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Załącznik nr. 3.8 do SWZ




Opis przedmiotu zamówienia

w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego  
pod nazwą: 
„Dostawa i wdrożenie oprogramowania niezbędnego do uruchomienia e-usług”
w ramach projektu pn.
„Podniesienie jakości usług medycznych dzięki wykorzystaniu nowoczesnych technologii informacyjno – komunikacyjnych w
Szpitalu Miejskim nr 4 w Gliwicach Sp.z o.o.”


Słownik skrótów: 
A2A – eUsługa Administracja do Administracji 
A2B – eUsługa Administracja do Biznesu 
A2C – eUsługa Administracja do Klienta (Customer) 
AOS - Ambulatoryjna opieka zdrowotna 
DDO – Dział Diagnostyki obrazowej 
DICOM - Obrazowanie cyfrowe i wymiana obrazów w medycynie (ang. Digital Imaging and Communications in Medicine) – norma 
eCareMedPlatforma – Platforma e-Usług – produkt projektu regionalnego 
EDM - Elektroniczna Dokumentacja Medyczna 
EDM – Elektroniczna Dokumentacja Medyczna 
eWUŚ - Elektroniczna Weryfikacja Uprawnień Świadczeniobiorców 
GB – jednostka miary gigabajty dla pamięci 
HIS – Hospital Information System -System Informatyczny Szpitala 
HL7 - Health Level Seven – standard cyfrowej wymiany informacji w środowiskach medycznych 
IKP platforma Internetowe Konto Pacjenta – bezpłatna aplikacja Ministerstwa Zdrowia. 
LIS – Laboratory Information system – System Informatyczny Laboratorium 
NFZ – Narodowy Fundusz Zdrowia 
PACS - Picture Archiving and Communication System - System archiwizacji obrazu i komunikacji 
REDM - Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej 
RIS – Radiology Information /system – System Informatyczny do obsługi radiologii 
RODO - Rozporządzenie o ochronie danych osobowych 
RPM -– jednostka miary (revolutions per minute), obroty na minutę dla dysków  
twardych 
ZDO - Zakładu Diagnostyki Obrazowej; 
ZISIS- Zintegrowany Informatyczny System Informacyjny Szpitala 
ZSN -Pacjenci z orzeczonym stopniem niepełnosprawności 
 


1. Dostawa i wdrożenie oprogramowania niezbędnego do uruchomienia e-usług.
2. Wstęp
Zamawiający dla potrzeb realizacji projektu „Podniesienie jakości usług medycznych dzięki wykorzystaniu nowoczesnych technologii informacyjno – komunikacyjnych w Szpitalu Miejskim nr 4 w Gliwicach Sp. z o.o.”, ma zamiar zakupić rozwiązania pozwalające na świadczenie elektronicznych usług publicznych, którego celem będzie podniesienie jakości usług medycznych świadczonych na rzecz społeczeństwa dzięki wykorzystaniu nowoczesnych technologii informacyjnych. Cel ten zostanie osiągnięty poprzez stworzenie infrastruktury technicznej, informatycznej i środowiska, które pozwolą na wprowadzenie specjalistycznej e-usługi w ochronie zdrowia, co poprawi skuteczność opieki medycznej, zapewni łatwiejszy i szybszy dostęp do świadczeń medycznych, zmniejszając jednocześnie koszty operacyjne jednostki, a w kontekście globalnym – wpłynie pozytywnie na wskaźniki epidemiologiczno – organizacyjne funkcjonujące w systemie ochrony zdrowia. Powyższe stwierdzenie podkreśla charakter planowanej inwestycji obejmującej udostępnienie pakietu e-usług dostosowanych do potrzeb pacjentów, personelu oraz klientów instytucjonalnych. Planowanym efektem realizacji projektu będzie upowszechnienie e-usług, wdrożenie systemów ułatwiających pracę personelu medycznego, dostosowanie Szpitala do zapisów znowelizowanych aktów prawnych, narzucających prowadzenie elektronicznego systemu dokumentacji medycznej, wygenerowanie oszczędności czasu dla pacjentów/personelu/klientów instytucjonalnych oraz obniżenie kosztów funkcjonowania związanego z kopiowaniem dokumentacji medycznej, jak też oszczędności w systemie opieki zdrowotnej wynikające m.in. z ogromnej liczby przeprowadzanych badań diagnostycznych, jak i poprawy dostępu do opieki zdrowotnej poprzez usługi telemedyczne.
E-Usługi będą zapewniały funkcjonalności pozwalające nie tylko na uruchomienie Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (REDM) i przetwarzanie w nim danych, ale również na uruchomienie aplikacji dziedzinowych służących do wspierania procesów skutkujących wytwarzaniem dokumentacji medycznej. Rejestracja postępowania diagnostyczno-terapeutycznego będzie procedowana w systemach dziedzinowych podmiotów leczniczych takich, jak: systemy HIS lub inne służące do wsparcia procesów obsługi pacjenta. Funkcjonalności REDM pozwolą również na obsłużenie przypadków cyfryzacji dokumentów papierowych (wytworzonych przed uruchomieniem elektronicznej dokumentacji medycznej), które potrzebne będą w czasie trwających procesów diagnostyczno-leczniczych.
Wszystkie e-Usługi kierowane będą zarówno do personelu medycznego, administracyjnego i technicznego pracującego w Szpitalu uczestniczącym w projekcie, jak i pacjentów w nim diagnozowanych lub leczonych.
Bezpośrednim wynikiem zadania będzie udostępnienie 12 usług publicznych o stopniu dojrzałości co najmniej 4, w szczególności:
1. e-Rejestracja
2. e-Dokumentacja
3. e-Korespondencja
4. e-Wywiad lekarski
5. e-Załącznik
6. e-Deklaracja POZ
7. e-Zgoda
8. Telekonsultacje lekarz- pacjent
9. e-Komunikaty
10. e-Portal Pacjenta
11. e-Ankieta
12. e-Porada
oraz usługi typu A2A:
13. Telekonsultacje Lekarz- Lekarz
14. e-Kontrahent
15. e-Grafiki
oraz systemy:
16. System wstępnych wywiadów i TRIAGE
17. System/usługa e-Grafiki

Szpital użytkuje następujące medyczne systemy informatyczne: 
· system HIS – InfoMedica, InfoMedica AMMS firmy Asseco Poland S.A., 
· systemy RIS I PACS – RIS I PACS oparty na systemie Conqest DICOM
· systemy LIS – InfoMedica - Labolatorium
Wszystkie dostarczone rozwiązania w ramach projektu będą instalowane na infrastrukturze sprzętowej udostępnionej przez Zamawiającego, które jest przedmiotem odrębnego postępowania.
Dostawa oprogramowania w ramach zamówienia, obejmuje dostarczenie kodów licencyjnych lub nośników z programami ze wszelkimi kodami/instrukcjami, które umożliwią jego legalne i poprawne zainstalowanie oraz funkcjonowanie dla wszystkich zakupionych licencji.
Oprogramowanie dostarczone i uruchomione w ramach zamówienia nie będzie wiązało się z koniecznością wprowadzenia zasadniczych zmian obecnej architektury logicznej oraz fizycznej dotychczasowych rozwiązań. Prace inwestycyjne koncentrują się na rozbudowie systemów o nowe moduły funkcjonalne.
Wykonawca zobowiązany jest zainstalować, skonfigurować i uruchomić dostarczone przez siebie rozwiązania w środowisku teleinformatycznym udostępnionym przez Zamawiającego.
W przypadku gdy wykonawca uzna, że dla potrzeb instalacji dostarczonych przez siebie rozwiązań informatycznych, wymagana będzie instalacja środowisk informatycznych lub/i licencji oprogramowania wykraczających poza udostępniane przez Zamawiającego, wykonawca musi dostarczyć we własnym zakresie bez dodatkowego wynagrodzenia wymagane dla dostarczonych rozwiązań: niezbędne środowiska informatyczne, licencje oprogramowania oraz wszelkie niezbędne komponenty.
Ilekroć mowa o integracji z posiadanym przez zamawiającego systemem HIS wszędzie, gdzie to wymagane, Wykonawca zobowiązany będzie dostarczyć właściwe licencje integracyjne.
W przypadku, gdy Wykonawca uzna, że z jakichkolwiek względów (funkcjonalnych, wydajnościowych, bezpieczeństwa, np.) nie jest w stanie zapewnić poprawności działania dostarczanych przez siebie rozwiązań na w/w infrastrukturze teleinformatycznej, może w takim przypadku dostarczyć dedykowaną infrastrukturę techniczną (dedykowany serwer fizyczny). W takim przypadku Wykonawca przedłoży Zamawiającemu szczegółową specyfikację sprzętu wraz z uzasadnieniem konieczności jego wdrożenia. Wykonawca może wdrożyć dodatkową infrastrukturę techniczną tylko za zgodą Zamawiającego. Wykonawca dostarcza infrastrukturę techniczną bez dodatkowego wynagrodzenia ze strony Zamawiającego, a sam sprzęt przechodzi na własność Zamawiającego. Dostarczony przez Wykonawcę sprzęt objęty jest warunkami gwarancji analogicznymi jak całość przedmiotu umowy
3. Zachowanie reguł konkurencyjności
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W celu zachowania reguły konkurencyjności dopuszcza się rozwiązania równoważne do wyspecyfikowanych w treści niniejszego OPZ, przy czym za rozwiązanie równoważne uważa się takie rozwiązanie, które pod względem technologii, wydajności i funkcjonalności przez to rozwiązanie oferowanych, nie odbiega znacząco od technologii funkcjonalności i wydajności wyszczególnionych w rozwiązaniu wyspecyfikowanym, przy czym nie podlegają porównaniu cechy rozwiązania właściwe wyłącznie dla rozwiązania wyspecyfikowanego, takie jak: zastrzeżone patenty, własnościowe rozwiązania technologiczne, własnościowe protokoły itp., a jedynie te, które stanowią o istocie całości zakładanych rozwiązań technologicznych i posiadają odniesienie w rozwiązaniu równoważnym. W związku z tym, Wykonawca może zaproponować rozwiązania, które realizują takie same lub o szerszym zakresie funkcjonalności wyspecyfikowane przez Zamawiającego w inny, niż podany sposób. Za rozwiązanie równoważne nie można uznać rozwiązania identycznego (tożsamego), a jedynie takie, które w porównywanych cechach wykazuje dokładnie tą samą lub bardzo zbliżoną wartość użytkową. Przez bardzo zbliżoną wartość użytkową rozumie się podobne, z dopuszczeniem nieznacznych różnic niewpływających w żadnym stopniu na całokształt systemu, zachowanie oraz realizowanie podobnych funkcjonalności w danych warunkach, identycznych dla obu rozwiązań, dla których to warunków rozwiązania te są dedykowane. Rozwiązanie równoważne musi zawierać dokumentację potwierdzającą, iż spełnia wymagania funkcjonalne Zamawiającego, w tym wyniki porównań, testów, czy możliwości oferowanych przez to rozwiązanie w odniesieniu do rozwiązania wyspecyfikowanego. Dostarczenie przez Wykonawcę rozwiązania równoważnego musi być zrealizowane w taki sposób, aby wymiana Oprogramowania na równoważne nie zakłóciła bieżącej pracy Szpitala. W tym celu, Wykonawca musi do oprogramowania równoważnego przenieść wszystkie (kompletne i spójne) dane, przeszkolić użytkowników, skonfigurować Oprogramowanie, uwzględnić niezbędną asystę pracowników Wykonawcy w operacji uruchamiania Oprogramowania w środowisku produkcyjnym itp. Wymiana oprogramowania musi odbywać się przy zachowaniu zasady pełnej dostępności do danych zgromadzonych w bazach informacyjnych, zgromadzonych w wyniku stosowania obecnie funkcjonujących aplikacji. Nowy system musi zapewniać ciągłość pracy pracowników i wykonywania bieżących czynności Zamawiającego bez potrzeby ręcznego uzupełniania danych. Do nowego systemu Wykonawca dostarczy nieodpłatnie właściwą pod względem wydajności, bezpieczeństwa i funkcjonalności odpowiednią ilość licencji systemu bazodanowego. Wykonawca wykona czynności instalacji, przeniesienia danych oraz wdrożenia i integracji wymienianych systemów z systemami Zamawiającego w terminie 3 miesięcy od podpisania umowy. W ramach prac wdrożeniowych Wykonawca zobowiązuje się do przeszkolenia 100 pracowników Zamawiającego z funkcjonalności nowego oprogramowania.
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4. WYMAGANIA DOTYCZĄCE PRÓBKI
Zamawiający, w celu zbadania czy zaoferowane przez Wykonawcę oprogramowanie, posiada funkcjonalności, określone dla próbki oraz czy oferowane funkcjonalności spełniają wymagania określone przez Zamawiającego dla tych funkcjonalności i opisane przez Wykonawcę jako parametr oferowany, żąda złożenia próbki.
Próbka oprogramowania musi być złożona z:
1) komputera umożliwiającego uruchomienie próbki, 
2) danych demonstracyjnych,
3) oprogramowania,
4) filmu instruktażowego z lektorem w języku polskim.
Próbka musi zawierać to samo oprogramowanie, w tej samej technologii, co system oferowany w niniejszym postępowaniu, który stanowił będzie przedmiot dostawy i wdrożenia. Zamawiający nie dopuszcza prezentacji poglądowych z użyciem oprogramowania prezentacyjnego np. Microsoft Power Point; Zamawiający wymaga, aby prezentacja była przeprowadzona wyłącznie na działającej wersji demonstracyjnej systemu.
Próbka musi być w pełni skonfigurowana i zapewniać możliwość praktycznej prezentacji wymaganych funkcjonalności oprogramowania, bez konieczności instalowania dodatkowych komponentów oraz udziału służb IT Zamawiającego.
Próbkę, należy umieścić w nieprzezroczystym, zapieczętowanym opakowaniu, opatrzonym danymi Wykonawcy (pełna nazwa i dokładny adres Wykonawcy) oraz napisem: „Dostawa i wdrożenie oprogramowania niezbędnego do uruchomienia e-usług” w ramach projektu pn. „Podniesienie jakości usług medycznych dzięki wykorzystaniu nowoczesnych technologii informacyjno – komunikacyjnych w Szpitalu Miejskim nr 4 w Gliwicach Sp.z o.o.”
Próbka musi być przekazana zgodnie z postanowieniami zawartymi w Rozdziale VII SWZ.

