - Swiadczenia.
26. Opcja eksportu danych z mliwoscia zastosowania filtra dla égdnych rekordéw.
27. Mozliwoé¢ generowania danych do eksportu wedhug:
28. - umowy,
29. - produktu,
30. - wyréznika,
31. - zakresu dat.
32. Mozliwo$¢ importu uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia oragkadw.
33. Mozliwos¢ przypisania umowy do kolejnej jednosgiiiadczcej ustugi.
34. Walidacja sprawozdepod kytem obecnéri paczki i wygenerowanego rachunku dla NFZ.
35. Generowanie sprawozilgakich jak:
36. - ZD3,
37. - MZ-11,
38. - CZP.
39. Generowanie sprawozilaotyczcychswiadczeé udzielonych pacjentom POZ spoza gminy.
40. Mozliwosc¢ filtrowania sprawozdawedtug umowy, roku i miegta.
41. Przeliczanie wszystkich kolejek.
42. Przeliczanie wybranej kolejki i wystania jej do NFZ
43. Walidacja kolejek.
44. Informacja o bidach w kolejce.
45. Podghd listy pacjentéw oczekagych w kolejce. TAK
46. Wyszukiwanie pacjenta po numerze PESEL.
47. Filtrowanie rekorddw pacjentéw zdolem w kolejce.
48. Mozliwoé¢ nadania kodu skékenia dla wybranego pacjenta lub dla wszystkictoreéw.
49. Filtrowanie rekorddw z uwzggtinieniem 6-cio miegtznego okresu oczekiwania w kolejce.
50. Przygotowywanie faktur zakupowych.
51. System umgliwia podghd informaciji o bédzie przestanej z NFZ
52. Mozliwos¢ eksportowania do pliku CSV lub HTML danychKwiadczeniach.
i)Modut Statystyka medyczna
] Wymagane
Lp. Wymaganie w probce
1. Obstuga bazy pacjentéw poradni, zakfadu, pracowni.
2. Wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wgznych parametréw (min. nazwisko, PESEL, ID Wetkny).
3. Mozliwoé¢ automatycznego numerowania pacjentéw wetlae Glownej.
4. Przegid danych archiwalnych pacjenta w zakresie danyptszczegdinych pobytéw szpitalnych, wizyt w zaktdda
diagnostycznych, wynikéw baflawizyt w poradniach.
5. Potwierdzenia wypisu pacjenta pogtdm kompletnéci i poprawndci danych. TAK
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6. Mozliwos¢ wygenerowania / wydruku Karty Statystycznej.

7. Mozliwoé¢ wygenerowania / wydruku éaiadczenia o pobycie w szpitalu.

8. Mozliwos¢ wygenerowania / wydruku Karty Zatenia Szpitalnego.

9. Mozliwo$¢ wygenerowania / wydruku Kgii Gtéwne;j.

10. Mozliwo$¢ wygenerowania / wydruku skorowidza alfabetycznégdKsigi Gtéwne;.

11. Obstuga Ksigi Oczekugcych (kolejki oczekujcych). TAK

12. Obstuga Ksigi Poradni.

13. Obstuga Ksigi Pracowni Diagnostycznej.

14. Obstuga Ksigi Zabiegowe;.

15. Elektroniczna komunikacja z NFZ.

16. Mozliwosé¢ potwierdzenia przez lekarza zalkaenia wizyty lekarskiej wraz ze sprawdzeniem katikci danych dotyczcych
pacjenta i wykonanyckwiadczé.

17. Czas oczekiwania (planowany i rzeczywisty) na ppsgélneswiadczenia w Szpitalu (dane z list oczejayich).

18. Mozliwoé¢ sporadzania raportéw: liczba porad ptatnych.

19. Mozliwos¢ sporadzania raportéw: liczba porad ambulatoryjnych.

20. Mozliwos¢ sporadzania raportéw: liczba prayj, pacjentéw ubezpieczonych, nieubezpieczonychgusiptaconych,

niezaptaconych

Modut Szpital

Wymaganie

Wymagane
w prébce

1. Obstuga oddziatow i izby przsg.
2. Mozliwosé¢ przenosin midzyoddziatowych pacijenta. TAK
3. Mozliwoé¢ wprowadzenia pacjenta NN.
4. Wyswietlenie aktualnej historii choroby pacjenta pskanowanym identyfikatorze pacjenta dostosowanegubowizujacych
aktoéw prawnych.
5. Funkcjonalné¢ drukowania identyfikatora pacjenta dostosowanegoltbwizujacych aktéw prawnych.
6. Mozliwo$¢ wydruku takich wydrukéw jak: karty statystyczikerty wypisu i petnej historii choroby pacjenta.
7. Mozliwos¢ obstugi bloku operacyjnego.
Tworzenie protokotu operacyjnego: wprowadzenie wd@ych czynnéei i procedur, protokotéw piegniarskich,
anestezjologicznych, generowanie opiséw medycznyabparciu o indywidualne stowniki, utworzone w mie formularze TAK
lub dopiski. Ewidencja podanych lekow zgtych materiatow, wykonuapego personelu.
Prowadzenie kggi bloku operacyjnego
8. Mozliwoé¢ zapisywania statuséw dziennych dla hospitalizogargacjenta.
9. Mechanizm przeliczania ruchu pacjentéw, przepusfoinmbtozenia t&ek.
10. Mozliwo$¢ prowadzenia i automatycznej numeracjiggsiGtownej, Ksig Oddziatowych.
11. Mozliwoé¢ druku wybranego zakresu numeréw &giGtownej.
12. Obstuga elektronicznych zleteddziatowych z wystaniem do poszczegdlnych pracolahoratorium, rehabilitacji, poradni,
oddziatu, innej jednostki medycznej:
badania diagnostyczne
badania laboratoryjne TAK
zabiegi
konsultacje
apteczki oddziatowe.
13. Mozliwoé¢ definiowania formularzy zlecenia ( charakterygtyych dla jednostki odbiergiej zlecenie)
14. Automatyczny odbiér wyniku (wynik jest widoczny wklimentacji med. pacjenta), alisvos¢ wydruku wyniku. TAK
15. Mozliwos¢ modyfikaciji, anulowania zaplanowanego zleceniagghdu zlecé, wydruku zlecé.
16. Mozliwos¢ przeghdu danych archiwalnych o pacjentach przebymaih w przeszitci na danym oddziale.
17. Mozliwos¢ wystawianie i ewidencjonowanie przepustek. TAK
18. Mozliwoé¢ automatycznego rozdzielenia krofoioproduktu i procedur na poszczegdlne dni.
19. Mozliwos¢ wprowadzenia rozpozhawstkpne, giowne, wspotistnigge, dodatkowe wypisowe, przyczyny zgonu i rozpoinar
sekcyjnego wg klasyfikacji ICD-10 oraz opisowychafgkorzystaniem zdefiniowanych wdreej szablonéw).
20. Aktualna wersje grupera JGP dla szpitalnictwa.
21. Mechanizm aktualizacji oprogramowania do najnows&sjsji grupera oraz wczytywanie anekséw uméw NFZ.
22. Zapamétywanie okresu obowzywania danej wersji grupera oraz danych nidrlych do grupowania z uméw NFZ.
23. Podghd w jednym miejscu, wszystkich danych, nigdiych do wyznaczenia grupy JGP. TAK
24. Mozliwos¢ wskazywania wszystkich grup spetaiajch warunki poprawnego grupowania oraz nich wartpunktowej.
25. Mozliwos¢ generowania informacji o najbtizych grupach niespetriaiych warunkéw. System podaje ich wadigpunktowg
oraz przyczyny niespetnienia warunkéw oraz uwaghzane z tym faktem.
26. Mozliwoé¢ wprowadzania skieroviiana transport medyczny, oraz wydawanigwiadczé o pobycie w szpitalu.
27. Mozliwoé¢ prowadzenia gospodarki lekami w zakresie apteékivgej i apteczek oddziatowej. TAK
28. Mozliwoé¢ planowania i zlecania lekéw, prowadzenia kartgaldeku, wydruk dziennego zestawienia lekéw na paajen TAK
29. Ewidencjonowanie osoby wydgie i wydanie lekéw oraz materialéw z dokfaétie do pacjenta.
30. Aktualizacja stanu apteczki oddziatlowej w wynikulpaia leku oraz mdiwos¢ wprowadzenia strat. TAK
31. Mozliwoé¢ definiowania struktury apteczek oddzialowych wp@aniu z aptek gtowng.
32. Mozliwoé¢ zaczytywanie koddw kreskowych z lekéw i materiatow
33. Mozliwo$¢ generowania stanéw magazynowych apteczki oddzetow
34. Ewidencjonowanie serii lekéw i dat ich sasci.
35. Mozliwos¢ drukowania zestawtedla apteczki oddziatowej rzy innymi: dat wanosci, zwzycia za okres; obrotow,

