ZALACZNIK NR 2a DO SWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA (OPZ)

- wymagania funkcjonalne Szpitalnego Systemu Informatycznego HIS

Definicje:

1.

2.

System (zwany takze ,SI”) - oprogramowanie dostarczone i wdrozone oraz aktualizowane,
poprawiane i rozbudowywane przez Wykonawce na podstawie Umowy.
Bifad krytyczny — zdarzenie powodujgce catkowite zatrzymanie Systemu lub uniemozliwiajgce
korzystanie przez Zamawiajacego z Funkcji Krytycznych SI lub powodujgce nieprawidtiowe
przetwarzanie danych przez Sl w zakresie Funkcji Krytycznych.
Btad blokujgcy — zdarzenie uniemozliwiajgca korzystanie przez Zamawiajgcego z Podstawowych
Funkgciji SI.
Usterka — nie bedaca btedem krytycznym albo btedem blokujgcym, niezdolnosé pracy S| zgodnie
z Dokumentacjg Uzytkownika, zgtoszona przez Zamawiajgcego, a wczesniej zweryfikowana wstepnie
pod katem zasadnosci.
Funkcje krytyczne — funkcje Sl dotyczgce szczegdlnie istotnych (krytycznych) funkcjonalnosci
Systemu. Nalezg do nich funkcje:
1) w zakresie systemu HIS/RIS:

a) zlecenia lekéw, badan laboratoryjnych, badan diagnostycznych pacjentowi

b) wykonanie badan diagnostycznych,

c) przekazanie wynikéw badan,

d) wydanie lekéw pacjentowi/na oddziat,

e) wydanie lekéw pacjentowi,

f) przyjecie pacjenta i rejestracja wykonanych procedur,

g) wypis i przeniesienie pacjenta,

h) zakonczenie porady.
2) w zakresie e-ustug:

a) logowanie pacjenta do portalu,

b) rejestracja pacjenta do poradni,

c) odbiér wynikéw badan.
Funkcje podstawowe — funkcje S| niezbedne do prawidtowego korzystania z Systemu zgodnie z jego
przeznaczeniem. Nalezg do nich m. in. funkcje:
1) generowanie i przeglgdanie elektronicznej dokumentacji medyczne;j,
2) wypisanie pacjentowi recepty, zlecenia na wyroby medyczne, skierowania, zwolnienia,
3) rejestracja zdarzen medycznych,
4) sprawozdawczos¢ do NFZ.
Funkcjonalno$¢ — wydzielony fragment S| pozwalajgcy na realizacje przez Uzytkownika czynno&ci
wprowadzania, przechowywania, zmiany lub przegladania danych. Zakres oraz sposéb realizaciji
czynnosci w ramach danej funkcjonalnosci opisuje Dokumentacja Uzytkownika.

RIS - Radiologiczny System Informatyczny.
HIS - Szpitalny System Informatyczny.

Przedmiot zamoéwienia

1.

Przedmiotem zamdwienia jest modernizacja i rozbudowa Szpitalnego Systemu Informatycznego

Optimed Standard firmy Comarch posiadanego przez Szpital Ogélny w Wysokiem Mazowieckiem,

a takze ujednolicenie oprogramowania informatycznego w Poradniach Rehabilitacyjnych, Osrodku

Dziennej Rehabilitacji, Pracowni Rehabilitacji Leczniczej oraz Pracowniach Fizjoterapii (obecnie

uzywany system KS-Somed).

W zakres zamdwienia wchodzi modernizacja i rozbudowa szpitalnego S| w rozumieniu:

1) udzielenie licencji bezterminowej, ograniczonej do 400 jednoczesnie pracujgcych uzytkownikow
na korzystanie z dostarczonego Systemu,

2) instalacja, konfiguracja, wdrozenie i uruchomienie Systemu,

3) przeniesienie wszystkich danych z baz danych Oracle,

4) integracja z systemami zewnetrznymi uzytkowanymi przez Zamawiajgcego,

5) przeprowadzenie szkolen stanowiskowych dla personelu medycznego Zamawiajgcego,
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6) przeprowadzenie szkolen z administrowania zmodernizowanym Systemem dla personelu
informatycznego Zamawiajgcego,

7) zapewnienie nieograniczonego dostepu do materiatéw szkoleniowych w trakcie wdrozenia oraz
po jego zakonczeniu,

8) s$wiadczenie ustugi serwisu gwarancyjnego oraz nadzoru autorskiego,

9) sSwiadczenie ustugi asysty techniczne;.

Wymagania ogélne

1.

10.

11.

12.

Gtéwnym celem projektu jest wdrozenie S| do prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej
(EDM) zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz udostepnienie e-ustug dla pacjentow
i personelu medycznego. Wdrozenie jest niezbedne, aby catosciowo zrealizowa¢ dokumentowanie
procesu leczenia i prowadzenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM), zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa. Zamawiajagcy wymaga, aby dostarczane moduty byty
zintegrowane w taki sposob, aby raz wprowadzone do Systemu dane byly widoczne na réznych
poziomach i nie byto konieczne wprowadzanie ich kilkukrotnie, czy przepisywanie do odseparowanych
modutéw.

Wykonawca dostarczy Zamawiajgcemu wymagane funkcjonalnosci  Systemu  poprzez
zmodernizowanie i rozbudowanie istniejacego rozwigzania lub dostarczenie nowego Systemu w taki
sposob, aby zostaty zaspokojone obecne potrzeby Zamawiajgcego. Koniecznym jest zachowanie
petnej wzajemnej interoperacyjnosci nowo wdrazanych modutéw / grup funkcjonalnoéci, a takze
w przypadku rozbudowy, petnej interoperacyjnosci z modutami / grupami / systemami funkcjonalnosci
juz funkcjonujgcymi u Zamawiajgcego.

Zarowno w przypadku rozbudowy i zmodernizowania istniejgcego systemu jak i dostawy nowego
rozwigzania (Systemu), Wykonawca ma obowigzek zachowaé¢ (utrzymacé status quo) funkcjonalnie
petng, istniejgcg obecnie integracje z systemami i urzadzeniami zewnetrznymi, ktére nie s3g
przedmiotem wymiany lub rozbudowy w/w zamowienia oraz zapewni¢ dostep do historycznych
danych medycznych pacjentéw bezposrednio za pomocg nowego / zmodernizowanego Systemu.
Wszystkie parametry techniczne okreslone w niniejszym OPZ okreslajg minimalne, czyli nie gorsze
niz opisane, wymagania stawiane oferowanemu Systemowi. Wykonawca nie bedzie mogt zgdaé
dodatkowego wynagrodzenia, jesli dostarczone elementy Systemu bedg posiadaty wiekszag
funkcjonalno$¢ niz wymagana niniejszym OPZ.

Wszystkie dostarczone produkty i komponenty podlegajg ustugom instalacji, konfiguracji i wdrozenia.
Ustugi instalacji, konfiguracji i wdrozenia Wykonawca przeprowadzi zgodnie z zapisami niniejszego
OPZ w uzgodnieniu z Zamawiajgcym oraz dobrymi praktykami w projektach informatycznych.

Projekt bedzie realizowany w oparciu o przedstawiony przez Wykonawce i zaakceptowany przez
Zamawiajgcego Harmonogram wdrozenia zgodnie z etapami wyznaczonymi przez Umowe i OPZ.
Wykonawca w harmonogramie wdrozenia musi uwzgledni¢ w szczegoélnosci podziat na zadania takie
jak analiza przedwdrozeniowa, dostawa, instalacja, testowanie, wdrozenie, szkolenie, nadzo6r
w trakcie uruchomienia i odbiory.

Wykonawca umozliwi Zamawiajgcemu udziat we wszystkich pracach realizowanych przez
Wykonawce w ramach realizacji przedmiotu zaméwienia (m.in. w czasie instalacji, konfiguracji
i wdrozenia).

Wykonawca zobowigzany jest do wykonania przedmiotu zaméwienia z nalezytg starannoscia,
efektywnoscig oraz zgodnie z najlepsza praktykg i wiedzg zawodowa.

Wykonawca zobowigzany jest do dokonania z Zamawiajagcym wszelkich koniecznych ustalen
mogacych wptyngé na przedmiot zamowienia i sposéb jego realizacji oraz ciagtag wspotprace
z Zamawiajgcym na kazdym etapie wykonania przedmiotu zaméwienia.

W przypadku, gdy Wykonawca dokonuje rozbudowy systemu posiadanego przez Zamawiajgcego przy
uzyciu produktu z innej linii produktowej (rozumianej jako produkt o innej nazwie handlowej lub innym
zarejestrowanym znaku towarowym) Wykonawca zobowigzany jest zaktualizowa¢ wszystkie
posiadane przez Zamawiajgcego moduty systemu do ich najnowszej wersji z linii produktowej
wdrazanej jako rozbudowa. W przypadku, gdy Wykonawca dokonuje rozbudowy systemu
posiadanego przez Zamawiajgcego przy uzyciu produktu z innej linii produktowej (rozumianej jako
produkt o innej nazwie handlowej lub innym zarejestrowanym znaku towarowym) Wykonawca
zobowigzany jest do migracji danych z istniejgcego systemu klasy HIS na warunkach opisanych
w OPZ.
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Wymagania dotyczace personelu Wykonawcy:

1. Zamawiajgcy wymaga, by prace instalacyjne i wdrozeniowe oraz przygotowania personelu
Zamawiajgcego przeprowadzaty osoby posiadajgce doswiadczenie w zakresie produktow, ktérych
dotyczy€ bedzie instalacja oraz wdrozenie.

2. Wykonawca najpézniej w dniu zawarcia Umowy przekaze Zamawiajgcemu wykaz numerow telefondw
kontaktowych do oséb wykonujgcych prace instalacyjne, wdrozeniowe i szkolenia. Staly kontakt
oznacza dyspozycyjnos¢é osob wykonujgcych w/w procesy w dni robocze w godzinach pracy
Zamawiajgcego tj. 7:45 do 15:20 (godziny robocze).

3. Personel dziatu informatycznego Zamawiajgcego pracuje w dni robocze w godzinach od 7:45 do 15:20.
Wykonywanie prac poza godzinami, o ktérych mowa w zdaniu pierwszym, bedzie wymagato
dodatkowych uzgodnien z Zamawiajgcym.

4. Zamawiajgcy wymaga, by wszelkie zastepstwa lub trwate zmiany osob instalujgcych i wdrazajgcych
zgtaszane byty niezwlocznie przez Wykonawce, z zastrzezeniem, Zze osoba zastepujgca musi
posiada¢ niemniejsze kwalifikacje niz osoba zastepowana.

Lokalizacje uzywania oprogramowania

Szpital Ogolny w Wysokiem Mazowieckiem (Gtéwna Siedziba): 18-200 Wysokie Mazowieckie, ul. Szpitalna 5
Zaktad Opiekunczo Leczniczy w Ciechanowcu: 18-230 Ciechanowiec, Plac ks. Krzysztofa Kluka 4

Oddziat Rehabilitacyjny oraz Oddziat Rehabilitacji Pulmonologicznej w Krzyzewie: 18-218 Krzyzewo 32
Poradnia Rehabilitacyjna w Ciechanowcu: 18-230 Ciechanowiec, Plac ks. Krzysztofa Kluka 4

Poradnia Potozniczo-Ginekologiczna w Ciechanowcu: 18-230 Ciechanowiec, Plac ks. Krzysztofa Kluka 4
Pracownia Fizjoterapii w Ciechanowce: 18-230 Ciechanowiec, ul. 11 Listopada 5A

Pracownia Fizjoterapii w Czyzewie: 18-220 Czyzew, ul. Polna 5B

Opis stanu biezgcego

Zamawiajgcy uzytkuje obecnie system HIS o nazwie OptimedSTD firmy Comarch S.A. System wraz
z dedykowanymi modutami, zapewnia obstuge: Izby Przyje¢, Oddziatéw Szpitalnych, Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego, Zlecen Lekarskich, Bloku Operacyjnego, Poradni, Pracowni RIS, Apteki, Apteczek
oddziatowych oraz rozliczeh z NFZ. Dodatkowo w zakresie obstugi poradni rehabilitacyjnych oraz pracowni
fizjoterapeutycznych Zamawiajgcy uzywa oprogramowania KS-SOMED firmy KAMSOFT S.A., a w pracowni
endoskopii Zamawiajgcy uzywa oprogramowania IRIS. W laboratorium Zamawiajgcy uzywa oprogramowania
cobas® infinity laboratorium centralne firmy Roche oraz InteliLAB. Natomiast do obstugi czesci szarej
oprogramowanie Egeria firmy Comarch S.A.

Wymagania techniczne

1. System powinien wykorzystywaé posiadang przez Zamawiajgcego infrastrukture:

a. Serwery fizyczne i wirtualne, a takze macierz dyskowg (konfiguracje dostepnosci miejsca dla
baz danych wykonuje Wykonawca bez dodatkowych kosztéw).

b. Zarzadzalne przetgczniki sieciowe (w przypadku napotkania probleméw z fragmentacjg sieci
strukturalnej Wykonawca we wtasnym zakresie wykona stosowng konfiguracje bez dodatkowych
kosztéw).

c. Licencje na oprogramowanie (jezeli w trakcie wdrozenia Systemu wersja systeméw
operacyjnych okaze sie przestarzata lub bez wsparcia producenta, Wykonawca zobowigzuje sie
uaktualni¢ wersje oprogramowania serwerowego na podstawie licencji dostarczonych przez
Zamawiajgcego bez dodatkowych kosztow).

2. W ramach wdrozenia zostanie wykonana migracja danych z obecnie uzytkowanego systemu
Comarch Optimed Standard, Crid oraz KS-Somed firmy Kamsoft do Systemu.

3. System musi posiada¢ wszystkie funkcjonalnosci obecnego systemu okreslone w umowie nr
PN/18/11/2013 z dnia 27.11.2013 r., ktérej przedmiotem jest ,Dostarczenie i wdrozenie
zintegrowanego systemu informatycznego dla Projektu Podlaski System Informatyczny e-Zdrowie”
oraz zmiany wprowadzone w wyniku aktualizacji systemu Comarch Optimed do wers;ji 6.70.5.6.

4. Oferowany System musi dziata¢ zgodnie z obowigzujgcymi aktami prawnymi i ich pézniejszymi
aktualizacjami oraz aktami normatywnymi nizszego rzedu wydanymi na ich podstawie. W okresie
gwarancji Wykonawca zobowigzuje sie dostosowaé System do zmian przepiséw prawa w ramach
kwoty ustalonej w Umowie, w terminie uzgodnionym z Zamawiajgcym oraz niezakitdcajgcym jego
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10.
11.

12.

13.

pracy. W szczegdlnosci zobowigzuje sie do dostosowania Systemu do wymiany informac;ji
z systemami centralnymi projektowanymi w ramach Ustawy o Systemie Informacji w Ochronie
Zdrowia.

Wykonawca musi zapewni¢ zgodno$¢ Systemu z wymaganiami prawnymi dotyczacymi prowadzenia
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej.

Zamawiajgcy wymaga, aby moduly Systemu, wdrozone przez Wykonawce w ramach realizacji
przedmiotu zamowienia, byty wdrozone w petnej ich funkcjonalnosci.

Wykonawca zobowigzany jest do przekazywania Zamawiajgcemu dokumentacji uzytkownika dla
dostarczonego Systemu.

Wykonawca zobowigzany jest do przekazywania Zamawiajgcemu dokumentacji dla administratora
wraz z opisem procedury instalacji i aktualizacji Systemu.

Zamawiajgcy wymaga, aby wszystkie moduly i elementy oferowanego Systemu zostaty dostarczone
w najnowszych opublikowanych wersjach.

Zamawiajgcy wymaga, aby wszystkie moduty Systemu miaty interfejs graficzny.

Zamawiajgcy wymaga, aby wszystkie dostarczane moduty oferowanego Systemu pracowaty
w posiadanym przez Zamawiajgcego sSrodowisku graficznym MS Windows na stanowiskach
uzytkownikoéw ( Windows 7, Windows 8, Windows 10, Windows 11, Windows Server 2019, Windows
Server 2022).

Wszystkie nazwy wtasne oprogramowania i sprzetu uzyte w opisie przedmiotu zamowienia nalezy
traktowa¢, jako okreslenie standardow parametréw technicznych, uzytkowych, funkcjonalnych
i jakosciowych oczekiwanych przez Zamawiajgcego i nalezy odczytywaé wraz z wyrazami ,lub
rébwnowazne”.

Wykonawca oferujgc rozwigzanie rownowazne do opisanego w specyfikacji jest zobowigzany
wykaza¢ réwnowaznos$¢ w zakresie parametréow technicznych, uzytkowych, funkcjonalnych
i jakosciowych, ktore muszg by¢ spetnione na poziomie nie nizszym niz parametry wskazane przez
Zamawiajgcego.

Warunki licencyjne

1.

10.

11.

12.

Wszystkie dostarczone licencje nie mogg nakfadac¢ ograniczen czasowych na prawo do uzytkowania
Systemu.

Wykonawca zobowigzany jest udzieli¢ licencji na czas nieokreSlony na wszystkie moduty
dostarczanego Systemu. Udzielane licencje mogg byé¢ licencjami niewytgcznymi.

Udzielona licencja otwarta musi umozliwia¢ Zamawiajgcemu przygotowanie nieograniczonej liczby
kont uzytkownika w Systemie.

Licencje obejmg rowniez wszelkie nowe wersje, poprawki i aktualizacje Systemu pojawiajgce sie
w trakcie obowigzywania Umowy, a takze w okresie gwaranciji.

Wykonawca przekaze Zamawiajagcemu dokument licencyjny dla oferowanych modutéw Systemu.
Przekazanie licencji jest jednym z warunkéw koniecznych do podpisania przez Zamawiajgcego
protokotu wdrozenia bez zastrzezen.

Dla oprogramowania wymagajgcego licencji obcych, niebedgcego wtasnoscig Wykonawcy, ma on
dostarczy¢ oryginalne nosniki, dokumentacje, licencje oraz wszelkie inne sktadniki dotgczone do
oprogramowania przez jego producenta.

Licencje muszg by¢ wystawione na Zamawiajgcego, a Wykonawca dopetni wszystkich formalnosci
wymaganych prawem, licencjg i innymi wymogami producenta zapewniajgcych, ze Zamawiajgcy
bedzie petnoprawnym uzytkownikiem dostarczonego Systemu.

Wykonawca oswiadcza, ze przystugujg mu prawa do udzielania licencji/sublicencji lub posiada nadane
przez autora Systemu prawo do udzielania licencji /sublicencji na uzytkowanie tego Systemu i udzieli
Zamawiajgcemu takich licencji /sublicenciji.

Zamawiajgcy ma prawo do przygotowywania kopii modutéw Systemu, ktére sg niezbedne do
zapewnienia bezpieczenstwa dziatania tych modutéw.

Zamawiajgcy nie ma prawa do sprzedazy, odsprzedazy, wypozyczania, uzyczania, powielania,
odstepowania lub rozpowszechniania w innej formie, zmieniania, dekompilacji, ttumaczenia Systemu.
Zamawiajgcy nie ma prawa do usuwania bgdz zmiany znakéw handlowych i informacji o Wykonawcy
badz producencie podanym w Systemie i materiatach towarzyszacych.

Zamawiajgcy ma prawo do rozpowszechniania bez ograniczen rezultatéw wykonywania Systemu oraz
danych i zestawien utworzonych za jego pomoca.
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Harmonogram prac projektowych

Projekt podzielony bedzie na nastepujgce etapy:

Etap | - Analiza przedwdrozeniowa — w terminie nie dtuzszym niz 30 dni kalendarzowych od podpisania Umowy.
Etap bedzie zawierat nastepujgce elementy:

Etap

uruchomienie projektu po stronie Wykonawcy w terminie 7 dni od podpisania Umowy,
przedstawienie szczegétowego harmonogramu prac projektowych (do 14 dni od podpisania Umowy),
powotanie zespotu projektowego i wdrozeniowego po stronie Wykonawcy i przedstawienie jego sktadu
Zamawiajgcemu do 10 dni od podpisania Umowy,

opracowanie przy wspotpracy z Zamawiajgcym szczegotowych zasad organizacji i zarzadzania
Projektem do 20 dni od podpisania Umowy,

opracowanie dokumentu analizy przedwdrozeniowej do 30 dni od podpisania Umowy,

odbiér etapu — podpisanie protokotu odbioru analizy przedwdrozeniowe;j.

Il - Wykonanie, dostawa i zainstalowanie Systemu, przeszkolenie uzytkownikéw, dostarczenie

dokumentacji w terminie nie dtuzszym niz 180 dni od podpisania Umowy.
Etap konhczy sie ostatecznym odbiorem systemu, tj. podpisaniem protokotu odbioru Systemu. Na koniec etapu
Wykonawca dostarczy wymagang dokumentacje Systemu, to jest:

dokumentacje powykonawczg;
procedury eksploatacyjne;
procedury serwisowe;
dokumentacje uzytkownika;
dokumentacje administratora.

Wszystkie etapow wymienione w harmonogramie podlegajg odbiorowi przez Zamawiajgcego.

Analiza przedwdrozeniowa
Wykonawca zobowigzany jest do przeprowadzenia Analizy Przedwdrozeniowej. Zamawiajgcy wymaga, aby:

1.

2.

Analiza Przedwdrozeniowa zostata opracowana w oparciu o Opis Przedmiotu Zamoéwienia (OPZ),
Harmonogram wdrozenia oraz funkcjonalnosci i procesy bedgce w standardzie oferowanego Systemu.
Wykonawca przekazat Zamawiajgcemu Analize Przedwdrozeniowg w formie elektronicznej (.pdf, .doc
/.docx), a ponadto przedstawit jej zatozenia w formie prezentacji w siedzibie Zamawiajgcego.
Analiza Przedwdrozeniowa zawierata co najmniej:
a. szczego6towy opis oraz harmonogram dostawy i wdrozenia, w tym:
o metodyke zarzgdzania Projektem;
e szczegOtowy harmonogram dostawy;
e szczegotowy harmonogram wdrozenia;
b. wykaz procesow realizowanych przez Zamawiajgcego poddanych Analizie Przedwdrozeniowej
oraz opis ich realizacji w oferowanym Systemie;
c. zalozenia integracji wewnetrznej i integracji zewnetrznej z systemami Zamawiajgcego wraz ze
specyfikacjg funkcjonalng ustug integracyjnych,
d. wykaz oraz szczegdtowy opis wykonania niezbednych prac zwigzanych 2z instalacja,
dostosowaniem, modyfikacjg i parametryzacjg oferowanego Systemu;
e. zatozenia konfiguracji i parametryzacji oferowanego Systemu;
f. analize $rodowiska technicznego oraz funkcjonalnego systeméw informatycznych
funkcjonujgcych u Zamawiajgcego i proceséw obstugiwanych przez te systemy;
g. diagnoza oraz identyfikacja przewidzianych do wytworzenia produktéw w ramach realizacji
przedmiotu zamowienia,
h. wykaz licencji na System i jego komponenty oraz na oprogramowanie narzedziowe,
i. zakres i tematyke szkoleh stanowiskowych z funkcjonowania oferowanego Systemu,
j- podejscie do testdw oraz scenariusze testéw funkcjonalnych i testéw wydajnosci wdrozonego
Systemu,
k. plan komunikacji Stron oraz zasady zgtaszania bteddw,
I. sktad zespotu wdrozeniowego z podziatem na role i zadania poszczegdélnych cztonkéw zespotu.

Strona 5z45



4. Wykonawca dokona uzgodnien dotyczacych integracji systemow obecnie eksploatowanych przez

Zamawiajgcego z oferowanym Systemem wraz ze szczegétowym harmonogramem prac
integracyjnych. Uzgodnienia zostang przedstawione w formie dokumentu zawierajgcego:

a. zakres i sposob integracji poszczegoélnych komponentéw oferowanego Systemu,

b. zakres scenariuszy testowych integrac;ji.

Po zakonczonych pracach konfiguracyjnych Wykonawca dostarczy dokumentacje administratora,
ktéra bedzie zawierata opis wymaganych czynno$ci i dziatan zwigzanych z instalacjg i konfiguracjg
danego modutu Systemu oraz opis wymagan, co do konfiguracji srodowiska eksploatacyjnego
(platformy sprzetowej, systemowej, bazodanowej i aplikacyjnej). Dokumentacja ta musi zawieraé
wszystkie niezbedne loginy, hasta, kody dostepu pozwalajgce na odtworzenie kompletnego Systemu
po ewentualnej awarii oraz zarzgdzanie dostarczonym Systemem.

Wdrozenie modutéw Systemu

1.

W zakres ustug wdrozeniowych wchodzi¢ muszg w szczegdlnosci:

a. przeprowadzenie Analizy Przedwdrozeniowej,

b. instalacja Systemu,

c. konfiguracja oraz parametryzacja Systemu,

d. wdrozenie personelu Zamawiajgcego obejmujgce przeszkolenia w zakresie administracji
i uzytkowania Systemem,

e. opracowanie planu testéw i scenariuszy testéw akceptacyjnych Systemu,

f. przeprowadzenie testéw akceptacyjnych wedtug opracowanego planu i scenariuszy Systemu.

Zamawiajgcy wymaga dostarczenia kompletnego Systemu, tj. zawierajgcego wszystkie sktadniki

wymagane do jego zainstalowania, wdrozenia i eksploatacji — w tym systemy operacyjne

i bazodanowe, jesli to konieczne.

Zamawiajgcy nie przewiduje posredniczenia w rozmowach z firmami trzecimi dotyczgcych integracji

z ich systemami. Koszty integracji sg czescig kosztu oferty sktadanej przez Wykonawce w niniejszym

postepowaniu.

Instalacja i wdrozenie musza odbywac sie w godzinach pracy pracownikdw Zamawiajgcego tj. w dni

robocze (od poniedziatku do pigtku), w godz. 7:45-15:20. Zamawiajgcy dopuszcza wykonywanie prac

w innym czasie niz wskazany, po odpowiednim uzgodnieniu i jego akceptacji przez Zamawiajgcego.

Wdrazanie Systemu musi uwzgledniaé ciggtos¢ funkcjonowania Zamawiajgcego i eksploatacji

posiadanych przez niego systemow. Wszelkie przerwy w tym zakresie wynikajgce z prowadzonych

przez Wykonawce prac wdrozeniowych muszg zosta¢ uzgodnione i zatwierdzone przez

Zamawiajgcego.

Po zainstalowaniu i wdrozeniu Systemu muszg zostac spetnione:

a. wymagania okreslone niniejszg SWZ,

b. uwzglednienie charakteru prowadzonej przez Zamawiajgcego dziatalnosci oraz spetnianie
wymagan obowigzujgcych przepiséw prawa, w szczegoélnosci ustaw i rozporzadzen dotyczgcych:

e podmiotéw objetych ustawg o dziatalno$ci leczniczej,

e rozliczen i sprawozdawczosci do NFZ,

¢ rodzaju i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

e ochrony danych osobowych,

o informatyzacji podmiotéw realizujgcych zadania publiczne,

¢ systemu informacji w ochronie zdrowia,

o funkcjonalnosci automatycznego dopisywania i podpowiadania kodéw specjalnego rozliczenia
NFZ.