Próbka musi być zabezpieczona hasłem/hasłami dostępu podanymi przez Wykonawcę w formularzu ofertowym, stanowiącym Załącznik Nr 1 do SWZ w ust 13. 
Zamawiający zweryfikuje zgodność oferowanego przedmiotu zamówienia z wymaganiami OPZ, m.in.. poprzez następujące elementy/funkcjonalności dostarczonej próbki:
-realizacja funkcjonalna procesów wskazanych w SIWZ/OPZ

Opis próbki.

	L.p. 
	Weryfikowane elementy/funkcjonalności

	I.
	Dostawa i wdrożenie oprogramowania niezbędnego do uruchomienia e-usług

	2. 
	e-Rejestracja

	1)  
	System e-Rejestracja musi zapewnić możliwość zakładania konta Pacjenta za pomocą Węzła Krajowego lub loginu i hasła (do wyboru przez Pacjenta). W przypadku Węzła Krajowego po autentykacji Pacjenta za pomocą narzędzi autentykacyjnych udostępnianych przez Węzeł Krajowy Pacjent zostanie poproszony o uzupełnienie co najmniej: 
numeru telefonu
adresu e-mail
(pozostałe dane zostaną pobrane z Węzła krajowego: imię, nazwisko, PESEL lub seria i nr innego dokumentu potwierdzającego tożsamość dla osób nieposiadających PESEL, data urodzenia)
W przypadku loginu i hasła zostanie udostępniony na stronie głównej formularz rejestracyjny zawierający dane, które jednoznacznie identyfikują nowego użytkownika. Nowy użytkownik musi obligatoryjnie uzupełnić co najmniej: imię, nazwisko, PESEL lub seria i nr innego dokumentu potwierdzającego tożsamość dla osób nieposiadających PESEL, data urodzenia, numer telefonu oraz adres e-mail. W przypadku loginu i hasła System e-Rejestracja zapewni możliwość resetu hasła przez Pacjenta bez konieczności wizyty u Zamawiającego.

	2)  
	System musi umożliwiać pacjentom rezerwację terminów wizyt w jednostce ochrony zdrowia oraz anulowanie wcześniej dokonanych rezerwacji.

	3)  
	System umożliwia wybór jednostki organizacyjnej, jeżeli usługa udzielana jest w wielu miejscach.

	4)  
	System umożliwia wybór personelu/lekarza udzielającego usługi medycznej, jeżeli jest dostępny dla danej usługi.

	5) 
	System umożliwia przegląd zaplanowanych wizyt pacjenta.

	3.  
	e-Dokumentacja

	1)  
	System musi umożliwiać pobranie elektronicznych dokumentów medycznych pacjenta, zarejestrowanych w Repozytorium EDM.

	4.  
	e-Załącznik

	1)  
	System musi umożliwiać rejestrację załącznika dodanego przez pacjenta podczas rezerwacji terminu wizyty jako dokument w Repozytorium EDM systemu HIS.

	5.  
	e-Zgody

	1)  
	System musi umożliwić wypełnienie elektronicznego formularza zgody na dostęp do dokumentacji medycznej pacjenta oraz wyznaczenia osoby upoważnionej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia. 

	2)  
	System musi umożliwić wycofanie udzielonej zgody na dostęp do dokumentacji medycznej pacjenta oraz odwołanie upoważnienia do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta poprzez wypełnienie elektronicznego formularza. 

	6.  
	e-Kontrahent

	1)  
	System musi umożliwić rejestrację i aktualizację danych kontrahentów, którym udostępniona zostanie funkcjonalność modułu e-Kontrahent. Rejestrowane są dane kontrahenta wymagane do poprawnego wydruku skierowania i rejestracji danych skierowania w zintegrowanym systemie HIS:dane opiekuna / przedstawiciela.

	7. [bookmark: _Hlk122685052] 
	e-Portal Pacjenta

	1)  
	System musi umożliwiać samodzielne utworzenie konta w Medycznym Portalu Informacyjnym. Powinna istnieć możliwość aktywacji założonego konta za pomocą kanałów komunikacyjnych e-mail oraz SMS.

	2) 
	Rejestracja konta użytkownika reprezentującego swojego podopiecznego:
- system umożliwia rejestrację konta użytkownika poprzez podanie jego imienia, drugiego imienia, nazwiska, danych kontaktowych (w zależności od przyjętego kanału komunikacji e-mail lub SMS), nazwy użytkownika i hasła,
- system umożliwia rejestrację danych podopiecznego użytkownika analogicznie do danych pacjenta.

	8.  
	System wstępnych wywiadów i TRIAGE

	1)  
	System musi umożliwiać przypisanie lub zmianę statusu pilności (TRIAGE) pacjenta w dowolnym momencie pobytu na SOR.

	9.  
	System e-Grafiki

	1)  
	System musi umożliwiać przeglądanie przez pracownika grafików planowanych

	2) 
	System musi posiadać moduł usprawniający obsługę dostępnych informacji przez przełożonego, pozwalający na: 
- zatwierdzanie urlopów
- przeglądanie informacji o nieobecnościach


Parametry określone w tabeli muszą być potwierdzone przedmiotowym środkiem dowodowym w postaci oprogramowania zawierającego funkcjonalności określone w wyżej wymienionych punktach – patrz postanowienie zawarte w Rozdziale VII swz ust. 1 lit. b. 

5. PARAMETRY JAKOŚCIOWE
	L.p.
	Minimalne wymagania
	Parametr oferowany –
Proszę opisać/podać oferowane parametry

	1) 
	Producent / Nazwa rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagania ogólne
	

	I. 
	e-Rejestracja
	

	1) 
	System powinien umożliwiać konfigurację, w której po zalogowaniu się pacjenta udostępniana jest ankieta samooceny dotycząca zarażenia wirusem SARS-CoV-2. System na podstawie udzielonych przez pacjenta odpowiedzi na pytania związane z objawami choroby powinien wyświetlać zalecenia dla pacjenta.
System powinien umożliwiać pacjentowi przegląd listy wypełnionych ankiet samooceny oraz wyszukiwanie na liście ankiet według dat ich wykonania.
	

	2) 
	System e-Rejestracja musi zapewnić dostęp Pacjentowi do usługi e-Rejestracji za pomocą serwisu www za pośrednictwem indywidualnego konta z wykorzystaniem Węzła Krajowego oraz loginu i hasła (do wyboru przez Pacjenta). 
	

	3) 
	System e-Rejestracja musi zapewnić możliwość zakładania konta Pacjenta za pomocą Węzła Krajowego lub loginu i hasła (do wyboru przez Pacjenta). W przypadku Węzła Krajowego po autentykacji Pacjenta za pomocą narzędzi autentykacyjnych udostępnianych przez Węzeł Krajowy Pacjent zostanie poproszony o uzupełnienie co najmniej: numeru telefonu i adresu e-mail (pozostałe dane zostaną pobrane z Węzła krajowego: imię, nazwisko, PESEL lub seria i nr innego dokumentu potwierdzającego tożsamość dla osób nieposiadających PESEL, data urodzenia) W przypadku loginu i hasła zostanie udostępniony na stronie głównej formularz rejestracyjny zawierający dane, które jednoznacznie identyfikują nowego użytkownika. Nowy użytkownik musi obligatoryjnie uzupełnić co najmniej: imię, nazwisko, PESEL lub seria i nr innego dokumentu potwierdzającego tożsamość dla osób nieposiadających PESEL, data urodzenia, numer telefonu oraz adres e-mail. W przypadku loginu i hasła System e-Rejestracja zapewni możliwość resetu hasła przez Pacjenta bez konieczności wizyty u Zamawiającego.
	

	4) 
	System umożliwia wykorzystanie certyfikatów niezbędnych do integracji z węzłem krajowym identyfikacji elektronicznej w celu integracji z systemem login.gov.pl na środowisku produkcyjnym, zgodnie z wymaganiami Ministerstwa Cyfryzacji opublikowanymi w dokumentacji na stronie mc.bip.gov.pl w zakładce „Interoperacyjność MC”/ „Węzeł Krajowy - dokumentacja dotycząca integracji z Węzłem Krajowym”
	

	5) 
	System musi umożliwiać pacjentom rezerwację terminów wizyt w jednostce ochrony zdrowia oraz anulowanie wcześniej dokonanych rezerwacji.
	

	6) 
	Rezerwacja terminu udzielenia usługi – wskazanie daty i czasu planowanej realizacji wizyty, miejsca realizacji (element struktury organizacyjnej) i personelu realizującego (opcjonalnie; w zależności od statusu wyboru personelu zdefiniowanego dla usługi).
	

	7) 
	System umożliwia pacjentom wyszukiwanie usługi medycznej związanej z planowaną wizytą; wyszukiwanie usługi może odbywać się z wykorzystaniem następujących kryteriów:
	

	8) 
	-- nazwy usługi (poprzez podanie dowolnego ciągu znaków zawierającego się w nazwie usługi),
	

	9) 
	-- nazwy jednostki organizacyjnej szpitala, w której udzielana jest oczekiwana usługa,
	

	10) 
	-- imienia, nazwiska, tytułu naukowego i specjalności lekarza udzielającego oczekiwanej usługi.
	

	11) 
	System musi umożliwiać wyszukiwanie usług według ich kodów lub nazw części VIII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych
	

	12) 
	System umożliwia wybór jednostki organizacyjnej, jeżeli usługa udzielana jest w wielu miejscach.
	

	13) 
	System umożliwia wybór personelu/lekarza udzielającego usługi medycznej, jeżeli jest dostępny dla danej usługi.
	

