OPIS MODUtU PODSTAWOWEGO (wdrozenie pierwotnie planowane w 2021 r.) i MODUtOW
DODATKOWYCH (do rozbudowy modutu podstawowego pierwotnie planowanej w latach 2021
i2022)

Etap | - MODUt PODSTAWOWY

wymagania

System elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) w module podstawowym musi uwzgledniac
nastepujgce komdrki organizacyjne:

e (Oddziat Ogdlny,
e (Oddziat Psychiatryczny,
e (QOddziat Stacjonarny Medycyny Paliatywne;j,

e Poradnia Medycyny Paliatywnej,

e Hospicjum Domowe,

e Poradnia Zywieniowa,

e Lekarz medycyny Pracy,

e Pielegniarka Epidemiologiczna,

e Dziat Farmacji Szpitalnej (apteka) - zapewnienie wspdtpracy z biezgco uzywanym
oprogramowaniem z zachowaniem jego biezgcej funkcjonalnosci lub instalacja wiasnego
pakietu (aktualnie uzywany pakiet firmy Kamsoft),

e Pracownia Diagnostyki Obrazowej,

e Pracownia EKG,

e Dzienny Dom Opieki Medycznej,
e Dzienna Palcowka Opieki i Aktywizacji Oséb Niesamodzielnych,

e Statystyka medyczna - zapewnienie wspotpracy z biezgco uzywanym oprogramowaniem
lub instalacja wtasnego pakietu z zachowaniem jego biezgcej funkcjonalnosci lub instalacja
wtasnego pakietu (aktualnie uzywany pakiet firmy Asecco).

W obrebie powyzszych komdrek organizacyjnych musi zosta¢ uwzgledniony dostep do systemu
EDM pracownikdw z nastepujacych stanowisk (z przydzieleniem im odpowiednio zdefiniowanych
uprawnien):

e Dyrektor Naczelny,

e Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa,

e Zastepca Dyrektora ds. Pielegniarstwa,

e Stanowisko ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig, Stanowisko ds. Kontroli Wewnetrznej i
audytu, Inspektor Ochrony Danych Osobowych,

e Pielegniarki Oddziatowe,

e Pielegniarki Koordynujace,

e Pielegniarki,
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e Kapelan,

e Lekarze,

e Fizjoterapeuci,
e Logopeda,

e Psycholog,

o Dietetyczki,

[ ]

Terapeuci zajeciowi,

e Pracownicy socjalni,

Dodatkowo wymagane:

e mozliwos¢ przystosowania systemu do wersji dziatajgcej na urzadzeniach typu tablet (np.
jako oddzielna wersja sytemu lub jako opcja modutu podstawowego),
e Medyczny Portal Informacyjny z e-rejestracjg,

obszar merytoryczny

tre$¢ wymagana

akty prawne

zgodnos$¢ z obowigzujgcymi aktami prawnymi, szczegdlnie z:

Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej i sposobu jej przetwarzania*

* lub aktualnym aktem normatywnym w tym zakresie obowigzujagcym na dzien zakoriczenia wdrazania EDM

architektura, interfejs
uzytkownika, baza
danych, udogodnienia
interfejsu
uzytkownika,
bezpieczenstwo,
komunikacja z
pacjentem,
komunikator,
zarzadzanie systemem
-- w odniesieniu do
wszystkich modutow

system ma interfejs graficzny dla wszystkich modutéw,

system pracuje w Srodowisku graficznym MS Windows na stanowiskach uzytkownikéw (MS
Windows 7/8/10),

system komunikuje sie z uzytkownikiem w jezyku polskim,

system jest wyposazony w system podpowiedzi,

podczas uruchamiania systemu uzytkownik moze mie¢ mozliwosé wyboru wersji jezykowej,
system powinien mieé¢ mozliwos¢ ustawiania domysinej wersji jezykowej, ktéra powinna by¢
przypisana do danego uzytkownika,

system powinien mie¢ tatwy dostep do zmian w aktualnej wersji,

system powinien umozliwi¢ podglad historii zmian elementdw,

system powinien umozliwiaé¢ zapamietanie zdefiniowanych kryteridw wyszukiwania z doktadnoscia
dla jednostki i uzytkownika,