Zamawiajgcy wymaga spetnienia nastepujgcych warunkéw przez wdrozony System:

a. zapewnienia mozliwosci wykonywania kopii zapasowych struktur danych w trakcie ich pracy,

b. posiadania mechanizmu archiwizacji danych i mechanizmoéw gwarantujgcych spéjnosé danych,
przy czym wymagane jest wzajemne wspotdziatanie modutdw systemu poprzez powigzania
logiczne i korzystanie ze wspdlnych danych przechowywanych na serwerach,

c. komunikaty systemowe i komunikacja z uzytkownikiem w jezyku polskim,

d. mozliwos¢ korzystania z rozbudowanych podpowiedzi.

Jednym z warunkéw podpisania przez Zamawiajgcy protokotu odbioru Systemu bez zastrzezen jest

przekazanie przez Wykonawce 2 zestawdw egzemplarzy dokumentacji administratora i uzytkownika

w formie elektronicznej, na niezaleznych nosnikach z aktywng blokadg zapisu na kazdym z tych

nosnikéw, umozliwiajgcej Zamawiajgcemu wprowadzanie do niej korekt, zmian i uzupetnien.
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Wykonawca zobowigzany jest do przeprowadzenia szkolen uzytkownikéw i administratoréw
Zamawiajacego.

Wykonawca dostarczy harmonogram szkolehA administratoréw i uzytkownikéw do akceptacji
Zamawiajgcego z uwzglednieniem podziatu na szkolenia stacjonarne i zdalne.

Wymagania w zakresie szkolen uzytkownikéw:

1.

hw

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

Szkolenia uzytkownikdw muszg spetnia¢ wszystkie wymagania opisane ponizej. Zamawiajgcy
dopuszcza, aby Szkolenia byty realizowane w trybie tradycyjnego szkolenia stacjonarnego w siedzibie
Zamawiajgcego lub w formie zdalnej, w grupach maksymalnie 10-osobowych, z zastrzezeniem pkt 6.

W ramach szkolen Wykonawca przekaze uzytkownikom petng wiedze niezbedng do poprawnego
uzytkowania Systemu, potrzebng do wykonywania obowigzkéw stuzbowych na zajmowanym
stanowisku pracy.

Zakres szkolen, ktére mogg byc¢ realizowane w formie zdalnej zostanie uzgodniony z Zamawiajgcym.
Na etapie przygotowania wdrozenia Wykonawca przygotuje dane do logowania do systemu szkolen.
Uruchomienie produkcyjne musi zosta¢ poprzedzone przeprowadzeniem przez Wykonawce szkolen.
Przed przystgpieniem do szkolen Wykonawca uruchomi kopie testowg oferowanego Systemu, tak by
umozliwi¢ jego administratorom i uzytkownikom testowanie funkcjonalnosci dostarczanego Systemu.
Instruktarze w grupach muszg odbywac sie w podziale na moduty i grupy zawodowe, a tym samym
w podziale na poszczegolng funkcjonalno$¢ Systemu. Liczebno$é grup szkoleniowych moze uleé
zmianie, tzn. zwiekszeniu, po uzyskaniu uprzedniej zgody Zamawiajgcego.

Czas szkolen dla danego modutu i danej grupy zawodowej musi uwzglednia¢ stopien ztozonosci
Systemu.

Forma szkolen: szkolenia w dedykowanej sali szkoleniowej z dostepem do stworzonych w tym celu
stanowisk komputerowych dla wyznaczonych przez szpital pracownikéw z poszczegdinych oddziatéw,
poradni i innych komérek organizacyjnych.

Wykonawca przygotuje i dostarczy materiaty szkoleniowe w formie elektronicznej.

Materiaty i pomoce szkoleniowe muszg by¢ napisane w prosty, przejrzysty sposob, utatwiajgcy
zrozumienie i wykorzystanie systemu do pozgdanych celéw oraz szybkiego i skutecznego
wyszukiwania rozwigzania problemow zwigzanych z biezacg eksploatacjg Systemu.

W pierwszej kolejnosci zostang przeszkolone osoby wybrane sposréd personelu medycznego
i pracownicy odpowiedzialni za planowanie i monitorowanie Swiadczen medycznych.

Szkolenie musi zosta¢ tak przeprowadzone, aby jego uczestnicy byli w stanie samodzielnie pracowacé
na dostarczonym Systemie.

Kazdy cykl instruktarzy nalezy zakohczy¢ éwiczeniem sprawdzajgcym wiedze uzyskang podczas
przygotowania oraz podpisaniem protokotu z realizacji instruktarzy, zawierajgcym: czas trwania
przygotowania, jego zakres merytoryczny, wykaz oséb objetych tym przygotowaniem. Protokét musi
by¢ podpisany przez osoby odpowiedzialne za przygotowanie i osoby objete tym przygotowaniem.
Kazdy fakt odmowy szkolenia Wykonawca niezwtocznie zgtosi w formie pisemnej Zamawiajgcemu.
W przypadku szkolenia w siedzibie Zamawiajgcego dla przeprowadzenia instruktazy Wykonawca
nieodptatnie zapewni 10 stanowisk roboczych (stacje komputerowe/laptopy). Zamawiajgcy zapewni
odpowiednie pomieszczenie wraz z infrastrukturg transmisji danych umozliwiajgcg dostep do Systemu.
Odpowiedzialnos¢ za przygotowanie stanowisk do przeprowadzenia przygotowania lezy po stronie
Wykonawcy.

Zaktada sie przeszkolenie 450 os6b. Kazde szkolenie musi trwaé minimum 4 godz.

Szkolenia dla administratoréow

Zamawiajgcy wymaga przeszkolenia pracownikéw dziatu informatycznego Zamawiajgcego z zagadnien
technicznej administracji dostarczonym System przez upowaznionych przedstawicieli Wykonawcy. Szkolenie
musi trwaé minimum 16 godzin (2 dni robocze) i obejmowac catosé zagadnien niezbednych do samodzielnej
administracji Systemem. W szczegdlnosci bedzie ono obejmowac:

1.

oOhsLD

Omowienie konfiguracji poszczegoélnych elementéw Systemu.
Procedure tworzenia kopii awaryjnej i odtwarzania Systemu.
Administracje uzytkownikami.

Administracje Systemem.

Administracje systemem bazy danych.

Tworzenie formularzy.

Strona 7z 45



Wymagania dotyczace opracowania planu testéw i scenariuszy testéw akceptacyjnych oraz
przeprowadzenia wedtug nich testéw akceptacyjnych

Wykonawca zobowigzany jest do opracowania planu testow i scenariuszy testow akceptacyjnych oraz
przeprowadzenia wg nich testow akceptacyjnych. Dokumentacja testowa musi obejmowac:

1.

8.
Przed

Plan testowania (Symbol dokumentu, Obiekt testowania, Cechy podlegajgce testowaniu, Cechy
niepodlegajgce testowaniu, Sposéb wykonania testowania, Kryteria zaliczenia /nie zaliczenia testu,
Dokumenty i dane dostarczone w wyniku testowania, Zadania testowe, Wymagania srodowiskowe,
Odpowiedzialno$¢, Harmonogram);

Specyfikacje struktury testéw (Symbol dokumentu, Cechy systemu podlegajace testowaniu,
Uszczegoétowiony sposéb testowania, Lista przypadkéw i procedur testowych, Kryteria zaliczenia
i niezaliczenia testu);

Arkusze przypadkéw testowych (Symbol dokumentu, Zestaw danych wejsciowych, Zestaw danych
wyjsciowych);

Instrukcje wykonania testéw (Symbol dokumentu, Cele przeprowadzenia procedury, Wymagania
szczegotowe, Czynnosci podejmowane w ramach testu);

Rejestry btedow;

Dzienniki wykonywania testow;

Raporty podsumowujace (Symbol dokumentu, Podsumowanie testéw, Realizacja wymagan
srodowiskowych, Statystyka wykonania, Zatwierdzenie dokumentu);

Protokot akceptacii;

przystgpieniem do wykonywania testow, plany testéw i scenariusze testdw muszg zostaé

zaakceptowane przez Zamawiajgcego.
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Nowa wersja systemu powinna zosta¢ rozbudowana o nastepujace funkcjonalnosci:

Funkcjonalnosé

Zaoferowany System wykorzystuje baze danych umozliwiajgcg wykonywanie kopii bezpieczenstwa
nie powodujgc przerwania pracy bazy.

Dostep do Sl musi by¢ zabezpieczony za pomocg mechanizmoéw uwierzytelnienia, tzn. kazdemu
uzytkownikowi przypisuije sie jednoznaczny, unikalny identyfikator oraz dane stuzgce uwierzytelnieniu
w postaci hasta wpisywanego na klawiaturze.

Logowanie do Sytemu zabezpieczone hastem, spetniajagcym nastepujgce warunki: zawiera¢ min. 8
znakéw. Wymaog zmiany hasta do Systemu co najmniej co 30 dni. Login (identyfikator) uzytkownika
okresla administrator Systemu po stronie Zamawiajgcego.

System wyposazony jest w mechanizm nadawania uprawnien dostepu do wyznaczonych czesci
systemu, funkgciji, indywidualnie okreslony dla poszczegoinych grup pracownikéw oraz w mechanizm
kontroli praw dostepu poprzez zdefiniowanych uzytkownikéw.

S| musi by¢ wyposazony w system umozliwiajgcy tworzenie i podpisywanie elektronicznej
dokumentacji medycznej. Podpisywanie musi by¢ mozliwe za pomoca podpiséw kwalifikowanych,
certyfikatow ZUS, a takze innych przewidzianych przez ustawodawce.

System umozliwia raportowanie i rozliczanie $wiadczen medycznych z NFZ i innych pfatnikow
zgodnie z formatem wymiany danych opisanym w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia oraz
Zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia szczegotowych
komunikatéw sprawozdawczych XML dotyczacych swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych (otwarte
komunikaty XML: wszelkiego rodzaju raporty do NFZ i innych ptatnikdw i raporty zwrotne z NFZ i
innych ptatnikéw, w tym kolejki oczekujacych i inne zgodnie z aktualnymi wymogami prawnymi).
System rozliczajgcy z NFZ musi by¢é w catosci modutem wewnetrznym systemu Sl.

Zamawiajgcy wymaga wprowadzenia mozliwosci korzystania przez pacjentéw z e-Ustug, za
posrednictwem ktérych pacjenci bedg mieli mozliwos¢ rejestracji, sprawdzenia terminu wizyty
w przychodniach /poradniach, pobrania wynikéw badan laboratoryjnych oraz wynikéw z pracowni
RIS.

Zaoferowany System musi by¢ systemem gotowym na dzien skfadania oferty.

Zaoferowany System musi zagwarantowac obstuge wizyty pacjenta bez koniecznosci generowania
wydruku.

10.

System HIS w powyzszym zakresie musi dziata¢ z poziomu najbardziej popularnych/aktualnych
przegladarek internetowych (np. Chrome, Edge, Firefox) oraz nie wymaga koniecznosci instalowania
dodatkéw do przegladarek (nie wymaga instalowania dodatkowych wtyczek do przeglgdarek przez
uzytkownika).

11.

System udostepnia wbudowany mechanizm umozliwiajgcy projektowanie formularzy dokumentac;ji
medycznej. Mechanizm tworzenia formularzy dokumentacji medycznej umozliwia: kontrole
poprawnosci pisowni w jezyku polskim; definiowanie pdl wymagalnych; definiowanie pdl tekstowych
edycyjnych (z mozliwoscig formatowania tekstu); definiowanie podl tekstowych zestownikowanych
(z mozliwoscig samodzielnej rozbudowy stownikdow przez uzytkownikdw na etapie wypetniania
dokumentu); definiowanie pdl liczbowych; definiowanie list pojedynczego wyboru; definiowanie list
wielokrotnego wyboru; definiowanie pdl z datg; wstawianie do formularza elementéw statych,
pobieranych bezposrednio z bazy danych; import oraz eksport gotowych formularzy.

12.

System umozliwia wydruk pustych formularzy — bez danych identyfikujgcych.

13.

System posiada aktywny monitoring kompletnosci dokumentacji lekarskiej i pielegniarskiej wraz
z mozliwoscig wylistowania brakujgcych dokumentow.

14.

System posiada automatyczne powiadamianie uzytkownikdw o zdarzeniach w czasie rzeczywistym
(bez uzycia funkcji automatycznego odswiezania).

15.

System prezentuje historie zmian dokumentéow wraz z informacjg o uzytkowniku, ktéry dokonat
modyfikacji dokumentu.

16.

System posiada wbudowane mechanizmy tworzenia kopi roboczych dokumentow.

17.

System umozliwia zalgczanie dokumentéw wraz 2z umieszczaniem ich w dowolnych
kontenerach/folderach.
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System ma mozliwos¢ zapisu przez uzytkownikéw catych dokumentéw w postaci szablonéw do

18. ponownego wykorzystania.
19 System posiada wykresy wynikéw laboratoryjnych prezentujgc zmiany ekranu dla wynikéw badan
' laboratoryjnych poza norma.

20. System musi pozwalaé na prace wielu oséb na jednej wizycie.
System wspétpracuje z tabletem do podpisoéw elektronicznych oraz czytnikiem dowodéw osobistych
,e-dowodd” a takze innymi urzgdzeniami dedykowanymi do tego typu dziatan. Zamawiajgcy wymaga

21. dostarczenia co najmniej 5 urzadzen (z licencjg bezterminowg oraz gwarancjg producenta), wraz
integracjg z HIS, gwarantujgcych automatyczng digitalizacje zgdéd pacjentéw oraz przeszkolenie
personelu.

Ruch Chorych - Izba Przyje¢
29, Mozliwo$¢ odnotowania, ze pacjent jest ubezwtasnowolniony lub niezdolny do s$wiadomego

wyrazania zgody.

Ruch chorych — Oddziat

23. Odmowa lub anulowanie przyjecia na Oddziat.
24, Mozliwos$é definiowania wlasnych wykazow.
System umozliwia filtrowanie listy pacjentéw oddziatu co najmniej wedtug ponizszych kryteriow:

o Pacjenci biezacy,

e Pacjenci wypisani,

e Pacjenci bez lekarza prowadzacego,

o Data przyjecia,

25. e Lekarz prowadzacy,
o Oddziat
oraz wygenerowanie z poziomu lekarza raportow o :

e powtérnych hospitalizacjach,

e przedtuzonych pobytach,

e re operacjach.

System umozliwia wyswietlanie istotnych informacji o pacjencie na liscie oddziatu co najmniej
w zakresie:
e Data i godzina przyjecia,
26.

o |Lekarz prowadzacy,

e Salaitozko,

¢ Rozpoznanie (kod).

System umozliwia wyswietlanie ostrzezen lub raportéw na liScie pacjentéw oddziatu co najmniej
w zakresie:

e Skala Norton,

e Ocena odzywiania,

e Liczba dni na aktualnym cewniku,

27. . . . .

e Liczba dni cewnikowania,

o Odlezyny,

e Liczba dni od zakoriczenia poprzedniej hospitalizacji na oddziale,

e (Czas przymusu bezposredniego,

o (Czas zatozonego wkitucia obwodowego przekraczajgcy 72h.

System umozliwia prowadzenie dokumentacji niezbednej do monitorowania odlezyn:

e ocena ryzyka powstania odlezyn przy przyjeciu (skala Norton),

e karty oceny profilaktyki i leczenia odlezyn, z uwzglednieniem stopnia odlezyny,

e mozliwos¢ wygenerowania raportu pacjentéw objetych profilaktykg i leczeniem odlezyn w

28. podziale na oddziaty i raport zbiorczy szpitala,

e mozliwos¢ wygenerowania raportdow z poszczegélnych oddziatéw i zbiorczego ze szpitala-
pacjenci przyjeci z odlezynami, pacjenci objeci profilaktyka przeciwodlezynowg, pacjenci,
ktérzy nabyli odlezyne w czasie pobytu w szpitalu, pacjenci, ktérych stopien odlezyny
zmniejszyt sie.

29. System automatycznie zaweza liste dokumentéw do przypisanych do konkretnego oddziatu
30, System wyswietla liste dokumentéw dodanych w ramach aktualnej hospitalizacji z informacja

0 nazwie dokumentu, dacie dodania i osobie dodajgcej
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System umozliwia podejrzenie dokumentacji pacjenta w trakcie uzupetniania dokumentacji bez

31. wychodzenia z kontekstu dokumentu
System umozliwia przeglagdanie wystawionych zlecen pacjenta z oznaczeniem statuséw co najmniej
w zakresie:
32. e Punkt pobran/biezace,
e Zrealizowane,
e Anulowane.
System umozliwia przegladanie najwazniejszych informacji o pacjencie z ostatniego dyzuru w jednym
miejscu co najmniej w zakresie:
e Obserwacje lekarskie,
¢ Obserwacje pielegniarskie,
33. . .
e Zlecenia lekow,
o  Wyniki badan,
e zdarzenia niepozgdane,
e interakcje lekowe.
System umozliwia przeglgdanie wynikéw badan zleconych pacjentowi z mozliwoscig filtrowania co
najmniej w zakresie:
34. ¢ Rodzaj badania,
e Zakres dat.
35 System umozliwia przegladanie wynikéw badan laboratoryjnych w formie tabelarycznej
' z oznaczeniem wartosci odstajgcych oraz w formie wykresu.
36. System umozliwia definiowanie szablonéw zlecen lekéw.
37 System wyswietla liste brakow w dokumentacji oraz wyswietla komunikat w przypadku zatwierdzania
' dokumentu wypisu pacjenta.
38 System umozliwia tworzenie szablonéw do dokumentacji indywidualnie dla zalogowanego
' uzytkownika.
39. System umozliwia kopiowanie wpiséw z wczesniej dodanych tozsamych z wypetnianym dokumentow.
40. System generuje wszystkie wymagane prawnie raporty.
Ruch Chorych — Zlecenia Lekarskie
System udostepnia panel rejestracji i przegladu zleceh lekarskich i pielegniarskich, umozliwiajgcy
rejestracje oraz przeglad wynikéw realizacji nastepujgcych rodzajow zlecen: zlecenia na badania
laboratoryjne (w tym: analityka, mikrobiologia, serologia); zlecenia na badania diagnostyczne;
zlecenia na leki; zlecenia na krew i preparaty krwiopochodne; zlecenia na transport medyczny;
41, Zlecenia na zabiegi operacyjne; zlecenia na zabiegi w gabinecie; zlecenia na konsultacje lekarska;
Zlecenia na konsultacje dietetyczng; zlecenia na konsultacje anestezjologiczng; zlecenia dodatkowe
wg stownika zdefiniowanego przez jednostke; zlecenia na diete. Poszczegdlne rodzaje zlecen muszg
by¢ umieszczone na oddzielnych obszarach, do ktérych dostep ograniczony jest konkretnymi
uprawnieniami uzytkownika.
Panel rejestracji i przeglgdu wynikow zlecen udostepnia okno przegladu wszystkich zleceh. Okno
umozliwia: wyswietlenie wszystkich zleceh oddziatu lub konkretnego pacjenta; wysSwietlenie
42 wybranych rodzajoéw zlecenh (np. tylko zlecenia na leki); wyswietlenie zlecen zarejestrowanych tylko
' przez wybranego pracownika; wyswietlenie zlecen z konkretnego okresu czasu; wyswietlenie zlecen
z konkretnym statusem; posortowanie wyswietlanych zlecen wg daty zlecenia, daty planowanej
realizacji, pacjenta, pracownika.
43. Panel umozliwia zarejestrowanie wyniku badania wykonanego poza szpitalem.
W przypadku zlecen na lek widocznych w panelu system umozliwia: przeglad szczegétowej karty
44, Zlecenia; edycje lub usuniecie zlecenia; przeglad wydanych lekéw w razie, gdy zlecenie na status
zrealizowane.
W przypadku zlecen na badania laboratoryjne lub diagnostyczne w panelu system umozliwia:
45. przeglad szczegotowej karty zlecenia; edycje lub usuniecie zlecenia; przeglad wyniku w razie, gdy
zlecenie ma status zrealizowane.
System udostepnia mechanizm rejestracji zlecen na badania laboratoryjne, ktéry umozliwia:
46. rejestracje, podpisanie elektroniczne oraz wydruk zlecenia na badanie analityczne, mikrobiologiczne,
patomorfologiczne, serologiczne, a takze przeglad wynikéw zleconych badan.
Funkcja rejestracji zlecenia na badanie laboratoryjne umozliwia zarejestrowanie: daty rejestracji
47. Zlecenia z automatyczng podpowiedzig biezgcej daty; daty planowanej realizacji z automatyczng

podpowiedzig biezgcej daty oraz mozliwoscia automatycznego ustawienia odpowiedniego
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wyprzedzenia czasowego; lekarza kierujgcego z automatycznym podpowiadaniem na podstawie
zalogowanego uzytkownika; uwag dla laboratorium; uwag dla pielegniarki pobierajgcej materiat. Okno
umozliwia ukrycie w/w informaciji.

48.

System posiada mechanizm umozliwiajacy rejestracje przez oddziat zlecen na badania laboratoryjne
wykonywane poza placowkg wraz z mozliwoscig wprowadzenia wyniku badan bezposrednio na
oddziale taki, ze: mozliwe jest wprowadzenie wynikéw dla poszczegdlnych parametrow wraz
z okresleniem norm; mozliwe jest wprowadzenie wynikéw badan mikrobiologicznych (antybiogram);
mozliwe jest wtgczenie wyniku badania zewnetrznego zarejestrowanego recznie przez oddziat;
wydruk dokumentacji medycznej z zachowaniem spojnosci i chronologii z wynikami badan
otrzymanymi elektronicznie z laboratorium szpitala; wyglad wydruku wynikéw badan na dokumentach
pacjenta (np. karta informacyjna) nie rézni sie niczym dla wynikow wewnetrznych i zewnetrznych;
mozliwe jest wigczenie wyniku zewnetrznego badania w sortowanie wynikow badan na wydrukach
np. wg nazwy badania lub wg czasu jego wykonania.

49.

Jesli podziat badan na grupy odzwierciedla strukture organizacyjng pracowni laboratoryjnych —
system automatycznie musi rozdzieli¢ badania z réznych grup zlecone przez lekarza na jednym
Zleceniu i musi zarejestrowac odrebne zlecenie dla kazdej z pracowni.

50.

System udostepnia mechanizm zapisania zaznaczonych badan jako tzw. pakietu: uzytkownikéw —
takie pakiety widoczne sg tylko dla uzytkownika, ktéry je stworzyt — lub dla oddziatu — takie pakiety
widoczne sg dla wszystkich uzytkownikow przypisanych do oddziatu.

51.

System pozwala na wyszukanie konkretnego badania wedilug ciggu znakéw. Po wpisaniu ciggu
znakéw w pole wyszukiwania system odnajduje wszystkie nazwy badan spetniajgcych warunek
wyszukiwania i zaznacza je na liscie. System wyswietla informacje o tym ile odnaleziono badan
spetniajgcych warunki wyszukiwania.

52.

System pozwala na wyszukanie badania wedtug ciggu znakéw. Po wpisaniu ciggu znakéw w pole
wyszukiwania system odnajduje grupe badan, ktérej nazwa spetnia warunki wyszukiwania.

53.

W razie gdy badanie moze by¢ wykonane tylko na jednym rodzaju materiatu, System podpowiada
materiat automatycznie. Jesli badanie moze by¢ wykonane na réznych rodzajach materiatu System
podpowiada automatycznie domys$iny materiat oraz umozliwia jego zmiane. Jesli dla badania nie
okreslono rodzaju materiatlu na ktéorym ma zosta¢ wykonane — System uniemozliwia zapisanie
Zlecenia.

54,

System umozliwia tzw. dozlecanie nowego badana do istniejgcej i pobranej wczeéniej od pacjenta
prébki. W takim wypadku informacja o tym, Ze jest to badanie dozlecanie prezentowana jest na tej
samej liscie na ktdrej wyswietlany jest rodzaj materiatu badanego.

55.

System umozliwia automatyczne zarejestrowanie procedury ICD9 na podstawie zrealizowanego
badania laboratoryjnego po uprzednim skonfigurowaniu takich powigzan.

56.

System udostepnia mozliwosé analizy wynikébw badan laboratoryjnych analitycznych
i mikrobiologicznych: przeglad wynikéw badan (nazwa badania; nazwa parametru; data wykonania
badania; wynik badania; norma) wraz z dostepem do danych historycznych w celu zapewnienia
prostej analizy poréwnawczej zgromadzonych danych.

57.

Przeglad tabelaryczny wynikéw badan udostepnia widok w zakresie: nazwa badania; nazwa
parametru; jednostka; norma; data i godzina wykonania badania lub data wykonania badania; wynik
badania; mozliwo$¢ grupowania wg daty zlecenia lub wg daty wykonania.

58.

Przeglad tabelaryczny wynikow badan umozliwia: wyswietlanie wynikow poszczegdlnych parametrow
pogrupowanych wg nazw badan; wyswietlanie wynikéw badan z aktualnego pobytu na oddziale,
z aktualnej hospitalizacji oraz archiwalnych wynikéw badan; wyswietlanie wynikow z zadanego
okresu czasu; wyswietlanie mozliwosci sortowania wynikow badan od najstarszych do najnowszych;
wyswietlanie wynikéw badan wraz z datg i godzing wykonania. Przeglad tabelaryczny wynikow badan
posiada widoczne oznaczenia uwag dotgczonych do wyniku badania lub tez dodatkowych informacii,
ktére nie mieszcza sie w komérce tabeli.

59.

Wyniki badan znajdujgcych sie poza normg muszg byé oznaczone sg w tabelce kolorem czerwonym
oraz przy pomocy symbolu graficznego: odrebnego dla wartosci parametréw ponad norme;
odrebnego dla wartosci parametréw ponizej normy.

60.

Przeglad tekstowy wynikéw badan udostepnia widok w zakresie: nazwa badania; wynik; jednostka;
norma; opis; data pobrania materiatu; nazwa pobranego materiatu; lekarz zlecajgcy badanie; data
wykonania badania.

61.

Przeglad tekstowy wynikéw badan umozliwia: wyswietlanie wynikéw z zadanego okresu czasu;
wyswietlanie wynikow badan zleconych przez konkretnego lekarza zlecajgcego; wyswietlanie
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wynikow badan od najstarszych do najnowszych; wyswietlanie wynikow badan od najnowszych do
najstarszych; wyswietlanie wynikdw badan wraz z datg i godzing wykonania.

62.

Przeglad tabelaryczny pojedynczych badan udostepnia widok w zakresie: liste nazw badah
oznaczonych kolorem zgodnym z grupg w ktérej badanie sie znajduje; tabelaryczng prezentacje
wynikow badan w zakresie zgodnym z przeglgdem tabelarycznym opisanym powyze;.

63.

Przeglad tabelaryczny pojedynczych badan umozliwia: wyswietlanie wynikéw z zadanego okresu
czasu; wynikébw badan zleconych przez konkretnego lekarza zlecajgcego; wynikéw badan
z aktualnego pobytu na oddziale, z aktualnej hospitalizacji oraz wynikéw archiwalnych.

64.

Okno rejestracji zlecenia na badanie patomorfologiczne umozliwia zapisanie: numeru zlecenia;
rozpoznania; istotnych danych Kklinicznych; nazwa badania; materiat na ktérym badanie bedzie
wykonywane; informacje o topografii; informacji o wcze$niejszych wynikach badan
histopatologicznych; dodatkowy opis.

65.