	14) 
	System umożliwia przegląd dostępnych dla rezerwacji internetowej terminów wizyt związanych z udzieleniem wybranej usługi medycznej oraz wybór wskazanego terminu. Po wybraniu terminu system blokuje możliwość wyboru tego terminu przez innych użytkowników zarówno systemu MPI jak i systemu szpitalnego.
	

	15) 
	Grupowanie usług do rezerwacji wg zdefiniowanych rodzajów usług.
	

	16) 
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych planowanej wizyty, tj.:
	

	17) 
	-- wybranej usługi medycznej, w tym informacji o warunkach udzielenia usługi,
	

	18) 
	-- danych adresowych miejsca udzielenia usługi,
	

	19) 
	-- danych wybranego personelu/lekarza udzielającego usługi.
	

	20) 
	System umożliwia lub wymusza (w zależności od konfiguracji dla danej usługi) rejestrację danych skierowania, w przypadku rezerwacji terminu dotyczącego świadczeń wymagających skierowania.
	

	21) 
	System umożliwia edycję danych skierowania oraz e-skierowania.
	

	22) 
	System musi umożliwiać ewidencję trybu pilności w danych skierowania pacjenta.
	

	23) 
	Wydruk potwierdzenia rezerwacji wizyty zawierający informacje o usłudze, miejscu realizacji, lekarzu oraz planowanej dacie udzielenia usługi.
	

	24) 
	Możliwość rezerwacji terminu wizyty dla podopiecznych; możliwość zmiany terminu wizyt dla podopiecznych; możliwość anulowania rezerwacji terminu wizyty dla podopiecznych.
	

	25) 
	System umożliwia dodawanie i usuwanie skanów skierowania dla rezerwacji terminu.
	

	26) 
	System umożliwia dodatkowe potwierdzenie autentyczności użytkownika rezerwującego termin wizyty poprzez przesłanie na podany nr telefonu kodu potwierdzającego oraz wymuszenie wprowadzenia tego kodu w kontekście rezerwacji wizyty.
	

	27) 
	System automatycznie usuwa rezerwacje terminów wizyt, które nie zostały potwierdzone kodem przesłanym przez SMS po upłynięciu zdefiniowanego czasu trwania sesji użytkownika.
	

	28) 
	System automatycznie usuwa rezerwacje terminów badań, które nie zostały potwierdzone kodem przesłanym przez SMS po upłynięciu zdefiniowanego czasu trwania sesji użytkownika.
	

	29) 
	Przegląd rejestru rezerwacji wizyt pacjenta z wyróżnieniem stanu usługi (planowana, zrealizowana, anulowana).
	

	30) 
	System umożliwia przegląd zaplanowanych wizyt pacjenta.
	

	31) 
	Podczas planowania terminu danej usługi system powinien weryfikować istnienie aktywnej deklaracji danego typu dla danego pacjenta
	

	32) 
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych zaplanowanej wizyty tj.: 
	

	33) 
	- informacji o usłudze medycznej wraz z warunkami udzielenia usługi,
	

	34) 
	- danych teleadresowych miejsca udzielenia usługi,
	

	35) 
	- informacji o personelu udzielającym usługi (o ile jest wybrany na etapie rezerwacji terminu wizyty),
	

	36) 
	- planowanego terminu wizyty.
	

	37) 
	System umożliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu wizyty.
	

	38) 
	System integruje się on-line z systemem HIS w zakresie:
	

	39) 
	-- pobierania dostępnych terminów udzielenia wybranych świadczeń,
	

	40) 
	-- rezerwacji terminu wybranego świadczenia wraz z rejestracją danych skierowania, o ile są one wprowadzone przez pacjentów,
	

	41) 
	-- anulowania terminów zaplanowanych wizyt,
	

	42) 
	-- pobierania informacji o planowanych terminach wizyt.
	

	II. 
	e-Dokumentacja
	

	1) 
	System musi umożliwiać udostępnianie danych medycznych (w tym dokumentacji medycznej) tylko dla autoryzowanych użytkowników. Użytkownik autoryzowany to osoba, której tożsamość została potwierdzona przez pracownika szpitala.
	

	2) 
	System musi umożliwiać pobranie elektronicznych dokumentów medycznych pacjenta, zarejestrowanych w Repozytorium EDM.
	

	3) 
	System musi umożliwiać ograniczenie udostępnianych dokumentów do dokumentów wybranych typów.
	

	4) 
	System musi umożliwiać ograniczenie udostępnianych dokumentów do dokumentów podpisanych bezpiecznym podpisem cyfrowym.
	

	5) 
	System integruje się on-line z Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (Repozytorium EDM w systemie HIS) w zakresie pobierania informacji o dostępnej elektronicznej dokumentacji medycznej (system nie tworzy własnego, oddzielnego repozytorium meta danych dokumentów i dokumentów w postaci elektronicznej).
	

	III. 
	e-korespondencja
	

	1) 
	System umożliwia obsługę wiadomości przekazywanych do Jednostki Ochrony Zdrowia, 
	

	2) 
	System umożliwia rejestrację wiadomości przekazywanej do szpitala.
	

	3) 
	System umożliwia zdefiniowanie kategorii rejestrowanych wiadomości (np. skarga, pochwała itp.).
	

	IV. 
	e-Wywiad Lekarski
	

	1) 
	System umożliwia pacjentom wypełnienie wywiadu lekarskiego w kontekście planowanej usługi medycznej.
	

	2) 
	System weryfikuje kompletność zebranego wywiadu lekarskiego, rozumianą jako udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania jej wymagające.
	

	3) 
	System musi umożliwiać wysyłanie wiadomości z prośbą o uzupełnienie wywiadu lekarskiego w zadanym czasie przed planowaną datą udzielenia świadczenia.
	

	4) 
	System zapisuje wywiad lekarski w postaci dokumentu określonego typu w Repozytorium EDM.
	

	5) 
	System umożliwia pacjentowi modyfikację wywiadu lekarskiego, który rejestrowany jest jako kolejna wersja dokumentu w Repozytorium EDM.
	

	6) 
	System umożliwia personelowi medycznemu szpitala interpretację informacji wprowadzonych przez pacjenta w ramach wywiadu lekarskiego.
	

	7) 
	System integruje się z systemem HIS w zakresie rejestracji dokumentu e-wywiadu lekarskiego w Repozytorium EDM systemu HIS.
	

	V. 
	e-Załącznik
	

	1) 
	System musi umożliwiać pacjentom zarejestrowanie załącznika w kontekście planowanej wizyty.
	

	2) 
	System musi umożliwiać rejestrację załącznika dodanego przez pacjenta podczas rezerwacji terminu wizyty jako dokument w Repozytorium EDM systemu HIS.
	

	3) 
	System musi umożliwiać konfigurację, w której użytkownik podczas zakładania konta pacjenta, konta podopiecznego oraz konta dziecka może dodawać jako załączniki posiadane własne dokumenty np. potwierdzające tożsamość.
	

	4) 
	W zależności od konfiguracji system umożliwia użytkownikowi udostępnianie posiadanych dokumentów (np. potwierdzających tożsamość) personelowi podmiotu leczniczego. Użytkownik może w dowolnym momencie rejestrować załączniki w kontekście danych pacjenta, podopiecznych oraz dzieci. System umożliwia usuwanie udostępnionych załączników.
	

	5) 
	System musi umożliwiać upoważnionemu personelowi podmiotu leczniczego pobieranie dokumentów załączonych do konta pacjenta oraz kont podopiecznych i dzieci (np. dokumenty potwierdzające tożsamość).
	

	VI. 
	e-Deklaracje POZ
	

	1) 
	System musi umożliwiać rejestrację danych deklaracji POZ następujących rodzajów:
	

	2) 
	- deklaracja wyboru świadczeniodawcy udzielającego świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
	

	3) 
	- deklaracja wyboru świadczeniodawcy udzielającego świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej,
	

	4) 
	- deklaracja wyboru świadczeniodawcy udzielającego świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz położnej podstawowej opieki zdrowotnej.
	

	5) 
	System musi umożliwiać podpisanie deklaracji POZ złożonych w systemie MPI profilem zaufanym.
	

	6) 
	System musi umożliwiać wydruk deklaracji POZ w obowiązujących formatach.
	

	7) 
	System musi umożliwiać wraz z wydrukiem deklaracji, wydruk informacji o wypełnieniu danych deklaracji na portalu zawierający:
	

	8) 
	- dane osoby rejestrującej deklarację na portalu,
	

	9) 
	- datę rejestracji deklaracji w MPI,
	

	10) 
	- identyfikator zarejestrowanych informacji w systemie (drukowany także w postaci kodu paskowego).
	

	11) 
	E-usługa musi umożliwiać użytkownikowi przeglądanie także deklaracji POZ utworzonych w systemie HIS.
	

	12) 
	System HIS integruje się z e-usługą w zakresie pobierania i używania zarejestrowanych danych deklaracji POZ.
	

	13) 
	E-usługa integruje się z systemem HIS w zakresie udostępniania do systemu HIS zarejestrowanych danych deklaracji POZ.
	

	VII. 
	e-Zgody
	

	1) 
	System musi umożliwić wypełnienie elektronicznego formularza zgody na dostęp do dokumentacji medycznej pacjenta oraz wyznaczenia osoby upoważnionej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia. 
	

	2) 
	System musi umożliwiać wypełnienie formularza oświadczenia przez pacjenta przed wizytą, podpisanie go profilem zaufanym e-PUAP i złożenie drogą elektroniczną za pośrednictwem e-portalu. 
	

	3) 
	System musi umożliwić pacjentom nie posiadającym profilu zaufanego lub nie wyrażającym zgody na tę formę komunikacji wydruk wypełnionego formularza oświadczenia, w celu dostarczenia oryginału dokumentu w wersji papierowej w wybrany przez siebie sposób. 
	

	4) 
	E-usługa integruje się z systemem HIS w zakresie zapisania w systemie HIS upoważnień/zgód utworzonych przez pacjenta w module MPI.
	

	5) 
	System musi umożliwić wycofanie udzielonej zgody na dostęp do dokumentacji medycznej pacjenta oraz odwołanie upoważnienia do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta poprzez wypełnienie elektronicznego formularza. 
	

	VIII. 
	Telekonsultacje
	

	1) 
	System musi umożliwiać rejestrację danych przypadku medycznego w celu zdalnej konsultacji z ekspertem, w zakresie:
	

	2) 
	- rejestracja danych osobowych pacjenta, którego dotyczy przypadek medyczny,
	

	3) 
	- rejestracja krótkiego opisu przypadku medycznego,
	

	4) 
	- możliwość wskazania rozpoznań opisujących przypadek medyczny,
	

	5) 
	- wskazanie instytucji konsultującej przypadek medyczny (w przypadku, gdy jednostka konsultowana powiązana jest z wieloma jednostkami konsultującymi),
	

	6) 
	- uzupełnianie danych rejestrowanego przypadku medycznego (dane pacjenta, rozpoznania) na podstawie informacji o pobytach pacjenta zarejestrowanych w zintegrowanym systemie HIS,
	

	7) 
	- możliwość rejestracji załączników do przypadku medycznego, możliwość rejestracji załączników dotyczących lub powiązanych z wcześniej zarejestrowanymi (np. nowa wersja załącznika, notatka dotycząca innego załącznika itp.). Załączniki mogą mieć postać:
	

	8) 
	-- notatek tekstowych,
	

	9) 
	-- zbiorów danych (np. obrazów, dokumentów) ze wskazanych nośnikach danych; dla zbiorów w standardowych formatach obsługiwanych przez przeglądarki (dokumenty HTML, obrazy, filmy) należy zapewnić podgląd ich postaci,
	

	10) 
	-- obrazów radiologicznych w formacie DICOM; należy zapewnić możliwość automatycznego wyszukiwania i dołączania plików DICOM znajdujących się na wskazanym nośniku danych; możliwość podglądu zawartości dołączonych plików DICOM (do podglądu nie jest wymagana jakość diagnostyczna, ale jest wymagana instalacja przeglądarki plików DICOM),
	

	11) 
	-- dokumentów medycznych w formacie HL7 CDA; należy zapewnić możliwość integracji z użytkowanym Repozytorium EDM systemu HIS w celu wyszukiwania i pobierania załączanych dokumentów medycznych.
	