interfejs uzytkownika jest dostepny z poziomu przegladarki internetowej,

system musi umozliwi¢ prace co najmniej z poziomu przegladarek Mozilla Firefox, Google Chrome i
Microsoft Edge,

system powinien umozliwia¢ utworzenie skrétu do aplikacji i danej jednostki organizacyjnej, ktory
moze by¢ wykorzystany np. jako skrét na pulpicie lub w przegladarce; uruchomienie utworzonego
skrétu powinno spowodowac otwarcie danego modutu w kontekscie danej jednostki,

wszystkie moduty systemu dziatajg w oparciu o jeden silnik bazy danych,

caty system powinien pracowac w oparciu o te sama baze danych, przez co nalezy rozumiec te
sama instancje bazy danych, te same tabele,

System jest wykonany w technologii klient-serwer, dane sg przechowywane w modelu relacyjnym
baz danych z wykorzystaniem aktywnego serwera baz danych,

system udostepnia podpowiedzi w funkcjach zwigzanych z wprowadzaniem danych, automatyczne
wypetnianie pdl, stowniki grup danych (katalogi lekéw, procedur medycznych, danych osobowych,
terytorialnych),

system umozliwia wyrdznienie reczne i automatyczne (na podstawie czestotliwosci uzycia) w
stowniku pozycji najczesciej uzywanych,

system umozliwia wtgczenie szybkiego wyszukiwania w polach stownikowych bez koniecznosci
otwarcia okna dla poszczegdlnych stownikéw,

system umozliwia kontrole/parametryzacje wielkich/matych liter i zapewnia mozliwo$¢ ustawienia
w wybranych polach wielkosci liter,

system musi umozliwi¢ zmiane jednostki organizacyjnej na ktdrej pracuje uzytkownik bez
koniecznosci wylogowywania sie z systemu,

system powinien wyrdzniaé pola, ktérych wypetnienie jest wymagane, przeznaczone do edycji,
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wypetnione niepoprawnie,

system powinien umozliwia¢ wytgczanie niewykorzystanych elementéw menu czy zaktadek,
system powinien umozliwia¢ zmiane kolejnosci prezentacji elementéw menu czy zaktadek,
system umozliwia zmiane wielkosci okien stownikowych i ich zapamietanie w kontekscie
uzytkownika,

system umozliwia skanowanie danych z dokumentéw tozsamosci - dowoddéw osobistych lub prawo
jazdy - i na tej podstawie dokonywanie identyfikacji pacjenta,

system musi pozwala¢ na wyszukiwanie pacjenta na podstawie kodu kreskowego (co najmniej wg
PESEL, ID pacjenta, ID zlecenia) z dowolnego miejsca w systemie, co umozliwi prezentacje
informacji o aktualnym miejscu pobytu pacjenta,

system umozliwia wykonanie nowej operacji w systemie bez koniecznosci przerywania czynnosci
dotychczas wykonywanej (np. obstuga zdarzenie w trybie nagtym) i powrdt do zawieszonej
czynnosci bez utraty danych, kontekstu itp. bez koniecznosci ponownego uruchamiania aplikacji,
wszystkie btedy niewypetnienia pdl obligatoryjnych oraz btednego wypetnienia powinny by¢
prezentowane w jednym komunikacie z mozliwoscig szybkiego przejscia do miejsca aplikacji, gdzie
te btedy wystapity,

w wybranych polach opisowych, jak np. tres¢ wywiadu, badania fizykalnego, czy tzw. dekursusu
(przebiegu leczenia i choroby), powinna istnie¢ mozliwos¢ wybrania i skorzystania z dowolnego
formularza, tekstu standardowego lub wczytania tekstu zapisanego w pliku zewnetrznym. Powinna
réwniez w tych miejscach istnie¢ mozliwos¢ zapisu do zewnetrznego pliku przygotowanego tekstu
oraz powinny by¢ udostepnione podstawowe narzedzia utatwiajace edycje np. kopiuj/wklej,
mozliwo$¢ wstawiania znakow specjalnych,

system musi umozliwia¢ autoryzacje danych za pomocg podpisu cyfrowego,

Podczas autoryzacji danych podpisem tworzony jest dokument zawierajacy szczegétowe dane tj.:

-date ztozenia podpisu,

-dane uzytkownika systemu uruchamiajgcego opcje podpisu,
-informacje o zakresie autoryzowanych danych,

- przyczyne modyfikacji danych,

- skrot autoryzowanych danych,

. system umozliwia przeglad i wprowadzanie uprawnieri (certyfikatéw) w kontekscie
zalogowanego uzytkownika,

. system powinien umozliwiaé sprawdzanie poprawnosci pisowni w polach opisowych tj. opis
badania, wynik, epikryza,

. system musi umozliwia¢ drukowanie kodéw jedno i dwuwymiarowych na opaskach dla
pacjentdéw,

. system musi umozliwia¢ przeglad wizyt i hospitalizacji z mozliwoscig szybkiego i fatwego
dostepu do danych szczegétowych pobytu tj.: rozpoznania, zlecone badania, wykonane
procedury, historia choroby,

. system musi umozliwi¢ ograniczenie uzytkownikowi dostepu do danych szczegétowych w
przegladzie wizyt i hospitalizacji,

. system musi umozliwi¢ wyswietlenie miniatury zdjecia pacjenta w nagtéwku z
podstawowymi danymi pacjenta na ekranach prezentujacych dane wizyty/ pobytu,

. system musi umozliwia¢ definiowanie etykiet (tagéw) globalnych tzn. dostepnych dla
wszystkich uzytkownikdw oraz etykiet (tagdw) prywatnych tzn. definiowanych przez
poszczegdlnych uzytkownikdw,

. system musi umozliwi¢ definiowanie skrétéw akcji uzytkownika,

. definicja skrotow akcji uzytkownika musi umozliwia¢ okreslenie:

- kategorii skrotu

- czy jest publiczny

- czy jest aktywny

- dla jakich jednostek/rdl jest dostepny

- skrotu klawiszowego dla danego skrétu akcji,

. system musi umozliwia¢ wykorzystanie zdefiniowanych skrotéw akcji uzytkownika w
specyficznych miejscach systemu,

. system umozliwia zdefiniowanie nazwy przycisku, pod ktérym bedzie wykonywana akcja
uzytkownika,

. system musi umozliwia¢ zapisywanie do plikéw, w formatach XLS i CSV, danych
prezentowanych na ekranach w formie tabel i list, przy czym mozliwosé taka musi by¢
zastrzezona dla uzytkownikéw, ktérym nadano dedykowane dla tej funkcji uprawnienie,

L]

system musi by¢ wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostepem.
Zabezpieczenia muszg funkcjonowadé na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych).
(Uzytkownicy aplikacji nie sa uzytkownikami bazy danych - nie s3 nadawane uzytkownikom
aplikacji uprawnienie do bazy danych),

system musi umozliwi¢ logowanie z wykorzystaniem ustug domenowych np. Active Directory (AD),
w ramach ktérych mozliwe jest logowanie z wykorzystaniem czytnika biometrycznego oraz kart
kryptograficznych,

system umozliwia automatyczne tworzenie uzytkownikéw systemu, na podstawie uzytkownikéow w
Active Directory (AD). Uzytkownicy aplikacji nie s uzytkownikami bazy danych,

system musi dawac mozliwos¢ logowania sie do EDM dowolnego uzytkownika, niezaleznie od
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uzytkownika zalogowanego do systemu operacyjnego,

system musi tworzy¢ i utrzymywac log systemu, rejestrujacy wszystkich uzytkownikéw systemu i
wykonane przez nich najwazniejsze czynnosci z mozliwoscig analizy historii zmienianych wartosci
danych,

w przypadku przechowywania haset w bazie danych, hasta musza byé zapamietane w postaci
niejawnej (zaszyfrowanej),

dane powinny by¢ chronione przed niepowotanym dostepem przy pomocy mechanizmu
uprawnien uzytkownikéw. Kazdy uzytkownik systemu powinien mie¢ odrebny login i hasto.
Jakakolwiek funkcjonalno$é systemu (niezaleznie od ilosci modutéw) bedzie dostepna dla
uzytkownika dopiero po jego zalogowaniu,

