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Załącznik nr 2 do SWZ

Załącznik nr 1 do umowy TI.280.2.2022

FORMULARZ CENOWO-TECHNICZNY 
A. Przedmiotem zamówienia jest dostawa oprogramowania specjalistycznego do systemu znakowania i nadzoru dla Zakładu Patomorfologii -  rozbudowa posiadanego przez Szpital Uniwersytecki Systemu laboratoryjnego LIS „Centrum” firmy Marcel S.A. dla Laboratorium Mikrobiologicznego i Laboratorium Analitycznego. 
B. Wykonawca gwarantuje, że przedmiot zamówienia spełniać będzie wymagania wskazane w tabeli 1. 
TABELA 1

	OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

MINIMALNE, WYMAGANE PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO PARAMETRY TECHNICZNE, FUNKCJONALNE I UŻYTKOWE ORAZ INFORMACJE
	POTWIERDZAM SPEŁNIANIE PARAMETRÓW MINIMALNYCH WYMAGANYCH PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO

	1
	2

	OPROGRAMOWANIE SPECJALISTYCZNE  DO  SYSTEMU ZNAKOWANIA I NADZORU DLA ZAKŁADU PATOMORFOLOGII 

	1. Wymagania ogólne

	1) System musi być dostępny dla użytkowników jako aplikacja webowa w przeglądarce internetowej.
	TAK

	2) System musi zapewnić możliwość rozdzielenia backendu bazodanowego i frontendu aplikacyjnego na osobne serwery.
	TAK

	3) Wykorzystanie systemu kodów kreskowych do znakowania, identyfikacji i automatycznego tworzenia powiązań dokumentów, materiałów(pojemników transportowych), bloczków oraz preparatów, od wewnętrznych i zewnętrznych zleceniodawców, wraz z kontrolą poprawności i kompletności tych czynności.
	TAK

	4) Automatyczne nadawanie identyfikatorów zleceniom, materiałom, bloczkom, preparatom i dokumentom, z możliwością odrębnych numeracji dla poszczególnych jednostek organizacyjnych.
	TAK

	5) Przypisanie, identyfikacja, odszukanie i prezentacja przypadku (kompletu powiązanych danych) za pomocą pojedynczego skanowania kodu kreskowego/2D dowolnego obiektu, bez użycia klawiatury, na każdym stanowisku.
	TAK

	6) Dokumenty drukowane z systemu muszą być opatrzone nadrukowanym jednoznacznym identyfikatorem w postaci kodu kreskowego, umożliwiającym identyfikację i odszukanie dokumentu/przypadku w systemie przez pojedyncze zeskanowanie takiego kodu.
	TAK

	7) Automatyczne dokumentowanie wszystkich zapisów i zmian w danych, w tym wpisów i poprawek dotyczących danych pacjentów, zleceń, materiałów, bloczków preparatów, opisów (makro i mikro), wyników, finansów i parametrów konfigurujących, zawierające co najmniej zapis kto, kiedy i jakiej dokonał zmiany bądź wpisu.
	TAK

	8) Walidacja numeru PESEL, automatyczne określanie daty urodzenia na podstawie numeru PESEL.

Zapis innego identyfikatora pacjenta w przypadku braku numeru PESEL.
	TAK

	2. Wymagania odnośnie interfejsu użytkownika

	1) Interfejs użytkownika w języku polskim.
	TAK

	2) Funkcja automatycznej aktualizacji danych w każdym przypadku, kiedy działanie użytkownika lub systemu mogą prowadzić do stanu, w którym wyświetlone dane nie są aktualne.
	TAK

	3) Sygnalizacja sygnałami akustycznymi wykrycia nieprawidłowości, potwierdzeń lub ważnych komunikatów.
	TAK


	4) Skróty klawiszowe do najczęściej wykorzystywanych funkcji umożliwiające ograniczenie korzystania z myszki i zwiększenie wydajności pracy.
	TAK

	5) Dla ekranów prezentujących zbiorcze dane – możliwość personalizacji ustawień (zakres danych, porządek/kolejność) i ich zapisanie jako „ulubione”, dla każdego użytkownika.
	TAK

	3. Obsługa badań – wymagania ogólne (dotyczy wszystkich stanowisk)

	1) Obsługa różnych typów badań: histopatologia, cytologia, cytologia ginekologiczna, badania śródoperacyjne, autopsje, konsultacje. Obsługa zleceń preparatyki.
	TAK

	2) Możliwość definiowania własnych atrybutów dla badań (typów zleceń) z możliwością późniejszego ich użycia przy wyszukiwaniu i filtrowaniu danych, jak również w zestawieniach i rozliczeniach.
	TAK

	3) Formularze ekranowe służące do rejestracji danych muszą umożliwiać rejestrację wszystkich wymaganych prawem oraz zaleceniami PTP danych towarzyszących zleceniu.
	TAK

	4) System używający interaktywne formularze ekranowe (zakres dostępnych do wypełnienia pól jest zmienny - zależny od wartości już wprowadzonych danych). W szczególności dotyczy to danych specyficznych dla poszczególnych rodzajów badań.
	TAK

	5) System obejmuje obsługę wszystkich etapów procesu badania:

a) rejestrację zlecenia;

b) przyjęcie materiału;

c) opracowanie materiału z oceną makroskopową;

d) preparatykę (pracownię);

e) ocenę mikroskopową;

f) dodatkowe usługi (barwienia, konsultacje) do zlecenia;

g) zatwierdzanie i podpis wyników;

h) zarządzanie wynikami;
i) archiwizacje.
	TAK

	6) Dodawanie, edycja, usuwanie elementów zlecenia na dowolnym etapie opracowania.
	TAK

	7) Możliwość podpinania załączników (min. plik, dokument MS Word, zdjęcie, skan dokumentu, skan szkiełek mikroskopowych, plik video, nagranie głosowe) pod dowolne skierowanie (przypadek), materiał, preparat.
	TAK

	8) Możliwość integracji tworzenia/prezentacji załączników z obsługą  urządzeń zewnętrznych (skanery, aparaty fotograficzne), poprzez interfejsy oferowane przez te urządzenia.
	TAK

	9) Możliwość wyszukiwania/filtrowania przypadków wg różnych (również kilku równocześnie) kryteriów: numer lub kod kreskowy/2D (zlecenia, bloczka, preparatu), pacjent, data rejestracji, nr SIMP, zlecający (lekarz, oddział), diagnozujący/konsultujący, data przekazania/zatwierdzenia/podpisu/wydruku przypadku, status przypadku/wyniku, status konsultacji/usług dodatkowych.
	TAK

	10) Prezentacja przypadków spełniających kryteria wyszukiwania/filtrowania, w formie interaktywnej listy (tabeli), która zawiera kolumny zdefiniowane przez użytkownika.