	12) 
	- automatyczne uzupełnianie danych przypadku medycznego na podstawie meta danych znajdujących się we wskazanym pliku DICOM,
	

	13) 
	- automatyczne uzupełnianie danych przypadku medycznego na podstawie danych odczytanych z nagłówka dokumentów medycznych w postaci HL7 CDA.
	

	14) 
	W zakresie planowanie telekonsultacji przypadku medycznego, system zapewnia:
	

	15) 
	- możliwość zaakceptowania wskazanego przypadku medycznego do telekonsultacji przez instytucję konsultującą; automatyczna akceptacja przypadku medycznego w przypadku rozpoczęcia realizacji procesu telekonsultacji,
	

	16) 
	- możliwość zaplanowania telekonsultacji w formie audio lub wideokonferencji – wskazanie planowanej daty i godziny oraz uczestników telekonsultacji,
	

	17) 
	- możliwość anulowania wcześniej zaplanowanej telekonsultacji
	

	18) 
	- możliwość przypisania przypadku medycznego wskazanym osobom reprezentującym instytucję konsultującą (ekspertom),
	

	19) 
	- możliwość odrzucenia wskazanego przypadku medycznego z procesu telekonsultacji ze wskazaniem przyczyny odrzucenia,
	

	20) 
	- możliwość anulowania wskazanego przypadku medycznego przez prezentera (przedstawiciela instytucji rejestrującej przypadek medycznych) z podaniem przyczyny anulowania telekonsultacji.
	

	21) 
	W zakresie realizacji telekonsultacji przypadku medycznego, system zapewnia:
	

	22) 
	- możliwość przeglądu kompletnych informacji dotyczących przypadku medycznego; możliwość pobrania załączników i ich przeglądu z wykorzystaniem zewnętrznych narzędzi dostępnych na stacji roboczej (np. przegląd obrazów DICOM z wykorzystaniem systemów radiologicznych zapewniających wymaganą dla diagnostyki jakość prezentacji),
	

	23) 
	- możliwość rejestracji załączników do przypadku medycznego przez ekspertów konsultujących przypadek medyczny (w formie analogicznej do rejestracji załączników dołączanych przez prezenterów przypadku medycznego),
	

	24) 
	- prowadzenie telekonsultacji zarejestrowanego przypadku medycznego w formie audio lub wideo konferencji,
	

	25) 
	- automatyczna rejestracja przypadku medycznego w przypadku rozpoczęcia audio lub wideokonferencji (telekonsultacje w trybie pilnym),
	

	26) 
	- zakończenie telekonsultacji przez eksperta z wprowadzeniem podsumowania konsultacji przypadku medycznego.
	

	27) 
	System musi informować zainteresowanych uczestników procesu telekonsultacji o zdarzeniach w systemie w formie komunikatów w systemie oraz zasubskrybowanych wiadomości e-mail lub SMS. System musi informować o następujących zdarzeniach:
	

	28) 
	- zainteresowanych ekspertów o zarejestrowaniu, modyfikacji danych i anulowaniu przypadków medycznych do telekonsultacji,
	

	29) 
	- zainteresowanych prezenterów o zaakceptowaniu, odrzuceniu i zakończeniu konsultacji przypadków medycznych w procesie telekonsultacji,
	

	30) 
	- zainteresowanych ekspertów o przypisaniu do konsultowania danych przypadków medycznych,
	

	31) 
	- uczestników telekonsultacji w formie audio i wideo konferencji o zaplanowaniu i zbliżających się terminach zaplanowanych telekonsultacji.
	

	IX. 
	e-Komunikaty Szpitala
	

	1) 
	System umożliwia zdefiniowanie treści oraz parametrów powiadomień, wysyłanych w danym czasie do określonej grupy pacjentów za pośrednictwem sms, email.
	

	2) 
	System umożliwia zdefiniowanie i zapisanie treści powiadomienia wysyłanego do grupy pacjentów.
	

	3) 
	Możliwość zdefiniowania zapytania SQL pobierającego listę pacjentów, lista pacjentów i akcje powiadomień obsługiwane na dedykowanej w tym celu formatce.
	

	4) 
	Możliwość ręcznego wyboru pacjentów z prezentowanej listy, do których wysłane zostanie powiadomienie.
	

	5) 
	System umożliwia grupowe informowanie pacjentów, wskazanych na liście zaplanowanych wizyt, o okolicznościach związanych z terminem wizyty (np. odwołanie, przesunięcie, potrzeba szczególnego przygotowania się lub uprzedniego wykonania określonych czynności) za pomocą konfigurowalnej wiadomości tekstowej (e-mail lub SMS).
	

	6) 
	Zapisanie w systemie informacji o zgodzie pacjenta na wysyłanie powiadomień.
	

	7) 
	Kanał komunikacji e-mail, sms – do wyboru przez operatora definiującego parametry powiadomienia.
	

	8) 
	Możliwość określenia ram czasowych wysyłania powiadomienia.
	

	X. 
	e-Kontrahent
	

	1) 
	Rejestracja Kontrahenta w Medycznym Portalu Informacyjnym.
	

	2) 
	System musi umożliwić rejestrację i aktualizację danych kontrahentów, którym udostępniona zostanie funkcjonalność modułu e-Kontrahent. Rejestrowane są dane kontrahenta wymagane do poprawnego wydruku skierowania i rejestracji danych skierowania w zintegrowanym systemie HIS:
	

	3) 
	- dane identyfikacyjne: REGON, nazwa,
	

	4) 
	- dane kontaktowe: adres, e-mail, nr telefonu,
	

	5) 
	- dane komórek organizacyjnych (VII i VIII części systemu kodów resortowych, nazwy komórek organizacyjnych), z których pacjenci kierowani są do Usługodawcy lub które wystawiają zlecenia wykonania badań przez Usługodawcę,
	

	6) 
	 - numery umów podpisanych przez kontrahentów, na podstawie których pacjenci są kierowani do Usługodawcy,
	

	7) 
	System zapewnia powiązanie rejestru kontrahentów z rejestrem instytucji zlecających systemu HIS.
	

	8) 
	Rejestracja dostępności usług w ramach określonych umów zawartych z kontrahentem. Możliwość rejestracji ilościowych limitów usług
	

	9) 
	System umożliwia usunięcie profilu partnera
	

	10) 
	Rejestracja usług zlecanych stanowiących grupy badań dostępnych dla kontrahenta; przypisanie badań do usług zlecanych.
	

	11) 
	Rejestracja informacji o dokumentach (załącznikach) wymaganych do udzielenia usług; możliwość dołączenia pliku załącznika
	

	12) 
	Obsługa rejestru lekarzy zlecających pracujących na rzecz kontrahenta.
	

	13) 
	System musi umożliwić rejestrację i modyfikację danych lekarzy zlecających w zakresie: tytuł, imię i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu.
	

	14) 
	System zapewnia powiązanie rejestru lekarzy zlecających z odpowiadającym im rejestrem systemu HIS.
	

	15) 
	Definiowanie szablonów skierowań drukowanych przez kontrahentów.
	

	16) 
	System musi zapewnić możliwość zdefiniowania wyglądu i treści skierowań drukowanych z systemu z ograniczeniem do stałych treści i zbioru informacji udostępnianych przez system w kontekście planowanych wizyt i zleceń.
	

	17) 
	Obsługa użytkowników reprezentujących kontrahentów.
	

	18) 
	a. system musi umożliwić rejestrację użytkowników systemu reprezentujących danego kontrahenta; system musi zapewnić ograniczenie dostępu do zasobów systemu dedykowanych tylko dla danego kontrahenta,
	

	19) 
	b. system musi umożliwić nadawanie użytkownikom systemu wyróżnionych ról/uprawnień:
	

	20) 
	 i. administrator – możliwość rejestrowania innych użytkowników reprezentujących danego kontrahenta i obsługę ich uprawnień do zasobów tego kontrahenta,
	

	21) 
	 ii. rezerwacja terminów wizyt,
	

	22) 
	 iii. zlecenie badań,
	

	23) 
	 iv. przegląd dokumentacji medycznej pacjenta.
	

	24) 
	c. dane użytkownika muszą obejmować co najmniej następujące informacje:
- nazwa użytkownika
- imię i nazwisko
- nr telefonu
- adres e-mail
- stanowisko
- zakres kontaktów
	

	25) 
	Obsługa rejestru pacjentów powiązanych z danym kontrahentem.
	

	26) 
	a. system musi umożliwić rejestrację i aktualizację danych pacjentów obsługiwanych przez kontrahentów w zakresie: danych identyfikacyjnych pacjenta – PESEL lub nr dokumentu tożsamości, imię i nazwisko, danych adresowych oraz danych kontaktowych,
	

	27) 
	b. system musi umożliwić import danych pacjentów związanych z danym kontrahentem z zewnętrznego pliku w formacie CSV (ang. comma-separated values) zawierającego informacje o określonej strukturze,
	

	28) 
	c. system integruje rejestr pacjentów obsługiwanych przez kontrahentów z rejestrem pacjentów HIS w zakresie:
	

	29) 
	 i. powiązania odpowiadających sobie pozycji rejestrów dla pacjentów zarejestrowanych wcześniej w systemie HIS,
	

	30) 
	 ii. rejestracji nowych pacjentów w rejestrze HIS,
	

	31) 
	 iii. dane pacjentów wprowadzone przez kontrahentów nie mogą nadpisywać danych w HIS autoryzowanych wcześniej przez pracowników usługodawcy,
	

	32) 
	d. system integruje rejestr pacjentów obsługiwanych przez kontrahentów z rejestrem pacjentów obsługiwanych w portalu e-Pacjent.
	

	33) 
	e. system umożliwia rejestrację pacjentów NN
	

	34) 
	- system umożliwia identyfikację poszczególnych pacjentów NN
	

	35) 
	- system umożliwia wyszukiwanie poszczególnych pacjentów NN
	

	36) 
	System musi umożliwić generowanie i pobranie raportów syntetycznych i analitycznych z wykonanych e-usług w wybranym przedziale czasu. Raport powinien prezentować:
- Liczbę logowań do systemu
- Liczbę zarezerwowanych wizyt
- Liczbę załączników dołączonych do zarezerwowanych wizyt 
	

	37) 
	Przegląd usług realizowanych w Jednostce Ochrony Zdrowia na rzecz kontrahenta wraz z harmonogramami realizacji usług.
	

	38) 
	System umożliwia przegląd usług realizowanych w jednostce Zamawiającego, udostępnianych do rejestracji dla placówki współpracującej, zgodnie z obowiązującą umową o współpracy, w zakresie:
	

	39) 
	a. rodzaju świadczonych usług,
	

	40) 
	b. personelu realizującego usługi,
	

	41) 
	c. dostępnego terminarza usług i personelu.
	

	42) 
	Rezerwacja terminów wizyt pacjentów przez kontrahentów.
	

	43) 
	a. system musi umożliwić zaplanowanie przez kontrahentów wizyt pacjentów w jednostkach usługodawcy na podstawie terminarzy udostępnianych w Medycznym Portalu Informacyjnym:
	

	44) 
	 i. system zapewnia możliwość wyszukiwania usług wg nazwy usługi, nazwy jednostki organizacyjnej, w której udzielana jest usługa, lekarza udzielającego usługę,
	

	45) 
	 ii. system prezentuje szczegółowe informacje o wybranej usłudze zawierające: warunki udzielenia usługi, dane teleadresowe miejsca udzielania usługi, informacje o personelu udzielającym usługę,
	

	46) 
	 iii. system zapewnia możliwość wyboru terminu udzielenia usług na podstawie grafików zdefiniowanych w systemie HIS,
	

	47) 
	 iv. system umożliwia zapis wskazanych przez kontrahenta plików (np. dokumentów medycznych) w kontekście planowanej wizyty.
	