System posiada funkcje roboczego przeglgdu listy zlecen i udostepnia widok: listy zlecen na badania
laboratoryjne zarejestrowane dla pacjenta z minimalnym zakresem danych: data zlecenia, data
planowanego wykonania, data wykonania, lekarz zlecajgcy, status zlecenia, status zlecenia HL7 (jesli
dotyczy); listy badan zleconych w ramach kazdego zlecenia z minimalnym zakresem danych: skrot
badania, nazwa badania, data wykonania badania, status, ustuga ICD9; listy wynikow kazdego
z badan z minimalnym zakresem: nazwa parametru, wynik, norma, opis.

66.

System pozwala na rejestrowanie kodéw kreskowych zlecen do systemu laboratoryjnego.

67.

System umozliwia takg konfiguracje stownika badan, aby zlecenia na badania, dla ktérych czas
oczekiwania na wyniki moze by¢ diuzszy — nie byty usuwane z systemu w wypadku smierci lub wypisu
pacjenta.

68.

Funkcja obstugi zlecen na badania laboratoryjne prezentuje liste zlecen w zakresie: tryb zlecenia (cito
| zwykte); data zarejestrowania zlecenia; nazwisko i imie pacjenta; data planowanej realizacji; status
zlecenia; kod kreskowy; oddziat kierujacy. W szczegotach zlecen: nazwa badania; materiat na ktérym
wykonane ma by¢ badanie; pobierajgcy; data pobrania.

69.

Funkcja obstugi zlecen na badania laboratoryjne wyswietla uwagi dla pielegniarki pobierajgcej
materiat, zarejestrowane przez lekarza zlecajgcego badanie.

70.

Funkcja obstugi zlecen na badania laboratoryjne umozliwia: przypisanie kodu zlecenia; przypisanie
koddw probek; mozliwosé odnotowania kodu prébki recznie oraz z wykorzystaniem skanerow wraz
z automatycznym uzupetnieniem daty i godziny pobrania oraz osoby pobierajgcej w momencie
sczytania kodow probek, z mozliwoscig recznej zmiany osoby pobierajgce;.

71.

Funkcja obstugi zlecen prezentuje liste probek w postaci rozwijanego drzewka, na ktérego
poszczegolnych gateziach wyswietlane sg nazwy badan do wykonania na prébkach.

72.

Funkcja obstugi zlecen na badania laboratoryjne udostepnia zakres filirébw: pacjent; data
planowanego wykonania badania; oddziat kierujgcy; odcinek kierujgcy (jesli dotyczy); kierunek
badana; status zlecenia; tryb zlecenia; wyswietlaj uwagi dla pielegniarki.

73.

Funkcja obstugi zlecen na badania laboratoryjne zapewnia mechanizm kontroli poprawnosci
rejestracji probek w zakresie: kontroli zgodno$ci kodu zlecenia i kodéw probek w przypadku tego
samego zlecenia; kontroli wprowadzenia kodoéw probek dla wszystkich zarejestrowanych préobek
(chyba, ze w konfiguracji oznaczono iz jest mozliwe przekazanie do laboratorium zlecenia bez
wszystkich okodowanych materiatdw); kontroli ponownego uzycia zarejestrowanego wczesniej kodu.

74.

System umozliwia taka konfiguracje, aby do kazdego rodzaju probki mozliwe byto przypisanie
materialu badanego oraz materiatbw medycznych i towaréw, kitdre rozchodowane powinny byc¢
z magazynu przy zatwierdzeniu realizacji zlecenia.

75.

System posiada mozliwo$¢ zdefiniowania domys$inego trybu cito dla zlecer rejestrowanych na
konkretnych oddziatach.

76.

System udostepnia mechanizm rejestracji zlecen na badania diagnostyczne, ktéry umozliwia
zarejestrowanie, podpisanie elektroniczne oraz wydruk i przekazanie skierowania na badanie
diagnostyczne do systemu RIS.

77.

Funkcja rejestracji zlecenia na badanie diagnostyczne umozliwia zarejestrowanie: daty zlecenia; daty
planowanej realizacji; trybu (cito / zwykly); miejsce wykonania badania (przyt6zkowe, pracownia);
badanie z opisem lub bez; pracownia; ustuga; dodatkowe uwagi; automatyczne pobranie wynikéw
badan laboratoryjnych do zlecenia.

78.

System automatycznie podpowiada pracownie, jesli ustuga wybrana zostata jako pierwsza,
a wykonywana jest tylko w jednej pracowni.
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79.

System posiada mozliwos¢ konfiguracji oddzielnego formularza i wydruku zgody pacjenta dla kazdej
ustugi zlecanej jako badanie diagnostyczne. W przypadku wykorzystania takiej konfiguraciji lista ustug
mozliwych do zlecenia zawiera takze informacje o niezbednej zgodzie i mozliwos$¢ wypetnienia jej
i wydrukowania bezposrednio w oknie zlecenia.

80.

System umozliwia zarejestrowanie wielu ustug laboratoryjnych na jednym zleceniu.

81.

System umozliwia automatyczng rejestracje procedury ICD na podstawie zrealizowanego badania
diagnostycznego po uprzednim zdefiniowaniu takiego powigzania.

82.

System umozliwia wprowadzenie dodatkowego opisu wyniku badania diagnostycznego niezaleznie
od opisu przekazanego z systemu RIS. W takim wypadku opis badania otrzymany z systemu RIS
takze jest dostepny w Systemie.

83.

System posiada mozliwos$¢ archiwizacji kolejnych wersji opisu badania przekazanego z systemu RIS
(np. w sytuacji kiedy w pierwszej kolejnosci do systemu HIS przekazywany jest sam obraz, a dopiero
w drugiej kolejnosci jego opis).

84.

Funkcja przegladu wynikéw badan diagnostycznych udostepnia nastepujgce informacje: data
Zlecenia; data wykonania badania; lekarz zlecajgcy; pracownia wykonujgca; status zlecenia; nazwa
ustugi; opis wyniku; link do zdjecia w postaci DICOM (o ile przekazany z systemu RIS); link do zdjecia
w postaci JGP (o ile przekazany z systemu RIS).

85.

System udostepnia mechanizm rejestracji wynikéw badan wykonanych poza Systemem. Mechanizm
umozliwia zarejestrowanie co najmniej: nazwy badania; data wykonania badania; informacje czy
badanie zostato wykonane w szpitalu czy poza nim; opis wyniku z mozliwoscig skorzystania ze
stownika.

86.

W zakresie rejestracji oraz realizacji zlecen na leki System wspoipracuje z systemem magazynowym
apteczki oddziatowe;j.

87.

System umozliwia zdefiniowanie magazynow oddziatowych oraz odcinkowych oraz wielu magazynow
dla jednego oddziatu lub odcinka.

88.

Funkcja rejestracji zlecenia na lek pozwala na zarejestrowanie: nazwy zlecanego leku; sposobu
dawkowania: dzienne, godzinowe, opisowe, dorazne, wlew ciggly; sposobu podawania (rodzaj i ilos¢
rozpuszczalnika, czas podania, szybko$¢ wlewu, droga podania); jednostka podania; uwagi do
podania; rozpoznanie; czy lek spoza apteczki oddziatowej; czy lek w ramach profilaktyki
okotooperacyjnej; w przypadku zlecenia antybiotyku: terapia celowana, empiryczna, profilaktyka
okoto zabiegowa, profilaktyka medyczna; czy zlecenie zwykte czy cito; mozliwos¢ powigzania
Zlecenia z antybiogramem; uwagi zlecajgcego.

89.

Funkcja rejestracji zlecenia na lek po wybraniu konkretnego leku prezentuje: postac¢ leku; dawke;
mozliwe sposoby podania; mozliwe jednostki rozchodu oraz umozliwia dostep do nastepujgcych
rozszerzonych informacji o leku: nazwa handlowa; nazwa miedzynarodowa; posta¢, dawka; ilos¢
w jednostce

90.

Funkcja rejestracji zlecenia na lek w trybie wlewu dozylnego pozwala na zarejestrowane dodatkowo:
daty rozpoczecia wlewu; iloéci; jednostki; statusu.

91.

Funkcja rejestracji na lek pozwala na wyswietlanie informaciji o: ilosci leku w magazynie oddziatu,
ilosci leku w magazynie centralnym.

92.

System umozliwia wyszukiwanie leku po nazwie migedzynarodowej w trakcie rejestracji zlecenia
i podpowiada lekarzowi na tej podstawie wybor konkretnego leku dostepnego w apteczce
oddziatowe;j.

93.

System umozliwia uzytkownikowi przeglgdniecie informacji nt. tego jakie nazwy handlowe lekow
odpowiadajg nazwom miedzynarodowym bez konieczno$ci zmiany konfiguracji aplikaciji.

94.

System udostepnia mozliwos¢é zbudowania stownika lekéw ztozonych w nastepujgcym zakresie:
nazwa leku; jednostka; sktadniki leku: nazwa, posta¢, dawka, ilos¢, jednostka.

95.

Lista lekéw dostepnych do zlecenia zawiera co najmniej nastepujace informacje: nazwa leku; postac;
dawka; opakowanie.

96.

System umozliwia zastosowanie wyszukiwania, w ktérym wprowadzenie do Systemu nazwy
miedzynarodowej leku powoduje odszukanie wszystkich nazw handlowych lekéw, ktérych nazwa
miedzynarodowa odpowiada ciggowi znakéw wpisywanemu w wyszukiwaniu.

97.

System umozliwia definiowanie tzw. najmniejszej podzielnosci leku, tzn. musi umozliwi¢
wprowadzanie informacji wynikajgcych z dokumentéw dostaw towaru (opakowanie, dawka) oraz
zdefiniowanie dopuszczalnych dawek minimalnych, wg ktérych mozna zleca¢ dany lek. System musi
pozwoli¢ na wydawanie towaru w ilosciach niestandaryzowanych z jednoczesng kontrolg stanéw
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magazynowych. System musi uniemozliwi¢ zlecenie leku w dawce mniejszej niz okreslona na karcie
towaru.

98.

System posiada mozliwosé rejestracji tzw. zlecen statych. Zlecenia zarejestrowane w taki sposéb
majg caty czas status zlecenia aktywnego az do momentu jego zamkniecia.

99.

System posiada funkcjonalno$¢ rejestrowania tzw. zlecen ciggtych, czyli obowigzujgcych od momentu
rejestracji az do momentu zamknigcia przez uprawnionego do tego uzytkownika. Zlecenia ciggte
prezentowane sg w elektronicznej karcie zleceh na leki przy pomocy odrebnych symboli graficznych
i sg wyraznie wyrdznione wsrdd pozostatych zlecen.

100.

System posiada funkcje usprawniajgce rejestracje zlecen na leki w tym: mozliwos¢ kopiowania zlecen
na kolejne dni na zasadzie drag & drop pojedynczo lub dla catego dnia; mozliwo$¢ powielenia zlecen
zarejestrowanych dla konkretnego pacjenta na innych pacjentéw; mozliwos¢ grupowego
kontynuowania zlecen na kolejne dni dla kazdego oddziatu; mozliwosc¢ zarejestrowania zlecenia
z czasem trwania od — do; mozliwos¢ zarejestrowana schematu terapeutycznego, sktadajgcego sie
z kompletu lekow; mozliwosé kopiowania lekow z poprzedniego pobytu pacjenta na oddziale.

101.

System blokuje mozliwo$é zlecenia dowolnego leku z ogdlnodostepnej bazy lekéw i Srodkow
medycznych dopuszczonych do sprzedazy na terenie Polski za wyjgtkiem rejestracji lekéw spoza
apteczki oddziatowe;j.

102.

System automatycznie zamyka zlecenia na leki w momencie wypisania pacjenta z oddziatu.

103.

System udostepnia widok listy zamiennikéw dla kazdego leku.

104.

System umozliwia wygenerowanie Karty Zlecen Lekarskich zbierajgcej zlecenia na leki z konkretnego
przedziatu czasowego w formacie HL7CDA oraz jego podpisanie.

105.

System udostepnia widok indywidualnej karty zlecen lekowych w ktérej prezentowany jest
nastepujgcy minimalny zakres informacji: nazwa leku; posta¢ leku; jednostka; ilosS¢ i rodzaj
rozpuszczalnika; kolejne dni podawania leku w podziale na pory: rano, potudnie, popotudnie, wieczor,
noc; status zlecenia (nowe, w trakcie realizacji, zrealizowane, odrzucone, wycofane); zlecenia state
wyrdznione przy pomocy odrebnych symboli.

106.

Indywidualna karta zleceh lekowych powinna wyswietlaé nastepujgce dane: zlecenia state; zlecenia
dorazne; wlewy ciggte; zywienie pozajelitowe. Oznacza to ze powyzsze rodzaje zlecen prezentowane
sg na karcie oddzielnie.

107.

Terapia antybiotykowa prezentowana powinna by¢ w elektronicznej karcie zleceh kolorem innym niz
pozostate zlecenia na leki, wraz z informacjg o tym, ktéry dzien stosowana jest antybiotykoterapia.
Kolor czcionki jest konfigurowany indywidualnie przez uzytkownika. Widocznos¢ kolumny
zinformacjg o dniu terapii jest konfigurowalna. Informacja o stosowanej antybiotykoterapii
wyswietlana jest takze w oknie rejestracji obserwaciji lekarskich i pielegniarskich.

108.

Indywidualna karta zlecen lekowych umozliwia takze przeglad wszystkich lekéw wydanych na
pacjenta bezposrednio z systemu magazynowego z pominieciem systemu rejestracji zleceh
w nastepujgcym minimalnym zakresie: oddziat; data wydania; numer dokumentu wydania; nazwa
wydawanego towaru; ilo$¢; jednostka; koszt netto; koszt brutto.

109.

System umozliwia wydruk indywidualnej karty zlecen lekowych oraz indywidualnej karty roznicowe;j,
w ktérej zawarte sg tylko zmiany w zleceniach dokonane od czasu ostatniego wydruku karty zlecen.

110.

System udostepnia mozliwos$¢ potwierdzania przez pielegniarke wykonania zlecenia w indywidualnej
karcie zlecen lekarskich. Realizacja zlecenia powoduje automatycznie zdejmowanie lekéw z apteczki
oddziatowe;j.

111.

System umozliwia podglad na jednym ekranie zleconych lekéw oraz wynikéw badan diagnostycznych
i laboratoryjnych.

112.

System umozliwia wystawienie recept pacjentowi w tym samym oknie w ktérym rejestrowane sg
Zlecenia na leki.

113.

Funkcja wystawiania recept umozliwia przeglad wszystkich recept wystawionych pacjentowi podczas
poprzednich pobytéw oraz wystawienie na ich podstawie recepty dla biezgcego (otwartego) pobytu
pacjenta.

114.

Funkcja wystawiania recept umozliwia wystawienie recepty na podstawie biezgcych zlecen na leki
otwartych dla pacjenta. System umozliwia wybor lekéw na recepte na podstawie biezgcych zlecen

115.

System umozliwia wyswietlenie informacji o interakcjach automatycznie przy zapisywaniu zlecenia
lub na zgdanie uzytkownika przy pomocy oddzielnej funkcji.

116.

System wspotpracuje z systemem magazynowym w zakresie pozioméw uprawnien uzytkownikow
niezbednych do zlecania konkretnych lekéw.
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117.

System umozliwia zablokowanie mozliwosci zlecania konkretnych lekéw uzytkownikom, ktérzy nie
posiadajg stosownych uprawnien zgodnie z poziomem uprawnien okreslonym na karcie towaru
W magazynie aptecznym.

118.

System umozliwia rejestracje zlecen na leki recepturowe oraz na leki ztozone z mozliwoscig biezgcej
edycji poszczegolnych sktadnikdw leku na potrzeby konkretnego zlecenia i bez ingerencji w definicje
leku ztozonego.

119.

System umozliwia rejestracje zlecen w ramach tzw. doby zleceniowe;j.

120.

Zlecenie na lek przekazywane jest do realizacji do systemu apteczki oddziatowe;.

121.

System udostepnia zbiorczy rejestr zlecen na leki dla pacjentéw oddziatu.

122.

Rejestr zlecen na leki udostepnia nastepujacy zakres danych: nazwisko i imie pacjenta; PESEL,; data
zlecenia; nazwa leku; nazwa rozpuszczalnika; dawkowanie; jednostka; sposob podania; zlecajacy;
status zlecenia z mozliwoscig kolorystycznego statusu podania; czy zlecenie dorazne; czy zlecenie
cito; czy lek spoza apteczki oddziatowej.

123.

Rejestr zleceh na leki udostepnia nastepujgcy zakres filtrow: data zlecenia od - do; zlecajgcy; pacjent;
pobyt; lek.

124,

System udostepnia rejestr zleceh na wlewy ciggte.

125.

Rejestr zlecen na wlewy ciggte udostepnia nastepujgcy minimalny zakres informaciji: pacjent; sala;
data rozpoczecia; ilos¢; jednostka; rozpuszczalnik; status.

126.

System posiada mechanizm umozliwiajgcy wystawianie recept (eRecepty, Rp, Rpw) zgodnie
z obowigzujgcym wzorem; mozliwos¢ wyboru zapisywanego leku z ogdlnopolskiej bazy lekow i
srodkow medycznych dopuszczonych do sprzedazy na terenie Polski wraz z automatycznym
okresleniem poziomu refundacji; mozliwo$¢ automatycznego pobrania do zawartosci recepty lekow
ktére pacjent przyjmowat podczas ostatniego dnia pobytu na oddziale.

127.

System udostepnia mechanizm wystawiania elektronicznych zlecern na zaopatrzenie w wyroby
medyczne eZWM. System umozliwia: dodawanie, przeglgdanie, poprawianie, drukowanie, wysytanie
Zlecenia, a takze pobieranie, drukowanie i anulowanie dokumentu zlecenia.

128.

System umozliwia rejestracje zlecen na zywienie dojelitowe.

129.

Mozliwa jest taka konfiguracja systemu, aby zlecenia na zywienie dojelitowe wyswietlane byto
w indywidualnej karcie zlecen na leki lub w indywidualnej karcie zlecen na diete.

130.

W zakresie rejestracji zlecen na zywienie dojelitowe System wspéipracuje z systemem
magazynowym lub umozliwia samodzielne definiowanie skfadnikéw mieszanek zywieniowych i ich
rejestracje na podstawie sktadnikow dostepnych w systemie magazynowym. Z tak zdefiniowanych
elementow System umozliwia utworzenie mieszanki o dowolnej nazwie, ktéra w dalszej kolejnosci
zlecana jest pacjentom. System zapewnia dla zlecen na zywienie pozajelitowe funkcjonalnosé
analogiczng do funkcjonalnosci zlecen na leki.

131.

System udostepnia uniwersalny mechanizm rejestracji zleceh dodatkowych lekarskich
i pielegniarskich, np. pomiar glikemii, cisnienia, oklepywanie chorego itd.

132.

Mechanizm rejestracji zlecen dodatkowych umozliwia zarejestrowanie nastepujgcych informacgji
o zZleceniu: tres¢ zlecenia; odpowiadajgca procedura ICD9; typ zlecenia (lekarskie, pielegniarskie);
Zlecajacy; wykonujacy; data realizacji; sposdb realizacji: dzienne lub godzinowe; podpisanie
elektroniczne zlecenia; wydruk karty zlecen.

133.

Funkcja prezentacji zlecen dodatkowych prezentuje nastepujgcy zakres danych: tres¢ zlecenia;
odpowiadajgca procedura ICD9; kolejne dni realizacji zlecenia w podziale na pory: rano, potudnie,
popotudnie, wieczor, noc); status zlecenia (nowe, w trakcie realizacji, zrealizowane, odrzucone,
wycofane).

134.

Mechanizm konfiguracji zlecern dodatkowych (tresci zlecen) pozwala na okreslenie dla kazdego
Zlecenia nastepujgcego zakresu danych: tre$¢ zlecenia; typ zlecenia (lekarskie, pielegniarskie);
odpowiadajgca ustuga ICD9; sposdb realizacji (dzienne, godzinowe) wraz z domys$inym okre$leniem
por realizacji; uwagi dodatkowe.

135.

System udostepnia grupowy mechanizm realizacji zlecenn dodatkowych. Mechanizm prezentuje
zlecenia dodatkowe z oddziatu w formie listy, zawierajgcej nastepujgce informacje: typ zlecenia
(lekarskie, pielegniarskie); zlecajacy; nazwisko i imie pacjenta; numer ksiegi oddziatowej pacjenta;
planowana data realizacji; godzina realizacji; tre$¢ zlecenia; odpowiadajgca procedura ICD9.

136.

Lista zleceh dodatkowych udostepnia nastepujacy zakres filtrow: data poczatkowa zlecenia; data
koncowa zlecenia; data realizacji; typ zlecenia; status zlecenia; pacjent; zlecajgcy; wykonujacy; tresé
Zlecenia; ustuga ICD9.
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137.

Mechanizm umozliwia oznaczenie realizacji zlecenia i rejestracje nastepujgcych informacji o realizacji
Zlecenia: data realizacji; godzina realizacji; pracownik wykonujacy; ilos¢ wykonana; opis; hurtowg
realizacje wielu zlecen; cofniecie realizacji zlecenia; dodanie formularza opisujgcego szczegoty
realizacji zlecenia.

138.

System udostepnia mechanizm rejestracji zleceh na krew i preparaty krwiopochodne. W zakresie
rejestracji zlecenh system wspétpracuje z systemem magazynowym.

139.

Mechanizm rejestracji zlecen na krew i preparaty krwiopochodne umozliwia zarejestrowanie
nastepujgcego zakresu informacji: grupa krwi pacjenta; przeciwciata odpornosciowe; rozpoznanie
pacjenta; pracownik zlecajgcy; data i godzina zlecenia; fenotyp; wskaznik do transfuzji; typ biorcy;
data ostatniego przetoczenia; czy pacjent po przeszczepie (jesli tak — data przeszczepu i krew dawcy
narzgdu); wzrost i waga pacjenta (wraz z mozliwoscig zapisania do listy pomiaréw parametréw);
preparat krwi: grupa krwi preparatu, nazwa preparatu, produkt, ilos¢ zlecana, ilos¢ zamawiana, ustugi
dodatkowe na produkcie, uwagi; czy skierowanie na krew do pilnej transfuzji; podpisanie zlecenia
elektronicznie; przekazanie zlecenia do systemu magazynowego.

140.

Funkcja prezentacji zlecen na krew i preparaty krwiopochodne prezentuje nastepujgcy zakres
informacji: nazwisko i imie pacjenta; nazwe preparatu krwi; grupa preparatu krwi; rozpoznanie;
wskaznik do transfuzji; pracownik zamawiajgcy; data zamowienia; czy zamdwienie pilne; status; czy
wpisano do ksiegi transfuzji; czy zlecenie podpisane elektronicznie; wydruk zapotrzebowania na krew.

141.

Funkcja prezentacji zlecen na krew udostepnia nastepujacy zakres filtréw: pracownik zamawiajacy;
preparat; data zlecenia od - do; status zlecenia.

142.

System umozliwia prowadzenie ksiegi transfuzji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

143.

System umozliwia zaczytanie wyniku zgodnosci proby krzyzowej w momencie wpisu do ksiegi
transfuzji.

144,

System umozliwia zarejestrowanie zlecenia na przetoczenie krwi lub preparatu krwiopochodnego
i automatyczng rejestracje zlecenia na badanie préby krzyzowe;j.

145.

System udostepnia mechanizm zatwierdzania zlecen na przetoczenie krwi lub preparatu
krwiopochodnego przed jego przekazaniem do systemu magazynowego.

146.

System umozliwia zapisanie na kartotece pacjenta informacji o wykonanych przeszczepach tak, aby
mogty one by¢ automatycznie wypetniane podczas rejestracji zlecenia na krew.

147.

System umozliwia rejestracje zlecen na konsultacje: lekarska; dietetyczng; anestezjologiczng;
psychologiczng. W zaleznos$ci od rodzaju zlecenia — zostaje ono przekazane do wtasciwej komorki.

148.

System umozliwia rejestracje nastepujgcego zakresu informacji dla kazdego zlecenia: lekarz
Zlecajacy; data zlecenia; data preferowanej realizacji zlecenia; tryb zlecenia (cito, zwykte); uwagi;
rozpoznanie zasadnicze i rozpoznania wspotistniejgce; podpisanie elektroniczne zlecenia; wydruk
Zlecenia; wydruk wyniku konsultaciji.

149.

Okno przegladu zlecen na konsultacje prezentuje nastepujacy zakres danych: data i godzina zlecenia;
tryb konsultacji; status; rozpoznanie; oddziat kierujgcy; pracownik konsultujgcy; oddziat konsultujacy;
rodzaj konsultacji; czy zlecenie podpisane elektronicznie.

150.

Okno przegladu zlecen na konsultacje udostepnia nastepujgcy zakres filtrow: data zlecenia,
proponowana data realizacji, zatwierdzona data realizacji od — do; tryb zlecenia; status zlecenia; typ
zlecenia; pracownik konsultujgcy; oddziat.

151.

System, po realizacji zlecenia na konsultacje automatyczne rejestruje w historii choroby
odpowiadajacej procedury ICD9.

152.

System udostepnia rejestr zlecen na konsultacje przekazanych do oddziatu. Rejestr zleceh na
konsultacje prezentuje nastepujacy zakres informacji: data zlecenia; tryb konsultacji; status zlecenia;
rozpoznanie; pacjent; oddziat kierujgcy; oddziat konsultujgcy; pracownik konsultujgcy; jednostka
konsultujgca; rodzaj konsultacji; czy zlecenie podpisane elektronicznie.

153.

Rejestr zlecen na konsultacje umozliwia realizacje zleconej konsultacji. Wynik konsultacji dopisywany
jest automatycznie do historii choroby pacjenta i jest dostepny w jego dokumentacii.

154.

System posiada funkcjonalnosé rejestracji tzw. e-zlecen na konsultacje ze wskazaniem kontrahenta
z ktérym placowka ma podpisang umowe na realizacje e-zlecen. System umozliwia dotgczenie
zatgcznikdw do e-zlecenia, jak tez przeglad wynikow realizacji e-zlecenia wraz z zatgcznikami (pliki:
HL7CDA oraz DICOM).

155.

System udostepnia mechanizm rejestracji zlecen na nastepujgce rodzaje zabiegdéw: zabieg
operacyjny na bloku operacyjnym; zabieg w gabinecie zabiegowym; zabieg rehabilitacyjny
w gabinecie rehabilitacyjnym lub na oddziale.
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156.

System udostepnia jedno okno prezentacji wszystkich wyzej wymienionych rodzajéow zleceh na
zabiegi dla pacjenta wraz z prezentacjg wynikow ich realizacji. Poszczegolne rodzaje zabiegow
wyrdzniane sg na liscie w sposéb graficzny.

157.

System udostepnia mozliwos¢ zarejestrowania zlecenia na zabiegi rehabilitacyjne do gabinetu
rehabilitacyjnego. Zlecenie przejmuje odpowiedni modut obstugujacy pracownie rehabilitacyjna.

158.

System umozliwia rejestracje nastepujgcego zakresu informacji w zleceniu na zabiegi rehabilitacyjne:
data poczatku zabiegéw; data konca =zabiegéw; rozpoznanie zasadnicze i rozpoznania
wspdtistniejgce; domysina ilos¢ osobodni realizacji zabiegdw; okolica ciata; mozliwo$¢ okreslenia czy
zabieg ma byc¢ realizowany przed, czy po potudniu; uwagi; mozliwos¢ okreslenia tgcznej ilosci
zbiegéw w dni robocze oraz tgcznej z sobotami; mozliwos¢ okreslenia parametrow zabiegdw: czas,
okolica ciata, ilos¢ tgczna — edytowalne lub wybieralne; wzorzec leczenia rehabilitacyjnego; pozycje
wzorca leczenia rehabilitacyjnego; podpisanie zlecenia elektronicznie; wydruk karty zleceh na zabiegi
rehabilitacyjne. System umozliwia wydruk powyzszych danych na karcie zlecen, dodatkowo posiada
mozliwosé wydruku karty realizacji zabiegéw z podziatem na potwierdzenie wykonania konkretnych
zabiegow jako przed i popotudniowych.