Minimalny zakres kolumn do wyboru: identyfikator przypadku, imię i nazwisko pacjenta, PESEL, zleceniodawca (szpital/oddział), data rejestracji, rodzaj badania, diagnosta odpowiedzialny, data zatwierdzenia wyniku.

Możliwe do wykonania przez użytkownika czynności:

a) porządkowanie (sortowanie) wg zawartości wybranej kolumny;

b) bezpośredni dostęp do danych przypadku przez kliknięcie w pozycję listy;

c) eksport listy do formatu umożliwiającego edycję (np. .csv, .xlsx), wraz z odpowiadającymi kodami kreskowymi, umożliwiającymi odszukanie przypadku poprzez zeskanowanie kodu z wydrukowanej listy.
	TAK

	11) Po wyborze przypadku – sygnalizacja istnienia i możliwość bezpośredniego dostępu do danych innych przypadków tego pacjenta.
	TAK

	12) Automatyczne określanie statusów i innych wskaźników stanu zlecenia i towarzyszących mu obiektów, informujących o stanie postępu obróbki technicznej, etapie diagnozy, wyniku, wstrzymaniu lub opóźnieniu procesu, nieprawidłowościach i innych, ważnych dla użytkownika, stanach i zdarzeniach.

Prezentacja tych statusów/wskaźników, w widoczny sposób, we wszystkich miejscach i na stanowiskach, których mogą dotyczyć.
	TAK

	13) Rejestracja, śledzenie i odtwarzanie (podgląd) czynności ważnych dla procesu (rejestracja, przyjęcie materiału, opracowanie materiału, przekazanie diagnoście, zlecenie/wykonanie usług dodatkowych, zatwierdzenie/podpis/wydruk wyniku), w tym zmianach statusów zlecenia i towarzyszących mu obiektów, z podaniem kto i kiedy czynność wykonał.
	TAK

	14) Zintegrowany system śledzenia próbki umożliwiający:

a) ewidencję i identyfikację obiektu (materiał, bloczek, preparat) przez pojedyncze zeskanowanie kodu obiektu,

b) automatyczne odszukanie i prezentację danych związanych z obiektem, niezbędnych do pracy na stanowisku, na którym zidentyfikowano obiekt,

c) automatyczną rejestrację wykonania czynności odpowiadającej temu stanowisku pracy, lub

d) możliwość zgłoszenia nieprawidłowości,

e) automatyczną zmianę statusu/flagi/wskaźnika stanu obiektu, którego dotyczy rejestrowana czynność.
	TAK

	15) Możliwość zgłoszenia niezgodności na każdym etapie procesu i na każdym stanowisku pracy.
	TAK

	16) Generowanie automatycznych powiadomień o występujących zdarzeniach niepożądanych w systemie w postaci  e-maila i/lub komunikatu.
	TAK

	17) Automatyczne wyliczanie terminu na realizację badania (normatywy zależne od rodzaju badania, typu zlecenia, trybu pilności).

Prezentacja tego terminu na listach i w danych przypadku.

Sygnalizacja zbliżającego się terminu na wykonanie badania, na każdym etapie obsługi skierowania.

Możliwość sortowania oraz filtrowania skierowań wg terminu zakończenia badania.
	TAK

	4. Rejestr niezgodności

	1) Rejestracja i ewidencja niezgodności ze wskazaniem przedmiotu niezgodności (dane kontrahenta, dane zlecenia, materiał, badanie, bloczek, preparat)
	TAK

	2) Rodzaj zgłaszanej niezgodności, do wyboru ze słownika, dostępnego dla użytkownika.
	TAK

	3) Pole tekstowe do wpisania własnych uwag odnośnie niezgodności.
	TAK

	4) Wydruk i eksport do pliku umożliwiającego dalszą edycję (np. .csv) rejestru niezgodności za dany okres dla danej jednostki organizacyjnej.
	TAK

	5) Automatyczna (na podstawie wybranej kategorii niezgodności) rejestracja zawieszenia/zablokowania procesu lub wymagania reakcji użytkownika wskutek zgłoszenia niezgodności.
	TAK

	6) Sygnalizacja wystąpienia niezgodności (z wyróżnieniem niezgodności blokujących proces lub wymagających reakcji użytkownika) razem z innymi danymi przypadku.
	TAK

	5. Kontrola jakości

	1) Wybór preparatów i kierowanie ich do weryfikacji przez zdefiniowaną osobę, w tym:

a) możliwość kwalifikacji do kontroli wszystkich diagnoz nowotworu złośliwego,

b) możliwość kwalifikacji do kontroli wskazanego procentu przypadków.
	TAK

	2) System musi zapewniać weryfikację, czy jakiś preparat z przypadku podlega pod kontrolę jakości przed wydaniem diagnozującemu kompletowanego przypadku (po zeskanowaniu kodu kreskowego dowolnego preparatu z przypadku w trakcie kompletacji).
	TAK

	3) Możliwość pominięcia preparatów ze zleceń z priorytetowym trybem przyjęcia, aby nie opóźniać procesu diagnostycznego.
	TAK

	4) Wydruk zestawienia(rejestru) przeprowadzonych badań kontrolnych.
	TAK

	5) System umożliwia weryfikację, czy pracownik skanuje kod graficzny z obiektu czy wpisuje go ręcznie. Możliwość generowania ostrzeżeń w postaci komunikatów systemowych dla personelu zarządczego o takich zdarzeniach.
	TAK