	48) 
	b. system musi umożliwić zarejestrowanie i wydruk danych skierowania pacjenta na planowaną wizytę,
	

	49) 
	c. system musi umożliwić anulowanie przez kontrahenta wcześniej zaplanowanych wizyt,
	

	50) 
	d. system integruje się z terminarzami HIS w zakresie pobierania informacji o dostępnych terminach wizyt,
	

	51) 
	e. system integruje się z rejestrem planowanych wizyt w HIS w zakresie:
	

	52) 
	 i. rezerwacji terminu wybranego świadczenia wraz z rejestracją danych skierowania,
	

	53) 
	 ii. anulowania terminów zaplanowanych wizyt,
	

	54) 
	 f. system integruje się z modułem Sprzedaży Usług Medycznych HIS w zakresie:
	

	55) 
	 i. dostępu do listy pacjentów przypisanych do umów pomiędzy kontrahentem a Usługodawcą,
	

	56) 
	 ii. pobierania listy usług dostępnych w ramach umów pomiędzy kontrahentem a Usługodawcą,
	

	57) 
	 iii. pobierania szczegółowych informacji o warunkach udzielenia wybranej usługi: dostępne terminy w określonych placówkach, dopłata pacjenta, zdefiniowane ograniczenia.
	

	58) 
	g. System umożliwia wybór jednostki organizacyjnej, jeżeli usługa udzielana jest w wielu miejscach.
	

	59) 
	Grupowanie usług do rezerwacji wg zdefiniowanych rodzajów usług.
	

	60) 
	System umożliwia wydruk informacji o zaplanowanej wizycie.
	

	61) 
	System umożliwia przegląd zaplanowanych wizyt pacjenta.
	

	62) 
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych zaplanowanej wizyty: informacji o usłudze medycznej wraz z warunkami udzielenia usługi, danych teleadresowych miejsca udzielenia usługi, informacji o personelu udzielającym usługi (o ile jest wybrany na etapie rezerwacji terminu wizyty), planowanego terminu wizyty.
	

	63) 
	System umożliwia wybór personelu/lekarza udzielającego usługi medycznej, o ile jest dostępny dla danej usługi.
	

	64) 
	Możliwość wskazania/zlecenia badań do realizacji w czasie rezerwowanej wizyty pacjenta.
	

	65) 
	Zmiana planowanego terminu realizacji usługi medycznej dla wskazanej rezerwacji.
	

	66) 
	Przegląd rezerwacji terminów udzielenia usług medycznych z wyróżnieniem stanu rezerwacji (planowane, zrealizowane, anulowane).
	

	67) 
	Wydruk potwierdzenia rezerwacji terminu udzielenia usług medycznych.
	

	68) 
	System umożliwia prezentacje szczegółowych danych zaplanowanej wizyty: informacji o usłudze medycznej wraz z warunkami udzielenia usługi, danych teleadresowych miejsca udzielenia usługi, planowanego terminu badania.
	

	69) 
	System umożliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu badań.
	

	70) 
	System umożliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu wizyty.
	

	71) 
	System umożliwia wydruk informacji o zaplanowanej wizycie.
	

	72) 
	System umożliwia wyszukiwanie usługi medycznej, badania; usługa może być wyszukiwana z wykorzystaniem następujących kryteriów:
	

	73) 
	a. nazwy usługi (poprzez podanie dowolnego ciągu znaków zawierającego się w nazwie usługi),
	

	74) 
	b. nazwy jednostki organizacyjnej szpitala, w której udzielana jest oczekiwana usługa.
	

	75) 
	System umożliwia przegląd dostępnych dla placówki współpracującej terminów wizyt związanych z udzieleniem wybranej usługi medycznej oraz wybór wskazanego terminu; po wybraniu terminu system blokuje możliwość jego wyboru przez innych użytkowników zarówno korzystających z aplikacji portalowych, jak i systemu szpitalnego.
	

	76) 
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych planowanego badania:
	

	77) 
	a. wybranej usługi medycznej, w tym informacji o warunkach udzielenia usługi,
	

	78) 
	b. danych adresowych miejsca udzielenia usługi,
	

	79) 
	System rejestruje skierowanie na usługę, gdzie jednostką wystawiającą jest placówka współpracująca, a lekarzem kierującym lekarz dokonujący rejestracji lub inny wskazany pracownik placówki współpracującej.
	

	80) 
	Grupowanie badań do zlecenia wg zdefiniowanych rodzajów.
	

	81) 
	Zlecanie badań próbek pobranych przez kontrahentów.
	

	82) 
	a. system musi umożliwić rejestrowanie zleceń na wykonanie wskazanych badań,
	

	83) 
	b. system musi umożliwić rejestrację w systemie danych o pobraniu próbek do badań: wskazanie rodzaju pobranej próbki (materiału do badań), daty pobrania,
	

	84) 
	c. system musi umożliwić wydruk potwierdzenia zlecenia wykonania badań,
	

	85) 
	d. system musi umożliwić przegląd i wyszukiwanie zleconych badań wg następujących kryteriów: pacjent, zlecona usługa, data zlecenia. System prezentuje stan realizacji zlecenia.
	

	86) 
	e. system integruje się on-line z HIS w zakresie:
	

	87) 
	 i. rejestracji w HIS informacji o zleconych badaniach,
	

	88) 
	 ii. pozyskania informacji o stanie realizacji zlecenia.
	

	89) 
	 iii. pobierania dostępnych terminów udzielenia wybranych świadczeń,
	

	90) 
	 iv. anulowania terminów zaplanowanych wizyt,
	

	91) 
	 v. rezerwacji terminu wybranego świadczenia wraz z rejestracją danych skierowania, o ile są one wprowadzone przez pacjentów,
	

	92) 
	 vi. pobierania informacji o planowanych terminach wizyt.
	

	93) 
	f. System umożliwia wybór jednostki organizacyjnej, jeżeli usługa udzielana jest w wielu miejscach.
	

	94) 
	g. System umożliwia zlecanie badań dla pacjentów NN zapisanych w rejestrze pacjentów kontrahenta
	

	95) 
	Udostępnienie wyników badań i dokumentacji medycznej pacjentów.
	

	96) 
	a. system musi umożliwić pobranie przez kontrahentów dokumentów medycznych udostępnionych przez pacjentów w module e-Pacjent Medycznego Portalu Informacyjnego,
	

	97) 
	b. system musi udostępniać dokumenty medyczne opisujące realizację usług medycznych zleconych przez danego kontrahenta,
	

	98) 
	c. system integruje się z Repozytorium elektronicznej dokumentacji medycznej w zakresie wyszukiwania i pobierania udostępnianych elektronicznych dokumentów medycznych,
	

	99) 
	d. system prezentuje zarejestrowane w HIS wyniki badań zleconych przez danego kontrahenta.
	

	100) 
	e. o ile pacjent posiada własny dostęp do portalu medycznego Zamawiającego, wyniki badań i wizyt są udostępniane na jego osobistym koncie
	

	101) 
	Raportowanie.
	

	102) 
	System umożliwia wydruk raportu prezentującego liczby zrealizowanych usług medycznych zaplanowanych lub zleconych w module e-Kontrahent, z możliwością filtrowania wg usługi oraz okresu realizacji usługi.
	

	103) 
	Tworzenie grup użytkowników; przyporządkowanie użytkowników do grup.
	

	104) 
	Przegląd efektywnych uprawnień użytkownika wynikających z przynależności do grup użytkowników, przypisanych ról i praw
	

	105) 
	Możliwość przydzielania uprawnień do obsługi wybranych kontrahentów
	

	106) 
	Definiowanie polityk poziomu bezpieczeństwa hasła użytkownika, możliwość przypisania wskazanych polityk do użytkowników.
	

	107) 
	Kontrola złożoności hasła użytkownika zgodnie z przypisaną polityką poziomu bezpieczeństwa.
	

	108) 
	Dostępność interfejsu do kontroli praw przyznanych użytkownikom 
	

	109) 
	Dostępność interfejsu do zarządzania prawami przyznanych użytkownikom
	

	110) 
	Użytkownicy systemu nie odpowiadają bezpośrednio użytkownikom systemu zarządzania bazą danych.
	

	111) 
	Możliwość delegowania uprawnień do administrowania uprawnieniami w poszczególnych podsystemach
	

	XI. 
	e-Konsultacje
	

	1) 
	System musi umożliwiać skalowanie horyzontalne wybranych modułów systemu (w zależności od obciążenia).
	

	2) 
	System musi udostępniać interfejs programowy (API) umożliwiający integrację z innym oprogramowaniem działającym obecnie lub w przyszłości w Szpitalu.
	

	3) 
	Architektura systemu musi pozwalać na wdrożenie w wariancie wysokiej dostępności (ang. high availability), poprzez równoczesne działanie jego 'zapasowej' instancji.
	

	4) 
	Wymagana jest niezależność systemowa stacji roboczych, na których uruchamiane są aplikacje klienckie.
	

	5) 
	Interfejs użytkownika musi być zgodny z WCAG 2.0 (ang. Web Content Accessibility Guidelines) przynajmniej w zakresie dostępnym dla zewnętrznych partnerów projektu – lekarzy realizujących telekonsultacje.
	

	6) 
	System udostępnia graficzny interfejs użytkownika dostosowujący się do wielkości ekranu urządzenia, na którym jest użytkowany. System może być używany w przeglądarkach smartfonów, tabletów i komputerów osobistych.
	

	7) 
	System udostępnia interfejs użytkownika w języku polskim i angielskim wraz z możliwością prezentacji nazw słownikowych w obydwu językach.
	

	8) 
	System musi zapewniać przesyłanie danych w sieci rozległej (pomiędzy partnerami telekonsultacji) z wykorzystaniem bezpiecznego kanału komunikacji.
	

	9) 
	System musi zapewniać niezaprzeczalność informacji przesyłanych pomiędzy partnerami telekonsultacji.
	

	10) 
	System musi posiadać moduł obsługi uprawnień, pozwalający na tworzenie i przydzielanie uprawnień użytkownikom osobowym, jak i innym systemom informatycznym (np. zintegrowanym z nim aplikacjom).
	

	11) 
	System musi umożliwić rejestrację instytucji – jednostki ochrony zdrowia, będącej stroną w procesach telekonsultacji, w zakresie: 
	

	12) 
	- określenie roli instytucji względem innych organizacji: konsultant dla wskazanych organizacji, instytucja konsultowana przez wskazane organizacje,
	

	13) 
	wskazanie personelu (lekarzy) – uczestników procesów telekonsultacji, reprezentujących daną instytucję z określeniem uprawnień (ról: prezenter, ekspert, kwalifikator) rejestrowanej osoby do realizacji określonych operacji w systemie w kontekście danej instytucji
	

	14) 
	- rejestracja danych dostępowych do użytkowanych w danej instytucji systemów informatycznych zintegrowanych z platformą telekonsultacji.
	

	15) 
	System musi umożliwić rejestrację danych personelu – uczestników procesów telekonsultacji, w zakresie:
	

	16) 
	- rejestracja danych osobowych i kontaktowych personelu,
	

	17) 
	- utworzenie użytkownika w Systemie Kontroli Dostępu dla rejestrowanej osoby lub przypisanie osoby do istniejącego użytkownika,
	

	18) 
	- określenie uprawnień (ról) użytkownika powiązanego z rejestrowaną osobą w kontekście wskazanej instytucji reprezentowanej przez tę osobę,
	

	19) 
	- wskazanie personelu (lekarzy), który może być reprezentowany przez rejestrowaną osobę (np. lekarze, w których imieniu system jest obsługiwany przez sekretarkę medyczną).
	

	20) 
	Integracja z systemem HIS w zakresie:
	

	21) 
	- wsparcie rejestracji konsultowanych przypadków medycznych na podstawie pobytów/wizyt w systemie HIS,
	

	22) 
	- możliwości rejestrowanie wyników badań z systemu HIS jako załączników do konsultowanych przypadków medycznych,
	

	23) 
	- integracja z repozytorium EDM systemu HIS w zakresie rejestracji dokumentów medycznych jako załączników do konsultowanych przypadków medycznych.
	