system powinien wylogowywac lub blokowac sesje uzytkownika po zadanym czasie braku
aktywnosci,

system powinien wyswietla¢ czas pozostaty do wylogowania (zablokowania) uzytkownika,
uzytkownik po zalogowaniu powinien widzie¢ pulpit zawierajacy wszystkie funkcje i moduty
dostepne dla tego uzytkownika (jezeli zostaty nadane odpowiednie uprawnienia),

w systemie musi zosta¢ zachowana zasada jednokrotnego wprowadzania danych. Wymiana
danych pomiedzy modutami musi odbywac sie na poziomie bazy danych,

system musi umozliwi¢ samodzielne odzyskiwanie hasta przez uzytkownika realizowane za pomoca
wystania wiadomosci e-mail,

system musi udostepniaé funkcjonalnos¢ anonimizacji danych osobowych w rejestrze oséb,
system powinien umozliwia¢ wysytanie indywidualnych i grupowych SMS do pacjentéw lub oséb
wyznaczonych w dokumentacji,

system powinien umozliwia¢ wysytanie e-mail do pacjentéw lub oséb wyznaczonych w
dokumentacji,

system powinien umozliwi¢ wysytanie wiadomosci e-mail/sms dla zdefiniowanych zdarzen np.
przyjecia na oddziat, zakoriczenie opieki, zaplanowanie wizyty do pacjentéw lub oséb
wyznaczonych w dokumentacji,

system powinien umozliwia¢ weryfikacje zgdd zewidencjonowanych przez pacjenta w
Internetowym Koncie Pacjenta,

system umozliwia definiowanie preferowanego kanatu komunikacji (sms, e-mail) dla pacjenta lub
0s6b wyznaczonych w dokumentacji,

system umozliwia zdefiniowanie zakresu godzin dla kanatu wiadomosci, w ktérych realizowana jest
wysytka wiadomosci,

w przypadku zmiany terminu system musi umozliwi¢ zatwierdzenie nowego terminu za pomoca
odpowiedniego linku wysytanego w wiadomosci e-mail,

system musi umozliwia¢ reczne wysytanie wiadomosci sms lub e-mail do grupy pacjentéw.
Wysytanie moze nastgpi¢ poprzez sms, e-mail lub wedtug preferowanego kanatu dla pacjenta,

system powinien zawiera¢ komunikator umozliwiajagcy wymiane wiadomosci pomiedzy
uzytkownikami,
komunikator musi umozliwi¢ wystanie wiadomosci do:

- catego personelu podmiotu leczniczego,

- pracownikéw danej komorki organizacyjnej,

- uzytkownikow petnigcych okreslong funkcje (np. lekarze, pielegniarki, psychologowie, fizjoterapeuci itd.),

- uzytkownikéw wskazanego modutu,

- grup uzytkownikéw stworzonych z potaczenia grup adresatéw, np. wszyscy psychologowie i fizjoterapeuci z
Oddziatu Ogdlnego,

- innego uzytkownika systemu,

w komunikatorze musi istnie¢ mozliwo$¢é nadania wiadomosci statusu: zwykta, wazna, wymagajaca
potwierdzenia,

system powinien umozliwi¢ definiowanie wiadomosci, ktérych wystanie jest inicjowane
zdarzeniem np. zlecenie leku, badania, wynikiem badania, zamdéwienie na lek do apteki,
przeterminowane podania itp.,

system powinien umozliwiaé grupowe wysytanie wiadomosci sms lub e-mail do personelu. Musi
istnie¢ mozliwos$¢ przegladu wiadomosci wystanych do personelu,

wiadomosci powinny mie¢ okreslony termin obowigzywania podawany z doktadnoscia do godziny,
system powinien zapewniaé¢ mechanizm powiadomien generowanych automatycznie, np. w
zwigzku ze $ledzeniem stanu realizacji zlecen, wynikéw badan, zamdwien do apteki itp.,

system powinien informowac o przewidywanym niedoborze lekéw w apteczce jednostki
organizacyjnej

system musi umozliwi¢ uruchomienie dla zalogowanego uzytkownika, bezposrednio z poziomu
aplikacji, komunikatora,

