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3/PN/DEG/AS/2022 – Wzrost wykorzystania e-usług w obszarze zdrowia w SP ZOZ Szpitalu Psychiatrycznym w Toszku w ramach  projektu współfinansowanego przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego dla Województwa Śląskiego na lata 2014-2020. 
Załącznik nr 3/1  do SWZ 
............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy) 
reprezentowany przez:
………………………………
 (imię, nazwisko, stanowisko
/podstawa do reprezentacji)

S P E C Y F I K A C J A    T E C H N I C Z N A   
Część 1  Uzupełnienie systemu informatycznego o wybrane e-usługi

	Medyczny Portal Informacyjny

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	Aplikacja mobilna e-Obchód

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	e-Zarządzenie Dokumentacją Medyczną

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	e-Ankieta

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	e-Recepta

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	e-Powiadomienia

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	e-Potwierdzenia

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	




	e-Zwolnienia

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	e-Skierowania

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	Telekonsultacje Lekarz-Pacjent

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	Telekonsultacje Lekarz-Lekarz

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	e-ZLA Pracowników

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	e-Kontrola Kontrahentów

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	Podpis elektroniczny

	Rodzaj podpisu
	

	Ilość podpisów
	

	Ilość urządzeń do podpisu odręcznego
	

	Producent
	

	Model
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	Moduł obsługi podpisu cyfrowego w systemie HIS

	Producent
	

	Nazwa oprogramowania
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	


* - należy wpisać „spełnia” lub „nie spełnia” 


Załącznik nr 3/2  do SWZ 
............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy) 
reprezentowany przez:
………………………………
 (imię, nazwisko, stanowisko
/podstawa do reprezentacji)

S P E C Y F I K A C J A    T E C H N I C Z N A   
Część 2  Rozszerzenie platformy sprzętowej dla e-usług
	  Serwer wirtualizacyjny

	Ilość (szt.)
	

	Producent
	

	Model
	

	Procesor
	

	Wielkość pamięci RAM
	

	System operacyjny
	

	Liczba użytkowników systemu operac.
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	Macierz dyskowa

	Ilość (szt.)
	

	Producent
	

	Model
	

	Typ i pojemność dysków
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	Przełącznik 25Gb

	Ilość (szt.)
	

	Producent
	

	Model
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	Punkty dostępowe Access Point

	Ilość (szt.)
	

	Producent
	

	Model
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	






	System ochrony i akceleracji aplikacji sieciowych (rozwiązanie programowe)

	Producent
	

	Nazwa
	

	Liczba użytkowników
	

	Liczba administratorów
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	

	Systemy ochrony w punkcie styku typu UTM (2szt. HA)

	Ilość (szt.)
	

	Producent
	

	Model
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	


* - należy wpisać „spełnia” lub „nie spełnia”
[bookmark: _GoBack]

Załącznik nr 3/3  do SWZ 
............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy) 
reprezentowany przez:
………………………………
 (imię, nazwisko, stanowisko
/podstawa do reprezentacji)


S P E C Y F I K A C J A    T E C H N I C Z N A   
Część 3  Sprzęt do mobilnego dostępu do medycznego systemu informatycznego

	Tablet

	Ilość (szt.)
	

	Producent
	

	Model
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	


* - należy wpisać „spełnia” lub „nie spełnia”


Załącznik nr 3/4  do SWZ 
............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy) 
reprezentowany przez:
………………………………
 (imię, nazwisko, stanowisko
/podstawa do reprezentacji)


S P E C Y F I K A C J A    T E C H N I C Z N A   
Część 4  Czytniki e-dowodu

	Czytnik do dowodu osobistego (e-Dowodu)

	Ilość (szt.)
	

	Producent
	

	Model
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	


* - należy wpisać „spełnia” lub „nie spełnia”


Załącznik nr 3/5  do SWZ 
............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy) 
reprezentowany przez:
………………………………
 (imię, nazwisko, stanowisko
/podstawa do reprezentacji)


S P E C Y F I K A C J A    T E C H N I C Z N A   
Część 5  Komputery przenośne

	Laptop

	Ilość (szt.)
	

	Producent
	

	Model
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	


* - należy wpisać „spełnia” lub „nie spełnia”


Załącznik nr 3/6  do SWZ 
............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy) 
reprezentowany przez:
………………………………
 (imię, nazwisko, stanowisko
/podstawa do reprezentacji)


S P E C Y F I K A C J A    T E C H N I C Z N A   
Część 6  Urządzenia wielofunkcyjne

	Urządzenie wielofunkcyjne

	Ilość (szt.)
	

	Producent
	

	Model
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	


* - należy wpisać „spełnia” lub „nie spełnia”


Załącznik nr 3/7  do SWZ 
............................................
(Nazwa i adres Wykonawcy) 
reprezentowany przez:
………………………………
 (imię, nazwisko, stanowisko
/podstawa do reprezentacji)


S P E C Y F I K A C J A    T E C H N I C Z N A   
Część 7  Stacjonarne stacje robocze

	Stacja robocza z monitorem

	Ilość (szt.)
	

	Producent
	

	Model
	

	Spełnienie parametrów określonych w SWZ*
	


* - należy wpisać „spełnia” lub „nie spełnia”
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