	24) 
	System udostępnia interfejs w postaci niezależnych technologicznie usług (preferowane REST lub WebServices)
	

	25) 
	System musi umożliwiać rejestrację historii zmian danych osobowych pacjentów i personelu medycznego ze wskazaniem użytkownika dokonującego modyfikacji danych.
	

	26) 
	System musi umożliwiać rejestrację historii zmian danych medycznych (informacje opisujące konsultowany przypadek medyczny) ze wskazaniem użytkownika dokonującego modyfikacji danych.
	

	27) 
	System musi rejestrować i umożliwiać przegląd danych o aktywności użytkownika systemu telekonsultacje minimum w zakresie daty i godziny zalogowania i wylogowania oraz identyfikacji stacji roboczej (numer IP) z której nastąpiło logowanie.
	

	28) 
	System musi umożliwiać wygenerowanie raportu za wskazany okres z informacjami o logowaniu się do niego poszczególnych użytkowników, zawierającego identyfikację tych użytkowników oraz daty rozpoczęcia i zakończenia ich aktywności w systemie.
	

	29) 
	System musi umożliwiać rejestrację informacji opisujących przypadek medyczny w postaci wersji roboczych, widocznych tylko dla autora tych informacji.
	

	XII. 
	e-Portal Pacjenta
	

	1) 
	System musi umożliwiać samodzielne utworzenie konta w Medycznym Portalu Informacyjnym. Powinna istnieć możliwość aktywacji założonego konta za pomocą kanałów komunikacyjnych e-mail oraz SMS.
	

	2) 
	Rejestracja do portalu udostępniana jest pacjentom w postaci odnośnika na stronie internetowej Jednostki Ochrony Zdrowia. Po samodzielnym utworzeniu konta użytkownik posiada dostęp do portalu z określonym poziomem uprawnień.
	

	3) 
	Rejestracja konta użytkownika, który jest lub potencjalnie będzie pacjentem jednostki:
	

	4) 
	- system musi umożliwiać rejestracje podstawowych danych pacjenta tj.:
	

	5) 
	-- imię, drugie imię, nazwisko,
	

	6) 
	-- dane identyfikacyjne pacjenta: nr PESEL albo numer ewidencyjny lub numer dokumentu tożsamości nadane we wskazanym kraju (w przypadku rejestracji obcokrajowców),
	

	7) 
	- system musi umożliwiać rejestrację adresu e-mail użytkownika portalu, o ile weryfikowany jest taki kanał komunikacyjny,
	

	8) 
	- system musi umożliwiać rejestrację nr telefonu komórkowego użytkownika portalu, o ile weryfikowany jest taki kanał komunikacyjny,
	

	9) 
	- system podczas rejestracji użytkownika musi wymuszać akceptację regulaminu portalu oraz zgody na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o Ochronie Danych Osobowych.
	

	10) 
	- system umożliwia utworzenie konta dla którego: 
	

	11) 
	- w zależności od ustawień systemu możliwe jest: logowanie przy pomocy podanego adresu e-mail lub wygenerowanej przez system łatwej do zapamiętania unikalnej nazwy użytkownika (np. pierwsza litera imienia + nazwisko + opcjonalnie nr kolejny użytkownika) lub wprowadzonej przez rejestrującego własnej nazwy użytkownika z kontrolą jej unikalności,
	

	12) 
	-- zależnie od konfiguracji istnieje dodatkowa możliwość logowania się użytkownika przy pomocy Węzła Krajowego Identyfikacji,
	

	13) 
	-- system umożliwia podanie i powtórzenie hasła do konta oraz weryfikuje poprawność podanego hasła z zadaną polityką.
	

	14) 
	- przy tworzeniu konta system wykorzystuje zabezpieczenie captcha
	

	15) 
	Rejestracja konta użytkownika reprezentującego swojego podopiecznego:
	

	16) 
	- system umożliwia rejestrację konta użytkownika poprzez podanie jego imienia, drugiego imienia, nazwiska, danych kontaktowych (w zależności od przyjętego kanału komunikacji e-mail lub SMS), nazwy użytkownika i hasła,
	

	17) 
	- system umożliwia rejestrację danych podopiecznego użytkownika analogicznie do danych pacjenta.
	

	18) 
	System umożliwia weryfikację podanego w czasie rejestracji konta kanału komunikacyjnego:
	

	19) 
	-- e-mail, poprzez przesłanie na podany adres wiadomości zawierającej odnośnik z wygenerowanym kodem potwierdzenia autentyczności adresu e-mail,
	

	20) 
	-- SMS, poprzez przesłanie na podany nr telefonu wiadomości zawierającej kod potwierdzenia autentyczności podanego numeru; system udostępnia funkcję umożliwiającą wprowadzenie nr telefonu oraz przesłanego kodu.
	

	21) 
	System blokuje możliwość zalogowania się użytkownika, który nie potwierdził żadnego kanału komunikacyjnego.
	

	22) 
	System przypisuje zarejestrowanemu użytkownikowi predefiniowane uprawnienia do dostępnych funkcji, po potwierdzeniu kanału komunikacyjnego.
	

	23) 
	Możliwość ustawienia nowego hasła dla konta, dla którego wykonano poprawną weryfikację adresu e-mail lub numeru telefonu polegającą na wprowadzeniu przesłanego kodu potwierdzenia.
	

	24) 
	Potwierdzenie tożsamości pacjenta z wykorzystaniem Węzła Krajowego Identyfikacji
	

	25) 
	Możliwość samodzielnej autoryzacji (określenie danych dostępowych – login/hasło) użytkownika – pacjenta po poprawnym potwierdzeniu rejestracji; możliwość wyłączenia trybu samodzielnej autoryzacji pacjentów.
	

	26) 
	System udostępnia funkcję logowania do portalu, w ramach której, w zależności od przyjętej polityki bezpieczeństwa, mogą być weryfikowane następujące parametry:
	

	27) 
	-- wymuszenie zmiany hasła po upłynięciu określonego czasu od jego ostatniej zmiany,
	

	28) 
	-- wymuszenie zmiany hasła użytkowników, którzy pierwszy raz logują się do systemu,
	

	29) 
	-- czasowe zablokowanie konta użytkownika po przekroczeniu określonej liczby nieudanych logowań.
	

	30) 
	W przypadku konieczności ustawienia nowego hasła (np. jeżeli użytkownik nie pamięta dotychczasowego) system musi umożliwiać ustawienie hasła z wykorzystaniem każdego z kanałów komunikacyjnych, tzn. e-mail i SMS.
	

	31) 
	System musi umożliwiać zmianę hasła użytkownika.
	

	32) 
	System podczas zmiany hasła musi weryfikować jego poprawność względem przyjętej polityki, w ramach której możliwe jest określenie: minimalnej długości hasła, minimalnej liczby wielkich liter, cyfr, znaków specjalnych, liczby niepowtarzających się kolejnych haseł użytkownika.
	

	33) 
	Aktualizacja profilu pacjenta/użytkownika Portalu; możliwość aktualizacji danych kontaktowych: adresu e-mail, numeru telefonu, adresu zamieszkania.
	

	34) 
	System musi umożliwiać z poziomu systemu HIS:
	

	35) 
	- założenie konta użytkownika MPI,
	

	36) 
	- rejestrację pacjentów związanych z kontem MPI (właściciel konta lub jego podopieczni),
	

	37) 
	- autoryzację konta użytkownika (potwierdzenie faktu sprawdzenia tożsamości użytkownika MPI) oraz jego uprawnień do reprezentowania podopiecznych,
	

	38) 
	- resetowanie hasła do konta użytkownika MPI z jednoczesnym wygenerowaniem tymczasowego hasła zgodnego z obowiązującą polityką haseł.
	

	XIII. 
	e-Ankieta
	

	1) 
	System musi umożliwiać przeprowadzenie badań satysfakcji pacjentów poprzez udostępnienie ankiet związanych z udzielonymi świadczeniami medycznymi.
	

	2) 
	System musi umożliwiać pacjentom wypełnienie zdefiniowanej ankiety dotyczącej udzielonego świadczenia medycznego.
	

	3) 
	System musi umożliwiać udostępnienie różnych ankiet dla określonych usług medycznych.
	

	4) 
	System musi przesyłać pacjentom wiadomości z prośbą o wypełnienie ankiety z wykorzystaniem wybranego kanału komunikacyjnego (SMS, e-mail, wiadomość portalowa). System umożliwia uruchomienie ankiety do wypełnienia poprzez kliknięcie odnośnika przesłanego w wiadomości e-mail.
	

	5) 
	System umożliwia interpretację wyników wprowadzonych przez pacjentów ankiet przez personel medyczny szpitala.
	

	6) 
	System musi wspierać prowadzenie profilaktycznych programów zdrowotnych poprzez:
	

	7) 
	- możliwość zdefiniowania kwestionariusza zawierającego informacje służące do kwalifikacji pacjenta do programu,
	

	8) 
	- udostępnianie kwestionariusza kwalifikacyjnego wskazanej docelowej grupie pacjentów,
	

	9) 
	- informowanie pacjentów o możliwości wypełnienia wskazanej ankiety powiązanej z programem profilaktycznym, 
	

	10) 
	- umożliwienie pacjentowi wypełnienia i przesłania ankiety do personelu kwalifikującego do programu profilaktycznego,
	

	11) 
	- automatyczną integrację z systemem HIS w zakresie wysyłania informacji udzielonych przez pacjentów w wypełnionych ankietach z możliwością ich dalszej analizy,
	

	12) 
	- umożliwienie przeglądu i kwalifikacji ankiet programów profilaktycznych zaewidencjonowanych przez pacjentów w systemie MPI przez personel szpitala,
	

	13) 
	- powiadamianie pacjentów za pomocą wiadomości email/sms/portalowej o pozytywnym lub negatywnym wyniku wykonanej kwalifikacji do programu profilaktycznego.
	

	XIV. 
	e-Porada
	

	1) 
	System musi umożliwiać wywołanie bezpośrednio z okna wizyty w gabinecie, narzędzia do prowadzenia telekonsultacji z pacjentem.
	

	2) 
	Narzędzie do telekonsultacji musi umożliwiać prowadzenie minimum rozmowy audio-wideo z możliwością włączania i wyłączania kanału wideo przez obydwie strony konwersacji.
	

	3) 
	rozpoczęciu połączenia telekonsultacji może zdecydować wyłącznie lekarz. Narzędzie do telekonsultacji musi uniemożliwiać inicjowanie połączeń ze strony systemu lub pacjenta.
	

	4) 
	System musi umożliwiać połączenie telekonsultacji wyłącznie z osobą, która otrzymała powiadomienie o rozpoczynającej się telekonsultacji - pacjent lub jego opiekun.
	

	5) 
	Narzędzie do telekonsultacji musi zapewniać bezpieczeństwo przetwarzania danych osobowych, w szczególności przy  zestawianiu połączenia nie mogą być przekazywane dane pozwalające zidentyfikować pacjenta.
	

	6) 
	Narzędzie do telekonsultacji musi zapewniać możliwość uruchomienia wyłącznie w infrastrukturze zapewniającej bezpieczeństwo przetwarzania danych osobowych. W szczególności połączenia muszą być realizowane za pomocą połączeń szyfrowanych.
	

	7) 
	Narzędzie do telekonsultacji musi umożliwiać pacjentowi dołączenie do telekonsultacji z dowolnego urządzenia klasy tablet, telefonu lub komputera, wyposażonych minimum w mikrofon i ew. kamerę oraz mających dostęp do Internetu, przeglądarki internetowej (Chrom, Firefox, Opera, Safari) lub innych ogólnodostępnych aplikacji instalowanych na urządzeniu.
	

	8) 
	System musi umożliwiać wysłanie do pacjenta lub jego opiekuna, powiadomienia o zbliżającej się, umówionej telekonsultacji za pomocą wiadomości SMS i/lub email.
	