159.

System udostepnia mechanizm konfiguracji wzorcéw leczenia rehabilitacyjnego, umozliwiajgcy
zdefiniowanie szablonéw rehabilitacyjnych w nastepujgcym zakresie: nazwa wzorca leczenia
rehabilitacyjnego; wybrane ustugi ICD9 wraz z okresleniem ich pozycji na liscie.

160.

Funkcja prezentacji zleceh na zabiegi rehabilitacyjne prezentuje w formie kalendarza procedury
rehabilitacyjne zlecone pacjentowi.

161.

Funkcja wyréznia graficzne co najmniej nastepujgce statusy zlecen w kalendarzu: procedura
zaplanowana w grafiku rehabilitanta; procedura wykonana; komentarz rehabilitanta do wykonanej
procedury.

162.

Mechanizm umozliwia zatwierdzenie zlecenia na zabiegi rehabilitacyjne przed jego przekazaniem do
pracowni rehabilitacji.

163.

Mozliwosé przedtuzania zleconych zabiegdw na kolejne dni.

164.

Mechanizm umozliwia kontynuacje w innym terminie zabiegéw rehabilitacyjnych wg umawianego
wczesniej wzorca leczenia rehabilitacyjnego.

165.

System udostepnia widok zarejestrowanych zlecen w postaci kalendarza wraz z graficznym
oznaczeniem zabiegow zarejestrowanych, zaplanowanych oraz zrealizowanych. Wykonanie zlecenia
po stronie pracowni rehabilitacyjnej powoduje automatyczne zarejestrowanie odpowiadajgce;j
procedury ICD9 w historii choroby pacjenta.

166.

Mechanizm umozliwia manualng aktualizacje wykonan zabiegéw rehabilitacyjnych.

167.

Mechanizm umozliwia odstawienie jednego lub wiecej ze zleconych zabiegéw w trakcie ich realizacji,
np. po kliku dniach hospitalizaciji.

168.

System umozliwia wydruk karty zabiegdéw rehabilitacyjnych.

169.

System umozliwia rejestracje nastepujgcego zakresu informacji w zleceniu do gabinetu zabiegowego:
ustuga; gabinet; rozpoznanie; data skierowania; proponowana data zabiegu; pracownik kierujacy;
uwagi dotyczgce pacjenta; uwagi dotyczgce zabiegu. Zlecenie przekazywane jest do odpowiedniego
modutu obstugujgcego gabinet.

170.

System umozliwia zatwierdzenie zlecenia przed jego przekazaniem do gabinetu zabiegowego.

171.

System umozliwia rejestracje nastepujgcego zakresu informacji w zleceniu do bloku operacyjnego:
ustuga; rozpoznanie przedoperacyjne; proponowana data i godzina zabiegu; operacja nagta;
reoperacja; uwagi dotyczgce pacjenta; uwagi dotyczgce zabiegu.

172.

Zlecenie przekazywane jest do odpowiedniego modutu obstugujgcego blok operacyjny.

173.

System umozliwia rejestracje zlecenia na diety. W zakresie rejestracji zlecenia na diete system
wspotpracuje z systemem magazynowym.

174.

System umozliwia zarejestrowanie zlecenia na diete z nastepujgcym zakresem informac;ji: nazwisko
i imie pacjenta; zlecajacy; nazwa diety; konsystencja; data poczatku zlecenia; data konca zlecenia;
od jakiego positku; do jakiego positku; uwagi; wydruk zlecenia

175.

Funkcja prezentacji zlecenia na diete prezentuje nastepujgcy zakres danych: data od; data do; nazwa
diety.

176.

System umozliwia prezentacje rodzaju positkdw jakie otrzymywat bedzie pacjent w ramach zlecenia
na diete.

177.

System umozliwia takg konfiguracje, aby kazdy pacjent przyjety do okreslonego oddziatu otrzymywat
automatycznie zlecenie na diete domysing.
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178.

System umozliwia takg konfiguracje ze zlecenie na zywienie pozajelitowe ma by¢ rejestrowane jako
Zlecenie na lek.

179.

System umozliwia rejestracje zlecen na transport medyczny. Mechanizm rejestracji zlecenia na
transport umozliwia zarejestrowanie nastepujgcego zakresu danych: typ transportu: transport
pacjenta lub transport materiatu medycznego; miejsce poczagtkowe transportu; ustuga transportowa
(wybér z umowy transportowej); transport osobowy przejazd tam lub przejazd tam i z powrotem;
miejsce docelowe; data transportu; lekarz kierujgcy; pozycja; rozpoznanie; powdd; cel przewozu;
stopieh niepetnosprawnosci; rodzaj srodka transportu; transport z lekarzem, z ratownikiem,
z sanitariuszem, reanimacyjny, kierowca; odptatnos¢; dodatkowy dowolny formularz z dodatkowymi
informacjami.

180.

System udostepnia rejestr zlecen na transport w ktérym mozliwa jest ich obstuga (m.in. rejestracja
nowego zlecenia, akceptacja lub odrzucenie zlecenia, poprawa i usuniecie zlecenia).

Ruch Ch

orych: Obstuga Bloku Operacyjnego / Bloku Porodowego

181.

System posiada wyodrebniony funkcjonalnie modut wspomagajacy prace Bloku Operacyjnego
i pozwala na prowadzenie wykazu bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zgodnie z aktualnymi
wymaganiami prawa.

182.

System pozwala na zdefiniowanie i obstuge dowolnej ilosci sal operacyjnych.

183.

System umozliwia rejestracje zlecen na badania laboratoryjne i diagnostyczne, na krew i preparaty
krwiopochodne oraz umozliwia rejestracje obserwaciji i konsultacji.

184.

Modut umozliwia planowanie zabiegdw operacyjnych, w zakresie: daty i godzina rozpoczecia oraz
zakonczenia zabiegu; miejsca (sala operacyjna); nazwy zabiegu; danych pacjenta; oddziatu
kierujgcego; pracownika kwalifikujgcego. System umozliwia prowadzenie rejestru zlecen na zabiegi
operacyjne przekazywane z oddziatéw kierujgcych.

185.

System umozliwia rezerwacje terminu zabiegu dla dowolnego pacjenta z listy pacjentow lub dla
pacjenta z wykazu oczekujgcych.

186.

System udostepnia karte wpisu do wykazu bloku operacyjnego umozliwiajgc jednoczesnag prace kilku
uzytkownikom. Odnotowanie wykonania zabiegu powoduje zarejestrowanie wpisu w wykazie bloku
operacyjnego.

187.

System umozliwia prowadzenie karty obserwacji miejsca operowanego - wypetniana z poziomu
oddziatéw zabiegowych - mozliwo$é generowania raportéw z wypetnionych kart z wyborem zakresu
dat od ... do ... oraz wystgpieniem objawow zakazenia ( obrzek, zaczerwienienie, wysiek).

188.

System umozliwia prowadzenie okotooperacyjnej karty kontroli.

189.

System umozliwia oceneg ryzyka operacyjnego zwigzanego z wystgpieniem powaznych powiktan lub
zgonu pacjenta w czasie znieczulenia albo po nim — skala ASA.

190.

Wykaz bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zawiera: numer kolejny pacjenta w wykazie; imie
(imiona) i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL - rodzaj, serie i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamo$¢; kod resortowy jednostki lub komaorki organizacyjnej, w ktérej pacjent
przebywat; rozpoznanie przedoperacyjne; oznaczenie lekarza kierujgcego na zabieg albo operacje,
a w przypadku gdy kierujgcym jest inny podmiot - takze nazwe tego podmiotu; oznaczenie lekarza
kwalifikujgcego pacjenta do zabiegu albo operacji; date rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu albo
operacji, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym; rodzaj
zabiegu albo operacji; szczegotowy opis przebiegu zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem
pooperacyjnym; zlecone badania diagnostyczne; rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta
i jego szczegdtowy opis oraz oznaczenie lekarza anestezjologa; oznaczenie oséb wchodzgcych
odpowiednio w skfad zespotu operacyjnego, zespotu zabiegowego, zespotu anestezjologicznego,
z wyszczegolnieniem osoby kierujgcej wykonaniem operac;ji albo zabiegu.

191.

Karta wpisu do wykazu bloku operacyjnego zawiera wydzielone obszary danych dedykowane dla
poszczegodlnych uzytkownikow, w zakresie: dane podstawowe o zabiegu operacyjnym; opis zabiegu
operacyjnego; dane anestezjologiczne; protokét pielegniarki operacyjne;.

192.

System udostepnia widok wykazu bloku operacyjnego zawierajgcy nastepujgcy zakres danych:
numer pacjenta w wykazie glébwnym przyjec i wypiséw; numer pacjenta w wykazie chorych oddziatu;
numer w wykazie bloku operacyjnego; status pacjenta; nazwisko i imie pacjenta; numer PESEL
pacjenta; kod i nazwa procedury gtéwnej; lekarz operujgcy; data i godzina poczatku operacji; data
i godzina kohca operacji; czy reoperacja; czy wypetniony protokdt pielegniarki operacyjnej; czy
wypetniony protokét opisu zabiegu operacyjnego.
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193.

System umozliwia definiowanie schematoéw operacji zawierajgcych nastepujgcy zakres danych: tytut
zabiegu; opis zabiegu; role w zespole operacyjnym; gtdéwna procedura ICD9; materiaty zuzywane przy
zabiegu w podziale na definiowane we wlasnym zakresie grupy; oznaczenie czy na podstawie
ewidencji zuzycia generowane majg by¢ rozchody oraz czy ewidencjonowana ma by¢ ilos¢ po
zabiegu; domysina data rejestracji zlecenia oraz domysiny pracownik zlecajacy; domysina data
podania oraz domysiny pracownik podajgcy; lista towaréw uzywanych przy zabiegu co najmniej
w zakresie: nazwa, jednostka miary, ilosc.

194.

System zapewnia mechanizm tworzenia protokotu pielegniarki operacyjnej, pozwalajgcy na:
wyswietlenie listy towaréw przypisanych do schematu zabiegu operacyjnego w zakresie: nazwa,
jednostka miary, ilos¢ dostepna, ilos¢ przygotowana, ilos¢ zuzyta, iloS¢ po, oznaczenie zuzycia,
oznaczenie rozchodu, odnotowanie faktycznie zuzytej ilosci towaru (w przypadku braku
wystarczajacej ilosci towaru na magazynie system wyswietla odpowiedni komunikat), dorejestrowanie
towaru zuzytego przy zabiegu, ktory nie zostat uwzgledniony w schemacie, wygenerowanie
dokumentu rozchodu wewnetrznego na podstawie zarejestrowanych informacji o zuzytych towarach,
wydruk protokotu pielegniarki operacyjne;j.

195.

W zakresie opisu operacji System umozliwia rejestracje nastepujgcych danych: data i godzina
przybycia pacjenta na blok operacyjny; data i godzina rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu; nazwa
wybranego schematu operaciji; pracownicy biorgcy udziat w zabiegu operacyjnym wraz z okresleniem
rél oraz czasu pracy; procedury ICD9 wykonane podczas zabiegu co najmniej w zakresie: graficzne
oznaczenie wykonania procedury na Bloku Operacyjnym, kod ICD9, nazwa procedury, wykonujacy,
opis, data poczatku i kohca oraz ilos¢; rozpoznanie przedoperacyjne oraz rozpoznanie pooperacyjne
co najmniej w zakresie: kod ICD10, nazwa rozpoznania, opis, lekarz diagnozujgcy; ocena pacjenta
w skali ASA; oznaczenie czy zabieg jest nagtly; informacja o rodzaju znieczulenia co najmniej
w zakresie: pracownik znieczulajgcy, rodzaj i typ znieczulenia (wraz z przypisang procedurg ICD-9,
z mozliwoscig zaczytania do procedur wykonanych podczas hospitalizacji rozliczanych w ramach
NFZ), data i godzina rozpoczecia oraz zakonczenia; opis znieczulenia; oznaczenie powikfan po
znieczuleniu.

196.

System udostepnia mechanizm odnotowywania zuzycia sprzetu jednorazowego oraz narzedzi
i automatycznie aktualizuje stany magazynowe apteczek na podstawie zewidencjonowanego
zuzycia.

197.

Mozliwo$¢ odnotowania imienia i nazwiska oraz petnionej roli w zespole operacyjnym oraz czasu,
w ktérym cztonek zespotu brat udziat w zabiegu (na potrzeby wyliczen zw. z kosztami zabiegu).

198.

Mozliwo$¢ wprowadzenia danych dotyczgcych wystgpienia ewentualnego zakazenia w zakresie: opis
miejsca operacji, okreslenie czystosci pola operacyjnego, informacja czy byt wykonany wszczep,
informacje o urazach, wskazanie czy przeprowadzony zabieg miat charakter zabiegu
wieloprocedurowego, informacja o zastosowania Videochirurgii. System automatycznie przenosi
informacje o wykonanym zabiegu do modutu Zakazenia Szpitalne.

199.

Mozliwos¢ rejestracji danych protokotu pielegniarki w zakresie: utozenia chorego, dezynfekcji pola
operacyjnego przed zabiegiem, dezynfekcji rgk przed zabiegiem, dezynfekcji narzedzi chirurgicznych,
zespotu operacyjnego, materiatu i sprzetu uzytego podczas operacji.

200.

System udostepnia mechanizm odnotowywania zuzycia lekéw i sprzetu jednorazowego oraz narzedzi
w zakresie: nazwy towaru, rodzaju zuzytego towaru, jednostki miary, ilo§¢ dostepna, ilosé
przygotowana, ilo$¢ zuzyta, ilos¢ strat, ilos¢ pozostata po zabiegu.

201.

System umozliwia definiowanie i uzupetnianie formularzy wywiadow oraz rejestracje wartosci
badanych dla pacjentéw przebywajacych na bloku.

202.

Generowanie raportéw zdefiniowanych przez uzytkownika, takich jak: wykorzystanie sal (czas);
przekrojowe analizy na podstawie wprowadzonych danych.

203.

System umozliwia ponowne przyjecie pacjenta na blok z sali wybudzen, tworzenie tam zleceh na
badania i konsultacje.

204.

System blokuje uzupetnianie opisu zabiegu operacyjnego po uptywie okreslonej liczby godzin.

205.

System posiada mozliwos¢é zarejestrowania powiktan po znieczuleniu: powiktania ptucne
znieczulenia, powiktania sercowe znieczulenia, powiktania ze strony osrodkowego uktadu nerwowego
spowodowane znieczuleniem, powikfania polekowe, reakcje poprzetoczeniowe, powiktania
techniczne i inne podczas znieczulania ogélnego, nieudana lub trudna intubacja.

206.

System posiada wyodrebniony funkcjonalnie modut wspomagajgcy prace Bloku Porodowego
i umozliwia prowadzenie wykazu bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zgodnie z aktualnymi
wymaganiami prawa.
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207.

Karta wpisu do wykazu bloku operacyjnego zawiera wydzielone zaktadki dedykowane dla
poszczegodlnych uzytkownikow w tym: dane podstawowe o porodzie; opis porodu; dane
anestezjologiczne; protokot pielegniarki operacyjnej; rejestracja urodzenia noworodka.

208.

System umozliwia w jednym oknie aplikacji rejestracje informacji o urodzeniu noworodka
w nastepujgcym zakresie: data i godzina urodzenia noworodka; pteé; urodzony (zywy, martwy, sitami
natury, wspomagany); czy noworodek przebywat z matkg na bloku wraz czasem od i do; data wypisu
noworodka z bloku porodowego; oddziat docelowy; rozpoznanie wypisowe; ocena noworodka wg
skali APGAR w 1, 3, 5, 10 oraz 20 minucie wg kolejnosci: czynno$¢ serca, oddech, napiecie migéni,
odruchy, zabarwienie skory; system umozliwia nadanie maksymalnej punktacji w skali APGAR jednym
kliknieciem (przyciskiem); waga noworodka; wzrost; obwdd klatki piersiowej; obwdd gtowy; centyle
wagi; centyle wzrostu; centyle obwodu gtowy; wiek cigzowy (tydzien oraz dzien); zabiegi dodatkowe:
kleszcze, préznociag, pomoc reczna wydobycia ptodu, obrét wewnetrzny, kontakt skora - skéra wraz
z czasem od - do; zabiegi: osuszanie, zaopatrzenie pepowiny, USG prenatalne, udroznienie drég
oddechowych, cewnikowanie zyly pepowinowej, odsluzowanie, zabieg Credego wykonany lub
przerwany; resuscytacja w 1, 3, 5, 10 oraz 20 minucie w kolejnosci: tlen, MV/CPAP, intubacja, masaz
serca, adrenalina, saturacja, eTCO2; wady rozwojowe; urazy porodowe.

2009.

Noworodek zarejestrowany na Bloku Porodowym widoczny jest jako pacjent na oddziale docelowym
wybranym przez uzytkownika podczas rejestracji urodzenia.

210.

System posiada funkcjonalno$¢ rejestracji urodzenia noworodka bezposrednio na oddziale
potozniczym z pominieciem modutu Blok Porodowy.

211,

System umozliwia wystawienie ,Karty martwego urodzenia.”

212,

System umozliwia w jednym oknie aplikacji rejestracje informacji o porodzie, co najmniej
w nastepujgcym zakresie: zabiegi po porodzie, powikfania, zakazenie.

213.

System umozliwia prowadzenie ,Karty obserwaciji porodu” oraz ,Planu porodu.”

Poradnia Rejestracja

W trakcie rejestracji pacjenta System umozliwia automatyczny wybor najblizszego wolnego

214. |specjalisty oraz terminu wizyty, mozliwo$¢é dokonania manualnej zmiany tego terminu oraz wpisania
kilku wizyt na ten sam termin.
System umozliwia generowanie zestawien:
e liczby przyjetych pacjentéw wg rodzajow wizyt,
o liczby przyjetych pacjentéw z podziatem na poradnie,
215. . :
e liczby wykonanych porad z podziatem na typy porad,
e miesiecznych lub rocznych podsumowan wykonanych wizyt,
e wg wybranych rozpoznan lub grup rozpoznan.
216, System w momencie rozpoczecia nowej rezerwacji prezentuje informacje o najblizszym wolnym
terminie do danej poradni, pracowni i zasobu oraz umozliwia wybér tego terminu.
217, W terminarzu wy$wietlana jest aktualna liczba pacjentéw zaplanowanych, liczba wolnych terminéw
oraz catkowita liczba terminéw na dany zaséb.
18 Przy liczbie zaplanowanych wizyt na terminarzu wys$wietlenie dodatkowo informacji o liczbie
" |wszystkich zaplanowanych wizyt do danego lekarza/zasobu we wszystkich poradniach, oddziatach.
Mozliwos¢ wydruku etykiety ktére sg nalepiane m.in. na koperty. Na etykiecie znajdujg sie dane takie
jak: imie, nazwisko, adres, telefon, data urodzenia, PESEL/kod kreskowy, nr kartoteki (zaleznie jaka
219. |pacjent ma przydzielong, nr kartoteki). Mozliwo$¢ generowania odpowiednich etykiet takze na
oddziale w przyjeciach planowych oraz biurze przyje¢ SOR, do obklejania teczek pacjenta z historig
choroby.
290, System umozliwia wydruku list zaplanowanych pacjentéw (np. wydruk na lekarza z wszystkich
poradni oraz oddziatéw).
291, System umozliwia powiadamianie pacjentéw i przypomnienie mailowe lub SMS-owe o zaplanowane;j,
odwotanej wizycie (w zadanej poradni, dla zadanego lekarza).
299, Mozliwos¢ rejestraciji na wiele wizyt przy jednokrotnym uzupetnieniu danych rejestracyjnych pacjenta
(jednostka rozliczeniowa, tryb przyjecia, skierowanie).
223. |Mozliwos¢ wydruku "Listy wizyt".
224. |System umozliwia z poziomu terminarza ewidencje obecno$ci pacjenta.

Poradnia Gabinet

225,

Przeglad danych archiwalnych pacjenta w zakresie danych z poprzednich wizyt w Przychodni,
pobytow szpitalnych, wizyt w zaktadach diagnostycznych i wynikéw badan.
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Ewidencja elementow wizyty z mozliwoscig kopiowania danych z poprzedniej lub dowolnej wizyty do

226. | ..
biezgcej wizyty.

Zlecenia badan — automatyczne uzupetienie kodu ICD-9 (niezbedne stowniki dostepne rowniez jako
stowniki tematyczne — wskazana mozliwo$¢ tworzenia wiasnych stownikow automatycznie sposrod

227. |najczesciej wybieranych pozycji) tworzenia przypisanego odpowiednio do badan obrazowych,
laboratoryjnych etc. Jesli skierowanie wymaga opisu problemu to powinien on zosta¢ zarchiwizowany
chociazby w polu opis wizyty.

208 Dla jednostek wewnetrznych przekazanie drogg elektroniczng i raport w postaci wydruku

" lodpowiedniego skierowania.

299, Petna wspotpraca z elementem/modutem obstugujgcym apteczke/magazynek jednostki w zakresie
ewidencji zuzytych lekéw i materiatow oraz automatycznej aktualizacji stanow magazynowych.
Mozliwo$¢ wygenerowania raportéw odnosnie:

e liczby wykonanych procedur w okresie, wg lekarzy, wg gabinetdw,
e liczby wykonanych zlecen w okresie, wg lekarzy, wg gabinetéw,
230. e liczby podanych lekow w okresie, wg lekarzy, wg gabinetow,
e pacjentow przyjetych w okresie, wg lekarzy, wg gabinetéw,
e wizyt pacjenta (badania, rozpoznania itp.).
Mozliwo$¢ wygenerowania zatgcznikdw sprawozdawczo-rozliczeniowych dla Swiadczen

231. |z poszczegdlnych rodzajow i zakresdw, zgodnie z wyznaczonymi przez ptatnika wzorami (np.
programy terapeutyczno-lekowe, ...).

System posiada mechanizm konfiguracji jednostek za pomocg przypisywania okreslonych cech do

232. |komoérek organizacyjnych. W zaleznosci od rodzaju przypisanej cechy dostepne sg dostosowane do
danego rodzaju jednostki formularze i wydruki dokumentacji medyczne;.

System zapewnia mozliwo$¢ generowania raportu, podsumowujgcego wizyty danego pacjenta

233. . o . . B .

z wszystkich poradni, z informacjami o rozpoznaniach, typie wizyty, wykonanych ICD9 itp.
234 System zapewnia mozliwo$¢ podpowiadania wykonanych badan, ktére bedg rozliczane w ramach
" |wizyty/pobytu.

235, System posiada skonfigurowane alerty, np. o koniecznym wybraniu rozpoznania czy procedury, tak
by mozna byto prawidtowo wizyte rozliczy¢.

236. System zapewnia mozliwo$¢ generowania karty znieczulenia przy zabiegach wymagajgcych asysty
anestezjologa.

237. |System zapewnia mozliwos¢ zbiorczego wydruku wszystkich kart wizyt pacjenta z danej poradni.
238, System zapewnia mozliwo$¢ wydruk raportu (PDF lub arkusz kalkulacyjny) w celu podsumowania
wykonanych wizyt przez lekarza, zawierajgcy informacje o wykonanych elementach leczenia.

239, System posiada mechanizm automatycznego wyliczania wskaznika BMI na karcie wizyty na
podstawie masy i wzrostu pacjenta.

240, System zapewnia mozliwo$¢ przegladania oraz odnotowania informaciji o statych lekach i chorobach
pacjenta bezposrednio z gabinetu.

241, System zapewnia mozliwos¢ przegladania z poziomu gabinetu poprzednich oraz planowanych wizyt
pacjenta.

042, System zapewnia dostep do przeglgdania petnej historia choroby pacjenta w zaleznoéci od uprawnien
uzytkownika.

243, System zapewnia dostep do podgladu wynikéw badan. W przypadku wynikéw badan laboratoryjnych
przegladanie w formie tabelarycznej z oznaczeniem wartosci odstajgcych oraz w formie wykresu.
System zapewnia mozliwos¢ uzytkowania zdefiniowanych wczesniej wzorcéw dokumentacii

244, . e . o . .
dedykowanych dla danego typu wizyty (w zaleznosci od specjalnosci wizyty i gabinetu).

245, System zapewnia ewidencje realizowanych ustug w gabinecie i pracowni, ktéra na ich podstawie
umozliwia wygenerowanie i wydruk ksiegi wykonywanych zabiegow.

System zapewnia generowanie raportéw, wykazéw i wydrukéw niezbednych dla pracy

246. |gabinetu wedlug potrzeb Zamawiajgcego, w zakresie przeniesionych dokumentéw z systeméw
Optimed/KS-Somed.

247, System umozliwia generowanie elektronicznego zlecenia wykonania badan histopatologicznych do
zaktadu histopatologii.

248, System umozliwia przeglgdanie w trakcie przyjmowania pacjenta wynikéw zleconych badan
laboratoryjnych i diagnostycznych.

249, System umozliwia wyznaczenie produktu rozliczeniowego ze wspomaganiem rozliczen

specjalistycznych $wiadczeh ambulatoryjnych w ramach jednorodnych grup pacjentéw (JGP)
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w zakresie: kwalifikacji $wiadczenia do grupy, grupowania alternatywne w zaleznosci od
wprowadzonych istotnych wartos$ci.