	6. Szczegółowe warunki obsługi badań na wybranych stanowiskach

	1) Stanowiska rejestracji i przyjęcia materiału

	a) Funkcja dwustronnego skanowania dostarczonego w wersji papierowej skierowania, z automatycznym rozpoznawaniem kodów kreskowych umieszczonych na skierowaniu i utworzeniem (rejestracją) skierowania w bazie danych, oraz automatycznym podpięcie załącznika (skanu skierowania) do zarejestrowanego skierowania. Możliwość skanowanie pojedynczego dokumentu lub wielu dokumentów papierowych (pliku dokumentów) w jednym przebiegu. Skaner dokumentów papierowych realizujących powyższe wymaganie jest przedmiotem dostawy w ramach zamówienia.
	TAK

	b) Dostęp do skierowania, w celu uzupełnienia danych, możliwy po zeskanowaniu dowolnego kodu kreskowego ze skierowania papierowego, na każdym etapie procesu.
	TAK

	c) Automatyczne przyjęcie materiału po zeskanowaniu i zweryfikowaniu pojemnika, bez konieczności użycia klawiatury. Walidacja ilościowa, jakościowa oraz kompletności przyjętego materiału z zarejestrowanym.
	TAK

	2) Stanowisko wstępnego drukowania kasetek

	a) Odszukanie zlecenia(przypadku) przez zeskanowanie kodu kreskowego materiału i automatyczne przygotowanie dyspozycji drukowania (nadruk na kasetkach). Możliwość edycji dyspozycji drukowania wg potrzeb użytkownika.
	TAK

	b) Automatyczne wyliczenie konfigurowalnych przez użytkownika normatywów liczby drukowanych kasetek dla poszczególnych materiałów ze zlecenia (np. wg standardów pobierania materiału do badania PTP) i ich użycie jako wartości domyślnych dyspozycji drukowania.
	TAK

	c) Interfejsy umożliwiające podłączenie i obsługę używanych przez Zamawiającego drukarek kasetek .
	TAK

	d) Możliwość drukowania kasetek dla całego zlecenia, wskazanego materiału, powtórzenia drukowania wybranej kasetki.

Możliwość wielokrotnego drukowania wskazanych kasetek.
	TAK

	e) Możliwość drukowania kasetek zarówno w trakcie pobierania (opracowania) materiału, jak też jako osobnej funkcji (wydruk wstępny).
	TAK

	3) Stanowisko pobierania (opracowania) materiału

	a) Automatyczna (po zeskanowaniu kodu kreskowego pojemnika z materiałem) prezentacja danych przypadku: dane pacjenta, dane o zeskanowanym materiale oraz pobraniu, rozpoznanie, dane o skierowaniu (z możliwością wyświetlenia jego skanu). Możliwość edycji tych danych.
	TAK

	b) Możliwość zapisu oceny materiału w kontekście ilości materiału oraz płynu utrwalającego.
	TAK

	c) Powiązanie pobrania materiału z lekarzem/technikiem pobierającym, wybieranym z listy lekarzy. Zapisanie w systemie informacji o lekarzu pobierającym oraz asystującym mu techniku.
	TAK

	d) Dla kolejnych kasetek: rejestracja opisu zawartości kasetki oraz liczby pobranych wycinków. Możliwość automatycznego zastosowania opisu do wskazanej liczby kolejnych kasetek. Możliwość edycji zapisanych danych.
	TAK

	e) Możliwość dodruku brakujących kasetek.
	TAK

	f) Możliwość wprowadzania uwag tekstowych istotnych dla osób zajmujących się materiałem na dalszych etapach procesu.
	TAK

	g) Możliwość oznaczenia materiału pobranego w całości.
	TAK

	h) Automatyczne powiązania utworzonych kasetek z usługami standardowych barwień, dedykowanych dla badania.
Możliwość powiązania usług barwień dodatkowych (zleconych przez zleceniodawcę lub – w przypadku II rzutu – lekarza diagnozującego) ze wskazaną kasetką.
	TAK

	i) Funkcjonalność wprowadzania opisu makroskopowego, z możliwością przerwania, kontynuacji, poprawiania, w trakcie całego procesu pobierania.
	TAK

	j) Możliwość zastosowania skrótów klawiaturowych dla wprowadzania szablonów opisów makroskopowych.
	TAK

	k) Szablony typowych tekstów (wyrazy, pojedyncze frazy, fragmenty lub całe opisy), tworzone/modyfikowane przez użytkownika.

Szablony prywatne (widoczne i edytowalne tylko przez osobę tworzącą) i globalne (udostępnione wszystkim użytkownikom).
	TAK

	l) Możliwość łączenia i edycji wielu tekstów szablonów w oknie edytora opisu makroskopowego.
	TAK

	4) Stanowiska procesowania, zatapiania, krojenia, drukowania szkiełek, barwienia

	a) Prezentacja automatycznie odświeżanej listy zadań do wykonania na poszczególnych stanowiskach, z wyszczególnieniem statusów, badań w trybie pilnym, usług dodatkowych i informacji wprowadzonych jako ważne uwagi.
	TAK

	b) Oznaczanie czynności jako wykonanej poprzez zeskanowanie kodu z bloczka (lub ręczne wprowadzenie numeru bloczka), z automatycznym zapisem kto, na jakim stanowisku i kiedy czynność wykonał (dla stanowiska krojenia, również liczby wykonanych preparatów).
	TAK

	c) Możliwość wprowadzania uwag tekstowych ważnych dla osób zajmujących się materiałem na dalszych etapach procesu.
	TAK

	d) Sygnalizacja dźwiękowa, jeżeli ważna uwaga występuje.
	TAK

	e) Dodatkowo dla stanowiska krojenia: automatyczne przygotowanie dyspozycji drukowania szkiełek na preparaty (z możliwością edycji tej dyspozycji wg potrzeb użytkownika); wydruk szkiełek z możliwością powtórzenia/wielokrotnego drukowania wybranego szkiełka.
	TAK

	f) Dodatkowo dla stanowiska barwienia; interfejs umożliwiający odbieranie od urządzenia lub systemu barwiącego informacji o procesie barwienia, zgodnie z funkcjonalnością oferowaną przez to urządzenie lub system.
	TAK