inwentaryzacji (generowanie arkusz spisu z natstgpéw minimalnych .
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36. Mozliwos¢ prowadzenia karty magazynowej apteczki oddziatowej
37. Mozliwos¢ tworzenia raportu zakupionych lekéw — Apteka Gtéwn
38. Wsparcie tworzenia planéw i zapotrzebowania na gteka Gtowna.
39. Mozliwoé¢ wyliczenia kosztow medycznych hospitalizacji.
40. Mozliwos¢ rejestracji pacjenta, min. dane osobowe, adresobezpieczeniowe, o opiekunie, ptatniku, osobaadwapnionych
do uzyskania informacji o stanie zdrowia, odbicipé&. med.
41. Mozliwoé¢ wyszukiwania pacjentéw wiktie pacjentéw wg rnych parametréw. TAK
42. Prowadzenie list oczekagych na przyjcie do oddziatéw z mdiwoscia zmiany zaplanowanego terminu.
43. Prowadzenie historii choroby (dane przya, wywiad, przebieg choroby, epikryza, procedaahiegi, badania diagnostyczne TAK
leki, konsultacje, wypis).
44. Mozliwo$¢ ewidencji czynnéci piekgniarskich oraz wydruk wymaganych dokumentéw.
45. Mozliwoé¢ definiowania i uycia tekstow standardowych w opisie historii chgrob
46. Mozliwos¢ stworzenia dodatkowych dokumentéw zapisywanycekemzie pobytu w oddziale uriiwiajace zbieranie
nietypowych danych.
47. Mozliwoé¢ obstugi kart TISS. TAK

48. Standardowe raporty: raport zzahyu, zestawienie pacjentow, dziennik ruchu choryeskaniki szpitalne (liczba przyfych,
wypisanych, osobodni), obtenie t&ek.

49. Standardowe zestawienia wg rozpazrarocedur (sumaryczne, jednostkowe), zleconydabaa pacjenta w danym dniu lul
okresie.
50. Mozliwos¢ samodzielnej modyfikacji istniggych szablonéw wydrukéw, formularzy dokumentacjidyeznej, tworzenia

raportéw zgodnie z potrzebami Zamawiggo.
51. Przygotowywanie elektronicznych raportéw do instyitaewrgtrznych, np. NFZ, PZH, Centrum Zdrowia Publicznego

52. Mozliwoé¢ wystawiania recept.

53. Mozliwos¢ wprowadzenia receptury oraz oznaczenia braku zanikia.

54. Elektroniczny obieg recept tj. od wczytania numeréeept z NFZ poprzez wystawianie recept do raporidrycia numeraciji.

55. Mozliwosé¢ oznaczenia historii choroby pacjenta jékgadczenie ratacezycie.

56. Mozliwosé¢ dolaczania do historii choroby dowolnego pliku, np.rskakierowania, zgdd pacjenta, konsultacji zgvmej,
prz&wietlenia, itp.

57. Mozliwos¢ sprawdzenia w gfiu statystycznym iléci oczekujcych isredniego czasu dla kdej komorki organizacyjnej wg
stanu na dowolnie wybrany daieDotyczy wszystkich komérek aftych sprawozdawaniem do NFZ.

58. Mozliwo$¢ odnotowywania udogpniania dok. medycznej dot. zaréwno wersji papiejatokumentaciji jak i elektronicznej.

59. Mozliwos¢ przyjecia pacjenta ze szpitalnej kolejki oczedayjch do izby przyj¢, z automatycznym przeniesieniem danych
pacjenta.

60. Mozliwo$¢ wydruku paskéw nagke z definiowanym kodem i nadrukiem

k) Modut Szpitalny (Tablet oddziatowy)

Wymagane

Lp. Wymaganie

w prébce
Mozliwos¢ pracy na urgdzeniach mobilnych. TAK
Wspétpraca z uggdlzeniami mobilnymi za pomacsieci LAN (WiFi) oraz sieci Internet (3G).

Mozliwos¢é zmiany sposobu wykorzystania sieci LAN i Internet.
Komunikacji aplikacji na urmdzeniach mobilnych z systemem za poawebserwiséw lub HTML5. TAK
Aplikacja na uradzeniach mobilnych nie nie w sposéb bezgredni komunikowa si¢ z baza danych. TAK
Dziatanie aplikacji na ustizeniach mobilnych implementigiych przegidarke z HTMLS5. TAK
Uniemazliwienie aplikacjom na ueddzeniach mobilnych przechowywania na state nadaeniu mobilnym jakichkolwiek TAK
danych osobowych ani wiiwych medycznie. Na tablecie znajduje silko warstwa prezentacji danych.
Logowanie zabezpieczone indywidualnym loginem idrasuzytkownika.

9. Modut do pracy na uedlzeniach mobilnych wypoganych w ekran dotykowy (obstuga mulitidotyku). TAK
10. Interfejs graficzny zawiera komponenty wprowadzat@aych i nawigacji, dostosowane do pracy z wykstaryiem ekranu
dotykowego (m.in. wiksze przyciski, pola edycyjne, zaktadki, itpz miersja stacjonarna systemu). Wykorzystanie klawgat TAK
ekranowej jest ograniczone do niedbego minimum.
11. Wirtualna klawiatura. TAK
12. Podghd danych pacjentoéw znajdisych si w Szpitalu, na poszczegdlnych oddziatach m.inalwresie:
- data rozpoacgia pobytu,

- sala / oddziat/izba przy,

- diagnoza,

- przebieg choroby, TAK
- status pobytu,

- zlecone badania,

- zlecone leki,

- wykonane badania wraz z opisem.
13. Sprawdzanie wynikéw bada TAK
14. Wprowadzanie m.in. poggzych danych:

- sktadanie zleadenowych poda lekéw,

- skladanie zleaebada,

- realizacja zlede

- odnotowywanie obserwaciji.

15. Automatyczne otwarcie rekordu medycznego datyego danego pacjenta po sczytaniu kodu kreskowegego opasce
identyfikacyjnej.

16. Praca w trybie szkoleniowym, bez dgmi do bazy danych TAK
17. TAK
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18. Mozliwos¢ zalogowania gido modutu z podaniem nazwy operatora oraz hagfirmowanymi w systemie HIS

19. Modut umaliwia przeghd wprowadzonych danych pomiarowych w zakresie: Teratpira, Waga, @nienie, Saturacja, Wzrost TAK
Tetno, Glikemia, Wspo6tczynnik BMI, Oddech.