Zakazenia Szpitalne

Ewidencja elementow pobytu pacjenta na oddziatach:
e wywiad wstepny,
e karta wywiadu epidemiologicznego,
e rozpoznania: wstepne, koncowe, przyczyna zgonu,

250.
e lekarza prowadzgcego,
e zleconych i wykonanych badan diagnostycznych, procedur, zabiegdw, lekéw, konsultacji i ich
wynikow,
e informacje dotyczgce personelu uczestniczgcego przy zabiegu operacyjnym, porodzie.
Czynnosci analityczno-sprawozdawcze:
Mozliwo$¢ wykorzystania standardowych raportéw, w tym:
e zestawienia réznych kombinacji danych wprowadzanych w poszczegdlne raporty (zakazen,
patogendw, chordb zakaznych, zgonéw z powodu choréb zakaznych),
o mozliwosc tworzenia raportow okresowych dla poszczegolnych oddziatow szpitala, tgcznie
dla catego szpitala,
o mozliwos¢ generowania raportow w wybranym zakresie: rodzaj zakazenia, rodzaj patogenu,
251. rodzaj czynnika epidemiologicznego,
e ilosci osobodni z poszczegsolnymi czynnikami ryzyka (z kart rejestraciji zakazenia szpitalnego),
o mozliwos¢ tworzenia raportow okresowych dla poszczegslnych oddziatow szpitala, tacznie
dla catego szpitala,
o mozliwos¢ generowania raportéw w wybranym zakresie: rodzaj zakazenia, rodzaj patogenu,
rodzaj czynnika epidemiologicznego,
e ilosci osobodni z poszczegolnymi czynnikami ryzyka (z kart rejestracji zakazenia szpitalnego),
e wydruki i przeglgdanie zestawien, raportow,
252. |Mozliwo$¢ zgtoszenia podejrzenia zakazenia z poziomu oddziatu.
253. |Wykaz zakazen dostepny z poziomu oddziatu.
254. |Mozliwos¢ stworzenia karty zakazenia personelu.
255, Wyswietlanie alertu o mozliwosci zakazenia w przypadku zmian wybranych parametréw np. przy
temperaturze ciata powyzej 38 st. C.
256. Kontrola tworzenia i akceptacji kart zakazen oraz kart drobnoustrojow alarmowych przez
wykwalifikowany zespét kontroli zakazen.
257. |Monitorowanie przebiegu zakazenia przez caty okres jego utrzymywania sie.
258. |Ewidencja ognisk epidemicznych.
259. |Tworzenie dokumentéw ZLK 1-5 z poziomu oddziatu, zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia.
260. |Podglad listy wszystkich podejrzen zakazeh.
Zestawienia sprawozdawcze oraz analityczne, np.: rejestr zakazen, statystyka zakazen, mapa
261. |mikrobiologiczna, rejestr dokumentéw ZLK, zestawienia rodzajow i miejsc wystgpienia zakazenia
z podziatem na jednostke i czas.
262, Mozliwos¢ generowania wilasnych raportéw dotyczacych zakazen z danych wprowadzonych
w systemie.
Podglad danych:
o wszystkich pacjentow,
e pacjentow na wybranym oddziale,
263. I .
e pacjentow z karta zakazen,
e pacjentow z drobnoustrojem alarmowym,
e pacjentow z dokumentami powigzanymi z zakazeniem.
Automatyczna podpowiedz z Systemu o mozliwym podejrzeniu zakazenia w nastepujgcych
przypadkach:
264, e ocena stolca: biegunka, ptynny i z krwia,

e obserwacja wkitucia obwodowego: ropna wydzielina, zaczerwienienie miejsca wktucia kaniuli,
e obserwacja miejsca operowanego: zaczerwienienie, wysiek ropny,
e obserwacja wkiucia centralnego: zaczerwienienie, obrzek, bdl,
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o mozliwos¢ automatycznego utworzenia karty podejrzenia zakazenia podczas tworzenia karty
drobnoustroju alarmowego.

Realizacja karty zakazenia:
e rozpoznanie zakazenia,
e czynniki wptywajgce na zakazenie podczas pobytu w szpitalu,
e rodzaj zakazenia,

265. e podjete czynnosci lecznicze i prewencyjne,
e podania lekow,
e wykonane operacje,
e badanie mikrobiologiczne,
o kwalifikacja zakazenia.
266. Mozliwo$¢ uzupetnienia karty fragmentami, z mozliwoscig powrotu do wybranych zakfadek lub
uzupetnienia ciggtego.
Ogniska epidemiczne:
e raport wstepny,
267, e raport koncowy,
e przypisane karty zakazenia do ogniska,
¢ automatyczne wyliczanie liczb ognisk na podstawie zakazen,
e wydruk raportu wstepnego i okresowego.
Drobnoustroje alarmowe:
268. o Rejestracja,
e czynniki prewencyjne.
Dokumenty zwigzane z zakazeniem:
e ZLK1 - choroba zakazna,
e ZLK2 - gruZlica,
269. o ZLK3 - plciowe,
e ZLK4 - AIDS/HIV,
o ZLKS5 - zgon,
e ocena ryzyka nabycia zakazenia przy przyjeciu do szpitala.
270. |W systemie istnieje mozliwos¢ zbiorczej modyfikacji kart zakazen i kart drobnoustroju alarmowego.
Wspodlpraca z Systemem LIS z mozliwoscig filtrowania wynikéw badan mikrobiologicznych
271. |wykonanych dla pacjenta - w aktualnym pobycie, we wczesniejszych pobytach - uzyskanie historii
mikrobiologicznej pacjenta.
Mozliwos¢ wygenerowania raportu (z mozliwoscig wybrania zakresu dat od ... do ...): llo$¢ pacjentow
z cewnikiem moczowym (na podstawie kart obserwacji cewnika), ilos¢ pacjentow z wkiuciem
272. |obwodowym, ilo$¢ pacjentow z wkiuciem centralnym( na podstawie zaktadanych przez personel kart
obserwacji wktucia obwodowego lub centralnego), raport z monitorowania pacjentéw gorgczkujgcych
- np. powyzej 37,5 st. C( na podstawie kart gorgczkowych).
Raporty:
e Czynniki ryzyka analiza,
e Mapa mikrobiologiczna,
e Monitorowanie czynnikow ryzyka,
e Rejestr dokumentow ZLK,
o Rejestr kart patogenow alarmowych,
973, o Rejestr kart zakazen,
o Statystyka zakazenh,
o Woykaz biologicznych czynnikéw chorobotwaérczych,
o Zestawienie kwalifikacji zakazen,
o Zestawienie liczby kart zakazenh,
o Zestawienie liczby zakazen(czas/jednostki),
o Zestawienie miejsc wystgpienia zakazen (czas/jednostki),
e Zestawienie rodzajow zakazen (jednostki).
System umozliwia wygenerowanie raportu miesiecznego o biezgcej sytuacji epidemiologicznej
274. |szpitala zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z 25 maja 2023 r. zmieniajgcego

rozporzgdzenie w sprawie listy czynnikdw alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikow
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alarmowych oraz raportéw o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala. Sprawozdanie miesieczne
dotyczace badah mikrobiologicznych ze szpitala musi zawiera¢ skumulowane dane miesieczne
podzielone na jednostki organizacyjne szpitala:

e nazwa komorki organizacyjnej podmiotu leczniczego wraz z 4-cyfrowym kodem resortowym,
e liczba tézek,

e liczba osobodni pobytu,

e liczba badah mikrobiologicznych przesiewowych,

e liczba badan mikrobiologicznych wykonanych celem diagnostyki zakazen z podziatem na
posiewy Krwi i inne posiewy.
Zatgcznik do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 maja 2023 r. (Dz. U. poz. 1041)

Statystyka medyczna

Wspdlna baza danych z lzbg, Oddziatami, Zaktadami Diagnostycznymi, Rejestracjg oraz innymi

275. jednostkami dziatalno$ci medycznej objetymi S
276. |Obstuga skorowidza pacjentéw poradni, oddziatu, zaktadu, pracowni.
277. |Wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametréw.
278, Rejestracja i modyfikacja danych pacjentéw z mozliwoscig odnotowania przyczyn zmiany danych —
aktualizacji rejestracji.
279, Mozliwo$¢ wyboru sposobu numeracji pacjentow w Ksiedze Gtownej (automatyczna lub przez
uzytkownika).
Przeglad danych archiwalnych pacjenta w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych,
280. . ; oo e :
wizyt w zaktadach diagnostycznych, wynikéw badan i wizyt w poradniach.
281, Potwierdzenia wypisu pacjenta pod kgtem kompletnosci i poprawnosci danych (odrebne pole do
zatwierdzania poprawnosci i kompletnosci danych).
Mozliwo$¢é wygenerowania / wydruku:
e Karta Statystyczna,
e Karta zgtoszenia nowotworu ztosliwego (druk MZ/N-1a),
e zaswiadczenie o pobycie w szpitalu,
o Karta Zakazenia Szpitalnego,
¢ Obstuga wykazow:
o Wykaz gtdwny przyjec¢ i wypisow,
o Wykaz odmoéw przyje¢ w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym,
o Woykaz chorych oddziatu,
o Wykaz raportow: lekarskich, pielegniarskich, fizjoterapeutycznych,
o \Wykaz zabiegdw,
282, o Wykaz bloku operacyjnego,
e Woykaz bloku porodowego,
e Ksiega Zgondw,
e Lista Oczekujgcych (Oddziatow, Poradni, Pracowni Diagnostycznych),
o Wykaz Noworodkow,
o Wykaz przyjec,
o Wykaz pracowni diagnostycznej,
o Woykaz porad ambulatoryjnych w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotne;.
o Mozliwos¢ definiowania wtasnych raportéw generowanych w formacie MS Excel/LibreOffice
Calc
e Elektroniczna komunikacja z instytucjami zewnetrznymi, w tym:
e Oddzialy NFZ,
o PZH.
Wykonanie $wiadczeh za zadany okres czasu w poradniach, oddziatach, zaktadach, pracowniach,
283. . s .
traktach operacyjnych — statystyka dotyczgca pracy kazdej jednostki
Mozliwo$¢ sporzadzania raportéw z izby przyjeé dotyczgcych:
e liczby odmow przyjeé,
84, e liczby porad ptatnych,

e liczby porad ambulatoryjnych,
e liczby zgonnéw,

o liczby przyje¢ planowych,
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o liczby przyjeé nagtych, z podziatem na wypadki, urazy, zatrucia,
o w przypadku stanow wyjatkowych: ogotem liczby poszkodowanych, liczby zmartych, liczby
zgonow w ciggu doby.

285. |Mozliwos¢ sporzadzania raportdow na potrzeby obowigzujgcych sprawozdan GUS/MZ.
286 Dodanie do zestawienia zgondéw informacji o skali ASA (pacjenci operowani - kwalifikacja
" |anestezjologiczna) oraz informacji o dniu tygodnia, w jakim nastgpit zgon.
87 System zapewnia mozliwos¢ tworzenia zestawien za pomocg generatora raportéw umozliwiajgcego
" |okreslenie tytutu, zakresu i postaci raportu.
288, System zapewnia mozliwo$¢ tworzenia przez uprawnionego uzytkownika nowych predefiniowanych
raportow.
System umozliwia opublikowanie raportu dla wszystkich uzytkownikéw majgcych dostep do raportow,
289 Zamawiajgcy przeszkoli pracownikow dziatu statystyki medycznej odpowiedzialnych za raporty
" |statystyczne w zakresie tworzenia i generowania raportéow wg innych danych zgromadzonych
w systemie(personalizowanie).
290. |System umozliwia eksport raportu do pliku zewnetrznego.

Punkt pobran

Zarzadzanie zleceniami na badania laboratoryjne:
e przyjmowanie zlecen badan laboratoryjnych z podsystemu Ruch chorych i Poradnia
z mozliwoscig okreslenia domysinego punktu pobran dla zleceniodawcy,
¢ mozliwos¢ wyszukiwania zlecen wg imienia i nazwiska, daty zlecenia oraz planowanej,
e daty wykonania,
e wyrdznianie zlecenh CITO,

291. e obstuga punktu przyjecia,
e rejestracja wystania materiatéw,
e oznakowanie pobieranych materiatdw kodem kreskowym,
e rejestracja w systemie pobranych materiatow:
— automatyczne odnotowanie daty i godziny pobrania,
— odnotowanie osoby pobierajgcej materiat,
— odnotowanie dodatkowych uwag do pobrania.
292, Przekazywanie elektronicznego potwierdzenia pobrania materiatu do zleceniodawcéw podsystemu
Ruch chorych i Poradnia.
293, Mozliwo$¢ ustawienia domysinej jednostki realizujgcej zlecenie dla kazdej komorki organizacyjnej
(jednostki zlecajgcej).
294, Mozliwosé modyfikacji niezrealizowanego zlecenia.
295. |System zapewnia podglad stanu realizacji zlecenia (status zlecenia).
206. System umozliwia konfiguracje Punktu Pobran jako osobnej jednostki dotyczgcej pobierania od
pacjentdw materiatu oraz powigzania go za pomocg kodoéw ze zleceniem.
297, System umozliwia konfiguracje Punktu Pobran w ramach jednostki zlecajgcej dotyczacej pobierania
od pacjentoéw materiatu oraz powigzania go za pomocg kodow ze zleceniem z danej jednostki.
Apteka
APTEKA: Wymagania ogoélne
298. |Wymiana informacji o zaméwieniach, zleceniach, wydaniach lekéw z systemem HIS
299, System musi umozliwia¢ zastosowanie stownikow lekdw, grup ATC i nazw miedzynarodowych do
ewidencji obrotu lekami i materiatami.
300. Wspdéiny stownik lekarzy, oddziatéw, pacjentdow z systemem HIS, mozliwos¢ powigzania magazynow
z jednostkami organizacyjnymi.
301, Przegladanie i edycja bazy miejsc sktadowania i definiowania fizycznych lokalizacji magazynéw.
Wydzielenie magazynu wyrobéw medycznych.
Mozliwo$é tworzenia grup dla jednostek organizacyjnych. Mozliwo$s¢ ograniczenia widocznosci
302. |jednostek centralnych w ramach tworzenia zapotrzebowania do tych nalezacych do tej samej grupy
co jednostka organizacyjna oddziatu tworzgcego zapotrzebowanie.
Dostepny konfigurator danych przekazywanych do systemu finansowo-ksiegowego. Edytowalne
303. |wzorce widokéw wykorzystywanych do przekazywania danych o obrotach, mozliwo$¢ podgladu
danych, ktére sg przekazywane do systemu ksiegowego.
304, System musi kontrolowaé unikalno$¢ numeréw NIP dla dodawanych kontrahentéw do lokalnego

stownika dostawcow.
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305.

Mozliwo$¢ tworzenia grup wybranych towaréw ze szpitalnej listy towarowej i nadawania do nich
uprawnien dla uzytkownikéw. Uprawnienia powinny uwzglednia¢ przynajmniej nastepujgce prawa:
prawo do przegladania grup towarowych; prawo do przegladania towaréw z wybranych grup; prawo
do edyciji definicji grupy towarowej; prawo do usuwania zdefiniowanej grupy towarowe;.

306.

Tryb pracy umozliwiajgcy wydawanie tylko catych pakietéow lekow, tzn. blokowanie mozliwosci
wydania pakietu, w ktérym brakuje na stanie ilosci dowolnego sktadnika pakietu.

307.

Wyszukiwanie synoniméw danego lekédw wg nazw miedzynarodowych. Wyswietlanie informaciji
o zamiennikach (wskazywanie lekéw o tej samej nazwie miedzynarodowej).

308.

System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych rodzajow dokumentéw dla poszczegdinych rodzajow
przyje¢, wydan i innych czynnosci (np. Rozchoéd dardw, przyjecie bezptatnych prébek itp.).

309.

Wydawanie z wykorzystaniem kodow kreskowych (zaréwno kodéw kreskowych EAN, kodow
w standardzie GS1-128 od producenta jak i kodéw nadanych indywidualnie).

310.

Mozliwo$¢ automatycznego pobierania komunikatéw z GIF o lekach wstrzymanych i wycofanych
z obrotu.

311.

Obstuga procesu weryfikacji autentycznosci produktu leczniczego (zgodnie z wymaganiami Unijne;j
Dyrektywy Fatszywkowej).

312.

Mozliwosé automatycznego informowania administratora za pomocg wiadomosci e-mail lub
komunikatami Systemu o wystgpieniu istotnych, logowanych zdarzeniach w Systemie (np. praca
w systemie po zmianie lokalnej daty systemowej, blokada konta, zmiana wartosci opcji majacej wptyw
na dziatanie Systemu).

313.

Mozliwos¢é wglgdu w opisy nowej funkcjonalnosci jeszcze przed aktualizacja oprogramowania
zawierajgcg tg funkcjonalnosé. Mozliwo$¢ zapoznania sie ze zmianami w Systemie przed pobraniem
aktualizacji (bez potrzeby aktualizowania oprogramowania).

314.

Przed rozpoczeciem procesu aktualizacji sktadnikow Systemu i pobrania ich przez Internet System
powinien umozliwia¢ ustawienie czasowej blokady dostepu do bazy danych i zalogowania sie do
programu wraz z mozliwoscig wystania wlasnego komunikatu z informacja inng dla uzytkownikéw
prébujgcych sie zalogowa¢ w wyznaczonym oraz inng dla uzytkownikéw aktualnie zalogowanych.

APTEKA: Dokumenty przyje¢

315.

Wprowadzanie dokumentéw zakupu, faktur VAT zakupu, przesuniecia zakupu (PZ), remanentu
poczgtkowego do bufora przyjecia towaru, usuwanie pozycji z dokumentu zakupu oraz catego
dokumentu znajdujgcego sie w buforze przyjecia.

316.

Obliczenie podsumowania oraz sum czesciowych dokumentu, dla celéw kontroli poprawnosci
procesu wprowadzania dokumentu.

317.

Wydruk dokumentu PZ na podstawie wprowadzonego dokumentu zakupu oraz kodoéw kreskowych
dla towaréw na dokumencie znajdujgcym sie w buforze przyjecia towaru.

318.

Wyswietlenie ostrzezeh zwigzanych z pozycjami dokumentu (kontrola realizacji przetargéw, kontrola
zgodnosci wprowadzonych danych z informacjami znajdujgcymi sie na kartach lekéw).

319.

Wprowadzenie dokumentu znajdujacego sie w buforze do rejestrow apteki (przyjecie dokumentu na
stan, czyli zatwierdzenie dokumentu).

320.

Wprowadzanie dokumentéw korygujgcych zakupy — przegladanie ewidencji dokumentow.

321.

Mozliwos¢é wprowadzania terminu ptatnosci za dokument nastepujgcymi sposobami: wskazujgc
wprost date ptatnosci lub ilos¢ dni do zapfaty, okreslajgc ptatnos¢ na podstawie ostatnio
wprowadzonego dokumentu tego samego typu od tego samego dostawcy, wybierajgc ptatnos¢ z listy
powstatej w oparciu o aktywne umowy przetargowe z dostawcg, na ktérych termin ptatnosci zostat
okreslony jako liczba dni do zaptaty.

322.

Wyszukiwanie dokumentéw w ewidencji wedtug kryteriéw: nr dokumentu wg dostawcy, nr PZ dla
dokumentu, numeru lub nazwy dostawcy.

323.

Przeglad listy dokumentéw przychodowych przyjetych w podanym okresie, ich wartosci oraz
podsumowanie zbiorcze (ilosciowo-wartosciowe) z mozliwoscig: ograniczenia listy do dokumentow
wystawionych w ustalonym okresie, z wybranego magazynu lub z catej jednostki organizacyjne;j,
zawierajgcych wskazany towar i/lub pozycje dotyczg wybranej grupy towardéw i/lub pozycje dotyczg
wybranej grupy asortymentowej, zawierajgcych dostawy towaru ze wskazang serig lub ze wskazanym
kodem kreskowym, otrzymanych od wybranego dostawcy, wybranych typéw dokumentéw (mozliwosé
wskazania wielu typow przychodowych na raz). Mozliwosé wyszukania czytnikiem kodoéw kreskowych
tych dokumentéw, na ktérych znajduje sie dostawa zawierajgca przeczytany kod.

324.

Tworzenie dokumentu korygujgcego poprzez okreslenie pozycji korygowanych na dokumencie
pierwotnym i wskazanie rodzaju i zakresu zmian.
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325.

Mozliwos¢ zdefiniowania domysinej ilosci zakupowej na karcie towaru. Domysina ilos¢ musi pojawiac
sie przy wprowadzaniu dostawy na stan.

326.

Mozliwos¢ rejestrowania faktur zbiorczych grupujgcych dokumenty przychodowe z okresu
wprowadzone w ramach wszystkich magazynéw danej jednostki organizacyjnej (dokument zbiorczy
dotyczacy catej jednostki) lub tylko w ramach wybranego magazynu (dokument ograniczony do
jednego magazynu danej jednostki).

327.

Obstuga réznych typéw dostaw w systemie ze wzgledu na zastosowanie: rozréznienie dostaw
darowych oraz stanowigcych prébki lekarskie od zwyktych dostaw; mozliwos¢ oznaczenia dostaw nie
ksiegowanych i/lub nie podlegajgcych kontroli limitowej (np. dary); mozliwos¢ definiowania wiasnych
typéw dostaw z mozliwoscig zdefiniowania dla nich osobnego konta ksiegowego oraz z mozliwoscig
okreslenia czy dany typ dostawy ma podlegac kontroli limitowej i/lub czy informacja o obrotach tej
dostawy ma by¢ przekazywana do ksiegowosci; mozliwo$¢ okreslenia typu dostawy na etapie
wprowadzania danej dostawy na magazyn.

328.

Wprowadzanie podobnych dostaw w ramach tego samego dokumentu przychodowego bez potrzeby
przepisywania tych samych danych dla tych dostaw, tj. mozliwo$¢ wprowadzenia kolejnej pozyciji
dokumentu przychodowego réznigcej sie tylko od poprzedniej np. numerem serii bez potrzeby
ponownego wpisywania tych samych danych przyjmowanego asortymentu (ceny, daty waznosci,
uwag, miejsca sktadowania, przyporzgdkowania do pakietu umowy przetargowej i innych).

329.

Przy wprowadzaniu pozycji dokumentu PZ musi by¢ mozliwosé powigzania zamdwienia
z wprowadzang dostawg oraz zapotrzebowania dla danego towaru. Symbol zamoéwienia apteki
i zapotrzebowania oddziatu powinien by¢ widoczny w oknie dokumentu przychodowego dla
wprowadzanych pozycji.

APTEKA: Dokumenty rozchodéw

330.

Tworzenie dokumentéw rozchodu: rozchdd wewnetrzny, przesuniecia MM, rozchdéd kosztowy
(pozwalajgcy zaewidencjonowac pozycje okreslajgce koszt jednostki np. utylizacja, straty, leki
przeterminowane), dokumenty zdefiniowane przez uzytkownika.

331.

Mozliwos¢ wprowadzania cen w postaci utamkowej - automatyczne przeliczanie ceny na wartosé
zmiennoprzecinkowa, (np.. 1/4, co powoduje przeliczenie ceny na 0.25 groszy).

332.

Korygowanie dokumentow rozchodu: korygowanie ilosci wydanej, automatyczne tworzenie korekt
wartosciowych rozchodu wynikajgce z korekt cenowych przychodu.

333.

Wyszukiwanie dokumentéw rozchodu wg kryteriow: data wystawienia dokumentu; rodzaj
kontrahenta; symbol dokumentu; rodzaj dokumentu; dokumenty zawierajgce towar; miejsce
wystawienia dokumentu; dokumenty zawierajgce pozycje ze wskazang serig; dokumenty zawierajgce
pozycje zlecone przez wskazanego lekarza; dokumenty zawierajgce pozycje zlecone wskazanemu
pacjentowi; dokumenty utworzone przez operatora; tylko dokumenty wskazanego typu (mozliwosé
wskazania wiele typéw dokumentéw na raz).

334.

Zdejmowanie ze stanu lekéw przeterminowanych, tworzenie i wydruk dokumentéw kosztowych
i protokotu przekazania do utylizaciji.

335.

Generowanie dokumentdéw rozchodu na podstawie zapotrzebowania wygenerowanego w Systemie
aptecznym.

336.

Mozliwos¢ tworzenia dokumentéw rozchodu z obligatoryjnym podaniem pacjenta i lekarza, mozliwosé
definiowania, dla ktérych dokumentow rozchodu wymag ten musi by¢ spetiony.

337.

Mozliwos¢ zmiany lekarza lub pacjenta przypisanego do pozycji rozchodu na zatwierdzonym
dokumencie rozchodu, zmiana musi by¢ odnotowywana osobnym dokumentem.

338.

Mozliwo$¢é wygenerowania dokumentu rozchodu na podstawie odczytéw zebranych kolektorem
danych, na podstawie rezerwacji, na podstawie wskazanego dokumentu zakupu, na podstawie
wskazanego wniosku na import docelowy, z poprzedniego dokumentu rozchodu, z dokumentéw
zakupu wybranego kontrahenta.

339.

Operacje na wprowadzanym dokumencie rozchodu: Dodawanie /edycja /usuwanie pozycji rozchodu;
Wskazanie lekarza zwigzanego z pozycjg lub dokumentem; Wskazanie pacjenta zwigzanego
z pozycjg lub dokumentem; Podglad karty pacjenta i lekarza; Dodawanie towaréw do zaméwien;
Podglad informacji o towarach. Na pozycjach wprowadzanego dokumentu rozchodu mozliwos¢
sortowania danych, filtrowania, ich dodawania /edycji i usuwania.

340.

Obstuga produkcji (konfekcjonowania) podczas wydawania: Wybor istniejgcych dostaw lekow
robionych; Mozliwos¢ wyprodukowania leku na podstawie domysinych sktadnikéw; Automatycznie
proponowany sktad lekéw robionych zgodnie z kartg towarowg; Edycja sktadu lekéw robionych;
Podglad sktadu lekéw robionych.
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341.

Kontrola daty waznos¢ sktadnika dodawanego do leku recepturowego, jesli data wazno$ci sktadnika
bedzie przeterminowana w momencie produkcji oraz data waznosci sktadnika bedzie
przeterminowana w momencie podania leku recepturowego, to System musi informowac¢ uzytkownika
o tym fakcie stosownym komunikatem.

342.

Informowanie uzytkownika o zarejestrowanych dziataniach niepozadanych w momencie wybrania
leku do wydania.

343.

Mozliwos¢ zdefiniowania odpowiednikéw dla lekéw rozchodowanych oraz relacji iloSciowej pomiedzy
odpowiednikiem a lekiem. Mechanizm powinien umozliwia¢: zdefiniowanie listy towardw, ktére mogag
by¢ wydane zamiast danego towaru; zdefiniowanie przelicznika pomiedzy towarami, ktéry ma
umozliwia¢ automatyczne przeliczenie ilosci zlecanej przy zamianie leku do wydania.

344,

Mozliwos¢ zdefiniowania dokumentu wydania, ktéry umozliwi wykonanie rozchodu automatycznie na
jednostke organizacyjng, ktora tworzy dokument tj. bez potrzeby wskazywania jednostki docelowe;.

345.

Prezentacja dokumentow rozchodowych w kolejnosci od dokumentéw pierwotnych przez ich korekty
i korekty do korekt (na nizszych poziomach drzewa hierarchii).

346.

Dodanie pozycji na dokument powstaty w wyniku realizacji zapotrzebowania (mozliwos¢ uzupetnienia
dokumentu o dodatkowe pozycje rozchodu nie wystepujace w zamdwieniu).

347.

Po wykonaniu rozchodu leku mozliwo$¢ wskazania innej dostawy, ktérej rozchéd ma dotyczy¢ niz ta
z ktorej byt wczesniej wykonany (zamiana dostawy dla rozchodu).

APTEKA

: Zapotrzebowania

348.

Ustalanie regut obliczania norm oraz regut tworzenia listy brakéw, definiowanie stanu minimalnego,
maksymalnego oraz pozgdanego dla towaru. Mozliwos¢ okreslenia tych parametréw niezaleznie dla
kazdej apteczki oddziatowej i dla apteki szpitalnej.

349.

Generowanie listy brakow i zamowien; tworzenie listy brakow — listy lekdéw ponizej stanu minimalnego;
przegladanie listy brakow z mozliwoscig filtrowania wedlug okre$lonych warunkdw; edycja listy
brakéw (zmiana ilosci zamawianej, zaokraglanie do petnych opakowan); tworzenie zamodwien na
podstawie listy brakoéw (recznie lub automatycznie na podstawie regut okreslonych przez
uzytkownika); przeglgdanie, edycja wczesniej utworzonych zaméwien; wysytanie zamoéwien do
hurtowni za posrednictwem Internetu.

350.

Tworzenie i edycja zamoéwieh przetargowych; tworzenie zaméwienia przetargowego na podstawie
zuzycia lekow w zadanym okresie; podziat zamowienia na pakiety (mozliwos¢ skorzystania z podziatu
lekéw na grupy); edycja zamdwienia przetargowego (dodawanie nowych pozycji — takze nie
zarejestrowanych w bazie towardéw, zmiana, usuwanie); drukowanie formularzy cenowych dla
hurtowni; wprowadzanie ofert do zaméwienn przetargowych; analiza ofert — wybieranie
najkorzystniejszej oferty na podstawie cen; ewidencja wprowadzonych przetargéw; wprowadzanie
aneksow (zmiana ceny lub ilosci).