system musi zapewni¢ mozliwos¢ przypisania identyfikatora komunikatora do uzytkownika,
system musi umozliwi¢ rozpoczecie konwersacji (tekstowej, audio/wideo) z wykorzystaniem
komunikatora z innym uzytkownikiem bezposrednio z réznych miejsc systemu, bez koniecznosci
przerywania czynnosci dotychczas wykonywanych,

aktualizacja systemu wraz z poszczegdlnymi sktadnikami systemu (np. baza danych, aplikacja) musi
by¢ wykonywana za pomoca dedykowanych programéw aktualizacyjnych (tzw. paczek
aktualizacyjnych) udostepnionych przez producenta systemu. Zamawiajacy musi mie¢ mozliwosé
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samodzielnego aktualizowania systemu bez ingerencji producenta systemu przez 24 godziny na
dobe,

system umozliwia automatyczne ograniczanie listy wyswietlanych pozycji stownikéw: dla jednostki
organizacyjnej, zalogowanego uzytkownika,

system umozliwia budowanie terminarzy zasobdw: os6b, pomieszczen i urzadzen w oparciu o
harmonogramy dostepnosci zasobu,

system umozliwia zarzgdzanie parametrami konfiguracyjnymi w hierarchii poziomodw: systemu,
jednostki organizacyjnej, stacji roboczej / uzytkownika,

system musi umozliwia¢ definiowanie ksigg wykorzystywanych w poradni, oddziatach,
pracowniach w szczegdlnosci z zarzgdzaniem uprawnieniami jednostek do dostepu do danej ksiegi,
a w przypadku ksigg zabiegowych réwniez rodzajami eiwdencjonowanych w ksiedze zabiegéw,
system musi umozliwia¢ definiowanie szablonéw wydrukéw definiowalnych w systemie
dokumentdw (pism),

system musi umozliwia¢ zarzgdzanie listg ustug i procedur mozliwych do zlecenie przez dang
jednostke organizacyjna z mozliwoscig ograniczenia listy jednostek mogacych dla danego
zleceniodawcy zrealizowac zlecenie,

system musi umozliwia¢ zarzgdzanie rejestrem jednostek struktury organizacyjnej podmiotu
leczniczego:

- tworzenie i modyfikacja listy jednostek organizacyjnych (np. oddziaty, pracownie, placowki
dzienne itp.),

- powigzanie struktury jednostek organizacyjnych ze strukturg osrodkéw powstawania kosztéw,
system musi umozliwia¢ definiowanie grupowania zlecen,

system musi zawiera¢ i umozliwia¢ zarzgdzanie standardowymi stownikami ogdlnokrajowymi:

- Klasyfikacja choréb wg ICD - rewizja 10,

- Stownik Kodéw Terytorialnych GUS,

- Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD9 CM — druga polska edycja,

- Stownik Zawodow,

system musi umozliwia¢ aktualizacje stownika ICD 10,

system umozliwia import kodéw pocztowych udostepnianych przez Poczte Polskg, z mozliwoscig
automatycznego powigzania z rejestrem TERYT,

system musi umozliwia¢ dodawanie lub tworzenie, przeglad i edycje stownikdw wtasnych
Zamawiajacego:

- personelu,

- lekow,

system musi umozliwia¢ zarzadzanie strukturg uzytkownikéw i ich uprawnieniami,

system zarzgdzania uzytkownikami musi by¢ wspélny wg zdefiniowanych modutéw,

system zarzgdzania uzytkownikami musi umozliwia¢ definiowanie listy uzytkownikéw systemu,
system zarzgdzania uzytkownikami musi umozliwia¢ okreslenie uprawnien uzytkownikéw,
system zarzadzania uzytkownikami musi umozliwia¢ jednoznaczne powigzanie uzytkownika
systemu z osobg personelu lub osobg spoza stownika personelu,

system musi umozliwiaé zatwierdzenie wniosku uzytkownika o zmiane danych uzytkownika i/lub
personelu,

system musi umozliwia¢ ewidencje wielu numerdw prawa wykonywania zawodu dla personelu,
system musi umozliwia¢ podglad ztozonych wnioskdw dotyczacych zmiany danych osobowych oraz
ich statuséw w kontekscie osoby sktadajgcej wniosek oraz wszystkich uzytkownikéw,