20. Minimalny zakres informacji jaki powinna zawiérstrona pacjenta to: Dane podstawowe ¢JriNiazwisko, Wiek, Data
urodzenia, Miejscowi i wojewddztwo zamieszkania, Obywatelstwo, Staniltywy Liczba dzieci, Wyksztalcenie, Status
spotecznyZrodio utrzymania, Sposdb zamieszkania, Stopiepetnosprawnizi, Ubezwlasnowolnienie, Rok pierwszego
przyjecia do szpitala psychiatrycznego), Rozpoznanieyjgnia lub z ks. gtéwnej, Dziepobytu pacjenta na oddziale, Wdrio TAK
ostatnich danych pomiarowych, Wykresy danych poowgch, Wyniki bada laboratoryjnych i diagnostycznych wykonanych
w ramach pobytu, Lista zrealizowanych phdiekéw w ramach pobytu, Lista zarejestrowanych vagiéiw i bada
przedmiotowych.

21. Mozliwos¢ przeghdu danych pomiarowych w postaci tabelarycznej wesik: data i godzina zarejestrowania pomiaru,oé@rt|
pomiaru, uwagi.

22. Mozliwosé zestawienia wynikow parametréw tego samego badawartgciami historycznymi.

23. Mozliwos¢ przeghdania zdaraé medycznych pacjenta w spos6b chronologiczny: wyaklai laboratoryjnych i TAK
diagnostycznych, podane leki, zarejestrowane pgiigsrowadzone wywiady i badania przedmiotowe.

24, Mozliwosé rejestracji zleae na badania laboratoryjne / diagnostyczne /obrazalgeenie automatycznie przejmuje TAK
elektronicznie odpowiedni modut.

25. Mozliwosé rejestraciji zleae na badania laboratoryjne / diagnostyczne w miniyral zakresie informaciji: Lekarz zleaay,
Tryb realizacji zlecenia (Normalne, dyowe, Cito), Lista badado wykonania, Dodatkowe uwagi, opis zlecenia.

26. Modut umaliwia przeghd wynikéw badé laboratoryjnych / diagnostycznych pacjenta z malitgm zakresem informaciji:
Data zlecenia, Data planowana wykonania zlecerikaiz zlecajcy, Skroty i nazwy zleconych batlarryb realizacji zlecenia TAK
(Normalne, dyurowe, Cito).

27. Modut umaliwia rejestrowanie zledena leki isrodki medyczne — zlecenie przejmuje odpowiedni nhodu TAK

28. Modut umaliwia rejestrowanie zledena leki z minimalnym zakresem informacji: Lekalecapcy, Zlecany lek (wybor ze
stownika), Dawkowanie (godzinowe, opisowe, doig), Oznaczenie do podania w trybie CITO, Oznaezkekiu ,na ratunek”, TAK
Oznaczenie leku spoza apteczki oddziatowej (npp&jenta), Oznaczenie leku ,bez kontynuacji”.

29. Modut umaliwia odnotowanie tzw. lekdw pacjenta (lekéw spapaeczki oddziatowe;)).

30. Modut umaliwia kontynuacg na dzié nastpny zlecé nadal obowjzujacych.

31. Modut umaliwia zmian; dawkowania i podawania leku.

32. Modut umaliwia przeghd zlece& na leki z minimalnym zakresem informacji: Nazwgabnych lekéw, Nazwy TAK
migdzynarodowe lekéw, Postéeku, Dawka leku, ll& w opakowaniu, Spos6b dawkowania.

33. Automatyczne podpowiadanie jednostki lekélijeaka zostata ok&bona na karcie towaru w odpowiednim module.

34. Automatyczne podpowiadanie sposobu podania ledtiutgdi zostat okrélony na karcie towaru w odpowiednim module.

l)Modut Rehabilitacja

VN EGETILE

Wymagane
w prébce

1. Obstuga zlecedla: TAK
2. a) rehabilitacja ambulatoryjna,
3. b) rehabilitacja oddziatu dziennego,
4. c) rehabilitacja oddziatu,
5. d) rehabilitacja — sanatorium,
6. e) rehabilitacja domowa.
7. Rejestracja/przyie pacjenta z zewgtrz. TAK
8. Obstuga zleak z jednostek wewgirznych.
9. Filtry zleca dla jednostek zlecgych.
10. Filtry aparatow/os6b dla jednostek zlegsich.
11. Zarzdzanie stownikami:
12. a) stanowisk i urdzen rehabilitacyjnych,
13. b) sal,
14. c) zabiegéw (z minimum 3 parametrami stownikowymisojacymi zabieg),
15. Zarzdzanie grafikami i terminarzami:
16. a) personely,
17. b) stanowisk i urgdzen rehabilitacyjnych.
18. Mozliwos¢ okreslenia standardowych czaséw trwania zabiegu, TAK
19. Automatyczne planowanie na bazie dpsidici os6b i uradze, preferenciji pacjenta, filtrow.
20. Kalendarz planowania z wizualizagagtych slotéw na zabiegi prze innych pacjentéw, bthkeerminow.
21. Drukowanie planu zabiegdéw z iliwoscia edycji formularza wydruku.
22. Automatyzacja realizacji wizyty:
23. a) realizacja pozycji zlecenia za poradodu kreskowego, dotyku bez potrzeby wybieragi@amego pacjenta, zlecenia,
24. b) automatyczne dopisywanie procedur (w tym procedieznych od parametrow zlecenia),produktow podczaszeesi

zabiegow,
25. c) obstuga realizacji zdalnej rehabilitacji domowej

m) Modut Apteka

] Wymagane

Lp. Wymaganie w probce
1. Ewidencja dostawyrodkéw farmaceutycznych i materialtdw medycznychagteki. TAK

2.

Ewidencja dostaw od dostawcow z ifiwoscia wprowadzana ich dragelektroniczim (mazliwosé rejestrowania réwnie
dostaw niefakturowanych).
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Mozliwos¢ samodzielnej rejestracji Pacjentéw zd@rpdnictwem Internetu.

3. Prowadzenie ewidencji wszystkich operacji w magézymrzypisaniem czasu i personelu. TAK

4. Mozliwoé¢ wykorzystania stownikéw: lekéw, grup ATC, nazwetizynarodowych, stownik jednostek miar.

5. Mozliwos¢ definiowania wkasnych grup lekéw (lokalnych).

6. Mozliwos¢ definiowania wlasnych dokumentéw (np. Rozchéd Baférzygcie bezptatnych prébek itp.)

7. Mozliwo$¢ automatycznego numerowania dokumentéw wg defini@ge przez iytkownika wzorca.

8. Sporzdzanie zamowie doraznych do dostawcovwrodkdw farmaceutycznych i materialtow medycznychm@aienia mog by¢
przygotowywane automatycznie, na podstawie aktealisgandw magazynowych, stanéw minimalnych i makdgygch z TAK
mozliwoscia wgladu do weryfikacji i zatwierdzenia wystania przezgmnel zlecajcy.

9. Sporzdzanie preparatoéw laboratoryjnych, preparatéw gaigeh, lekdw recepturowych, @ oraz ptynéw infuzyjnych. TAK

10. Sporadzanie roztwordw spirytusowych.

11. Mozliwos¢ realizacji zamowig zbiorczych na oddziat. TAK

12. Mozliwos¢ wprowadzania produktéw koowych z poszczegoéinych sktadnikéw. Nowyikowy produkt zostaje wprowadzany
na stan magazynowy, a poszczego6lne sktadniki sghmalgtanu magazynowego.