351.

Zmiana parametréw pozycji dokumentu (ilos¢ zakupiona, stawka podatku VAT, cena, data waznosci,
seria, PKWiU, miejsce sktadowania, mnoznik lekospisowy).

352.

Prezentacja stopnia wykorzystania zapaséw towaru wzgledem ustalonej normy magazynowej
minimalnej, maksymalnej i pozgdanej podczas tworzenia zapotrzebowania na towar. Je$li normy
zostang przekroczone system dodatkowo ma wyswietlic komunikat o przekraczaniu maksimum
podczas tworzenia zapotrzebowania. Dane powinny uwzgledniac¢ takze ilosci z wszystkich innych
oczekujgcych realizacji zapotrzebowan na zamawiany towar.

353.

Mozliwosé okreslenia towaréw do zamowienia na podstawie utworzonych odpowiednikdw z umoéw
przetargowych.

354,

Podczas tworzenia zapotrzebowania powinna byé widoczna informacja o numerze, dacie umowy oraz
cenie z przetargu, ktoéry obowigzuje na zapotrzebowany towar. Mozliwo$¢ prezentacji przy
zamoéwieniach zaréwno ceny oferowanej netto jak i brutto na podstawie uméw przetargowych.

355.

System musi umozliwiaC sporzgdzanie zamodwien doraznych do dostawcéw Srodkéw
farmaceutycznych i materiatébw medycznych.

356.

Wydruk zapotrzebowania na leki narkotyczne i psychotropy z prezentacjg zamawianej ilosci
substancji czynnej stownie.

APTEKA

: Magazyn

357.

Obliczanie wartosci catego stanu magazynowego oraz dowolnie okre$lonej czesci magazyn
(definiowanie parametréw produktéw, ktére majg byé wziete pod uwage przy obliczaniu wartosci,
zapis tych parametréw jako wzorca z mozliwoscig ponownego uzycia tego wzorca).

358.

Wyswietlanie stanu catego magazynu z rozbiciem na poszczegdlne dostawy, wydruk zestawienia.
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359.

Wyswietlanie i wydruk listy lekéw z ostatnig ceng zakupu z catego lub czesci magazynu z rozbiciem
na poszczegolne dostawy.

360.

Wydruk arkuszy spisu z natury bez stanéw ewidencyjnych oraz osobno ze stanami ewidencyjnymi.

361.

Przeglad listy lekéw przeterminowanych.

362.

Zmiany w liscie lekéw na podstawie bazy lekow: tworzenie bufora listy towardw; tworzenie bufora
z aktualizacjg z bazy lekow; edycja bufora towardéw; usuwanie bufora listy lekéw; korekta bazy
towaréw na podstawie buforow.

363.

Wprowadzanie réznic remanentowych: reczne wprowadzanie roznic; wprowadzanie roznic
z kolektora danych; bilans réznic remanentowych; zatwierdzanie réznic remanentowych.

364.

Przegladanie wybranego dokumentu réznic remanentowych oraz wszystkich pozycji réznic
remanentowych, wydruk zestawienia.

365.

Przeglad i zarzadzanie lekami wstrzymanymi; dodawanie i edycja przyczyny wstrzymania; wydruk
listy towaréw wstrzymanych; wydruk protokotu zwrotu do dostawcy; wydruk raportu o dziataniach
zabezpieczajgcych w sprawie wstrzymania towaru.

366.

Wstrzymywanie wydawania okreslonych partii lekéw, podawanie przyczyny wstrzymania.

367.

Wytworzenie leku robionego; wprowadzanie kosztu produkcji; wprowadzanie terminu waznosci.

368.

Rejestracja i przeglgdanie wnioskéw na import docelowy.

369.

Informacja o $redniej cenie wazonej wyliczanej na biezgco w oparciu o aktualne stany magazynowe
dostepna na etapie wprowadzania przychodu, podczas sprawdzania listy towarowej bedacej na
stanie oraz podczas wydawania towaru.

370.

Raporty réznic remanentowych umozliwiajgce podglad i ponowne wydrukowanie zatwierdzonych
kiedys$ réznic remanentowych.

371.

Mozliwos¢ wydruku raportu réznic ilosciowych (nadwyzek i niedoboréw) oraz wydruku raportu réznic
jakosciowych (zmiany serii, daty waznosci, itd.) wprowadzonych réznicami remanentowymi.

372.

Mozliwos¢ ewidenciji réznic remanentowych zaréwno ilosciowych (nadwyzek i strat) jak i jakosciowych
uwzgledniajgcych serie, date waznosci, kodu kreskowego dostawy, miejsca przechowywania oraz
uwag dotyczgcych ewidencjonowanej partii leku.

373.

Na etapie wprowadzania réznic remanentowych z wykorzystaniem wielu stanowisk komputerowych,
informowanie w oknie wprowadzania zmian o modyfikacjach wykonywanych w tym samym czasie na
innych stanowiskach. Mozliwos¢ odswiezania listy przygotowywanych réznic remanentowych
o réznice wprowadzane w tym czasie przez innych uzytkownikow.

374.

Biezgca informacja o zarejestrowanych nadwyzkach i niedoborach (ktére powstang po zatwierdzeniu
réznic) dla wszystkich partii wybranego towaru juz na etapie wprowadzania réznic remanentowych.
Informowanie o sumarycznym stanie zaewidencjonowanym oraz sumarycznym stanie faktycznym (po
zmianach) wszystkich partii dostaw danego towaru.

375.

Mozliwo$¢é wprowadzenia nadwyzki dla towaru, ktéry jeszcze nie istniat na magazynie, za pomocg
mechanizméw wprowadzania réznic remanentowych, np. towar ktéry zostat pominiety na etapie
przygotowywania remanentu poczatkowego.

376.

Przy wprowadzaniu réznic remanentowych umozliwienie automatycznego przepisania ilosci
ewidencyjnej partii towaru do ilosci faktycznej (stwierdzonej). Do stosowania w przypadku gdy
wprowadzajgcy réznice stwierdza, ze ilos¢ fizyczna (ze spisu z natury) zgadza sie z iloscig
ewidencyjng (zastang w programie).

377.

Mozliwos¢ wprowadzania réznic remanentowych na date wstecz dla przypadkoéw, gdy od tej daty dla
inwentaryzowanych towaréw nie byto zarejestrowanych jeszcze zadnych obrotéw.

378.

Przy wprowadzaniu réznic remanentowych mozliwos¢ uzupetnienia (jednorazowym wywotaniem
funkcji) ilosci faktycznej (stwierdzonej) iloscig ewidencyjng (zastang w Systemie) dla wszystkich
nieuzupetnionych pozycji asortymentu. Do stosowania w przypadku gdy wprowadzajacy réznice chce
oznaczy¢ i potwierdzi¢ ze pozostaty asortyment zgadza sie ilosciowo z iloscig zastang w Systemie.

379.

Informowanie na etapie wprowadzania réznic remanentowych (na podstawie spisu z natury)
o zaistnieniu sytuacji, w ktérej kto§ wyda towar, dla ktérego wprowadzono juz nowy stan
inwentaryzacyjny, ale jeszcze przed zatwierdzeniem réznic remanentowych. Mozliwo$s¢é ponownego
przeliczenia ilosci zaewidencjonowanej w momencie wprowadzania réznicy remanentowej
uwzgledniajgc powstaty w miedzyczasie rozchdéd.

380.

Mozliwo$¢é wprowadzania réznic remanentowych z zablokowanym wglgdem w ilos¢ ewidencyjna.
Mozliwos¢ ukrycia ilosci ewidencyjnych tak, aby uzytkownik nie sugerowat sie iloscig ewidencyjng
z Systemu przy wprowadzaniu ilosci faktycznej.
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381.

Mozliwo$¢ prowadzenia ilosciowej ewidencji lekéw dostarczonych przez pacjenta uzywanych
podczas hospitalizaciji.

382.

Rezerwacja stanow magazynowych. Rezerwacja catej lub czesci dostawy dla konkretnego pacjenta,
dla okreslonego oddziatu, dla okreslonego lekarza i/lub dla okreslonego magazynu docelowego.
Rezerwacje majg zapewni¢ w szczegolnosci: mozliwos¢ wydania zarezerwowanej dostawy tylko dla
odbiorcy docelowego okreslonego przez rezerwacje; mozliwosé rezerwacji wielu dostaw na raz dla
wskazanego warunku (pacjent, lekarz, oddzial, magazyn); mozliwos¢ okreslenia powodu
zarezerwowania danej partii leku oraz osobno mozliwo$¢ wpisania uwag do danej rezerwacji;
mozliwos¢ rezerwowania lekdéw podczas wprowadzania ich na stan; mozliwo$¢ podgladu rezerwaciji
pogrupowanych wg odbiorcy tj. wzgledem pacjenta /oddziatu /magazynu /lekarza; mozliwosé
wskazania na kiedy zarezerwowany towar ma by¢ dostarczony odbiorcy (spodziewana data wydania
towaru); mozliwos$¢ przegladu listy rezerwaciji z ograniczeniem do danej grupy towaréw, na dany dzien
(wg spodziewanej daty wydania), wg daty zarezerwowania, ze wskazaniem pacjenta, lekarza,
oddziatu lub magazynu docelowego dla ktérego sg zarezerwowane leki; mozliwos¢ tworzenia
rezerwacji wielu dostaw z réznych dokumentéw przychodowych na raz dla wskazanego warunku
(powigzane z zapotrzebowaniem, z zamodéwieniem, od wskazanego dostawcy, wybrana grupa
towardw, przyjete we wskazanym okresie czasu); Kontrola zarezerwowanej czesci dostawy podczas
korekty ilosciowej zmieniajgcej dostepna ilos¢ partii leku na stanie; Informacja o zarezerwowanej
pozycji z poziomu przeglgdu dokumentu przychodu; Mozliwosé wyswietlenia podsumowania catego
stanu magazynu wraz z czescig zarezerwowang lub z pominieciem czesci zarezerwowanej towaru.

383.

Zamykanie okresow rozliczeniowych.

APTEKA: Dzialania niepozadane

384.

Odnotowywanie dziatan niepozgdanych leku, w szczegdlnosci: Wybér dziatania niepozadanego ze
zdefiniowanego stownika; Mozliwosé tworzenia wilasnego stownika dziatan niepozgdanych;
Mozliwos¢ okreslania dziatan niepozgdanych wystepujgcych dla danego towaru przez wybor
dziatania ubocznego ze stownika dziatan niepozgdanych oraz mozliwos¢ zamieszczania opisu, typu
oraz czestotliwosci dla wystepujgcych dziatan ubocznych; Klasyfikacja powigzania dziatania
niepozgdanego z towarem ze wzgledu na skutek, w szczegdlnosci na: dziatania uboczne ktére mozna
przewidzie¢, dziatania nieprzewidywalne, wystepujgce po dtugotrwatym stosowaniu leku, pojawiajgce
sie po dtugim czasie od zastosowania leku, wystepujgce po nagtym odstawieniu leku.; Dostep do
informacji o mozliwych dziataniach niepozgdanych leku z poziomu karty leku; Informowanie
uzytkownika o dziataniach niepozgdanych w momencie wybrania leku do wydania.

385.

Odnotowywanie wystgpieh dziatan niepozadanych leku (doniesienia o dziataniach niepozadanych),
w szczegollnosci: Mozliwosé wprowadzenia informacji o zaobserwowanych dziataniach
niepozgdanych danej partii leku po zazyciu leku przez pacjenta, w szczegdlnosci: wskazanie dostaw
(partii) leku, lekarza zlecajgcego, pacjenta u ktérego wystgpity dziatania uboczne, listy dziatan
zaobserwowanych niepozgdanych, opisu szczegdtowego oraz informacji dodatkowych (reakcji na
zdrowiu pacjenta, klasyfikacji dziatania i skutku tj. wyniku wystagpienia); Mozliwos¢ wydruku protokotu
zgtoszenia informacji o dziataniu niepozgdanym dla Departamentu Monitorowania Niepozgdanych
Dziatan Produktow Leczniczych (Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych
i Produktéw Biobdjczych); Rejestr utworzonych dokumentéw doniesien o dziataniach niepozgdanych.

APTEKA: Zestawienia

Raport przedstawiajgcy ilosci asortymentu na stanie z mozliwoscig uwzglednienia lub pominiecia

386. ilosci wstrzymanej, uwzglednienia lub pominiecia ilosci zarezerwowanej oraz uwzglednienia lub
pominiecia ilosci przeterminowane;.

387, Ksigzka kontroli narkotykéw i psychotropéw zgodnie z wymaganiami prawnymi obowigzujacymi w tym
zakresie.

388. |Zestawienie przychodu/rozchodu.

389, Zestawienie przychodu /rozchodu z rozbiciem na asortyment zawierajgcy nazwe kontrahenta, numer
dokumentu oraz ilo$¢ obrotu asortymentu w zadanym okresie).
Raport analityczny bilansowania sie faktur przychodowych przedstawiajgcy analize rozchodéw
z dokumentéw przychodowych, tj. dla dokumentéw z wybranego okresu mozliwo$¢ analizy wartosci

390. przychodu, warto$ci aktualnego rozchodu oraz aktualnej réznicy pomiedzy ich przychodem
arozchodem. Raport powinien umozliwia¢ dodatkowo szczegotowy podglad listy dokumentow
rozchodowych wraz z wartosciami dla kazdej z pozycji dokumentu przychodowego.

391, Raporty przychodéw i rozchodéw z mozliwoscig odfiltrowania danych do wskazanych typow

dokumentéw (z mozliwoscig wskazania wiecej niz jednego typu dokumentu).
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392.

Mozliwos¢ wykonania zestawienia rozchodéw lekéw z podanego okresu czasu wraz z informacijg
o numerze dokumentu zakupu wydanego towaru oraz informacjg o numerze PESEL powigzanych
z tymi rozchodami pacjentow.

393.

Raportowanie pracy Systemu; Informacje o osobie wydajacej towar; Informacje o osobie usuwajacej
/korygujacej wydanie; Informacje o osobie tworzgcej/usuwajacej dokument.

394.

Raport administracyjny o aktywnosci uzytkownikow w Systemie dostarczajgcy informacji o tym kto,
kiedy, do jakiego modutu, do jakiej jednostki i magazynu sie zalogowat oraz jakie rekordy z bazy byty
przez niego modyfikowane. Raport powinien umozliwia¢: odfiltrowanie danych wg okresu czasu, tylko
trwajgcych potaczen, wybranego pracownika; ogranicza¢ wyswietlane dane do wskazanych tabel,
wskazanego modutu, wybranej jednostki lub grupy jednostek organizacyjnych lub wybranego
magazynu; wyswietlenie tylko modyfikacji wybranego rekordu z okreslonej tabeli bazy danych.

395.

Mozliwo$¢ wykonania zestawienia wszystkich rozchodéw wykonanych w szpitalu przez wybranego
pracownika w okresie czasu. Dane zestawienia powinno sie da¢ ograniczy¢ do wybranego leku, do
lekéw z wybranej grupy lub grupy lekéw. Mozliwosé prezentacji danych w kolejnosci wg jednostek
organizacyjnych, magazynow tych jednostek a nastepnie wg lekéw lub najpierw wg listy lekéw i ich
dokumentow wydania, a potem wg jednostek organizacyjnych i magazynéw. Zestawienie powinno
dostarcza¢ informacje iloSciowo-wartosciowe wydanego towaru wraz z sumaryczng wartoscig
wydania.

396.

Przegladanie towaréw zleconych do wydania przez okreslonego lekarza, przeglgdanie towaréw
wydanych okreslonemu pacjentowi.

397.

Mozliwo$¢ wykonania zestawienia wszystkich rozchodéw wykonanych w szpitalu na zlecenie
otrzymane od wskazanego lekarza w okresie czasu. Dane zestawienia powinno sie da¢ ograniczy¢
do wybranego leku, do lekéw z wybranej grupy lub grupy lekéw. Mozliwosé prezentacji danych
w kolejnosci wg jednostek organizacyjnych, magazynow tych jednostek a nastepnie wg lekéw i ich
dokumentow wydania lub najpierw wg listy lekow, a potem wg jednostek organizacyjnych
i magazynow. Zestawienie powinno dostarcza¢ informacje iloSciowo-wartosciowe wydanego towaru
wraz z sumaryczng wartoscig wydania.

398.

Mozliwos¢ wykonania zestawienia wszystkich rozchodéw wykonanych w szpitalu dla wybranego
pacjenta w okresie czasu. Dane zestawienia powinno sie da¢ ograniczy¢ do wybranego leku, do lekow
z wybranej grupy lub grupy lekéw. Mozliwo$¢ prezentacji danych w kolejnosci wg jednostek
organizacyjnych, magazynow tych jednostek a nastepnie wg lekdw lub najpierw wg listy lekéw i ich
dokumentéw wydania, a potem wg jednostek organizacyjnych i magazynéw. Zestawienie powinno
dostarcza¢ informacje iloSciowo-wartoSciowe wydanego towaru wraz z sumaryczng wartoscig
wydania.

399.

Mozliwosé wygenerowania zestawienia szczegétowego rozchoddéw ze wskazaniem konkretnych
typéw dokumentéw rozchodowych, tzn. mozliwo$¢ wykluczenia z takiego zestawienia pewnych typow
dokumentow ktoére uzytkownik chce pomingé. W szczegdlnosci zestawienie powinno umozliwi¢
pominiecie dokumentéw wewnetrznych danej jednostki organizacyjnej (np. pomiedzy magazynami tej
jednostki) tak aby do zestawienia rozchodu nie kwalifikowaty sie rozchody wewnetrzne.

400.

Zestawienie kart zakupu wraz z rozchodem.

401.

Generator raportéw umozliwiajgcy tworzenie raportdw w oparciu o jezyk zapytan SQL oraz
umozliwiajgcy wptyw na wyglad przygotowanego raportu.

402.

Raport rozchoddéw na oddziaty z podziatem wg dostawcow towardw.

403.

Zestawienie realizacji zamdwien z rozbiciem na definiowalne typy dostaw.

404.

Raport z listg zamowien wykonanych poza umowami przetargowymi, Zestawienie dostaw spoza
przetargu.

405.

Raport listy towaréw najdrozszych i najdtuzej magazynowanych. Przeglad stanéw magazynowych
w ujeciu waznosci towaréw z mozliwoscig filtrowania towaréw o najkrétszych terminach wazno$ci.

APTEKA: Raportowanie ZSMOPL

406.

Dzienne raportowanie obrotéw i stanow lekéw do Zintegrowanego Systemu Monitorowania Obrotu
Produktami Leczniczymi (ZSMOPL).

407.

Przegladanie zawartosci wystanych transakc;ji i biezacych stanéw lekéw raportowanych do ZSMOPL.

408.

Generowanie certyfikatu formacie P12 na podstawie plikow w formacie CER/CRT oraz KEY dla
potrzeb ZSMOPL (komunikacja z CSIOZ).

4009.

Wskazanie wybranych magazyndw, ktérych obroty majg by¢ raportowane do ZSMOPL.

410.

Automatyczne przeliczanie stanéw towaréw raportowanych do ZSMOPL po dodaniu nowego
magazynu biorgcego udziat w raportowaniu obrotéw i stanéw do ZSMOPL.
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411.

Raportowanie zgtoszen brakéow do ZSMOPL.

412,

Przegladanie wygenerowanego raportu do ZSMOPL z mozliwos$cig wyszukiwania pozycji po kodzie
EAN.

413.

Ponowne wygenerowanie i wystanie do ZSMOPL(CSIOZ) bilansu otwarcia, raportu obrotéw i stanéw
za ten sam dzien.

414,

Komunikacja z CSIOZ z uzyciem certyfikatu i wymiana danych z ZSMOPL.

415.

Raportowanie przychoddéw i rozchodéw zwigzanych z importem docelowym do ZSMOPL wraz
z informacjami dotyczgcymi importu.

416.

Raportowanie wstrzyman oraz przywrocen partii towaru decyzjg GIF do ZSMOPL.

417,

Raportowanie réznic remanentowych w formie nadwyzek i strat do ZSMOPL.

418.

Odnotowywanie stanéw towaréw bedgcych po transakgciji i raportowanie ich do ZSMOPL.

419.

Mozliwos¢ generowania raportu JPK (Jednolity Plik Kontrolny) w zakresie dotyczacym czesci
magazynowe;j tj. komunikat JPK_MAG.

APTEKA: Kody kreskowe

420.

Obstuga koddéw kreskowych w standardzie GS1-128. System powinien zapewnia¢ nastepujaca
funkcjonalnosé: Wyszukiwanie towaréw i dostaw za pomocg czytnika kodéw po kodach kreskowych
zapisanych w standardzie GS1-128: Wys$wietlanie informacji umieszczonych w kodzie w standardzie
GS1-128 po jego odczycie czytnikiem, takze w sytuacji gdy jeden kod kreskowy zawiera wiecej niz
jedng informacje, np. date waznosci, serie lub numer partii, kod GTIN/EAN, cene.; Wyszukanie towaru
przy edycji dokumentu przychodu na podstawie kodu GS1-128 (w oparciu o kod GTIN).; Mozliwos¢
wyszukania w bazie centralnej (np. Pharmindex, BLOZ) brakujgcego towaru w stowniku szpitalnym
na podstawie odczytu kodu GTIN i zatozenia brakujgcej karty towarowej.; Mozliwo$¢ zweryfikowania
zgodnosci odczytanego kodu kreskowego z opakowania z wybranym wczesniej towarem przy
wprowadzaniu dostawy.; Mozliwo$¢ wczytania czytnikiem numeru serii, daty waznosci, uwag i ceny
na karte dostawy, jesli dane te zostaty zawarte w odczytanym kodzie kreskowym w standardzie GS1-
128.; Mozliwos$¢ powigzania wielu odczytanych z opakowan towaréw kodoéw w standardzie GS1-128
z wprowadzang dostawg. Na postawie tego powigzania wyszukiwane powinny by¢é odpowiednie
dostawy z uzyciem czytnika.; Mozliwo$¢ powigzania numeréw GTIN wydobytych z kodéw kreskowych
GS1-128 z wybranym towarem, tak aby na tej podstawie mozliwe byto wyszukanie wtasciwego towaru
z uzyciem czytnika.; Ostrzeganie o niezgodnosci towaru, serii, ceny, daty waznosci na karcie dostawy
z informacjami odczytanymi czytnikiem z kodu kreskowego w standardzie GS1-128; Mozliwosé
konfiguracji okreslajagcej kiére dane mogg by¢ wypetniane na karcie dostawy po odczycie kodu w
standardzie GS1-128, co ma by¢ weryfikowane i czy ma by¢ wigzana dana dostawa z odczytanym
kodem.; Przeglad wszystkich kodow kreskowych w standardzie GS1-128, ktore zostaly powigzane z
dang kartg dostawy. Za pomocg powigzanych kodéw w standardzie GS1-128, po odczycie kodu
powinno dac sie wyszuka¢ dostawe przy wydawaniu.; Mozliwo$¢ automatycznego zwigkszania lub
zmniejszania ilosci zakupowej na karcie dostawy za pomocg odczytow czytnikiem kodéw kreskowych
z opakowan. Mozliwos¢  okreslenia  kierunku  zliczania  (zwiekszanie/zmniejszanie).
Zwigkszanie/zmniejszanie iloSci zakupowej podczas wprowadzania karty dostawy powinno odbywac
sie tylko gdy wystepuje zgodnos¢ pomiedzy kodem GTIN/EAN a kodem powigzanym z danym
towarem.; Mozliwo$¢ wyszukiwania czytnikiem dokumentéw zawierajacych pozycje z odczytanym
kodem kreskowym GS1-128 powigzanym z przyjeta dostawg towaru.; Mozliwos¢é wyszukania na
podstawie kodu kreskowego w standardzie GS1-128 dostawy przy wprowadzaniu réznic
remanentowych; Mozliwos¢ powigzania wielu kodoéw GTIN/EAN do jednej karty towarowej.;
Mozliwos¢é prowadzenia szpitalnego stownika kodéw GTIN/EAN okreslajgcego liste stosowanych
kodow w szpitalu. Stownik powinien umozliwia¢ przedstawienie listy stosowanych kodow GTIN/EAN
wraz z powigzaniami do kart towarowych.

421,

Dopisywanie pozycji do bufora etykiet z kodami kreskowymi na podstawie dokumentéw zakupu
znajdujgcych sie w buforze przyjecia towaru, dokumentéw zakupu przyjetych do ewidencji oraz na
podstawie listy lekéw i dostaw.

422,

Wydruk etykiet z kodami kreskowymi dla pozycji znajdujgcych sie w buforze etykiet.

APTEKA

: Import docelowy, magazyny komisowe, wstrzymania

423.

Mozliwos¢é powigzania lub usunigcia powigzania pomiedzy istniejgcymi wnioskami na import
docelowy a przyjetymi wczesniej na stan dostawami produktéw leczniczych. Mozliwos¢ wigzania
wnioskoéw na import docelowy z dostawami wnioskowanego produktu leczniczego.
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424.

W przypadku, gdy wprowadzana jest dostawa na stan, ktéra dotyczy wniosku na import docelowy,
system powinien pozwoli¢ zarezerwowac¢ tg dostawe do wydania tylko dla pacjenta, ktérego dotyczy
ztozony wniosek na import.

425,

Mozliwo$¢ powigzania przychodu z wnioskiem na import docelowy na etapie wprowadzania dostawy
na stan. W przegladzie pozycji dokumentu przychodowego te pozycje dostawy zwigzane z wnioskiem
na import docelowy powinny byé odpowiednio oznaczone.

426.

Obstuga magazynéw komisowych (magazynéw z towarem dostawcy, za ktérego ptaci sie po wydaniu
towaru). Obstuga zamoéwien, wydawania, przyjmowania i faktur komisowych wraz z rozliczeniem
przetargowym.

427,

Mozliwo$¢ automatycznego zdjecia z magazynu catego asortymentu przyjetego w depozyt (w celu
przyjecia go potem na magazyn po nowej cenie zgodnie z nowg umowg z wiascicielem towaru).

428.

Mozliwo$¢ przegladu historii wstrzyman z obrotu produktu leczniczego. Raport powinien dostarczac
informacje w szczegodlnosci kto wstrzymat produkt, kiedy produkt byt wstrzymany, z jakiego powodu
oraz jakiego dostawcy produkt zostat wstrzymany.

429.

Raport towaréw przeterminowanych wraz z informacjg o dokumencie zakupowym danej partii towaru
(symbolu, daty wprowadzenia, dostawcy przeterminowanej partii).

430.

Mozliwos¢ definiowania stownika przyczyn dokumentéw korygujgcych oraz mozliwosé okreslania
przyczyn powstania korekty podczas przyjmowania korekty przychodowej a takze podczas tworzenia
korekt rozchodowych.

431.

Mozliwo$¢ wycofania z obiegu szpitalnego kart towarowych, ktére zostaty oznaczone jako wycofane
z rynku w bazie lekéw (np. BAZYL, BLOZ).

432.

Obstuga programéw lekowych. Mozliwo$¢ oznaczenia lekow, ktére wykorzystywane sg w programie
terapeutycznym. Do kazdego programu terapeutycznego przypisany osrodek kosztéw, ktéry ma
stuzy¢ do jego rozliczania. W konsekwencji tego, rozchdd z systemu aptecznego dokonywac¢ sie
powinien na wskazany osrodek kosztow.