	9) 
	System musi uniemożliwiać dołączenie kogokolwiek do zakończonej przez lekarza telekonsultacji.
	

	10) 
	W przypadku zamknięcia połączenia ze strony pacjenta, musi być możliwość ponownego nawiązania połączenia z lekarzem, dopóki ten nie zakończy telekonsultacji.
	

	11) 
	System musi zapewniać wsparcie w zakresie właściwego rozliczenia  telekonsultacji minimum w zakresie ewidencji właściwej procedury medycznej po potwierdzeniu realizacji świadczenia w trybie telekonsultacji.
	

	12) 
	System musi zapewniać blokowanie połączeń poza czasem trwania wizyty ewidencjonowanej w module HIS obsługującym gabinet, oznaczonej jako dostępna do realizacji w trybie telekonsultacji.
	

	XV. 
	Informacje Medyczne
	

	1) 
	Aplikacja mobilna musi umożliwić pracę użytkownikowi w zakresie uprawnień określonych dla pełnej wersji systemu HIS (dotyczy to dostępu do danych jak i realizacji funkcji)
	

	2) 
	Aplikacja musi umożliwiać pracę w kontekście zalogowanego pracownika
	

	3) 
	Aplikacja musi umożliwić wylogowanie się zalogowanego użytkownika.
	

	4) 
	Musi istnieć możliwość wylogowania użytkownika lub blokowania aplikacji po upływie ustalonego czasu bezczynności aplikacji
	

	5) 
	Aplikacja musi umożliwić podgląd podstawowych danych pacjenta: Nazwisko, Imię, Numer PESEL, status EWUŚ, data urodzenia, wiek, informacje o alergiach
	

	6) 
	Aplikacja musi umożliwiać podglądu podstawowych danych pobytu pacjenta: tryb przyjęcia, data przyjęcia, numer KG, numer sali, rozpoznanie główne, wstępne lub ze skierowania, listę ostatnio zleconych leków, listę zleconych badań, listę ostatnio mierzonych parametrów życiowych
	

	7) 
	Aplikacja musi umożliwić przypisanie pacjenta do określonej sali i łóżka
	

	8) 
	Aplikacja musi umożliwiać przegląd listy pacjentów przebywających na oddziale, w szczególności w podziale na sale oraz pacjentów nie przypisanych do sali.
	

	9) 
	Aplikacja musi umożliwiać przegląd listy pacjentów przebywających na oddziale, przypisanych do zalogowanego lekarza w roli lekarza prowadzącego.
	

	10) 
	Aplikacja mobilna udostępnia funkcjonalność przeglądania statystyk oddziału prezentujących minimum: liczbę pacjentów ogółem oraz w podziale na: przebywających na oddziale, skierowanych do wypisu oraz czekających na przyjęcie na oddział
	

	11) 
	Aplikacja musi umożliwiać przegląd historii choroby, co najmniej w zakresie:
	

	12) 
	 - rozpoznań ze skierowania, wstępnych oraz końcowych
	

	13) 
	 - obserwacji lekarskich
	

	14) 
	 - zestawienie pozostałych elementów historii choroby, w szczególności, danych wywiadu, badania fizykalnego, informacji o stosowanym leczeniu, uzasadnienia przyjęcia
	

	15) 
	Aplikacja musi umożliwiać dodanie wpisów obserwacji lekarskich w historii choroby pacjenta
	

	16) 
	Aplikacja mobilna powinna respektować ustawienia systemu macierzystego dotyczącego wymagania autoryzacji wpisów obserwacji lekarskich wprowadzanych w historii choroby pacjenta.
	

	17) 
	Aplikacja mobilna umożliwia rejestrację w dokumentacji medycznej pacjenta dowolnej notatki oraz dołączenia notatki głosowej, zdjęcia i krótkiego nagrania video 
	

	18) 
	Aplikacja umożliwia podgląd dokumentów dokumentacji medycznej pacjenta typów udostępnionych do przeglądu na aplikacji mobilnej, . W szczególności: Historia Choroby, Karta Informacyjna, Karta Statystyczna
	

	19) 
	Aplikacja musi umożliwić przegląd listy zleconych leków w formie karty zleceń leków
	

	20) 
	Aplikacja musi umożliwić zlecanie podań leków w tym:
	

	21) 
	 - zlecenie leku z podaną datą końca obowiązywania zlecenia
	

	22) 
	 - zlecenie leku bez podania daty końca obowiązywania zlecenia
	

	23) 
	 - zlecenie leku podania jednorazowe (ad hoc)
	

	24) 
	Aplikacja musi umożliwić odnotowanie podania pacjentowi wieloskładnikowej mieszanki leków.
	

	25) 
	Aplikacja musi umożliwić modyfikację zlecenia podania leku, co najmniej w zakresie:
	

	26) 
	 - wstrzymania (zamknięcia) zlecenia
	

	27) 
	 - zmiany terminu obowiązywania zlecenia
	

	28) 
	Aplikacja musi umożliwić podgląd listy zleceń diagnostycznych i laboratoryjnych.
	

	29) 
	Aplikacja musi umożliwić podgląd wyników zleceń diagnostycznych i laboratoryjnych.
	

	30) 
	Aplikacja musi umożliwić zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych z wykorzystaniem predefiniowanych zestawów badań (panele badań) diagnostycznych i laboratoryjnych.
	

	31) 
	Aplikacja musi uwzględniać uprawnienia zalogowanego użytkownika do zlecania badań diagnostycznych, laboratoryjnych oraz zleceń podań leków.
	

	32) 
	Aplikacja musi umożliwiać zlecanie badań diagnostycznych, laboratoryjnych oraz zleceń podań leków w imieniu innej niż zalogowana osoby
	

	33) 
	Aplikacja mobilna powinna respektować ustawienia systemu macierzystego dotyczącego wymagania autoryzacji zlecania badań diagnostycznych i laboratoryjnych oraz zleceń podań leków.
	

	34) 
	Aplikacja musi umożliwiać przeglądanie, rejestrację i modyfikację diet przypisanych pacjentowi minimum z dokładnością do dnia
	

	35) 
	Aplikacja musi umożliwiać grupową rejestrację wyników pomiarów parametrów życiowych - wprowadzanie kolejno wyników pomiarów dla pacjentów z listy.
	

	36) 
	Aplikacja musi umożliwiać przegląd parametrów życiowych w formie wykresów (dla wartości pomiarów ewidencjonowany jako wartości numeryczne)
	

	37) 
	Aplikacja musi umożliwiać wyszukiwanie pacjenta za pomocą odczytu danych identyfikacyjnych zapisanych w formie kodu kreskowego
	

	38) 
	 - z użyciem wbudowanej w urządzenie mobilne kamery
	

	39) 
	 - z użyciem czytnika kodów kreskowych wbudowanego w urządzenie lub zewnętrznego, podłączonego za pomocą Bluetooth lub USB
	

	40) 
	Aplikacja musi pozwalać na określenie w konfiguracji, minimum wymienionych funkcjonalności (grupy danych) jaka powinna się uruchamiać po odczytaniu danych identyfikacyjnych zapisanych w formie kodu kreskowego:
	

	41) 
	 - rekord medyczny dotyczący danego pacjenta
	

	42) 
	 - karta zleceń leków
	

	43) 
	 - karta wprowadzania pomiarów
	

	44) 
	W zakresie czynności pielęgniarskich aplikacja musi umożliwiać:
	

	45) 
	 - przegląd, rejestrację i modyfikację diagnoz pielęgniarskich
	

	46) 
	 - odnotowanie realizacji zaplanowanych procedur pielęgniarskich
	

	47) 
	 - przegląd przebiegów pielęgniarskich
	

	48) 
	Moduł musi umożliwiać, w zakresie obsługi zabiegów rehabilitacyjnych:
	

	49) 
	 - przegląd karty zabiegów rehabilitacyjnych z jednoczesnym wskazaniem zabiegów: wykonanych, w trakcie realizacji, odrzuconych, oczekujących na realizację
	

	50) 
	 - odnotowanie realizacji zaplanowanych zabiegów rehabilitacyjnych
	

	XVI. 
	Integracja z P1
	

	1) 
	Dostarczony Szpitalny System Informatyczny (dalej SSI lub HIS) musi zapewnić integrację funkcjonalną z systemem teleinformatycznym, o którym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia (tj. Dz.U. z 2017 roku, poz. 1845 z poźn. zm), co najmniej w zakresie opisanym w dokumentach: „Opis usług biznesowych Systemu P1 wykorzystywanych w systemach usługodawców”, „Opis funkcjonalny Systemu P1 z perspektywy integracji systemów zewnętrznych” opublikowanych przez Centrum e-Zdrowie oraz „Minimalne wymagania dla systemów usługodawców (https://www.gov.pl/web/zdrowie/minimalne-wymagania-dla-systemow-uslugodawcow) oraz dokumentacja integracyjna dla obszaru Zdarzeń Medycznych i Indeksów EDM.
	

	2) 
	W zakresie integracji i komplementarności z centralnymi systemami e-zdrowia, na Wykonawcy będzie spoczywał obowiązek dostosowania zaoferowanego rozwiązania do wymagań ujętych w dokumentach publikowanych poprzez Centrum e-Zdrowie, w tym w szczególności do:
	

	3) 
	Zakresu funkcjonalnego Projektu P1 (system musi posiadać m.in. możliwość wystawiania recept elektronicznych oraz skierowań elektronicznych),
	

	4) 
	Opisu funkcjonalnego Systemu P1 z perspektywy integracji systemów zewnętrznych,
	

	5) 
	Dokumenty te dostępne są na stronie internetowej Centrum e-Zdrowie, pod adresem: https://www.cez.gov.pl. 
	

	6) 
	W zakresie integralności zaoferowanego SSI Wykonawca powinien uwzględnić i w razie obowiązującego wymogu wdrożyć poniższe wytyczne i założenia: 
	

	7) 
	System P1 dostępny będzie dla odpowiednio zarejestrowanych w Centrum e-Zdrowie systemów usługodawców i systemów regionalnych wyłącznie poprzez standardowe interfejsy Web Services. Wymagane jest dwustronne uwierzytelnianie systemów nawiązujących komunikację, a także podpisywanie komunikatów certyfikatem dostarczanym bądź wskazanym przez Centrum e-Zdrowie.    
	

	8) 
	Komunikaty przesyłane do P1 powinny być podpisane elektronicznie przez system komunikujący się z Systemem P1 certyfikatem wydanym przy zakładaniu konta usługodawcy (rejestrowaniu systemu). Wymagania w zakresie rodzaju stosowanego certyfikatu mogą ulec zmianie w wyniku wejścia w życie Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014r. w sprawie identyfikacji elektronicznej i usług zaufania w odniesieniu do transakcji elektronicznych na rynku wewnętrznym oraz uchylające dyrektywę 1999/93/WE (rozporządzenie eIDAS) oraz wprowadzenia centralnych rozwiązań w zakresie uwierzytelniania użytkowników w obszarze e-zdrowia.  
	

	9) 
	W przypadku informacji o zdarzeniu medycznym – obowiązuje Model Informacji o Zdarzeniu Medycznym i Indeksie Dokumentacji Medycznej (dalej: EDMiZM) publikowany przez Centrum e-Zdrowie.  
	

	10) 
	W przypadku rejestru (indeksu) Elektronicznej Dokumentacji Medycznej – obowiązuje EDMiZM publikowany przez Centrum e-Zdrowie.   
	

	11) 
	Zgoda pacjenta na udostępnienie jego dokumentacji medycznej – funkcjonalność ta jest wymagana i powinna być zgodna z modelem dokumentu zgody oraz modelami interfejsów pozwalających na wnioskowanie o zgodę, które zostaną opublikowane przez Centrum e-Zdrowie.  
	

	12) 
	Wymiana Elektronicznej Dokumentacji Medycznej – funkcjonalność ta jest wymagana i powinna być zgodna z modelem wniosku i dokumentu udostępnienia oraz modelami interfejsów, które zostaną opublikowane przez Centrum e-Zdrowie.  
	