13. Mozliwoé¢ wydania towaru nieréwnego zapotrzebowaniu pod gaagh ilgiciowym i jakgciowym.

14. Program informuje o ednicy ceny na fakturze w poréwnaniu z gemofercie.

15. Import docelowy zaktadowy i indywidualny.

16. Zwrot z oddziatow. TAK

17. Ewidencja daréw. TAK

18. Korekta dokumentéw ewidencjonglch dostawyrodkéw farmaceutycznych i materialtéw medycznych.

19. Wydawaniesrodkdw farmaceutycznych z apteki na oddziaty naspaie zamowi elektronicznych lub papierowych
(wspoipraca z apteczloddziatovs).

20. Elektroniczne potwierdzenia realizacji zamoéwienwdeziatu. TAK

21. Wydawanie wyrobéw medycznych na zeva w ramach magazynu.

22. Zwrot srodkéw farmaceutycznych z apteki do dostawcéw.

23. Ewidencja ubytkéw i strat nadzwyczajnych z podanggryczyn niezgodrigi.

24. Korekta wyda srodkéw farmaceutycznych. TAK

25. Wykonywanie inwentaryzacji magazynu.

26. Korekta stanéw magazynowych @owa i jakgciowa) na podstawie arkusza spisu z natury z dokkaih do dostawy lub
asortymentu.

27. Generowanie arkusza do spisu z natury. TAK

28. Biezaca korekta jakériowa stanu magazynowego przez gsopowanions.

29. Kontrola dat wanaoici oraz maliwoé¢ zdejmowania ze stanéw magazynowych lekéw przeteweanych. TAK

30. Przeghd stanéw magazynowych i waéth magazynu na bigcy oraz na wybrany daie

31. Przekazywanie listy asortymentowo - wadiowej lekéw do modutu realizagego funkcjonaln& obstugi zamoéwig i
przetargéw.

32. Wprowadzenie umowy przetargowe;. TAK

33. Powiadamianie o niskim stanie magazynowym (wg leknowy przetargowej, dostawcy) w celu przeprowadzprocedury TAK
przetargowej, limit i czas wyprzedzenia ustawiapprgez uytkownika.

34. Kontrola realizacji dostaw i poziomu cen w ramablowigzujacej umowy przetargowej z informagp stopniu realizacji. TAK

35. Podghd i mazliwo$¢ wydruku stanu magazynowego uwgdiliacy rézne parametry (na dany dajevg grup lekéw).

36. Raporty i zestawienia generowane i definiowanezptzgtkownika na podstawie wszystkich dgstych danych, w tym:

- na podstawie rozchodéw,
- na podstawie przychodéw,
- na podstawie obrotéw, rodzaju asortymentow,ralgrzy niskim stanie zapasow.

37. Mozliwos¢ wykonania zestawieksiggowych wymaganych w pracy apteki np. wydruk damepy lekéw z uwzgidnieniem TAK
przychodu, rozchodu i stanu obecnego (np. lekilpsyopowe).

38. Mozliwos¢ tworzenia zestawferozchodéw i przychodéw lekéw wadych konfiguracjach np. ze wskazaniem
odbiorcy/dostawcy, bez wskazania odbiorcy/dostawewyskazaniem leku lub grupy lekéw.

39. Mozliwos¢ eksportu danych do arkusza kalkulacyjnego.

40. Przechowywanie informaciji o leku.

41. Mechanizm ,stop-order”.

42. Mozliwos¢ definiowania przezaytkownika receptariusza szpitalnego. TAK

43. Prowadzenie wielu magazynéw réwneginie.

44. Automatyczna aktualizacja oprogramowania oraz stiodwm wykorzystujica pokczenie internetowe.

45. Zewrktrzne, niezalene zrodtowe bazy danych:

- np. BAZYL - informacje urgdowe,
- np. LWT - informacje o dziataniu lekow.

46. Automatyczna aktualizacjaddiowych baz danych poprzez petenie internetowe.

47. Wspolne zargdzanie dokumentami dostaw i umowami przetargowyreiu monitorowania cen i wykorzystania przetargow TAK

48. Obstuga zamiennikéw podczas wydawania lekéw z laamigcia zapisania uzasadnienia danej zamiany lub niewgdaku. TAK

49. Wydanie lekéw: wg nazw handlowych, kodéw aptekgwaniedzynarodowych, synoniméw, grup lekéw.

50. Tworzenie zaméwigdo hurtowni. TAK

51. Mozliwosé¢ sygnalizowania leku do zaméwienia w hurtowni.

E-Szpital (platforma online
. Wymagane
Wymaganie w probce

Odwolywanie wizyty przez Pacjenta.

w|N=

Mozliwos¢ wysytania do Pacjentéw wiadogm SMS i/lub e-mail o zbliajacym sk terminie wizyty.
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4. Mozliwos¢ ustalenia opcji logowania poprzez nr PESEL, ntdtaki lub nr konta.
5. Udostpnianie wybranej dokumentacji online Pacjentom wsyielo pobrania.

0) Wymagania dotyczce integracji ,czesci biatej

. Wymagane

Wymaganie w probce
. Integracja systemu w efti biatej z programem FK.

2. Apteka centralna wymienia informacje z programemwrKakresie: informacji o dokumentach zakupu, infacji o TAK
wydaniach lekéw i materiatach medycznych - dekodtgjmupce wybrany okres dla keego érodka kosztowego.

3. System w cgici "biatej" wymienia informacje z programem FK wkzesie informacji o dokumentach sprzeyglé). TAK
paragony, faktury) - dekrety obejmog wybrany okres dla kdego érodka kosztowego.

4. System na podstawie ewidencji wystawionych paragomgsyta informagt o obrazie raportu dobowym do systemu FK TAK

5. System umgliwia wymiarg informacji z FK obejmujc: kartoteki kontrahentéw, dokumenty nailesci bez VAT,
dokumenty natenoici z VAT, dokumenty zobowizai bez VAT, dokumenty zobowzah z VAT, inne dokumenty (nie
powiazane z kontrahentem), pozycje dokumentéw, spiguryiaarkusz inwentaryzacyjny.

p) Wymagane dokumenty i formularze

Lista dokumentéw i formularzy: 1IZBA PRZYJ EC
Lp. Wymaganie

1. Zgoda na przygie do szpitala — 3 vfie formularze w zaimaosci 0 wieku
2 Zgoda na poinformowanie o stanie zdrowia - ktazenposté poinformowany o stanie zdrowia
3 Zgoda na przekazanie dokumentacji medycznej

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

6 Dok. el. eWL$ pacjenta

7 Dok. el. eWL$ opiekuna prawnego

8 Dok. el. czs¢ potaznicza

9 Dok. el. badanie przedmiotowe

10. Dok. el. ginekologiczna — zalecenie, aby dokumgatpowinna byta realizowana w oddziale
11. Dok. el. Okulistyczna - ok. 5 rysunkéw