	5) Stanowisko kompletacji preparatów

	a) Możliwość definiowania w systemie „teczek”, rozumianych jako fizyczne lub wirtualne zasobniki na preparaty, o wskazanych cechach (maksymalna liczba preparatów, lub liczba pozycji – kolumn i rzędów).
	TAK

	b) Oznaczanie „teczek” unikalnymi identyfikatorami i (dla teczek fizycznych) naklejkami z kodem kreskowym.
	TAK

	c) Funkcja kompletacji, umożliwiająca:

· prezentację (po zeskanowaniu kodu ze szkiełka) listy preparatów do kompletacji w ramach przypadku, z kompletem informacji o ich rodzajach, statusach, zleceniu i wykonanych (oraz niewykonanych) usługach,

· wskazanie „teczki” grupującej preparaty w obsługiwanym zleceniu,

· przypisanie (przez pojedyncze zeskanowanie kodu szkiełka) preparatu do wskazanej „teczki”,

· możliwość cofnięcia wykonanej czynności przypisania.
	TAK

	d) Funkcja przekazania pojedynczej lub wielu teczek do diagnozy z automatycznym zaznaczeniem jako przekazane wszystkich umieszczonych w nich preparatów. Sygnalizacja (niezgodności) przekazania niekompletnych zleceń.
	TAK

	e) Funkcja opróżnienia teczki.
	TAK

	f) Rejestr przekazań preparatów diagnoście z datą, osobą przekazującą oraz liczbą przekazanych preparatów.
	TAK

	7. Ocena (diagnoza)

	1) Prezentacja przypadków przekazanych zalogowanemu diagnoście, w formie interaktywnej listy (tabeli), która zawiera kolumny zdefiniowane przez użytkownika.

Minimalny zakres kolumn do wyboru: identyfikator przypadku, imię i nazwisko pacjenta, zleceniodawca (szpital/oddział), drugi diagnosta (potwierdzający, konsultant), data rejestracji, rodzaj badania, status zlecenia, status zleconych/oczekujących usług dodatkowych, status wyniku, pilność, graniczny termin zakończenia badania, gotowość przypadku do diagnozy, sygnalizacja niezgodności.

Możliwe do wykonania przez użytkownika czynności:

a) porządkowanie (sortowanie) wg zawartości wybranej kolumny,

b) filtrowanie wg wybranej treści pola we wskazanej kolumnie,

c) bezpośredni dostęp do danych przypadku przez kliknięcie w pozycję listy.
	TAK

	2) Dostęp do danych przypadku przez zeskanowanie kodu lub kreskowego/2D zlecenia, preparatu lub wpisanie numeru zlecenia.
	TAK

	3) Funkcja przekierowania przypadku do innego diagnozującego/konsultanta.
	TAK

	4) Funkcja wymagania kontrasygnaty ze wskazaniem preferowanego drugiego diagnozującego lub konsultującego. Badanie przeznaczone do oceny przez drugą osobę pojawia się na liście roboczej wskazanego użytkownika.
	TAK

	5) Funkcjonalność wprowadzania opisu mikroskopowego, z możliwością przerwania, kontynuacji, poprawiania, w trakcie całego procesu diagnozy. Możliwość wykorzystania szablonów i skrótów klawiaturowych, zgodnie z wymaganiami dla opisu makroskopowego.
	TAK

	6) Dodawanie, edycja, usuwanie rozpoznań. Możliwość implementacji klasyfikacji rozpoznania zgodnej z ICD-O3.
	TAK

	7) Dostępne formularze dla rozpoznań cytologii ginekologicznej wg klasyfikacji Bethesda (w aktualnie wymaganej wersji). Możliwość równoległego korzystania z różnych standardów klasyfikacji.
	TAK

	8) Dostępne formularze opisu badania sekcyjnego, odrębnie dla osoby dorosłej oraz płodu i noworodka, o wysokiej granularności opisywanych danych (na poziomie minimum 60 narządów lub ich grup). Opis w obrębie każdego z narządów musi być dodatkowo przynajmniej częściowo sformalizowany i domyślnie wypełniony opisem stanu prawidłowego.

Organizacja formularza musi minimalizować czas wprowadzania informacji o braku narządu lub o odstąpieniu od jego sekowania.
	TAK

	9) Możliwość tworzenia wyniku w formie raportu synoptycznego (patrz opis pkt.8)
	TAK

	10) Funkcja zlecania usług i badań dodatkowych (patrz opis w pkt. 11)
	TAK

	11) Możliwość wielokrotnego tworzenia roboczego dokumentu wyniku (do weryfikacji), wraz z jego podglądem w formacie PDF.

Wyraźne oznaczenie dokumentu roboczego (np. znak wodny „wynik nieautoryzowany”).
	TAK

	12) Etapowe zatwierdzanie wyniku:

a) zatwierdzenie jako „wynik wstępny” z wyraźnym oznaczeniem tego faktu,

b) zatwierdzenie jako wynik ostateczny,

c) podpis elektroniczny.
	TAK

	13) Możliwość usuwania wyników roboczych.

W przypadku wyników zatwierdzonych – funkcjonalność (osobne uprawnienie) unieważniania wyników zatwierdzonych z oznaczeniem i pozostawieniem ich w historii przypadku.
	TAK

	14) Możliwość oznaczenie wyniku jako „materiał niediagnostyczny” lub zakończenie badania bez diagnozy.