APTEKA: Obstuga przetargoéw, limitow

433.

Sciezka tworzenia przetargéw od momentu planowania (na podstawie zuzycia, planéw limitowych,
innych przetargow, itp.), poprzez zamoéwienia przetargowe, oferty az po ewidencje ze szczegoétowymi
rozliczeniami.

434,

Mozliwo$¢ planowania przetargdéw, tworzenia planéw przetargowych na podstawie: analizy zuzycia
dla danego okresu, dokumentow zapotrzebowan z oddziatéw szpitalnych.

435.

Mozliwos¢ tworzenia zamowien przetargowych na podstawie: zaplanowanego przetargu, innego
przetargu (zrealizowanego lub aktualnego), zuzycia lekéw, zaakceptowanych planéw limitowych.

436.

Mozliwosé dokonania analizy i rozstrzygniecie ofert przetargowych.

437.

System umozliwia prowadzenie ewidencji przetargéw podlegajgcych kontroli realizacji, a takze
rozliczenie stopnia wykorzystana przetargu.

438.

Mozliwos$¢ kontroli zamowien publicznych podczas tworzenia korekty do przychodu oraz mozliwosé
kontroli stanu przetargéw ktérych dotyczy zakup podczas edycji/poprawy juz przyjetej dostawy.

439.

Mozliwo$¢ rozliczania umow przetargowych poprzez zakup towaru, ktéry nie znajduje sie na umowie,
ale jest odpowiednikiem towaru z umowy (kazda z umoéw przetargowych moze mie¢ okreslony wiasny
zbiér odpowiednikéw dla towaréw z umowy). Zastosowanie odpowiednikow /zamiennikow towaréw
musi nadal zapewniac prawidtowe rozliczanie umowy przetargowe;.

440.

Mozliwos¢ przypisywania zakupdw do przetargu (funkcja pozwala przypina¢ i odpina¢ zakupy
wchodzgce do rozliczenia przetargu): odznaczanie/ zaznaczanie wszystkich /wybranych dostaw,
obstuga ostrzezen dot. przekroczonych cen przetargowych lub terminéw waznos$ci, obstuga
odpowiednikéw przetargowych.

441.

Wprowadzanie aneksow do przetargu: zaznaczanie pozycji do korekty, poprawa pozyciji, edycja uwag
dla pozycji, usuwanie pozycji, wydruk aneksu.

442,

Mozliwos¢é sprawdzenia procentowego wykonania umowy: z uwzglednieniem komisu; dla catej
umowy i poszczegolnych jej pozyciji.

443,

Graficzna prezentacja poziomu wykorzystania umowy przetargowej dla danego towaru podczas
wprowadzania dostawy tego towaru na stan. Poglad procentowego wykorzystania ilosciowego
i wartosciowego towaru wzgledem umowy oraz okresu obowigzywania umowy przetargowej podczas
wprowadzania zakupu danego towaru.

444,

Tworzenie zaméwien przetargowych na podstawie zamoéwien wewnetrznych wykonanych do
dostawcy w okresie czasu.
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445,

Ostrzezenie moéwigce o tym, ze zuzycie przetargu nastgpi przed koncem okresu umowy przetargowe;j
przy aktualnie utrzymujgcym sie zuzyciu towaru.

446.

Mozliwo$¢ zarejestrowania i rozliczania umowy na zakup towarow, ktora nie wynika z przetargu
(umowa nie bedgca przetargiem).

447.

Mozliwosé przegladu z jakimi dostawcami w ramach jakich uméw przetargowych realizowane
dotychczas byty zakupy danego towaru.

448.

Mozliwosé utworzenia pakietu przetargowego na podstawie wskazanej grupy towarowe;.

449,

Raport pozwalajgcy na oszacowanie zobowigzan szpitala, ktére wynikajg z zawartych umoéw
przetargowych .

450.

Dostep do przegladu zawartych umoéw przetargowych dotyczgacych zakupu materiatéw z poziomu
karty towarowej. Przeglgd ma dostarcza¢ informacje jakimi umowami realizowany jest zakup
wybranego asortymentu.

451.

Mozliwos¢é przyporzgdkowywania przyjetych dostaw asortymentu komisowego (przyjmowanego
w depozyt) do poszczegdlnych pozycji uméw przetargowych zawartych z dostawcg. Mechanizm
powinien umozliwia¢ prawidtowe rozliczenie wykorzystanego asortymentu z dostawcg w ramach
podpisanej umowy przetargowe;j.

452,

System musi mie¢ mozliwos¢ wystania alertu w przypadku: konca terminu pakietu towarowego,
wykorzystania procentowej wartosci przez okreslong pozycje pakietu, wykorzystanie procentowej
wartosci przez pakiet. System powinien umozliwia¢ wystanie alertu przetargowego do wiecej niz
jednej osoby. W przypadku braku reakcji na wiadomos$¢ alertu w ciggu wskazanej liczby dni powinien
ponowi¢ komunikat do osoby, ktéra nie podjeta reakcji na poprzednio wystang wiadomos¢.

453.

Mozliwo$¢ tworzenia limitdow ilosciowych i wartosciowych: na podstawie przetargu, na podstawie
innego planu limitowego, na podstawie zapotrzebowan z oddziatéw.

454,

Mozliwos¢ wyszukiwania planéw limitowych wedtug zadanego kryterium, w szczegoélnosci: dla
okreslonego roku obowigzywania, dla wybranego oddziatu lub wszystkich oddziatéw, wedtug stanu
planu limitowego (statusu procesu akceptacji planéw limitowych), tylko wystane do wybranego
oddziatu lub do wszystkich oddziatéw (czyli bez podziatu), tylko plany utworzone przez wybrang
jednostke organizacyjna (oddziat) lub utworzone przez dowolng jednostke

455,

Mozliwo$¢ automatycznego uzupetniania budzetowych planéw miesiecznych o kwoty wynikajgce
z wnioskéw oddziatéw dotyczacych np. zwiekszenia wydatkow oddziatu za dany miesigc.

456.

Podglad planéw limitowych odfiltrowanych wedtug planéw 2z dodatkowymi komentarzami
(przypisanymi na etapie akceptacji planéw) oraz wedilug statuséw planéw (nowe/do akceptaciji).
Mozliwosé podgladu takze tych plandow limitowych, ktore zostaty usuniete. Mozliwosé sortowania
danych w podgladzie wedtug dowolnej kolumny.

457,

Informowanie o planach limitowych oczekujgcych na zatwierdzenie wprost w oknie gldwnym modutu
do obstugi limitéw.

458.

Mozliwo$¢ eksportu danych o limitach oraz zapamietywanie ustawien widoku przegladu danych
z doktadnoscig do uzytkownika.

459.

Mozliwo$¢ wystania wiadomosci do uzytkownikdw programu o operacji, ktéra wymaga dalszej edyc;ji
planéw limitowych przez inne osoby, np. w momencie przestania planow do akceptacji. Wiadomosé
automatycznie powinna by¢ uzupetniana o informacje zwigzane z wykonywang operacjg na limitach.

460.

Mozliwos¢ doliczenia nadwyzek lub brakow kwot budzetowych powstatych w poprzednich miesigcach
do aktualnych limitéw. Mozliwo$¢ skonfigurowania doliczania tylko brakow /tylko nadwyzek lub brakéw
i nadwyzek lub pominiecia doliczenia tj. ani brakow ani nadwyzek.

461.

Mozliwo$¢ podgladu ceny przetargowej podczas tworzenia planéw limitowych.

462.

Mozliwo$¢é otrzymania zestawienia zuzycia budzetéw wedtug grupy towarowej/grupy lekowej lub
wediug magazynéw zrédtowych. Mozliwos¢ odfiltrowania zestawienia wg typow kart budzetowych
(zwykte /rozliczajgce tylko rozchody wewnetrzne /informacyjne — nie blokujgce wydan), magazynéw
zrodtowych oraz grup jednostek organizacyjnych.

463.

Mozliwos¢ definiowania kart budzetowych okreslajgcych warunki ilosciowo-wartosciowe dla kontroli
limitowej. Mozliwo$¢ przegladu historii zmian wartosci podanych na zdefiniowanych kartach
budzetowych. Mozliwos¢ zarejestrowania powodu zmiany karty budzetowej zaréwno przez reczne
wpisanie powodu jak i przez wybranie powodu ze stownika.

464.

Mozliwo$¢ okreslenia warunkéw dla karty budzetowej z doktadnoscig do: wybranego towaru, grupy
towaru i/lub grupy asortymentowej; lekarza i/lub pacjenta; programu lekowego; magazynu.
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Mozliwos¢ zdefiniowania konsorcjum sktadajgcego sie z wielu dostawcéw wraz ze wskazaniem

465. reprezentanta. Mozliwos¢ zdefiniowania kilku dostawcéw z tym samym numerem NIP w ramach
konsorcjum.

466. Mozliwos$¢ przyjmowania ofert przetargowych od dostawcéw zrzeszonych w konsorcjum.

467, Mozliwosé rozliczania umowy przetargowej (ilosciowo/warto$ciowo) z konsorcjum (grupa
dostawcow).

468. Graficzna prezentacja (wykres) historii zmian cen towaru w pakietach umoéw przetargowych w czasie.

Apteczka oddziatowa

469. Mozliwos¢ dotgczenia do zaméwienia informaciji nt. pacjenta, dla ktérego dany lek jest zamawiany.
Wspomaganie decyzji farmakoterapeutycznych:
e pomoc w tworzeniu i zarzgdzaniu receptariuszem szpitalnym,
e informacja o leku, (posta¢, dawka, wielko$¢ opakowania, dostepnosé/brak w receptariuszu
470. szpitalnym, inne leki dostepne z tej grupy (zamienniki dla danego leku), warunki uzyskania
leku (stownik wartosci okreslajgcych dostepnosé leku) — konieczno$¢ indywidualnego
zamowienia, dostepnos¢ na podstawie odrebnej decyzji osd6b odpowiedzialnych za
dystrybucje na terenie szpitala itd. — cena ostatniej dostawy,
471, Czynnosci analityczno-sprawozdawcze:
e biezgce raporty i zestawienia,
Mozliwosé wygenerowania zbiorczego zestawienia rozchodéw ze wszystkich apteczek oddziatowych
472, zawierajgcego m.in. nastepujgce dane: nazwa apteczki oddziatowej, dane pacjenta (nr ksiegi gtéwne;j,
nr ksiegi oddziatowej, imie, nazwisko, pesel), informacje o leku/wyrobie medycznym. Zestawienie
powinno zwraca¢ dane w formie: jeden lek/jeden wiersz.
473. Mozliwo$¢ podziatu lekéw na wydawane: na oddziat lub na pacjenta
474, Wykorzystanie stownikéw (rowniez dla celow wyszukiwania): lekéow, grup ATC, nazw
miedzynarodowych, stownik jednostek miar itp.
475. Kontrola dat waznosci oraz mozliwo$¢ automatycznego zdejmowania ze stanéw magazynowych
lekéw przeterminowanych.
476. Prowadzenie dziennika akcji wykonanych w Systemie (logi).
477. Mozliwos¢ definiowania i obstugi kilku apteczek w jednostce.
478. Przygotowanie i wydruk arkuszy spisowych magazynkow oddziatowych wg grup i indeksow.
Mozliwo$¢ wykonania zestawien:
479. e zuzycia srodkéw farmakologicznych z podziatem na ptatnikow,
e zuzycia srodkéw farmakologicznych na pacjenta,
480. Mozliwo$¢ sktadania zamdéwieh na leki do apteki centralnej w formie elektronicznej, odbieranie
/potwierdzanie informacji o realizacji zamdéwienia lekow z apteki centralne;.
Obstuga zleceh oddziatowych - zlecenia zwykte, dorazne, zlecenia na leki ztozone, zlecenia na
zywienie pozajelitowe, zlecenia na dawkowanie typu wlew, zlecenia CITO, zlecenia na ratunek
481. | ) . ; , ;
i zlecenia na leki pacjenta. Obstuga zlecen wedtug nazw handlowych, nazw miedzynarodowych,
weditug wybranej bazy lekéw (np. Pharmindex, BLOZ, itp.) i lekéw wedtug nazw wiasnych.
System posiada mozliwos¢ ewidencji rozchodu lekéw na oddziaty i na pacjenta. Lista lekow jest
482. zawezona do tych, ktére aktualnie znajdujg sie w apteczce oddziatowej, do ktérej ma dostep dany
uzytkownik. Mozliwos¢ realizacji zlecen z uzyciem lekéw pacjenta.
483. Ewidencja ubytkéw i strat nadzwyczajnych.
484. Ewidencja przesunie¢ miedzy magazynami apteczek oddziatowych.
485. Generowanie arkusza do spisu z natury.
486. Korekta standw magazynowych (ilosciowa i jakosciowa) na podstawie arkusza spisu z natury.
Wspieranie obstugi inwentaryzacji standw magazynowych: przygotowanie i wydruk arkuszy spisu
z natury (na arkuszu nr ewidencyjny, nazwa, jednostka miary, cena), mozliwos¢ wprowadzenie do
487. |systemu stanédw magazynowych na podstawie spisu z natury i ich automatyczne poréwnanie
z wartosciami ksiegowymi; rozliczenie réznic inwentaryzacyjnych — dokument niedoboréw; rozliczenie
réznic inwentaryzacyjnych — dokument nadwyzek.

488. |Mechanizm ,stop-order” (automatyczne blokowanie serii lekow - np. w odpowiedzi na komunikat GIF).
489, Przeglad biezacych standéw magazynowych (dla wybranego magazynu lub zbiorczo — dla wszystkich
magazynow), przeglad stanéw magazynowych na zadany dzien (dla wybranego magazynu).

Kontrola dat waznosci lekéw znajdujgcych sie na stanie apteczek oddziatowych (z mozliwoscig
490. ustawienia wyprzedzenia, z jakim majg by¢ prezentowane dane lekéw o konczgcym sie okresie

waznosci).
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491,

Mozliwos¢ tworzenia ,aliaséw” (nazw miedzynarodowych) lekéw i przypisywania do nich rzeczywiscie
znajdujgcych sie w obrocie lekow.

492.

Komunikacja z modutem Ruch Chorych w zakresie aktualizacji stanu Apteczki Oddziatowej, zgodnie
z ewidencjg podan srodkéw farmaceutycznych odnotowywanych w Ruchu Chorych.

493.

Aktualizacja stanu leku (zdjecie ze stanu) w podrecznym oddzialowym magazynie lekéw w ramach
odnotowania zuzycia zasobdw w zwigzku z wizytg / hospitalizacjg / badaniem pacjenta.

494,

Aktualizacja stanu leku (zdjecie ze stanu) w podrecznym oddziatowym magazynie lekéw w ramach
obstugi zlecenia podania leku.

495,

Zamawianie przez upowaznionego lekarza Oddziatu w oddzielnym trybie lekéw przechowywanych
w osobnym sejfie (dotyczy m.in. narkotykdéw), z prowadzeniem dokumentacji obejmujgcej m.in.
rozchéd lekéw wydanych, dla kogo wydany, na czyje zlecenie, w jakiej dawce.

496.

Tworzenie zapotrzebowan (zaméwien) oddziatowych: wspomaganie tworzenie zaméwien na leki na
podstawie zarejestrowanego rozchodu, przeglagdanie i edycja zapotrzebowan (zmiana ilosci
zamawianych lekéw, dodawanie nowych pozycji, usuwanie pozycji), przesytanie zapotrzebowania do
apteki centralnej po zatwierdzeniu.

497,

Automatyczne dzielenie zapotrzebowan wg receptariusza jednostki zamawiajgcej, tj. podziat
tworzonego zapotrzebowania w odniesieniu do receptariuszy z mozliwoscig zmiany tego podziatu
przez uzytkownika.

498.

Mozliwo$¢ tworzenia zapotrzebowania na asortyment na podstawie wydan z danego okresu, ktore
automatycznie bedzie rozdzielane na odpowiednie jednostki realizujgce zapotrzebowania w oparciu
o0 historie otrzymania dostaw danego asortymentu z ktérych byty wydania.

499,

Mozliwosé utworzenia na oddziale nowego zapotrzebowania na leki na podstawie wczesniejszych
zapotrzebowah. W szczegdlnosci mozliwos¢ utworzenia nowego zapotrzebowania do ktérego
automatycznie umieszczone zostang towary w ilosci, ktéra nie zostata dostarczona w ramach
poprzednio wystanego zapotrzebowania z oddziatu oraz mozliwo$¢ kopiowania pozycji z wczesniej
wystanych zapotrzebowan (np. przy cyklicznym zamawianiu tego samego zbioru towaréw).

500.

Mozliwo$¢ tworzenia przez oddziat zapotrzebowan na towary, ktére nie nalezg jeszcze do
receptariusza oddziatu zamawiajgcego (nie sg uwzglednione w lokalnym stowniku towarowym
oddziatu).

501.

Mozliwosé potwierdzania realizacji zlecen podan lekdw za pomocg czytnika kodow kreskowych.
Podczas potwierdzania zlecenia czytanie czytnikiem kodu kreskowego z opaski na rece pacjenta,
kodu kreskowego leku lub saszetki oraz kodu kreskowego pracownika.

502.

Mozliwo$¢é dokumentowania osobnym wydrukiem potwierdzen przyjecia towaru na oddziat (w tym
takze mozliwo$¢ dokumentowania tego jako wydruk z podpisem elektronicznym).

503.

Mozliwos¢ okreslenia towaru do zwrdcenia podczas przyjmowania go na stan oddziatu od jednostki
centralnej wraz z podaniem przyczyny i uwagami dotyczgcymi otrzymanej pozyciji.

504.

Hierarchiczna prezentacja dokumentéw rozchodowych poczgwszy od dokumentéw pierwotnych
przez ich korekty i korekty do korekt (na nizszych poziomach drzewa hierarchii).

505.

Elektroniczne potwierdzanie przyjmowania przesunie¢ miedzymagazynowych przez pracownikow
oddziatu dla jednostki ktéra wydata towar. Wykonany przez apteke dokument przesuniecia powinien
by¢ zatwierdzany takze po stronie oddziatu.

506.

Informowanie uzytkownika o zarejestrowanych dziataniach niepozgdanych w momencie wybrania
leku do wydania.

507.

Mozliwos¢ zdefiniowania takiego dokumentu wydania, ktéry umozliwi wykonanie rozchodu
automatycznie na jednostke organizacyjng, ktora tworzy dokument tj. bez potrzeby wskazywania
jednostki docelowe;.

508.

Odnotowywanie wystgpieh dziatan niepozadanych leku (doniesienia o dziataniach niepozgdanych):
mozliwos¢ wprowadzenia informacji o zaobserwowanych dziataniach niepozgdanych danej partii leku
po zazyciu leku przez pacjenta: wskazanie dostaw (partii) leku, lekarza zlecajgcego, pacjenta
u ktérego wystagpity dziatania uboczne, listy dziatan zaobserwowanych niepozgdanych, opisu
szczego6towego oraz informacji dodatkowych (reakcji na zdrowiu pacjenta, klasyfikacji dziatania
i skutku tj. wyniku wystgpienia); mozliwos¢ wydruku protokotu zgtoszenia informacji o dziataniu
niepozgdanym dla Departamentu Monitorowania Niepozgdanych Dziatarn Produktow Leczniczych
(Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktéw Biobdjczych), Rejestr
utworzonych dokumentoéw doniesien o dziataniach niepozgadanych.

509.

Raporty réznic remanentowych umozliwiajgce podglad i ponowne wydrukowanie zatwierdzonych
kiedy$ réznic remanentowych.
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510.

Mozliwos¢ wydruku raportu réznic ilosciowych (nadwyzek i niedoboréw) oraz wydruku raportu réznic
jakosciowych (zmiany serii, daty waznosci, itd.) wprowadzonych réznicami remanentowymi.

511.

Mozliwos¢ ewidenc;ji réznic remanentowych zaréwno ilosciowych (nadwyzek i strat) jak i jakosciowych
uwzgledniajgcych serie, date waznosci, kodu kreskowego dostawy, miejsca przechowywania oraz
uwag dotyczgcych ewidencjonowanej partii leku.

512.

Na etapie wprowadzania réznic remanentowych z wykorzystaniem wielu stanowisk komputerowych
informowanie w oknie wprowadzania zmian o modyfikacjach wykonywanych w tym czasie na innych
stanowiskach. Mozliwos¢é odswiezania listy przygotowywanych réznic remanentowych o réznice
wprowadzane w tym czasie przez innych uzytkownikow.

513.

Biezgca informacja o zarejestrowanych nadwyzkach i niedoborach, ktére powstang po zatwierdzeniu
réznic, dla wszystkich partii wybranego towaru juz na etapie wprowadzania réznic remanentowych.
Informowanie o sumarycznym stanie zaewidencjonowanym oraz sumarycznym stanie faktycznym (po
zmianach) wszystkich partii dostaw danego towaru.

514.

Przy wprowadzaniu réznic remanentowych za pomocg jednego przycisku umozliwienie przepisania
ilosci ewidencyjnej partii towaru do ilosci faktycznej (stwierdzonej). Do stosowania w przypadku gdy
wprowadzajgcy réznice stwierdza ze ilos¢ fizyczna (ze spisu z natury) zgadza sie z iloscig
ewidencyjng (zastang w programie).

515.

Przy wprowadzaniu réznic remanentowych mozliwo$é uzupetnienia (jednorazowym wywotaniem
funkgciji) ilosci faktycznej (stwierdzonej) iloscig ewidencyjng (zastang w programie) dla wszystkich
nieuzupetnionych pozycji asortymentu. Do stosowania w przypadku, gdy wprowadzajgcy réznice chce
oznaczyC i potwierdzi¢, ze pozostaty asortyment zgadza sie ilosciowo z iloscig zastang w Systemie.

516.

Informowanie na etapie wprowadzania réznic remanentowych (na podstawie spisu z natury)
o zaistnieniu sytuacji, w ktorej kto§ wyda towar dla ktérego wprowadzono juz nowy stan
inwentaryzacyjny ale jeszcze przed zatwierdzeniem réznic remanentowych. Mozliwos¢ ponownego
przeliczenia ilosci zaewidencjonowanej w momencie wprowadzania roznicy remanentowej
uwzgledniajgc powstaty w miedzyczasie rozchod.

517.

Mozliwo$¢ wprowadzania réznic remanentowych z zablokowanym wglgdem w ilo$¢ ewidencyjna.
Mozliwo$¢ ukrycia ilosci ewidencyjnych tak, aby uzytkownik nie sugerowat sie iloscig ewidencyjng
z systemu przy wprowadzaniu ilosci faktycznej.

518.

Raport przedstawiajgcy ilosci asortymentu na stanie z mozliwoscig uwzglednienia lub pominiecia
ilosci wstrzymanej, uwzglednienia lub pominiecia ilosci zarezerwowanej oraz uwzglednienia lub
pominiecia ilo$ci przeterminowane;.

5109.

Mozliwo$¢ wyszukania i dotgczenia towaréw do receptariusza oddziatowego, ktére nie nalezg jeszcze
do Zzadnego z receptariuszy oddziatowych szpitala (wyszukanie kart towarowych ktére nie sg nigdzie
przyporzadkowane).

520.

Wprowadzanie nadwyzki dla towaru, ktéry zostat pominiety na etapie przygotowywania remanentu
poczatkowego (brak takiej pozycji na liscie towardéw). za pomocg mechanizmow wprowadzania réznic
remanentowych.

521.

Mozliwos¢ przegladu zlecen w wyznaczonym okresie z doktadnoscig do wskazanych godzin podania.

522.

Mozliwo$¢ przegladu zleceh w danym dniu ze wzgledu na wskazane pory dnia (wybrane pory dnia
lub wszystkie).

Pracownia rehabilitacji, planowanie zabiegéw

W Systemie istnieje mozliwo$¢ definiowania czasu pracy dla poszczegdlnych lekarzy / terapeutow /

523. . . s . .
masazystow / pracowni, wraz z okresleniem zasobow (aparatéw medycznych).

504, Mozliwos¢ tworzenia wtasnego stownika posiadanych aparatow medycznych wraz z okresleniem
ilosci danego typu.

595, System umozliwia rozréznienie czasu pracy: zabiegi domowe, zabiegi ambulatoryjne, fizykoterapia,
kinezyterapia itp.
System umozliwia wyszukiwanie wolnego terminu z uwzglednieniem pracownika lub gabinetu oraz

526. [|terminéw zarejestrowanych wizyt dla wybranego pacjenta z uwzglednieniem aparatéw
rehabilitacyjnych.

57, System umozliwia definiowanie nieobecnosci, przerw, urlopow itp. dla poszczegdinych lekarzy /
terapeutéw / masazystoéw / pracowni.

528, System umozliwia planowanie cykli zabiegéw dla jednego pacjenta z uwzglednieniem dostepnosci

wykorzystania aparatéw dla danego zabiegu.
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System umozliwia uméwienie cyklu zabiegdw pacjentowi ze szczegdtowym okresleniem parametréw:

529. zabiegi; nadanie identyfikatora cyklu; na podstawie skierowania; wybor rozpoznania; z wpisem do
kolejki oczekujgcych; sprawdzeniem uprawnienia dodatkowego pacjenta.
530 System umozliwia zwielokrotnienie zaplanowanych zabiegdéw rehabilitacyjnych z uwzglednieniem:
" |termindw zajetych; z pominieciem wybranych dni, w tym dni wolnych, $wiat.

531. System umozliwia kontrole ilosci cykli do jednego skierowania.

532 System umozliwia wyszukiwanie innego dnia dla serii zabiegéw, na ktére w danym dniu nie ma
' termindw i przenoszenie zabiegdw z jednej serii na kolejny dzieh.

533, Podczas planowania cykli zabiegéw dla pacjenta, System pozwala na okreslenie aparatu, na ktérym
ma by¢ wykonany zabieg.

Mozliwosé tworzenia zestawienh statystycznych z ilosci zaplanowanych zabiegéw z uwzglednieniem

534. . oo o Co
dodatkowych kryteridw: zabiegi na dany dzien, wybrany zabieg itp..

535. System umozliwia wydruk listy zaplanowanych zabiegéw w danym dniu, dla pracowni, masazysty.
System umozliwia, podczas planowania zabiegéw, automatyczne pobranie informac;ji
wprowadzonych przez lekarza kierujgcego w poradni, takich jak: lista zabiegéw do wykonania,

536. rozpoznanie zasadnicze oraz wspoétistniejgce dla skierowania, data skierowania, dane o lekarzu
i poradni zlecajgcej, ilo§¢ powtdrzen, okolica ciata oraz parametry wykonania dla kazdego ze
zlecanych zabiegow.

537, W Systemie mozliwy jest wydruk planu zabiegéw dla pacjenta na ktérym umieszczony zostanie kod
kreskowy unikalny dla kazdego pacjenta.

538, System umozliwia potwierdzenie wykonania zabiegéw rehabilitacyjnych za pomocg czytnika kodow
kreskowych: kod kreskowy przypisany do pracownika i pacjenta.

539 System umozliwia operatorowi ograniczenie listy zaplanowanych do wykonania zabiegéw do

' okreslonej przez operatora grupy gabinetéw /poradni /pracowni.
System umozliwia podczas planowania zabiegéw automatyczne pobranie informacji, wprowadzonych

540, przez lekarza kierujgcego w poradni: lista zabiegdéw, rozpoznanie zasadnicze, wspotistniejgce, data
skierowania, dane o lekarzu i poradni zlecajgcej, ilos¢ powtdrzen, okolica ciata oraz parametry
wykonania dla kazdego ze zlecanych zabiegow.