System musi umozliwiaé obstuge wnioskéw uzytkownika o zmiane:

- danych personalnych

- danych kontaktowych,

- danych wymaganych w dokumentacji medycznej (tytut naukowy, tytut zawodowy, specjalizacje),
system umozliwia wygenerowanie kopii danych osobowych dla pacjenta/personelu/uzytkownikéw
przetwarzanych w systemie,

w ramach uzytkownika zalogowanego, system umozliwia wyznaczenie osoby zastepujacej w
zadanym okresie, ktéra czasowo przejmie prawa uzytkownika zastepowanego. Uzytkownik
zastepujacy ma mozliwosé odrzucenia zastepstwa,

musi istnie¢ mozliwosé nadania uzytkownikowi uprawnien do pracy wytgcznie w kontekscie
wybranej/ wybranych jednostek organizacyjnych, np. tylko oddziat ogdlny, poradnia, osrodek
dzienny itd.,

system musi posiada¢ mechanizmy umozliwiajace zapis i przeglgdanie danych o logowaniu
uzytkownikéw do systemu,

system musi umozliwia¢ nadawanie kazdemu uzytkownikowi unikalnego loginu oraz hasta.
Domyslnie dla nowotworzonych uzytkownikéw oraz dla kazdego uzytkownika niezaleznie musi by¢
mozliwo$¢ ustawienia co najmniej nastepujacych parametrow hasta: dtugosé, okres waznosci,
okres powiadomienia przed wygasnieciem hasta, minimalna ztozono$¢ hasta (minimalna liczba
duzych i matych liter oraz cyfr, minimalna i maksymalna liczba znakéw specjalnych w hasle),
administrator musi mie¢ mozliwosc¢ okreslenia daty utraty waznosci konta (blokady konta)
uzytkownika, a system prezentuje uzytkownikowi informacje o terminie waznosci (zablokowania)
konta,

system uprawnien powinien byc¢ tak skonstruowany, aby mozna byto uzytkownikowi nada¢
uprawnienia z doktadnoscia do rodzaju wykonywanej operacji tj. osobne uprawnienie na odczyt
danych i osobne na wprowadzanie/modyfikacje danych. System uprawnieri powinien umozliwiaé¢
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definiowanie grup uprawnien, ktére to mogtyby by¢ przydzielane poszczegélnym uzytkownikom,
system musi umozliwia¢ nadawanie pojedynczych uprawnien z listy dostepnych zaréwno
pojedynczemu uzytkownikowi jak i definiowalnej, nazwanej grupie uzytkownikéw, do ktérych z
kolei mozna przypisywac uzytkownikow,

system musi umozliwi¢ nadanie uzytkownikowi lub grupie uzytkownikéw uprawniers do wydruku
tylko okreslonych typdw dokumentéw dokumentacji medycznej,

system powinien umozliwiaé¢ nadawanie uprawnien uzytkownikom niezaleznie dla kazdej jednostki
organizacyjnej, np. pielegniarka pracujaca w oddziale ogéInym powinna w swoich aplikacjach
widzie¢ tylko pacjentéw oddziatu ogdlnego,

system musi umozliwia¢ podglad listy uzytkownikéw aktualnie zalogowanych do systemu,
administrator musi posiadac z poziomu aplikacji mozliwos$¢ wylogowania wskazanych lub
wszystkich aktualnie zalogowanych uzytkownikéw,

system musi umozliwia¢ prowadzenie rejestru zgdd i sprzeciwéw oraz o$wiadczer dotyczacych
przetwarzania danych osobowych (na mocy zapiséw RODO): pacjentéw, opiekundw pacjentow i
personelu. Rejestracja oraz wycofanie zgdd, sprzeciwdw, oswiadczen mozliwa jest z poziomu
jednego okna,

system powinien umozliwi¢ przypisanie do komérki organizacyjnej jednostki kodu technicznego
NFZ. Powinna istnie¢ mozliwo$¢ zmiany tego kodu w dowolnym momencie pracy systemu z
doktadnoscia do dat obowigzywania,