Możliwość automatycznego zakończenia w tym trybie dla wskazanych usług (np. preparatyka).
	TAK

	8. Raporty synoptyczne

	1) Funkcjonalność tworzenia raportów synoptycznych, zgodnie z wymaganiami poniżej, dla co najmniej dwóch spośród 10 nowotworów o największej zapadalności. Możliwość dołączania kolejnych raportów w przyszłości.
	TAK

	2) Interaktywny formularz ekranowy, wymuszający wprowadzanie danych sformalizowanych (użycie klawiszy wyboru, klawiszy przełączania, list jedno- lub wielokrotnego wyboru, słowników wartości itp. - swobodnym tekstem wypełniane mogą być jedynie pola o znaczeniu „inne”, „uwagi/komentarz” itp.)
	TAK

	3) Automatyczne reguły umożliwiające dynamiczne (w trakcie wypełniania formularza, w zależności od wartości już wprowadzonych danych) zmiany jego zawartości, tj. ukrywanie/udostępnianie jego fragmentów, zmiany zakresu opcji do wyboru, filtrowanie słowników, zmiany podpowiedzi i wartości domyślnych poszczególnych pól.
	TAK

	4) Automatyczne wyznaczanie stopnia zaawansowania pTNM, stadium choroby (ang. Stage group), grupy prognostycznej (ang. Prognostic group) oraz ocen specyficznych dla narządu (jeśli istnieją). Funkcja działająca on-line (w trakcie wprowadzania danych do formularza, nie jest dopuszczone rozwiązanie w formie funkcji walidującej uruchamianej po zakończeniu wprowadzania danych).
	TAK

	5) Automatyczna generacja, na podstawie danych wprowadzonych w formularzu, gotowego tekstu raportu, w postaci zbliżonej do języka naturalnego (nie są dopuszczone rozwiązania w formie kopii formularza ekranowego/tabel służących do wprowadzania danych).
	TAK

	6) Zawartość formularza, jak również wygenerowanego automatycznie tekstu raportu musi być zgodna z aktualnymi zaleceniami PTP.
	TAK

	9. Podpisywanie i wydawanie wyników

	1) Przechowywanie historycznej wersji wszystkich zatwierdzonych wyników przypadku.
	TAK

	2) Podpisywanie plików kwalifikowanym podpisem elektronicznym, w tym wbudowanym w plik w formacie PDF. Obsługa znakowania dokumentów znacznikiem czasu.
	TAK

	3) Podpisywanie pojedynczego wyniku, jak również wielu wyników równocześnie, z jednorazowym podaniem kodu PIN.
	TAK

	4) Prezentacja wyników w formie interaktywnej listy (tabeli) przypadków, która zawiera kolumny zdefiniowane przez użytkownika.

Minimalny zakres kolumn do wyboru: identyfikator przypadku, imię i nazwisko pacjenta, zleceniodawca (szpital/oddział), diagnosta (I i II), data rejestracji, rodzaj badania, status zlecenia, pilność, status wyniku, data utworzenia wyniku, data wydania/wydrukowania wyniku, sygnalizacja niezgodności. Możliwość porządkowania (sortowania) wg zawartości wybranej kolumny i/lub filtrowanie wg wybranej treści pola we wskazanej kolumnie.
	TAK

	5) Możliwość podglądu/pobrania/wydruku wskazanego wyniku w wersji PDF przez uprawnionego użytkownika.
	TAK

	6) Możliwość określenia kryteriów wyboru i hurtowego wydruku wyników przypadków spełniających te kryteria.
	TAK

	7) Możliwość manualnego wskazania (zaznaczenia) wielu wyników i następnie ich hurtowy wydruk
	TAK

	8) Ewidencja i prezentacja daty i godziny z minutami wydrukowania wyniku oraz statusu wydrukowany/niewydrukowany.
	TAK

	9) Ewidencja wydawania wyników (papierowych) z zaznaczeniem czasu (daty i godziny) wydania i informacją o osobie wydającej i odbierającej wynik. Możliwość adnotacji o wydaniu wyniku innemu podmiotowi niż zleceniodawca.
	TAK

	10) Rejestracja wydania papierowego dokumentu wyniku odbiorcy, realizowana przez pojedyncze zeskanowanie kodu kreskowego dokumentu, z równoczesnym zapisem w bazie danych kto, kiedy i komu dokument wydał. Możliwość wydania wielu dokumentów w ramach jednej operacji, z automatycznym tworzeniem listy wydanych dokumentów i funkcją wydruku protokołu przekazania, zawierającego tę listę.
	TAK

	11) Automatyczna ekspedycja zatwierdzonych/elektronicznie podpisanych wyników do wybranych zleceniodawców w formie elektronicznej.
	TAK

	12) Możliwość dostępu do wbudowanego repozytorium wyników PDF dla systemów zewnętrznych poprzez zunifikowane linki (adresy URL) z autoryzacją HTTP.
	TAK

	13) Możliwość tworzenia (konwersji) wyników badań w formacie HL7 CDA, zgodnym z Polską Implementacją Krajową.

Obowiązek dostosowywania (w okresie gwarancyjnej opieki serwisowej oprogramowania) tego formatu do pojawiających się  odpowiednich wytycznych szczegółowych.
	TAK

	10. Archiwum

	1) Obsługa archiwów materiału biologicznego, kostek/bloczków parafinowych oraz preparatów.
	TAK

	2) Przyjęcie obiektu do archiwum przez zeskanowanie jego kodu kreskowego/2D.
	TAK

	3) Rejestracja czynności wypożyczenia i zwrotu obiektu z datą wypożyczenia, instytucją, osobą wypożyczającą, wskazaniem powodu wypożyczenia oraz wydrukiem rewersu i możliwością dołączenia skanu wniosku oraz upoważnienia.

Raport (zestawienie) wypożyczeń (wszystkich lub tylko nie zakończonych zwrotem) w wybranym okresie.
	TAK

	4) Rejestracja utylizacji lub wydania do pochówku materiałów pozostałych po pobraniu.
	TAK

	5) Ekrany stanowiskowe wykorzystują sygnalizację dźwiękową, umożliwiającą pracę „bezwzrokowo” z czytnikiem kodów.
	TAK

	11. Badania i usługi dodatkowe

	1) Funkcja zlecania badań/barwień dodatkowych (np. immunohistochemia, histochemia itp.) ze wskazanego bloczka, z możliwością:

a) zlecenia wielu usług w jednym zleceniu,

b) zlecania wielu badań przez wybór zdefiniowanego pakietu badań/barwień,

c) zlecenia wykonania preparatów HE/czystych.
	TAK

	2) Statusy realizacji usług w pracowni (oczekujące, w trakcie, wykonane).
	TAK

	3) Pojedyncze lub grupowe odznaczanie wykonania oraz przekazanie lekarzowi. Możliwość odznaczania statusu usług dla danego preparatu lub całego zlecenia (w trakcie, zakończone). Sygnalizacja flagami tych statusów w pracowni i na liście zadań diagnozującego.
	TAK