541, System umozliwi okreslenie priorytetu dla aparatu tak aby przy dostepnosci dwoch aparatéw zabieg
planowany byt najpierw na aparat o wyzszym priorytecie.

RIS
542. Podpisanie wyniku badan certyfikatem ZUS.
543, Po zautoryzowaniu wyniku badania zablokowanie mozliwosci usuniecia zlecenia, badania i wyniku

z programu RIS jak i z programu HIS.

Zywienie pozajelitowe

544,

Uruchomienie pracowni zywienia pozajelitowego, Zamawiajgcy wymaga dostarczenia licenciji,
przeszkolenia personelu oraz petnej integracji z systemem HIS. Zywienie pozajelitowe musi
obejmowaé min.:

o Mozliwos¢ skonstruowania mieszaniny zywieniowej na bazie wszystkich zarejestrowanych na
terenie RP gotowych workéw RTU i substanciji dodatkowych (witaminy, pierwiastki sladowe,
fosforany, elektrolity, aminokwasy, oleje),

e Aktualizacja bazy preparatéw i ich skladu minimum 1 raz w roku,

e System kontroluje stabilno$¢, osmolarnos¢ i parametry krytyczne zleconej przez oddziat
mieszaniny i sygnalizuje przekroczenia, uwzgledniajgc tabele stabilnosci producentéw oraz
zapisy CHPL poszczegdlnych preparatéw,

o Mozliwos¢ wydrukowania samoprzylepnej etykiety na worek zywieniowy, zgodnej
z aktualnymi wymogami prawa w rozmiarze 102 mm x 152 mm. Wymagana mozliwos¢
konfiguracji z drukarkg Brother QL-1110NWB (na stanie Zamawiajgcego),

¢ Mozliwos¢ zastosowania zamiennikdéw produktéw leczniczych,

o Mozliwos¢ automatycznej wyceny przez Apteke Szpitalng wykorzystanych produktéw
leczniczych i wyrobéw medycznych (sprzet jednorazowego uzytku).
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Warunki swiadczenia serwisu gwarancyjnego, nadzoru autorskiego oraz ustugi asysty technicznej
Systemu:

1.

Wykonawca musi zapewni¢, dla oferowanych modutéw Systemu, swiadczenie ustug gwarancyjnych,
przez okres 48 miesiecy, liczony od momentu pozytywnego odbioru koncowego Systemu,
potwierdzonego podpisaniem protokotu odbioru Systemu bez zastrzezen.

Usuwanie bledéw Systemu bedzie realizowane przy nastepujgcych maksymalnych parametrach

ustugi:

Gwarantowany czas reakcji na btedy blokujgce: do 4 godzin roboczych

Gwarantowany czas reakcji na btedy krytyczne: do 2 godzin roboczych

Gwarantowany czas reakcji na usterki: do 8 godzin roboczych

Gwarantowany czas naprawy btedéw blokujgcych: do 12 godzin roboczych

Gwarantowany czas naprawy btedéw krytycznych: do 8 godzin roboczych

Gwarantowany czas naprawy usterki: do 14 dni kalendarzowych

ZamaW|aJacy dopuszcza rozwigzanie btedu blokujgcego lub krytycznego przez zastosowanie

rozwigzania tymczasowego (tzw. obejscie). Rozwigzanie tymczasowe musi zosta¢ uruchomione

w okresie przewidzianym na naprawe danego typu btedu, a nastepnie bfgd musi zostaé rozwigzany

w 7 dni kalendarzowych od zgtoszenia.

Zamawiajgcy wymaga, aby Wykonawca posiadat aplikacje internetowg do przyjmowania i obstugi

zgtoszen, bedacej podstawg komunikacji miedzy Zamawiajgcym i Wykonawcg w zakresie zgtoszen.

Aplikacja musi posiada¢ mozliwo$¢ wysytania powiadomien na temat zgtoszen na podany adres e-

mail oraz musi posiada¢ mozliwos¢ generowania raportow zwigzanych ze zgtoszeniami.

W okresie gwarancji Wykonawca zobowigzany jest do:

a. usuwania btedéw wdrozonego Systemu,

b. wprowadzanie zmian w Systemie w zakresie dotyczgcym istniejgcych funkcjonalnosci objetych
Umowa, w zakresie wymaganym zmianami powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa lub
przepisow prawa wewnetrznie obowigzujgcych Zamawiajgcego, wydanych na podstawie delegaciji
ustawowej,

c. prowadzenia rejestru zgtaszanych przez uzytkownikéw btedéw Systemu,

d. wprowadzania do Systemu funkcji oraz usprawnien juz istniejgcych, stanowigcych wynik
zaakceptowanych przez Wykonawce sugestii uzytkownikow Zamawiajgcego,

e. wprowadzania do Systemu zmian stanowigcych konsekwencje wejscia w zycie nowych aktéw
prawnych lub aktéw prawnych zmieniajgcych obowigzujgcy stan prawny, opublikowanych
w postaci ustaw, rozporzgdzen, itp.

f. wprowadzania do Systemu zmian wymaganych przez wyszczegoélnione organizacje, w stosunku
do ktérych Zamawiajgcy ma obowigzek prowadzenia sprawozdawczosci: Ministerstwa Zdrowia,
NFZ, Urzedu Wojewddzkiego,

g. wprowadzania w trybie pilnym, tj. w terminie nie dtuzszym niz 3 dni robocze, do Systemu zmian
i poprawek usuwajgcych stwierdzone btedy i luki we wbudowanych mechanizmach i funkcjach
zabezpieczen,

h. odptatnego wykonania na zlecenie Zamawiajgcego zaproponowanych przez niego modyfikacji we
wdrozonym Systemie.

Wykonawca w szczegdlnosci musi dostosowa¢ oferowany System do wymiany informagciji

z systemami centralnymi projektowanymi w ramach Ustawy o Systemie Informacji w Ochronie

Zdrowia.

Wykonawca w czasie gwarancji musi przekaza¢ bezptatnie Zamawiajgcemu nowe wersje Systemu,

jezeli bedzie to zwigzane z podniesieniem jakosci i funkcjonalno$ci Systemu lub usuwajgcych wykryte

przez Wykonawce btedy lub usterki w dziataniu Systemu.

W ramach swiadczenia ustugi asysty technicznej Wykonawca zobowigzuje sie¢ m.in. do

prowadzenia konsultacji, doradztwaw zakresie oferowanego Systemu, modyfikacji formularzy,

tworzenia zestawien na wniosek Zamawiajgcego, instalacji aktualizacji dostarczonego

Systemu na wniosek Zamawiajgcego, dostosowania parametréw Systemu do zmieniajgcych

sie potrzeb Zamawiajgcego, metod i sposobéw przeliczania i prezentacji danych oraz innych

zaawansowanych czynnosci administracyjnych, wymagajacych wiedzy merytorycznej

i informatycznej w danej dziedzinie Systemu, naprawy btedéw powstalych podczas pracy

uzytkownikéw, ktérych nie obejmuje gwarancja dla Systemu, w wymiarze 1440 roboczogodzin,

liczac od dnia podpisania przez Strony protokotu odbioru System bez zastrzezen.

TP o0 T R
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Wymagania w zakresie integracji z innymi systemami

Wykonawca zobowigzany jest do potaczenial/integracji wdrozonego Systemu ze wszystkimi systemami
funkcjonujgcymi u Zamawiajgcego t;.:

1.

w

10.

11.

System Laboratoryjny (bedacy czescig nr 2 w przedmiotowych postepowaniu), w tym zapewnienie
integracji z Systemem Laboratoryjnym w zakresie wysylania podpisanych wynikéw do P1 za
posrednictwem dostarczanego systemu HIS.

System Diagnostyki Obrazowej INFINITT PACS (INFINITT Healthcare Co., Ltd. (Dystrybutor:

ResQmed Sp. z 0. 0.), przy czym wymagana jest dwukierunkowa komunikacja z systemem PACS.

Mozliwo$é wywotania przegladarki diagnostycznej z badaniem obrazowym pacjenta z poziomu HIS.

System monitorowania dawki promieniowania pacjenta - QuantiDose Base.

System do obstugi procesu sterylizacji Proces+ (Dobromed Grzegorz Dobrowolski). System musi

realizowa¢ m.in. nastepujaca funkcjonalnosc:

a. przyjecie danych (indywidualny nr dekontaminacji, nr produktu, nazwa produktu, data waznosci
pakietu, cena lub klucz kosztowy, skfad pakietu) i potwierdzenie ich otrzymania,

b. przypisanie danych do dokumentacji pacjenta poprzez skanowanie zuzywanego pakietu lub
wpisanie nr pakietu,

c. odestanie do systemu firmy Dobromed informacji o zuzyciu pakietu wraz z ID pacjenta.

System do obstugi opisywania badan endoskopowych IRIS.

Serwisy NFZ (AP-KOLCE, EZWM, EWUS i inne), serwisy Ministerstwa Zdrowia (P1, i inne), ZSMOPL,

KOWAL, eZLA

TOPSOR — musi przynajmniej realizowa¢ nastepujgce funkcje:

a. Rejestracja: po przyjeciu pacjenta na SOR, pobranie identyfikatora z systemu TOPSOR,
a nastepnie przypisanie go do danych pobytu pacjenta na oddziale SOR oraz zwrotne wystanie
do systemu TOPSOR danych identyfikacyjnych pacjenta wraz z danymi pobytu na oddziale SOR
pod pobrany wczesniej identyfikator systemu TOPSOR,

b. Korekta rejestracji: funkcja umozliwiajgca aktualizacje zmienionych w danych pacjenta w systemie
HIS poprzez ponowne wystanie danych rejestracyjnych pod przypisany do pacjenta identyfikator
TOPSOR,

c. Wypisanie: funkcja informujgca TOPSOR o zakonczeniu obstugi pacjenta na oddziale SOR po
jego wypisaniu z oddziatu SOR lub przeniesieniu go na inny oddziat,

d. Przegladanie i zapisanie w systemie HIS Kart Segregacji Medycznej (lub informacji w nich
zawartych) przestanych z aplikacji TOPSOR,

e. Mozliwos¢ wzywania pacjentéw bezposrednio z poziomu systemu HIS.

Aktualizacje bazy lekéw Pharmindex.

System powinien zastgpi¢ funkcjonalnos¢ systemu KS-Somed poprzez stworzenie odpowiedniego

modutu /pracowni. Wykonawca przeszkoli personel Zamawiajacego w zakresie przenoszenia wizyt

oraz danych zawartych w KS-Somed do howego modutu.

Egeria 6 (m.in. integracja z systemem HIS w zakresie przenoszenia danych finansowo-ksiegowo-

kosztowych, integracja z modutem Apteka Szpitalna w zakresie przenoszenia danych finansowo-

ksiegowo-kosztowych, integracja z modutami Apteka/Apteczka oddziatowa w zakresie kosztéw lekdw

— na poziomie cen lekéw z konkretnej dostawy, w ramach ktorej zrealizowano podania dla pacjenta).

EZD Comarch.

Wymagania w zakresie integracji z urzadzeniami

Wykaz urzadzen:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

Rezonans Magnetyczny GE SIGNA VOYAGER 1,5T,

Tomograf komputerowy Canon AQUILION LIGHTINING,

Aparat RTG GE DISCOVERY XR 656 HD,

Aparat RTG Samsung GC 85A,

Aparat mobilny RTG SIEMENS Mobilett Elara MaX,

Aparat mobilny RTG SHIMADZU MOBILEDART,

Aparat RTG z ramieniem C ZIEHM SOLO,

Aparat RTG z ramieniem C ZIEHM 8000,

Aparat RTG przytézkowy wysoce specjalistyczny FUJIFILM FDR CROSS,

10) Angiograf SIEMENS ARTIS ZEE CILING,
11) Aparat USG Canon Aplio,
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12) Aparat USG LOGIQ S8,

13) Aparat USG Sonoscape S8,

14) Aparat USG LOGIQ7,

15) Aparat USG Philips Sparq - 2 sztuki

16) Aparat USG Voluson S6 BT16,

17) Aparat USG E-Cube 8 - 2 sztuki.

18) Echokardiograf Philips Ultrasound CX50,
19) Echokardiograf Philips Epiq 7,

20) Echokardiograf Philips Affiniti 70,

Urzadzenia/systemy nie posiadajg umowy serwisowej obejmujgcej mozliwos¢ przeprowadzenia integraciji
z Systemem.

Wymagania w zakresie migracji danych

1.

Wykonawca, z ktérym zostanie zawarta Umowa, dokona konwersji danych z aktualnie
eksploatowanych przez Zamawiajgcego systemow do oferowanego Sl. Migracja obejmuje dane
aktualnie przetwarzane w systemach Optimed STD oraz CRID firmy COMARCH S.A., a takze KS-
SOMED firmy KAMSOFT S.A. Wykonawca ma obowigzek uwzgledni¢ koszty pozyskania wiedzy
i przygotowania interfejséw migracyjnych w oferowanym Systemie.

Zamawiajgcy informuje, ze zgodnie z wigzgcymi go umowami licencyjnymi nie posiada praw
autorskich do systemu obecnie eksploatowanego, jak rowniez nie jest w posiadaniu kodéw zrodiowych
tych systemow, a takze ze nie posiada dokumentacji struktur baz danych uzytkowanych systeméw
uzytkowanych systemow. Zamawiajgcy umozliwi Wykonawcy zapoznanie sie (w obecnosci
przedstawiciela Zamawiajgcego) ze strukturg baz danych posiadanych systemoéw informatycznych,
po uprzednim uzgodnieniu terminu wizyty Wykonawcy i po uregulowaniu zasad dostepu do
chronionych danych osobowych. Zamawiajgcy nie dopuszcza zdalnej formy dostepu do baz danych.
Wykonawca ponosi odpowiedzialnos¢ za ewentualne szkody, wyrzgdzone przez jego pracownikow,
powstate w wyniku dziatan prowadzonych przez Wykonawce na bazach danych posiadanych
systemow.

Wykonawca oswiadcza, iz informacje uzyskane w ramach tych czynnosci nie bedg wykorzystane do
innych celéw niz do dokonania migracji danych z danych z aktualnie eksploatowanych przez
Zamawiajgcego systemow do oferowanego Sl, przekazane innym osobom, chyba Ze jest to niezbedne
do dokonania migracji danych, oraz ze bedg przetwarzane zgodnie z przepisami prawa o ochronie
danych osobowych. Informacje uzyskane przez Wykonawce w toku wykonania czynnosci, o ktérych
mowa w art.75 ust.2 pkt 3 ustawy Prawo autorskie (Dz.U. 2022, poz.2509) stanowig tajemnice
przedsiebiorstwa, w rozumieniu Ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji z dnia 16 kwietnia 1993
r. (Dz.U. 2022, poz. 1233 z p6zn. zm) i podlegajg ochronie w niej przewidziane;.

Zamawiajgcy wymaga wykonania przez Wykonawce migracji danych w zakresie zapewniajgcym
bezproblemowe korzystanie z biezgcej i historycznej bazy danych, bez koniecznosci utrzymywania
istniejgcej bazy danych.

Wykonawca nie moze ingerowa¢ w dane ani w strukture danych, jak i samych baz danych obecnie
uzytkowanego systemu, w celu przeprowadzenia procesu migracji danych.

Obecnie Zamawiajacy posiada:

Nazwa i wersja System HIS - OPTIMED, wersje systematycznie aktualizowane — uzywany do
systemu dzis

Liczba baz 1
danych

Rodzaj baz

danych ztozona relacyjna — Oracle

Rozmiar baz

danych 500 GB

Struktura Relacyjna, transakcyjna baza danych zgodna ze standardem SQL.
poszczegodlnych Zamawiajgcy nie posiada opisu struktur baz danych systemu OPTIMED, ani
baz danych zadnej dokumentacji.

Co tabele zgodne z baza danych Oracle — okoto 7000 tabel, w tym: tabele
Rodzaje i liczba ' K | i konfi . : | :
tabel stownikowe, tabee 'z danymi konfiguracyjnymi, tabele z danymi
merytorycznymi, techniczne.
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7. | Zakres danych W | 406 64 2014 roku
tabelach

1. | Nazwa i wersja System HIS — KS-Somed, wersje systematycznie aktualizowane — uzywany
systemu do dzis$

2. | Liczba baz 1
danych

3. 5::;;{ baz ztozona relacyjna — Oracle
Rozmiar baz

¢ danych 30GB
Struktura Relacyjna, transakcyjna baza danych zgodna ze standardem SQL.

5. poszczegdlinych Zamawiajgcy nie posiada opisu struktur baz danych systemu KS-Somed, ani
baz danych zadnej dokumentacji.

L tabele zgodne z baza danych Oracle — okoto 1300 tabel, w tym: tabele

6. | Rodzaje i liczba : s i , . :
tabel stownikowe, tgbele 'z danymi konfiguracyjnymi, tabele 2z danymi

merytorycznymi, techniczne.

7. | Zakres danych w dane od 2017 roku
tabelach

8. W przypadku wymiany systemu Wykonawca jest odpowiedzialny za przeprowadzenie procesu
migracji danych minimum w zakresie:

a. struktura organizacyjna jednostek,

b. dane personelu,

c. dane pacjentow,

d. wizyty,

e. hospitalizacje,

f. dokumentacja (karty wizyt, karty informacyjne, badanie przy przyjeciu, obserwacje lekarskie i
pielegniarskie, wyniki badan laboratoryjnych, opisy wynikéw obrazowych, opisy konsultacji, opisy
innych badan i zabiegéw),

g. ksiegi funkcjonujgce obecnie w szpitalu,

h. terminarze,

i. terminy planowanych wizyt, badan, zabiegdéw, rehabilitacji, konsultacji,

j.  kolejki oczekujgcych,

k. deklaracje POZ,

I.  dokumenty uprawniajgce,

m. skierowania,

n. dane rozliczeniowe,

0. dane dotyczace weryfikacji uprawnien pacjentéw do $wiadczen pozyskiwanych z systemu eWUS,

p. dane dotyczace weryfikacji uprawnien pacjentow do Swiadczeh pozyskiwanych na podstawie
dokumentéw w wersji papierowe;j,

g. dane podmiotow medycznych zewnetrznych zlecajgcych realizacje Swiadczen,

r. dane personelu zlecajgcego swiadczenia z podmiotéw zewnetrznych,

9. Szczegolowg konfiguracje uwzgledniajacg réwniez powigzanie =z istniejacg infrastrukturg
Zamawiajgcego Wykonawca zaprojektuje i przedstawi do akceptacji Zamawiajgcego w procesie
analizy przedwdrozeniowej w projekcie technicznym migrac;ji.

10. W przypadku wymiany systemu HIS Wykonawca jest zobowigzany do odtworzenia w nowym

Srodowisku wszystkich funkcjonalno$¢ systemu posiadanego przez Zamawiajgcego w nastepujgcych

obszarach:

a. System po migracji musi zachowaé petng funkcjonalno$¢ uzytkowang obecnie przez
Zamawiajgcego.

b. W przypadku rozbudowy posiadanego systemu do obowigzku Wykonawcy nalezy zmapowanie
posiadanych juz i wdrozonych funkcjonalnosci i dostarczenie jedynie tych, ktére sg ponad te
obecnie wdrozone u Zamawiajgcego.

c. System po migracji na nowg baze danych ma zachowaé mozliwosé uzytkowania wszystkich

wydrukéw oraz formularzy uzywanych obecnie przez Zamawiajgcego. Wykonawca w ramach
etapu analizy przedwdrozeniowej wykona inwentaryzacji tych elementéw. Wykonawca ma
obowigzek odwzorowania tych elementéw w ramach wdrozenia nowego systemu. Zamawiajgcy
w trakcie trwania Umowy, po procesie wdrozenia zobowigzuje sie do modyfikacji/dodania

Strona 43 z 45



d.

dodatkowych dwudziestu drukéw (formularzy).

Zamawiajgcy wymaga zachowania ciggtosci pracy wszystkich uzytkownikéw. Jezeli elementy
interfejsu graficznego systemu i/lub przebiegu procesu ulegng zmianie w wyniku wdrozenia
Wykonawca jest zobowigzany w tych obszarach przeszkoli¢ wszystkich uzytkownikdéw systemu.

11. W procesie planowania i realizowania migracji przez Wykonawce wymagane jest minimum:

a.

Przygotowanie planu migracji danych — ustalenie zakresu danych do migracji, sposobu i zakresu
danych do poprawienia, struktur posrednich, sposobu przekazania danych, sposobdéw weryfikaciji
i innych szczegdtéw potrzebnych do prawidtowej migracji wszystkich danych wymaganych przez
Zamawiajgcego.
Pobranie danych do struktur posrednich — czynno$¢ dotyczy przygotowania i wykonania
uzgodnionych w planie migracji skryptow pobierajgcych dane do struktur posrednich (np. testowa
baza danych, pliki XML) i eksportu danych do tych struktur.
Weryfikacja poprawnosci danych w strukturach posrednich — weryfikacja poprawnosci procesu
exportu danych z systemu zrédtowego i importu do struktur posrednich. W przypadku wystgpienia
btedoéw przy weryfikacji danych w strukturach posrednich, ustalana jest przyczyna bitedu. Jezeli
przyczyna lezy w ztym pobraniu danych z systemu zrédiowego proces wraca do kroku ,Pobranie
danych do struktur posrednich”. Jezeli problem dotyczy btedu w procedurach importu danych
nalezy poprawié¢ te procedury i ponownie dokona¢ importu i weryfikacji danych.

Migracja testowa - w celu realizacji migracji testowej Wykonawca zobowigzany jest do wykonania

kopii docelowego srodowiska bazy danych na infrastrukturze Zamawiajgcego i przeprowadzenia

kompletnego zasilania danymi tego $rodowiska za pomocg skryptéw i algorytméw, ktére bedag
wykorzystywane przy docelowej migracji. Celem migracji testowej jest przetestowanie procedur
eksportu/importu danych, procedur czyszczenia, uzupetniania, agregacji danych, procedur
weryfikacji danych. Migracja testowa co do zasady musi by¢ wykonywana na petnych danych.

Dopuszcza sie w niektdrych szczegolnie wymagajgcych obszarach (ze wzgledu na ilos¢ danych)

realizacje migracji testowej na reprezentatywnej prébce danych, po wczesniejszym ustaleniu

i zgodzie Zamawiajgcego.

Weryfikacja migracji testowej — w ramach procesu weryfikacji procesu migracji testowej przewiduje

sie wykorzystanie nastepujgcych metod sprawdzania poprawnosci jej wykonania:

— Szczegotowa weryfikacja zapis po zapisie. Jest mozliwa tylko jezeli zbiér migrowanych danych
nie jest liczny i polega na poréwnaniu danych w starym rozwigzaniu oraz w nowym Systemie
zapis po zapisie. Dla ufatwienia tego poréwnania Dostawca Systemu musi przygotowac
zestawienia tabelaryczne danych z nowego Systemu w formie arkusza kalkulacyjnego. Wtedy
poréwnanie polega na zaznaczeniu kazdego poprawnego zapisu na wydruku lub w arkuszu.

— Poréwnanie skryptami. Weryfikacja polegajgca na uruchomieniu napisanych wczesniej
skryptéw pordéwnujacych dane znajdujgce sie w nowym Systemie z danymi zrédtowymi
zapisanymi w tabelach systemu testowego i Zrodtowego. W takim przypadku raport
zgodnosci/roznic powinien by¢é automatycznie wygenerowany.

— Wyrywkowa kontrola danych przez uzytkownikéw. Weryfikacja przeprowadzana przez
uzytkownikéw docelowych Systemu, majacych dostep do nowego $rodowiska testowego
Systemu oraz Systemu Zrodtowego. Polega na wyszukaniu wybranych danych w jednym
i drugim systemie oraz ich poréwnaniu. Wykonawca wykonana na srodowisku testowym
uzgodniony na etapie analizy przed wdrozeniowej zestaw testéw funkcjonalnych systemu
i przedstawi Zamawiajgcemu raport z ich realizacji. Dodatkowo Wykonawca udostepni
wskazanym pracownikom Zamawiajgcego srodowisko testowe na okres min. dwdch tygodni,
tak by mogli oni sprawdzi¢ poprawnos¢ dziatania systemu po migracji wyzej opisang metoda.

— Pordéwnanie raportéw i wydrukéw z Systemu zrédtowego oraz Systemu testowego. Polega na
uruchomieniu i poréwnaniu wybranych raportéw/wydrukéw wygenerowanych z Systemu
testowego oraz Systemu Zrédtowego.

— Weryfikacja statystyczna. Polega na stworzeniu kryteribw poprawnosci dla migrowanych
danych np. liczby rekordéw w obydwu systemach dla konkretnych tabel w bazie danych,
wartos¢ i liczby swiadczen przekazanych do NFZ itp. Wykonaniu przez dostawce zestawien
poréwnawczych z obydwu systemow, ktére umozliwig stwierdzenie poprawnosci migraciji.

— W ramach testowania poprawnosci migracji muszg zosta¢ zrealizowane minimum
nastepujgce testy: testy funkcjonalne i testy integraciji.

12. Migracja docelowa produkcyjna — wtasciwa migracja, po ktérej rozpoczyna sie produkcyjng prace
w nowym Systemie. W przypadku braku stwierdzonych istotnych probleméw w trakcie wezesniejszych
krokéw procesu migracji Zamawiajacy podejmie decyzje o przeprowadzeniu procesu migracji do
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13.

14.

nowego, docelowego Systemu opartego o nowg baze danych. Wykonawca po procesie migracji jest
zobowigzany do weryfikacji poprawnosci przeniesionych danych — kohcowa weryfikacja danych
poprzez wykonanie testéw poprawnosci migracji (walidacji danych po migraciji) oraz testéw wydajnosci.
Pozytywny wynik kohczy proces migracji danych.

Wykonawca zobowigzany jest zabezpieczy¢ trwale dane z systemu zrédtowego z momentu migracji
danych w postaci kopii bezpieczenstwa danych systemu zrédtowego i w przypadku niepowodzenia
procesu migracji w zatozonym harmonogramie przywréci¢ dziatanie poprzedniego systemu. Kopie
danych oraz systemu w wersji uzytkowanej przez Zamawiajgcego w liczbie 2 (dwdch) sztuk zostang
przekazane Zamawiajgcemu.

Wykonawca przeprowadza¢ bedzie migracje w siedzibie Zamawiajgcego. W przypadku, gdy nie
bedzie to mozliwe, Wykonawca zobowigzany bedzie do zabezpieczenia pozyskanych od
Zamawiajgcego migrowanych danych w sposob uniemozliwiajgcy wejscie w ich posiadanie przez
osoby nieupowaznione do ich przetwarzania. Po wykonaniu migracji, wszelkie dane pozyskane w toku
migracji przez Wykonawce zamdwienia muszg zosta¢ usuniete ze wszystkich nosnikow Wykonawcy
w sposob uniemozliwiajgcy ich odzyskanie. Jezeli wystgpi koniecznos¢ przekazania Wykonawcy
danych do migracji poza siedzibe Zamawiajgcego, przekazanie bedzie sie odbywac protokolarnie
upowaznionemu przedstawicielowi Wykonawcy, a prace zwigzane z obrobkg pozyskanych danych
odbywa¢ sie beda jedynie w siedzibie Wykonawcy. Wykonawca nie jest upowazniony do
przekazywania danych z migracji innym podmiotom.
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