12. Dok. el. laryngologiczna ok. 7 rysunkéw

13. Dok. el. badanie przedmiotowe ogélne

14. Dok. el. skierowanie do szpitala psychiatrycznego

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

16. Dok. el. wyraenia zgody na przeprowadzenie TK

17. Dok. el. na podanigrodka kontrastucego

18. Karta statystyczna do karty zgonu

19. Dok. el. SGA

20. Dok. el. zlecenia na transport

21. Dok. el. wywiadu dotycy polgsania przez psa

22. Dok. el. Skierowanie na badanie radiologicznie

23. Wewnrgtrzne — tylko zlecenie w systemie, bez zgody pdajen

24. zgoda na rentgen

25. Dokumenty zewgtrzne - skanowanie

26. Karta informacyjna na izbie prayj

27. Karta odmowy leczenia

28. Dok. el. badanie przedmiotowe ogélne

29. Dok. el. karta gajczkowa ogodina

30. Karta oceny ryzyka wyspienia zakaenia

31. Karta rejestracyjna zakenia szpitalnego

32. Karta zlecé lekarskich/zlecenia jednorazowe

33. Zlecenie badania diagnostyczne/konsultacje/zlecenie

34. Dok. el. Wypisu

35. 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 — vma dodé do ogdinej

Lista dokumentéw i formularzy;: DOKUMENTACJA OGOLNA ODDZIALOWA
1

. Karta dziata pielggniarskich z odlegyna

2. Ocena zmiany stopnia nasilenia zmiany chorobowej

3. Karta dziata pielggniarskich podejmowania u pacjenta zagroami wysgpieniem
Odlezyn

Karta oceny zagt@nia wysjpienia odleyn

Karta obwodowego dagtu dozyly

Karta indywidualnej opieki piefniarskiej

Karta obserwaciji

Njo|as
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8. Karta kontroli glikemii zawierajca dawl, godzirg, zleceniodawg

9. Bilans ptynéw - ile podano, ile wydalit pacjent

10. Historia piekgnowania

11. ZamoOwienie na krew i jej skladanie

12. Zaopatrzenie indywidualne na osocze

13. Zapotrzebowanie na krew i jej sktadniki

14. Sprzt oddany do Centralnej sterylizaciji

15. Informacja dla rodzicéw oraz formularze zgody nzeprowadzenie nakiuciadzwiowego

16. Informacja dla rodzicéw oraz formularze zgody nzeprowadzenie szpiku kostnego

17. Kolonoskopia

18. Panendoskopia

19. Skierowanie do pracowni endoskopowej

20. Zgoda matki

21. Ocena ryzyka z zwranego z zabiegiem operacyjnym

22. Karta prowadzenia profilaktyki zakrzepigyt gigbokich

23. Plan opieki nad pacjentem

24. Raporty pietgniarskie —data, ocena dziata

25. Karta skierowania zwiok do chtodni

26. Badanie EKG

27. Protokét operacyjny

28. Zgoda na zabiegSwiadoma zgoda na zabieg operacyjny

29. Formularzswiadomej zgody na znieczulenie ogélne

30. Dzienne statusy

31. Zamoéwienie na leki

32. Skierowanie na diagnostyczne badania naczyniowe

33. TK

34. Skierowanie na konsultacyjne badania serologiczne

35. Karta przyspieszenia terminu prg§jz przyczyn medycznych

36. Odroczenie planowanego zabiegu operacyjnego

37. Lista oczekujcych

38. Karta zgtoszenia nowotworu Aovego — MZM 1a

39. Karta kwalifikacji dorostych daywienia pozajelitowego lub dojelitowego

40. Skierowanie na badanie USG

41. Informacja dla pacjenta o terminie udzielefidadczenia

42. Informacja dla pacjenta oraz formulgxziadomej zgody na zatenie centralnego
cewnikazylnego

43. Informacja dla pacjenta. Naktucie szpiku

44. Karta resuscytacyjna

45. Ogdlny rejestr ostrych zespotéw wimwych

46. Skierowanie do poradni specjalistycznych

47. Zalacznik zaplecze diagnostyczne

48. Indywidualna karta zledelekarskich

49. Ocena ryzyka zwizanego ze stanem pgdviania

50. Skierowanie do zakfadu patologii nowotworéw

51. Os$wiadczenie ( pacjent prajy w trybie niezldnie koniecznym)

52. Dokumentacja obwodowego deggti dozyty

53. Karta obwodowego dogtu dozyty

54. Karta kontroli procesu sterylizacji tlenkiem etylen

55. Karta wkiucia — w trakcie opracowywania

56. Historia piekgnowania

57. Karta dezynfekcji spktu medycznego

58. Skierowanie na Holter

59. Zaopatrzenie wrodki pomocnicze

Lista dokumentéw i formularzy w: DOKUMENTACJA OGOLN A ODDZIALOWA — ZWI AZANA Z
PACJENTEM

Lp. Wymaganie
1. Zlecenie (na naprawwykonanie zakup) — niezgdany z oddzialem a z pacjentem

ODDZIAL NEUROLOGICZNY

. Skierowanie Rezonansu Magnetyczne — MR

Formularz zgody na badanie

Ankieta pacjenta rezonansu magnetycznego
Karta dezynfekcji sprtu medycznego
Historia piekgnowania

Karta obwodowego dagtu dozyly

Karta bilans plynéw

N|og|h | wiN e
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8. Karta kontroli glikemii

9. Karta Indywidualnej opieki piegniarskiej
10. Karta obserwaciji

11. Karta zlecé lekarskich

Lista dokumentéw i formularzy: ZAKEADY OPIEKI DEUGO TERMINOWEJ
Lp. Wymaganie

1 Zestawienie dzienne oddziatu

2 Oswiadczenie o zasadach odptaicic- caly wniosek

3 Zewrgtrzna dokumentacja z NFZ dotygz ZPO

4. Karta przygcia chorego ZPO

5. Wywiad piekgniarki — formularz NFZ
6

7

8

9

Skala oceny Glasgow
Kartazywieniowa — ogdina

Skala Barthel
. Dokument wkiucia
10. Karta zabiegow fizjoterapeutycznych
11. Arkusz zag¢ terapeutycznych podopiecznego ZOL/ZPO
12. Karta fizjoterapii podopiecznego
13. Skierowanie do Szpitala
14. Karta indywidualnej opieki piegniarskiej i procedur piegniarskiej w ZPO i ZOL

Lista dokumentow i formularzy: ODDZIAL PEDIATRYCZNO -GINEKOLOGICZNY

Karta przygcia chorego

Karta gonczkowa dziecka.

Stan przedmiotowy oddziat dziecy

Bilans wodny

Informacja dla rodzicéw oraz formularz zgody nagmmwadzenie punkcji szpiku kostnego
Informacja dla rodzicéw oraz formularz zgody nagpmwadzenie nakiluciadzwiowego
Karta indywidualnej opieki piegniarskiej / oddziat pediatryczny

Formularz przesiewowej oceny stanupdienia

Lista dokumentéw i formularzy: NEONATOLOGIA

QNG A WIN =

1. Zlecenie badania mikrobiologicznego

2 Karta obserwacji noworodka

3 Karta monitorowania noworodkéw z ryzykiem hipoglikie

4. KartaZywienia Pozajelitowej / karta metaboliczna

5. Karta leczenia noworodka

6 Karta obserwacji noworodka Il

7 7. Karta obserwacji karmienia

8. Karta indywidualnej opieki piefniarskiej

9. Karta uodpornienia

10. Karta monitorowania leczenia noworodkéw

11. Karta gonczkowa noworodka

12. Pierwsze badanie

13. Karta bada dodatkowych

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

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

18. Karta przekazania noworodka do Kliniki intensywtezppii i patologii noworodka
19. Karta obserwacji stanu pacjenta w czasie przetékawi/preparatow

20. Krwiopochodnych

21. Karta indywidualnych zgéd isviadczé dla oddziatéw dziegtych

22. Echoencefalografia

23. USG jamy brzusznej

24. Karta obserwacji centralnego cewnika naczyniowego

25. Karta konsultacji

26. Karta obserwacji wkiéinaczyniowych

27. Karta obserwacji stanu zdrowia pacjenta

28. Oswiadczenie (przedstawiciel ustawowy/opiekun fakiygz

29. Zgoda matki

30. Do Oddzialu Intensywnej Terapii Dzieci WSS Nr 2 astizbiu — Zdroju — skierowanie
31. Zgoda matki na punkej

32. Skierowanie karetka N

33. Skierowanie do...
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Lista dokumentow i formularzy: ZAKA ZENIA
Lp. Wymaganie