	4) Obsługa zleceń dobierania (II rzutu) – dodatkowego dobierania materiału z pojemnika z utrwalonym materiałem tkankowym w celu uzyskania dodatkowych bloczków parafinowych z materiału tkankowego, z lokalizacji wskazanej przez zlecającego patomorfologa.
	TAK

	12. Raporty i statystyki

	1) Wydruki ksiąg pracowni (zgodnie ze strukturą organizacyjną zakładu).
	TAK

	2) Raporty liczby, lub liczby i wartości badań wykonanych w wybranym okresie dla kontrahentów, z możliwością ograniczenia do wybranego kontrahenta/oddziału, grupy kontrahentów lub płatnika.
	TAK

	3) Zestawienie (wykaz) pacjentów/zleceń z liczbą i wartością badań wykonanych w wybranym okresie dla kontrahentów, z możliwością ograniczenia do wybranego oddziału/kontrahenta, grupy kontrahentów lub płatnika.
	TAK

	4) Zestawienia liczby badań wykonanych w wybranym okresie, w podziałach na:

a) lekarzy diagnozujących,

b) lekarzy wykrawających,

c) techników wykrawających,

d) techników asystujących,

e) techników uczestniczących w procesie diagnostycznym na poszczególnych jego etapach,

Dla każdego z wymienionych zestawień możliwość uzyskania listy (wykazu) zleceń/pacjentów, objętych raportem.
	TAK

	5) Raport liczby preparatów przekazanych wybranemu diagnozującemu, z ograniczeniem do zleceń zakończonych w wybranym okresie (raport rozliczeniowy dla diagnozujących). Możliwość uzyskania listy (wykazu) zleceń/pacjentów, objętych raportem.
	TAK

	6) Raport statystyk wpisanych do zakończonych w wybranym okresie rozpoznań.
	TAK

	7) Możliwość przygotowywania innych raportów przez serwis Wykonawcy w ramach obsługi serwisowej (do 5 raportów).
	TAK

	8) Możliwość eksportu raportów do plików CSV (w przypadku raportów, które generują raport w postaci jednej spójnej tabeli).
	TAK

	13. Obsługa danych finansowych

	1) Automatyczny, konfigurowalny system rozliczeń, umożliwiający stosowanie wielu cenników i reguł rozliczeniowych, naliczających ceny w zależności od kontrahenta, liczby i rodzaju badań/usług, materiałów i preparatów, procedur chirurgicznych, lokalizacji (narządów).
	TAK

	2) Możliwość tworzenia i modyfikacji przez Zamawiającego cenników i reguł rozliczeniowych dla zlecających (kontrahentów).
	TAK

	3) Generowanie danych do rozliczeń dla kontrahentów, potrzebnych do sporządzenia rachunków/faktur VAT, w oparciu o wprowadzone reguły oraz przypisany dla kontrahenta cennik.
	TAK

	14. Praca zdalna

	1) System dostępny z dowolnego miejsca z dostępem do Internetu (w tym możliwość zdalnej pracy diagnozujących). Niedopuszczalne jest stosowanie oprogramowania serwera terminali w celu połączenia z systemem zdalnie.
	TAK

	2) Udostępnianie zewnętrznym użytkownikom (podmiotom), podglądu cyfrowych obrazów preparatów, do celów opisu (konsultacji), w zakresie zgodnym z funkcjonalnością oprogramowania skanera, ograniczonym do wskazanych w zleceniu konsultacji obrazów.
	TAK

	3) Możliwość rejestracji zlecenia po stronie zleceniodawcy na wyniesionym stanowisku komputerowym.
	TAK

	4) Zarządzanie udostępnianiem i konfiguracja sieci nie wchodzą w zakres przedmiotu zamówienia (leżą w gestii Zamawiającego).
	TAK

	15. Zarządzanie użytkownikami

	1) Możliwość zdefiniowania nieograniczonej liczby użytkowników.
	TAK

	2) System uprawnień przyznawanych użytkownikom, umożliwiający ochronę danych konfiguracyjnych, osobowych, medycznych i finansowych, uwzględniający strukturę organizacyjną zakładu i przypisanie personelu do poszczególnych jednostek organizacyjnych.
	TAK

	3) Możliwość grupowania uprawnień użytkowników w profile (dedykowanych dla grup personelu, np. technik, lekarz specjalista, lekarz rezydent, sekretarka), możliwość dowolnego nazewnictwa i przypisywania wielu profili jednemu użytkownikowi.
	TAK

	4) Wymuszanie cyklicznej zmiany haseł z dokładnością do pojedynczego konta użytkownika, przez osobę uprawnioną do zarządzania użytkownikami.
	TAK

	5) Możliwość autoryzacji użytkowników poprzez zewnętrzny serwer LDAP (np. domena MS Windows – Active Directory posiadana przez Zamawiającego).
	TAK

	6) Automatyczne wylogowanie użytkownika po określonym czasie nieaktywności.
	TAK

	16. Integracja ze sprzętem laboratoryjnym Zamawiającego

	1) Zamawiający wymaga dostarczenia interfejsów i uruchomienia komunikacji oprogramowania ze wskazanymi przez Zamawiającego urządzeniami wykorzystywanymi lub planowanymi do wykorzystania w procesie wykonywania badań w Zakładzie Patomorfologii Zamawiającego, w tym:

a) drukarki kasetek, (FATech Vega Laser Cassette Printer) - 1 szt.
b) zestaw do makroskopii MacroPath - 1 szt.
c) drukarki kodów na szkiełkach (Epredia SlideMate AS) - 6 szt.
d) drukarki kodów nalepek z kodami na szkiełka (BBP12 Label printer) - 5 szt.
e) analizator PCR Biocartis Idylla - 1 szt.
f) system VENTANA BenchMark Ultra (Roche, 2 szt.) - 2 szt.
i. zlecenie barwienia wraz z określeniem protokołu barwienia

ii. obsługa zwrotnych komunikatów o postępie barwienia

                W przypadku urządzeń planowanych do zakupu – wdrożenie po finalizacji zakupów (w ramach serwisowej opieki gwarancyjnej). 