	13) 
	Jednocześnie, zaoferowany system SSI powinien spełniać następujące założenia funkcjonalne:  
	

	14) 
	Prowadzenie i wymiana Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM), w tym indywidualnej dokumentacji medycznej (wewnętrznej i zewnętrznej), uwzględniać musi rozwiązania umożliwiające zbieranie przez podmiot udzielający świadczeń opieki zdrowotnej jednostkowych danych medycznych w elektronicznym rekordzie pacjenta oraz tworzenie EDM zgodnej co najmniej ze standardem HL7 CDA, opracowanym i opublikowanym przez Centrum e-Zdrowie – Polską Implementacją Krajową HL7 CDA (tzw. IG).  
	

	15) 
	System HIS powinien uwzględniać funkcjonalności dotyczące prowadzenia repozytorium EDM (z obsługą przechowywania EDM) oraz uwzględniać rozwiązania zapewniające wymianę EDM pomiędzy repozytorium Zamawiającego, a Platformą P1. Platforma P1 będzie zawierała katalog EDM, w którym znajdować się będą informacje o EDM tworzonym i przechowywanym u Zamawiającego. 
	

	16) 
	Repozytorium EDM powinno realizować, co najmniej usługę przyjmowania, archiwizacji i udostępniania EDM zgodnej z HL7 CDA, a w przypadku repozytoriów badań obrazowych, przyjmowania, archiwizacji i udostępniania obiektów DICOM.  
	

	XVII. [bookmark: _heading=h.gjdgxs]
	System wstępnych wywiadów i TRIAGE
	

	1) 
	W zależności od konfiguracji system musi umożliwiać prezentację statusu TRIAGE podczas przeglądu informacji o wizytach i hospitalizacjach pacjenta.
	

	2) 
	W zależności od konfiguracji system musi umożliwiać prezentację statusu TRIAGE podczas przeglądu informacji o wizytach i hospitalizacjach pacjenta.
	

	3) 
	System musi umożliwiać dla jednostek organizacyjnych typu SOR włączenie obsługi i prezentacji statusu pilności (TRIAGE) pacjentów.
	

	4) 
	System musi umożliwiać przypisanie lub zmianę statusu pilności (TRIAGE) pacjenta w dowolnym momencie pobytu na SOR.
	

	5) 
	Oznaczanie statusu pilności (TRIAGE) (jeśli jest włączone) pacjenta powinno być wymagane i status ten powinien być wyraźnie prezentowany na liście pacjentów oraz danych pobytu pacjenta na SOR. Wystarczającym sposobem prezentacji statusu pilności pacjenta jest użycie odpowiadającemu danemu statusowi koloru.
	

	6) 
	Dla pacjentów z określoną kategorią TRIAGE, system powinien wyświetlać aktualne wyniki pomiarów. Powinna istnieć możliwość wyboru prezentowanych pomiarów. 
	

	7) 
	Dla jednostki organizacyjnej typu SOR istnieje możliwość zdefiniowania standardów czasowych obsługi pacjenta dla poszczególnych kolorów (kolory TRIAGE)
	

	8) 
	System powinien przepisywać ostatnio obowiązujący status (w poprzednim pobycie) pilności TRIAGE w przypadku przeniesienia pacjenta z SOR na inny oddział działający również jako SOR
	

	XVIII. 
	System e-Grafiki
	

	1) 
	System musi być dwukierunkowo zintegrowany z pozostałymi modułami systemu administracyjnego w zakresie umożliwiającym pracownikowi tworzenie zdarzeń i dostęp do prezentowanych informacji
	

	2) 
	System musi posiadać zabezpieczenie przed dostępem do danych dla niepowołanych osób (konieczność odrębnego logowania)
	

	3) 
	System musi umożliwiać modyfikowanie wyglądu pulpitu przez użytkownika
	

	4) 
	System musi umożliwiać konfigurację kont użytkowników wraz z ich uprawnieniami do poszczególnych funkcji, bądź grup funkcji
	

	5) 
	System musi umożliwiać autoryzację użytkowników poprzez usługę Active Directory
	

	6) 
	System musi umożliwiać zarządzanie zasadami haseł (m.in. okresem ważności, ilością powtórzeń, długością hasła).
	

	7) 
	System musi posiadać odrębny panel konfiguracyjny umożliwiający zarządzanie kontami użytkowników oraz parametrami systemu (m.in. widocznością poszczególnych części składowych menu)
	

	8) 
	System musi umożliwiać zmianę haseł oraz automatyczne przekazanie uprawnień stanowiskowych w przypadku nieobecności, w ramach konta użytkownika.
	

	9) 
	System musi umożliwiać zarządzanie widocznością danych kontaktowych pracowników
	

	10) 
	System musi umożliwiać konfigurację obiegu dokumentów dla wniosków urlopowych i delegacji
	

	11) 
	System musi umożliwiać parametryzację struktury organizacyjnej, w tym:
	

	12) 
	- informacji o podległościach komórek
	

	13) 
	- informacji o przełożonych
	

	14) 
	- informacji o poziomach obiegu wniosku urlopowego
	

	15) 
	System musi posiadać odrębny panel konfiguracyjny umożliwiający zarządzanie parametrami synchronizacji danych
	

	16) 
	System musi pozwalać na przeglądanie przez pracownika swoich danych w zakresie kadrowym, w tym co najmniej:
	

	17) 
	- danych personalnych wraz z informacją o dacie utraty ważności dowodu osobistego
	

	18) 
	- informacji o nieobecnościach
	

	19) 
	- wymiarów i stanów urlopów
	

	20) 
	- danych dotyczących badań lekarskich wraz z informacją o dacie wygaśnięcia badań
	

	21) 
	System musi umożliwiać przeglądanie przez pracownika swoich danych w zakresie płacowym, w tym co najmniej:
	

	22) 
	- przeglądanie pasków płacowych
	

	23) 
	- miesięczne i narastające zestawienie dochodów wraz z informacją o przekroczeniu progu podatkowego
	

	24) 
	- informacje o zadłużeniach i składkach na KZP
	

	25) 
	System musi umożliwiać przeglądanie przez pracownika swoich danych o odbytych szkoleniach oraz podpisanych umowach szkoleniowych
	

	26) 
	System musi umożliwiać przeglądanie przez pracownika swoich danych dotyczących wyposażenia na stanie oraz poszczególnych komponentów tego wyposażenia
	

	27) 
	System musi umożliwiać przeglądanie przez pracownika grafików planowanych
	

	28) 
	System musi wspomagać elektroniczny obieg kart urlopowych poprzez:
	

	29) 
	- możliwość zgłoszenia przez użytkownika wniosku urlopowego
	

	30) 
	- możliwość zatwierdzenia wniosku przez przełożonego
	

	31) 
	- kontrolę procesu poprzez powiadomienia mailowe
	

	32) 
	- podgląd informacji o wymiarze i stanie danego typu urlopu
	

	33) 
	- przeglądanie danych o urlopach, w ramach określonego zakresu czasowego
	

	34) 
	- przekazywanie informacji o nieobecnościach planowanych do systemu kadrowo-płacowego
	

	35) 
	System musi posiadać moduł usprawniający obsługę dostępnych informacji przez przełożonego, pozwalający na: 
	

	36) 
	- wyświetlanie aktywności pracownika (rejestracja wniosku urlopowego, delegacji)
	

	37) 
	- zatwierdzanie urlopów
	

	38) 
	- przeglądanie informacji o nieobecnościach 
	

	39) 
	- przeglądanie informacji o wygasających badaniach lekarskich
	

	40) 
	- przeglądanie informacji o ilości dni zaległego urlopu wypoczynkowego
	

	41) 
	- przeglądanie wyposażenia
	

	42) 
	- przekazywanie uprawnień do obsługi wniosków urlopowych i delegacji podległych pracowników
	

	43) 
	System musi posiadać moduł usprawniający obsługę dostępnych informacji przez użytkownika, pozwalający na: 
	

	44) 
	- wyświetlanie zastępstw urlopowych
	

	45) 
	- przeglądanie informacji o wygasających badaniach lekarskich
	

	46) 
	- obsługę akceptacji zastępstw urlopowych
	

	47) 
	- obsługę wniosków do korekty
	

	48) 
	System musi posiadać moduł usprawniający obsługę dostępnych informacji przez kadry, pozwalający na: 
	

	49) 
	- obsługę listy błędnie wyeksportowanych wniosków urlopowych
	

	50) 
	- obsługę wniosków urlopowych oczekujących na akceptację
	

	51) 
	- przeglądanie wniosków urlopowych wraz z możliwości rejestracji rezygnacji lub modyfikacji daty zakończenia w przypadku zachorowania pracownika
	

	52) 
	System musi posiadać moduł umożliwiający pobieranie deklaracji podatkowych przez pracownika
	

	53) 
	System musi posiadać moduł umożliwiający obsługę dostępnych danych przez płace, pozwalający na:
	

	54) 
	- zainicjowanie procesu dystrybucji deklaracji podatkowych
	

	55) 
	- przeglądanie informacji o odebranych i nieodebranych deklaracjach
	

	56) 
	- wysyłanie przypomnienia o deklaracjach oczekujących na odbiór
	

	57) 
	- przekazywanie informacji o odebranych i nieodebranych deklaracjach do systemu kadrowo-płacowego
	

	58) 
	- zainicjowanie procesu dystrybucji ZUS IMIR na podstawie plików XML pobranych z programu Płatnik
	

	59) 
	- wyrażenie przez pracownika zgody lub sprzeciwu na elektroniczną dystrybucję ZUS IMIR
	

	60) 
	- przeglądanie informacji o odebranych i nieodebranych ZUS IMIR
	

	61) 
	- wysyłanie przypomnienia o ZUS IMIR oczekujących na odbiór
	



Zakres dodatkowych prac wdrożeniowych

	Lp.
	Nazwa komponentu
	Zakres prac wdrożeniowych

	1. 
	Instalacja oprogramowania niezbędnego do uruchomienia e-usług
	Należy zainstalować, uruchomić i skonfigurować oprogramowanie niezbędne do uruchomienia e-usług w miejscach uzgodnionych z Zamawiającym. 
Należy wykonać integrację systemu e-usług z systemem HIS Zamawiającego.

	2. 
	Instruktaż stanowiskowy
	Zamawiający wymaga przeprowadzenia instruktażu stanowiskowego z wszystkich dostarczanych elementów zamówienia.

	3. 
	Nadzór autorski nad oprogramowaniem e-usług
	Zamawiający wymaga minimum 12 miesięcznego nadzoru autorskiego nad oprogramowaniem e-usług

	4. 
	Gwarancja na oprogramowanie e-usług, integracje
	Zamawiający wymaga minimum 12 miesięcznego okresu gwarancji na całość wykonanych prac nad oprogramowaniem e-usług oraz integracjami.

	5. 
	Serwis oprogramowania e-usług
	Zamawiający wymaga minimum 12 miesięcznego okresu usług serwisowych nad oprogramowaniem e-usług

	6. 
	Testy zainstalowanego środowiska Zamawiającego
	Zamawiający uzna wykonanie prac za zakończone w momencie przedstawienia przez Wykonawcę dokumentów potwierdzających wykonanie testów całego dostarczonego w tym postępowaniu środowiska w obecności przedstawiciela Zamawiającego. Wykonawca wykona dokumentację powykonawczą dla całego dostarczonego rozwiązania.


Potwierdzam spełnienie zapisów Opisu przedmiotu zamówienia na
„Dostawa i wdrożenie oprogramowania niezbędnego do uruchomienia e-usług.”


	……………………………………
	………………………
	……………………………………………………………..

	Miejscowość
	Data
	(podpis Wykonawcy lub  osoby uprawnionej do jego reprezentowania)




Dokument należy wypełnić elektronicznie. Zamawiający zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF (poprzez funkcję „zapisz jako”) i podpisanie kwalifikowanym podpisem elektronicznym w formacie PAdES. Zamawiający dopuszcza inne formaty plików i podpisów zgodnie z zapisami SWZ Rozdział XIV.
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