1. W przypadku zakaenia na ody,
2 Choroba meningokokowa,

3 Wywiad w przypadku zapalenia opon mézgowych - fdarmz MZ form E K43B,
4. Raport o neuroinfekcji wirusowej,

5. Raport o przypadku ostrego paeaia wiotkiego,
6

7

8

9

Indywidualna karta rejestracji zatenia zaktadowego,

Zgtoszenie ogniska choroby przenoszone glmmkarmov,

Formularz zgtoszenia niepglanego odczynu po szczepieniu innymBCG,
Formularz zgtoszenia niepglanego odczynu po szczepieniu BCG,

10. ZLK-5 — zgloszenie podejrzenia lub rozpoznania zgppowodu zakgeniem lub choroby zakaej,
11. ZLK — 4 zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania zgppowodu HIV/AIDS,

12. ZLK — 3 zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania éhgrrzenoszonych dragiciowa,
13. ZLK — 2 zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznaniazkigy,

14. ZLK — 1 zgtoszenie podejrzenia lub rozpoznania zek& lub choroby zakaej,

15. Karta oceny ryzyka wyspienia zakaenia,

16. karta rejestracji drobnoustroju alarmowego.

Lista dokumentow i formularzy: OIOM DZIECI ECY

Lp. Wymaganie

1. Karta przekazania pacjenta na inny oddziat

2. TISS dzieogcy

3. Karta indywidualnej opieki piefniarskiej

4. Wywiad i badanie przedmiotowe pacjenta

5. Karta lekarska OITD

6. Karta obserwacyjna OITD

7. Karta zlecé lekarskich OITD

8. Ocena dziala pielgniarskich

Lista dokumentoéw i formularzy: ODDZIAL NEFROLOGICZN Y

1. Zgoda rektoskopia — wydruk

2. Karta zastosowania unieruchomienia i izolacji
3. Zalecenia pielgniarskie przy wypisie

4 Skierowanie na badanie histopatologiczne nerki

Lista dokumentéw i formularzy: ODDZIAL OKULISTYCZNY
1. Zgoda na zabieg — panfotokoagulacja laserowej&@idtk

Kugel Perimetel R/L

Karta informacyjna dla pacjentéw po operacji okytignej

Karta indywidualnej opieki piefniarskiej np. ptukanie oczu i kropienie
Zalecenia pielgniarskie przy wypisie

Zgoda na zabieg — panfotokoagulacja laserowej&@idtk

Lista dokumentoéw i formularzy: BLOK OPERACYJNY/ANES TEZJA

1. Okotooperacyjna karta kontrolna

2 Lista kontrola sali wybudze

3 Lista kontrolna stanowiska znieczulenia

4. Sala wybudzeniowa

5. Ciagte znieczulenie zewatrzoponowe do zwalczania bélu pooperacyjnego
6

7

8

SHEH RIS N

Zgoda na zabiegiem
Informacja dla pacjenta oraz formulgkziadomej zgody na odcinkowe znieczulenieyloe do zabiegu operacyjnego

Protokdt pieggniarki operacyjnej

9. Protokoét przekazania pacjenta operowanego w znlieszumiejscowym z bloku operacyjnego na oddziat

10. Karta obserwacji przed i pooperacyjnej

11. Karta znieczulenia

12. Informacja dla pacjenta oraz formulgxziadomej zgody na odcinkowe znieczulenie ogélnealiegu operacyjnego

13. Informacja dla pacjenta oraz formulgkziadomej zgody na znieczulenie splotu ramiennegeadidegu operacyjnego

14. Informacja dla pacjenta oraz formuldrziadomej zgody na znieczulenie podgaynéwkowe/zewstrzoponowe do zabiegu operacyjnego

15. badanie fizykalne i dodatkowe

16. Informacja dla pacjenta oraz formulgrziadomej zgody na znieczulenie na segdatgczenie przeciwbo6lowe do zabiegu diagnostycariel
terapeutycznego

17. wywiad OailT
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Lista dokumentéw i formularzy: ODDZIAL KARDIOLOGICZ NO — WEWNETRZNY
Lp. Wymaganie

. Karta INR

Karta indywidualnej opieki piefniarskiej
Karta bilans plynéw — ogélna

Badanie przestrzenne TEE

Badanie echokardiograficzne

USG Jamy brzusznej

Zalecenia pielgniarskie przy wypisie

N|og|AwWINE

Lista dokumentow i formularzy: ODDZIAL UROLOGICZNY
Lp. Wymaganie

1. Karta indywidualnej opieki

2. Karta obserwacji pacjenta

3. Karta indywidualnej opieki piefniarskiej

4 Zalecenia pielgniarskie przy wypisie

Lista dokumentow i formularzy: ODDZIAL GASTROLOGICZ NY
Wymaganie

Zgoda Kardiowersja elektryczna

Zgoda Paracenteza

Zgody Biopsja

Zgoda Punkcja

Zgoda na TEE

Karta indywidualnej opieki piefniarskiej

Zalecenia pielgniarskie przy wypisie

Zgoda na podanigodka kontrastowego
Kartazywieniowa

0. Oswiadczenie- zgoda na badanie, znieczulenie, zabieg

Lista dokumentéw i formularzy: ODDZIAL UROLOGICZNY

,_
=

P R i I e A el I L

1. Swiadoma zgoda na zabieg:

2 - Stwardnienie szyiqcherza

3 - Zmiany pgcia

4. - Uretrotomia (nagicie zwzenia cewki moczowej)
5. - Operacjazylakdw powrézka nasiennego modo Palomo
6 - Wodniak pdra

7 - URS

8 - Uretrokutaneostomia

9. - Przetoka pcherzowo-pochwowa

10. - Sprowadzeniefira do moszny

11. - Stulejka

12. - Tur AP

13. - Odcinkowe zwzenie moczowodu

14. - Orchidektomia

15. - PCNL

16. - Plastyka zwzenia moczowodu

17. - Prostatektomia radykalna

18. - Przeszczepienie moczowodu

19. - Cystoskopia

20. - Nefrektomia radykalna i egzciowa (take z usunjciem moczowodu)
21. - Nefrektomia radykalna i ggzciowa