Wykonawca ponosi ewentualne koszty integracji oraz licencji po stronie oprogramowania urządzeń.
	TAK

	2) Interfejs integracji ze skanerem do cyfryzacji preparatów mikroskopowych.
	TAK

	17. Wymiana informacji z systemami kontrahentów

	1) Wymiana informacji z HIS Zamawiającego Asseco INFOMEDICA/AMMS z następującymi funkcjami:
1. Dostosowanie oprogramowania do uruchomienia wymiany informacji z systemem HIS w postaci elektronicznej w standardzie HL7 w minimalnym zakresie: 
a) odbieranie zleceń z HIS; 
b) odsyłanie do HIS wyniku badania; 
2. Przesyłanie do HIS informacji o zmianach dotyczy słowników:
rodzaj badania (identyfikator, nazwa skrócona, nazwa pełna),
a) procedura chirurgiczna (identyfikator, nazwa skrócona, nazwa pełna),
b) rodzaj materiału (identyfikator, nazwa skrócona, nazwa pełna),
c) lokalizacja (narząd) miejsca pobrania (identyfikator, nazwa skrócona, nazwa pełna),
d) sposób utrwalenia (identyfikator, nazwa skrócona, nazwa pełna).
3. Zakres danych objętych wymianą w ramach zlecenia:  
a)  ID zlecenia w HIS
b)  data zlecenia
c) ID i nazwa zleceniodawcy
d) ID pacjenta
e) numer księgi głównej pacjenta w HIS
f) dane jednostki organizacyjnej zlecającej (identyfikator + nazwa)
g) dane lekarza zlecającego: ID, imię i nazwisko, tytuł zawodowy, NPWZ- numer uprawnień wykonywania zawodu, specjalizacja
h) identyfikator i nazwa oddziału szpitalnego – gdzie ma być odesłany wynik                
i) rodzaj badania (wg słownika)
j) tryb pilności
k) dane pacjenta: identyfikator w systemie HIS, imię i nazwisko, PESEL, rodzaj i numer dokumentu tożsamości(jeżeli brak PESEL), dla noworodków PESEL matki lub opiekuna, płeć, data urodzenia, adres, nr telefonu, e-mail
l) informacja o objęciu pacjenta programem DILO 
m)  nr SIMP – jeżeli dotyczy
n) rozpoznanie – słownie, kod ICD-10 (rozpoznania)
o) dane o pobraniu w tym identyfikator i dane osoby pobierającej materiał oraz data i godzina pobrania materiału
p) procedura chirurgiczna – identyfikator i nazwa wg słownika
q) dane o materiale dla każdego z badanych materiałów: rodzaj materiału, sposób utrwalenia materiału, oznaczenie pojemnika w którym materiał jest dostarczany(kod paskowy), pełny opis materiału, lokalizacja/narząd z którego pobrano materiał – łączna liczba pojemników z materiałem
r) cel badania – pole tekstowe (opis)
s) dane kliniczne w tym: informacja o przebytej chemioterapii, radioterapii, lub hormonoterapii; wyniku badań PSA, CA 125;
t) data przyjęcia do szpitala; data zgonu (jeżeli została zlecona sekcja zwłok); istotne dane kliniczne
u) dodatkowe komentarze i uwagi do zlecenia
4. zakres danych objętych wymianą w ramach wyniku:
a) treść wyniku w formie opisowej
b) rozpoznanie histopatologiczne – (ICD-10+opis)
c) dane pacjenta – zakres zgodny ze zleceniem
d) dane zlecenia – zakres zgodny z otrzymanymi i wymaganymi protokołem HL7
e) datę i godzinę wykonania badania(powstanie wyniku badania)
f) dane osoby odpowiedzialnej za wynik minimum: identyfikator, nazwisko i imię, tytuł zawodowy, NPWZ (jeżeli dotyczy), specjalizację (jeżeli dotyczy)
g) dane jednostki organizacyjnej wykonującej badanie (identyfikator + nazwa)
h) dokument w formacie .pdf będący prezentacyjną formą wyniku – podpisany elektronicznie

i)
dokument w formacie HL7 CDA (podpisany elektronicznie), zgodny z Polską Implementacją Krajową


	TAK

	2) Przesyłanie do HIS informacji o zmianach dotyczy słowników:

a) rodzaj badania (identyfikator, nazwa skrócona, nazwa pełna),

b) procedura chirurgiczna (identyfikator, nazwa skrócona, nazwa pełna),

c) rodzaj materiału (identyfikator, nazwa skrócona, nazwa pełna),

d) lokalizacja (narząd) miejsca pobrania (identyfikator, nazwa skrócona, nazwa pełna),

e) sposób utrwalenia (identyfikator, nazwa skrócona, nazwa pełna).
	TAK

	3) Dostawa licencji oraz uruchomienie automatycznej wymiany informacji z systemem HIS. Wykonawca ponosi koszty integracji oraz licencji po stronie oprogramowania HIS oraz LIS.
	TAK

	4) Wykonawca zapewni integrację z:

użytkowanym przez Zamawiającego systemem LIS „Centrum” autorstwa Marcel S.A., w zakresie jednolitej obsługi komunikacji z kontrahentami (kontrahenci wewnętrzni i zewnętrzni;
	TAK

	5) Wykonawca zapewni integrację z użytkowanym przez Zamawiającego systemem LIS „Centrum” autorstwa Marcel S.A.,(możliwość obsługi wielu kontrahentów), w postaci elektronicznej, w standardzie HL7, w zakresie: odbieranie z LIS zlecenia na badanie
	TAK

	6) Wykonawca zapewni integrację z użytkowanym przez Zamawiającego systemem LIS „Centrum” autorstwa Marcel S.A., w zakresie odsyłanie do LIS wyniku badania zleconego elektronicznie z LIS
	TAK

	7) Wykonawca zapewni integrację z użytkowanym przez Zamawiającego systemem LIS „Centrum” autorstwa Marcel S.A., w zakresie odsyłanie do LIS wyniku badania nie zleconego elektronicznie z LIS,
	TAK