22. - Kamieh w pecherzu moczowym

23. - Kastracja

24. - Laparoskopia

25. - Likwidacja przetoki pcherzowo-pochwowej
26. - Kamieh w nerce

27. - Kamieh w moczowodzie

28. - Biopsja stercza

29. - Guz mgcherza moczowego

30. - Cystostomia

31. - Hemikastracja

32. - IVS

33. Karta indywidualnej opieki piefniarskiej

34. Bilans ptynow
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35. Karta obserwacji pacjenta oddziat urologii

36. Zalecenia pielgniarskie przy wypisie

Lista dokumentow i formularzy: ODDZIAL LARYNGOLOGIC ZNY
Lp. Wymaganie

1. Audiogram

2. Karta indywidualnej opieki piefniarskiej

3. Zalecenia pielgniarskie przy wypisie

4. Konsultacje

5. Karta opisu zabiegu operacyjnego

6. Przebieg leczenia — statusy

7. Formularzéwiadomej zgody na leczenie operacyjne:
8. - Migdaiki podniebienia

9. - Zmiany chorobowe w obbie szyi

10. - Polipy nosa, przegroda nosa

11. - Choréb zatok obocznych nosa

12. - Schorzé krtani i przetyku

13. - Schorzé uszu

Lista dokumentow i formularzy: ODDZIAL. POLO ZNICZO-GINEKOLOGICZNY

Lp. Wymaganie

1 Karta indywidualnej opieki prowadzonej przez putp (pacjentki atzarnej)

2. Karta indywidualnej opieki prowadzonej przez pokp(pacjentki rodacej)

3. Karta obserwacji przebiegu porodu

4. Proces pielgnowania

5. Karta indywidualnej opieki prowadzonej przez potp (pacjentki leacej na oddziale ginekologii)

6. Karta obserwacji na dodatkowy element PECER i RBDO

7. Protokét operacyjny instrumentariuszki trakt porade- operacyjnym

8. Zgoda — Informacja dla pacjentki oraz formuléndadomej zgody na zabieg necia krocza podczas porodu

9. Karta ruchéw ptodu

10. Karta akcji serca ptodu

11. Karta obserwacji pacjentki z PIH

12. Karta kontroli RR

13. Zafczniki do karty informacyjnej z leczenia szpitaloggo ciciu cesarskim)

14. Zalaczniki do karty informacyjnej z leczenia szpitalpggrogami naturalnymi)

15. Zafczniki do karty informacyjnej z leczenia szpitalnggotaznej)

16. Zaswiadczenie lekarskie dla zakladu pracy — dla ojca

17. Zaswiadczenie lekarskie dla zaktadu pracy — dla matki

19. Skierowanie do badania na Histopatologiczne

20. Prosektorium — Noworodek martwy urodzony

21. Raport z przeprowadzenia gaj szkole rodzenia.

22. Zgoda na badanie histopatologiczne ptodu poronioneg

23. Informacje dla pacjentki oraz formulaiwiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia:

24. a. Informacja dla pacjentki oraz formuldwmadomej zgody na operacyjnego leczenia operacyjpezy podejrzeniu nowotworu Zavego
jajnika.

25. b. Informacja dla pacjentki oraz formuldmiadomej zgody na operacyjne rozmanie cijzy metod, cigcia cesarskiego

26. c. Informacja dla pacjentki oraz formuldwiadomej zgody na operacyjnegogimiakdéw macicy drog laparotomii

27. d. Informacja dla pacjentki oraz formuldrziadomej zgody na przeprowadzenie diagnostyki zalviej i/lub leczenia operacyjnego
nieztasliwych zmian chorobowych szyjki macicy

28. e. Informacja dla pacjentki oraz formulawiadomej zgody na przeprowadzenie endoskopowegeféa operacyjnego (laparoskopia,
histeroskopia)

29. f. Informacja dla pacjentki oraz formulawiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia oparagy w postaci wyecia macicy drog
brzuszna.

30. g. Informacja dla pacjentki oraz formuldrziadomej zgody na przeprowadzenie wyggzkowania jamy macicy.

31. h. Informacja dla pacjentki oraz formuld@xziadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operagy zaburzenarzdow piciowych drog
pochwowy.

32. i. Plan porodu fizjologicznego

33. j. Badania kolposkopowe

34. k. Informacja dla pacjentki oraz formulasziadomej zgody na przeprowadzenie diagnostyki zaiviej i/lub leczenia operacyjnego
nieztasliwych zmian chorobowych w oblbie krocza i pochwy.

35. I. Informacja dla pacjentki oraz formula@iadomej zgody na przeprowadzenie wggzkowania jamy macicy po porodzie ogeznego
wydobycia tayska.

36. m. Informacja dla pacjentki oraz formuldwiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia oparagy guza (torbieli) jajnika drag
laparotiomii

37. Zaswiadczenie Immunolobulina — wydruk

38. Imienne zapotrzebowanie na Immunolobulina anty BRh

39. Rozktad operacji — terminarz zabiegéw na oddzialelgplogiczno-poténiczym.

40. Karta indywidualnej opieki piefniarskiej

41. Zalecenia pielgniarskie przy wypisie
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42. Karta kontroli RR

43. Usg polanicze

44. Usg potfanicze do 12 tygodni

45. Usg naradu rodnego

46. konsultacja-badanie

47. raport z przeprowadzonych zéjw szkole rodzenia

Lista dokumentéw i formularzy: ODDZIAL. CHIRURGII UR  AZOWO-ORTOPEDYCZNEJ

Lp. Wymaganie

1 Badanie naczyniowe — skierowanie ogdine

2. Karta indywidualnej opieki piefniarskiej

3. Zalecenia pielgniarskie przy wypisie

4 Karta ewidencyjna pacjentéw @bjch prowadzeniem dokumentacji pighiarskiej z zakresu zapobiegania i gpstvania z pacjentem z
odlezynami — dok. Ogélna

5 Informacja dla Pacjenta oraz formuldwiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu endagmplastyki stawu kolanowego

6 Informacja dla Pacjenta oraz formulawiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu artras&tawvu kolanowego

7. Informacja dla Pacjenta oraz formuldwiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu endomplastyki stawu biodrowego

8 Informacja dla Pacjenta oraz formulawiadomej zgody na przeprowadzegigadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operagy
Palca przeskakagego

9. Informacja dla Pacjenta oraz formuldwiadomej zgody na przeprowadzefigadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operegg

10. Informacja dla Pacjenta oraz formulawiadomej zgody na przeprowadzeggadomej zgody na przeprowadzenie leczenia operagy -
przykurcz rozaigna dioniowego (Choroba Dupuytrenefjir

11. Informacja dla Pacjenta oraz formuldwiadomej zgody na przeprowadzefgadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu paieggp na
operacyjnym usuRciu materiatu zespakgego ztamanie/a

12. Informacja dla Pacjenta oraz formuldwiadomej zgody na przeprowadzenie

swiadomej zgody na przeprowadzenie leczenia oparagy ztamania koi

Lista dokumentéw i formularzy: ODDZIAE. CHIRURGICZNY OGOLNY
1.
2.

Karta cewnika centralnego

Skala punktowa opracowana przez Pal&kup; Robocz na podstawie skali JesephaCapriniego dagenceny stopnia zagmenia rozwojem
powiktan zakrzepowo-zatorowych w chirurgii

3 Karta indywidualnej opieki piegniarskiej

4. Karta obserwacji pacjenta — mactg/bilansem plynéw

5. Zalecenia pielgniarskie przy wypisie
6

7

8

Swiadoma zgoda na zabieg operacyjny — og6lna / edidzabiegowej
Zgoda na badanie rektoskopia
Okotooperacyjna karta kontrolna/ oddziaty zabiegowe

9. Zestawienie dzienne — dok. Ogdina

10. Zapotrzebowanigywieniowe

11. Skierowanie na konsultacyjne badanie serologiczne

12. Lista oczekujcych

13. Odroczenie planowanego zabiegu operacyjnego

14. Zgoda: Kolonoskopia

15. Zgoda: Panendoskopia

16. Karta kwalifikacji dorostych daywienia pozajelitowego i dojelitowego

Lista dokumentow i formularzy: ODDZIAL. NEUROCHIRURG 11
1. Swiadoma zgoda pacjenta na zabieg operacyjny — Wydru

2. Badanie przedmiotowe ogélne z IP

3. Badanie neurologiczne

4. Karta cewnika centralnego

5. Karta indywidualnej opieki piefniarskiej

6. Zalecenia pielgniarskie przy wypisie

7. Informacja dla pacjenta oraz formulgxziadomej zgody na tracheostangirzezskéra — z OIOM
8. Informacja dla pacjenta oraz formulgkziadomej zgody na koniugactyt centralnych
9. karta obserwacyjna N-Ch

Lista dokumentow i formularzy: Oddziat anestezjolodi i intensywnej terapii
Lp. Wymaganie

1. Kartazywienia pozajelitowego/Karta metaboliczna

Karta cewnika centralnego

Skierowanie na konsultacje

Karta indywidualnej opieki piegniarskiej

Zalecenia pielgniarskie przy wypisie

Ocena dziala pielgniarskich

Karta przekazania na inny oddziat- zlecenie w systezewntrznie wydruk

Nj@|ghwinN
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8. Karta kontroli mikrobiologicznej

9. Indywidualna karta obserwacji

10. Skala TISS

11. Zgody pacjenta:

12. a. Informacja da pacjenta oraz formul&madomej zgody na Elektrqdendokawitara

13. b. Informacja dla pacjenta oraz formuléawiadomej zgody na sedadjleczenie przeciwbélowe do zabiegu diagnostycariel
terapeutycznego

14. c. Informacja dla pacjenta/tki oraz formuldwiadomej zgody na odcinkowe znieczulenieyloe do zabiegu operacyjnego

15. d. Informacja dla pacjenta/tki oraz formuldmiadomej zgody na znieczulenie ogéine do zabieguasyjnego

16. e. Informacja dla pacjenta/tki oraz formuldwiadomej zgody na znieczulenie podgaynéwkowe/zewsgirzoponowe do zabiegu operacyjne:

17. Informacja pacjenta/tki oraz formulaiwiadomej zgody na znieczulenie splotu
ramiennego do zabiegu operacyjnego.

18. Indywidualne karty rejestr zakania szpitalnego, drobnoustroju alarmowego,

19. Migdzynarodowa klasyfikacja procedur medycznych

20. Karta zlecé lekarskich

Lista dokumentow i formularzy: ODDZIAL. REHABILITACJ |

Lp.

Wymaganie
Karta zgtosz# rehabilitacyjnych — powinna Byodpisywana codziennie przez pacjenta

Karta indywidualnej opieki piefniarskiej

Zalecenia pielgniarskie przy wypisie

Karta rehabilitacyjna

Rehabilitacja

Ocena wynikéw rehabilitacji

QNGB WIS =

Skierowanie na zbiegi fizjoterapeutyczne

Rehabilitacja EL

Lista dokumentéw i formularzy: STACJA DIALIZ

Lp.

Wymaganie

1. Zgoda na dialig

2. Wywiad piekgniarski

3. Karta zataenia cewnika dializacyjnego

4. Karta monitorowania cewnika dializacyjnego

5. Protokot dializy

6. Karta indywidualnej opieki piegniarki

7. Ksigzka dializoterapii

8. Zasadyzywienia pacjentéw dializowanych — informacja dladgo
9. Informacja dla pacjenta

10. Ewidencja rozchodérodka stymulujcego erytropoegz

Lista dokumentéw i formularzy: PORADNIA SPECJALISTY CZNA

Lp.

Wymaganie

1. Swiadoma zgoda na zabieg

2. Zaswiadczenie dla karmcej

3. Historia choroby

4. Skierowanie na badanie cytologiczne

5. Recepta na okulary

6. Kugel — Perimeter - R/L

7. Karta badania profilaktycznego- medycyna pracy

8. Zaswiadczenie lekarskie

9. Karta bada do celéw sanitarno-epidemiologicznych
10. Skierowanie do szpitala — wewtrzne w systemie, zewtrze
11. Skierowanie do zakladu patologii nowotworéw

12. Historia choroby poradni zdrowia psychicznego

13. Historia choroby poradni reumatologicznej

14. Wczesne wykrywanie jaskry

15. Zlecenie na zaopatrzenie wyroby medyczne coktzse
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 zwku z podejrzeniem choroby zawodowej
23. Zgtoszenie podejrzenia choroby zawodowej

24. Skierowania na badania psychologiczne

25. Konsultacja psychologiczna

26. Orzeczenia psychologiczne
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27. Zaswiadczenie o stanie zdrowia

28. Zaswiadczenie lekarskie — o niezdofmodo wykonywania
29. Informacja dla lekarza kierygego POZ

30. Skierowanie do sanatorium Ustro

31. Skierowanie do sanatorium Repty

32. Kwestionariusz zmiany terminu w kolejce oczekyrh
33. Karta ciazy dla Poradni ginekologicznej

34. druk audiogramu

35. Karta przebiegu giy

Lista dokumentow i formularzy: ZAKEAD DIAGNOSTYKI O BRAZOWEJ
Lp. Wymaganie

1. Ankieta pacjenta rezonansu magnetycznego

2. pozostate skierowania w dokumentacji ogélnej

Lista dokumentéw i formularzy: CENTRALNA STERYLIZAC JATORNIA
Lp. Wymaganie
1. Karta kontroli procesu sterylizacji tlenkiem etylen

2. Karta kontroli procesu sterylizacji w autoklawiergaym

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

5.3. Czes¢ administracyjna (system ERP) Zintegrowanego Systeminformatycznego
a) Finanse ksggowasé

5.4. Czesé analityczna (BUSINESS INTELLIGENCE)
a) Model do analizy kosztéw

] Wymagane

Lp. Wymaganie w probce
1. Rozliczenie wszystkich kosztéw rzeczywistych na @rydine procedury i produkty.
2. Rozliczenie w oparciu o rzeczywiste koszty ponoszerdanym okresie. TAK
3. Rozliczenie w oparciu faktyczne wykonane procedsgrzedane produkty medyczne w danym okresie. TAK
4. Rozliczenie dla wybranego okresu czasu (migdiwartat, pétrocze, rok, ....)
5 Elastyczne metody rozliczenia poszczego6lnych zagaaderne od organizacii, posiadanego spuz zasad leczenia i

) stosowanych systeméw wynagrofze
6. Wyliczenie kosztu bezgeedniego kadej wykonanej procedury TAK
7. Wyliczenie kosztu i okrdenie rentownéci dla kazxdego produktu
8. Wyliczenie kosztéw i przychodéw dla k@ego pacjenta i okékenie zyskow/straty i rentowloi jego leczenia. TAK
9 Wyliczenie kosztéw i przychoddw jakie generppszczegolni lekarze prowady i okrelenie zyskow/straty i rentowdoi

) jego pracy dla szpitala.
10. Wyliczenie kosztéw i przychoddéw jednostek organypaygch i okrelenie zyskéw/straty i ich rentowsa.
11. Wyliczenie kosztéw i przychoddw oddziatéw szpitalhyi okrelenie zyskéwi/straty i ich rentowsa.
12. Okreslenie stopnia wykorzystania wybranych zasobdéw
13. Wyznaczenie wolnych mocy posiadanych zasobow.
14. Rozliczenie czasu pracy konkretnych pracownikdwwalnie zdefiniowanych grup pracowniczych.
15. Wyznaczenie kosztéw naadych poziomach (koszty bezfgednie, oddziatowe, ogdine).
16. Okreslenie kosztoéw rzeczywistych i normatywnych produkigrocedur medycznych dla danej jednostki.
17. Poréwnanie efektywrigi dziatania szpitala, oddziatu z innymi jednostkampodobnej strukturze.
18. Poréwnanie czasu hospitalizacji dla wybranych pkédlr z danymi NFZ
19. Automatyczny sposo6b zasilania danymi z systemggksiego.
20. Automatyczny sposo6b zasilania danymi z systemuoptago.
21. Automatyczny spos6b zasilania z systemu sprzeda
22. Automatyczny spos6b zasilania z systemu RCP
23. Automatyczny spos@b zasilania danymi z systemwstrej@ego i ruchu chorych.
24. Controling finansowy, kliniczny, organizacyjny

Podpis upetnomocnionego przedstawiciela Wykayaw
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