	8) Wykonawca zapewni integrację z użytkowanym przez Zamawiającego systemem LIS „Centrum” autorstwa Marcel S.A., w zakresie przesyłanie do LIS zmian w słownikach używanych w komunikacji.
	TAK

	9) Zamawiający udostępni Wykonawcy wszelkie informacje i posiadane dokumenty dot. systemu LIS „Centrum” oraz sprzętu Zamawiającego jedynie w zakresie niezbędnym do zapewnienia przez Wykonawcę integracji z Oprogramowaniem.
	TAK

	18. Usługi zapewniane Zamawiającemu w ramach wdrożenia:

	1) Instalacja oprogramowania na serwerach wskazanych przez Zamawiającego.
	TAK

	2) Konfiguracja danych początkowych na podstawie informacji użytkownika.
	TAK

	3) Szkolenia użytkowników (5 dni). Szkolenia przeprowadzone będą w godzinach pracy pracowników Szpitala Uniwersyteckiego
	TAK

	4) Asysta stanowiskowa dla personelu w trakcie rozruchu systemu przez min. 10 dni.
	TAK

	5) Import danych badań patomorfologicznych z systemu Asseco INFOMEDICA/AMMS. Wykonawca w uzgodnieniu z producentem użytkowanego w Zakładzie Patomorfologii Szpitala Uniwersyteckiego oprogramowania, dokona migracji danych do oferowanego systemu.
	TAK

	6) Uruchomienie automatycznej wymiany informacji z systemem LIS i HIS oraz utrzymanie jej przez cały okres trwania gwarancji.
	TAK

	19. Usługi zapewniane Zamawiającemu w ramach umowy serwisowej

	1) Umowa serwisowa zawierana na okres zgodny z deklaracją w ofercie, liczony od daty zakończenia wdrożenia.
	TAK

	2) Wsparcie techniczne dotyczące pracy z systemem dla pracowników Szpitala Uniwersyteckiego
	TAK

	3) Wykonawca musi zapewnić system helpdesk z możliwością przekazywania zgłoszeń całodobowo.
	TAK

	4) W zależności od typu zgłoszenia maksymalny czas usunięcia awarii wynosi:
a) zgłoszenie krytyczne (całkowity brak działania systemu i/lub brak wymiany danych pomiędzy systemem HIS a oferowanym systemem) – do 48 godzin przez 7 dni w tygodniu,

b) zgłoszenie poważne (ograniczona praca w systemie) – do 7 dni roboczych od zgłoszenia,

c) zgłoszenie standardowe (utrudniona praca w systemie) – do 20 dni roboczych od zgłoszenia,  
	TAK

	5) zgłoszenie krytyczne (całkowity brak działania systemu i/lub brak wymiany danych pomiędzy systemem HIS a oferowanym systemem) – do 48 godzin przez 7 dni w tygodniu.
	TAK

	6) zgłoszenie poważne (ograniczona praca w systemie) – do 7 dni roboczych od zgłoszenia.
	TAK

	7) zgłoszenie standardowe (utrudniona praca w systemie) – do 20 dni roboczych od zgłoszenia.
	TAK

	8) Wykonawca zapewni własne narzędzia zdalnej pomocy technicznej zapewniające bezpieczne, szyfrowane połączenie (tunel VPN, każdorazowe połączenie raportowane drogą e-mail na wskazany adres wraz z opisem przeprowadzonych prac).
	TAK

	9) W przypadku awarii systemu, której nie da się usunąć zdalnie, Wykonawca realizuje czynności w siedzibie Zamawiającego 
	TAK

	10) Zapewnienie zgodności systemu z obowiązującymi przepisami prawa.
	TAK

	11) Utrzymanie w sprawności technicznej interfejsów integracji po stronie oferowanego systemu.
	TAK

	12) Dostawca powinien zapewnić co najmniej 12-to miesięczną  gwarancję prawidłowego działania oferowanego oprogramowania, obejmującą części składowe, wymagane opłaty licencyjne oraz serwis (pełna gwarancja). Okres zagwarantowania dostępności i możliwości wsparcia serwisu oraz rozbudowy powinien wynosić minimum 10 lat od daty sprzedaży oprogramowania
	TAK

	13) W okresie gwarancji dostawca zobowiązany jest do nieodpłatnego zapewnienia zgodności oprogramowania z obowiązującymi przepisami prawa oraz opublikowanymi najnowszymi standardami i wytycznymi Ministerstwa Zdrowia oraz Polskiego Towarzystwa Patologów w dziedzinie Patomorfologii oraz wprowadzenia bezpłatnych zmian wynikających ze zmian przepisów i standardów
	TAK

	20. Licencja

	1) Licencja niewyłączna, udzielana na czas nieokreślony, bez możliwości wypowiedzenia ze strony Wykonawcy (z wyłączeniem sytuacji naruszenia prawa).
	TAK

	2) Brak limitu jednocześnie zalogowanych użytkowników.
	TAK


C. Wykonawca zapewnia, że na potwierdzenie stanu faktycznego, o którym mowa w pkt B posiada stosowne dokumenty, które zostaną niezwłocznie przekazane zamawiającemu, na jego pisemny wniosek.
	

	


	Poz.
	Nazwa
	Producent/dystrybutor1 oraz odpowiednio  model/typ/symbol/nazwa/

nr katalogowy całego

 oferowanego sprzętu/produktu/komponentu (jeśli istnieją)
	Ilość
	Cena jednostkowa Netto

 [w PLN]
	Wartość netto (cena jednostkowa netto x ilość)

 [w PLN]
	Stawka 

VAT
	Wartość brutto (wartość netto + stawka VAT)

[w PLN]
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	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1. 
	Oprogramowanie specjalistyczne do systemu znakowania i nadzoru dla Zakładu Patomorfologii
	
	1 szt.
	
	
	
	

	Razem cena oferty
	


1 Wykonawca zobowiązany jest wskazać producenta danego produktu lub jego dystrybutora bądź markę, pod którą produkt został wprowadzony na rynek. 

Wykonawca oświadcza, że okres gwarancji przedmiotu zamówienia wynosi  …………………………….................
…….............…………….., dnia ...............r











………………………………………
















podpis osoby lub osób upoważnionych 
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