system musi umozliwi¢ okreslenie jednostkom organizacyjnym oddzielnego numeru REGON,
innego niz REGON zaktadu opieki zdrowotnej,

system musi umozliwia¢ przeglad dziennika operacji (logi) - rejestr czynnosci i operacji
wykonywanych przez poszczegdlnych uzytkownikdw,

system musi umozliwia¢ administratorowi pobieranie i wysytanie komunikatéw do wybranych
stacji roboczych lub grup stacji roboczych,

system musi umozliwia¢ zapisywanie informacji o przeglagdanych danych przez wybranego
uzytkownika,

system musi umozliwia¢ podglad historii zmian parametréw konfiguracyjnych systemu (podglad
daty modyfikacji parametru, uzytkownika jg przeprowadzajacego, jego stacji roboczej oraz rodzaju
i szczegotow zmiany),

system musi umozliwia¢ wykonanie z poziomu aplikacji funkcji optymalizacji bazy danych,
system musi umozliwia¢ migracje dokumentacji pacjenta z systemu HIS do repozytorium EDM,
system musi umozliwia¢ wyszukiwanie i taczenie danych pacjentéw, lekarzy i instytucji
wprowadzonych wielokrotnie do systemu,

system musi umozliwia¢ obstuge skorowidza pacjentéw,
system musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametréw, w
szczegdlnosci:

- identyfikator pacjenta,

- data urodzenia,

- nazwisko rodowe,

- imie ojca i matki,

- miejsce urodzenia,

- pte¢,

- PESEL,

- adres zameldowania,

- adres zamieszkania,

- pobyt w jednostce,

- pobyt w okresie,

- nr telefonu,

- rodzaj i nr dokumentu tozsamosci,

- status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do $wiadczer poza kolejnoscia,
- status eWUS,

- nr w ksiedze,

- rozpoznanie,

- lekarz przyjmujacy,

system umozliwia ograniczenie kryteriéw wyszukiwania pacjentéw na liscie, wyfacznie na
podstawie petnego numeru PESEL,

system musi kontrolowa¢ poprawnos¢ wprowadzanych danych pacjenta, co najmniej w zakresie:
- numeru PESEL oraz jego zaleznosci z ptcig i datg urodzenia pacjenta,

- numeru dokumentu tozsamosci (co najmniej dla dowodu osobistego i prawa jazdy,

system musi sprawdzac zgodnos$¢ daty urodzenia pacjenta podanej w dokumencie UE, z datg
urodzenia podang w danych osobowych pacjenta,

system powinien umozliwi¢ wyszukiwanie na listach pacjentéw z groznym wirusem lub bakteria:

- czy zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentéw z
zakazeniem,

- czy podejrzenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikdw wyszukiwania do pacjentow z
podejrzeniem zakazenia,

- czy kwarantanna — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikdw wyszukiwania do pacjentéw z
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kwarantanna,

- rozpoznanie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentéw
oznaczonych groznym wirusem z konkretnym rozpoznaniem,

- zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikow wyszukiwania do pacjentow
oznaczonych groznym wirusem z konkretnym rodzajem zakazenia,

system umozliwia rejestracje i modyfikacje danych pacjentéw,

system umozliwia rejestracje pacjenta z Unii Europejskiej,

system musi przechowywac historie zmian danych osobowych pacjenta,

system musi umozliwi¢ przegladanie i wydruk dokumentacji z danymi pacjenta aktualnymi na
dzien tworzenia tej dokumentaciji,

system musi umozliwia¢ ewidencje pacjentéw ze szczegélnymi uprawnieniami, ktérych dane
sg objete ograniczonym dostepem,

system musi umozliwi¢ ograniczenie widocznosci danych wrazliwych za pomoca uprawnien,
system musi umozliwia¢ przeglad danych archiwalnych pacjenta,

system musi umozliwia¢ dodanie zdjecia pacjenta w ramach danych osobowych:

-z pliku graficznego,
-zeskanowanego,
- wykonanego podczas przyjecia pacjenta,

system musi umozliwi¢ przyjecie pacjenta w trybie nagtym, pilnym oraz planowym,

system musi umozliwiac rejestracje rozpoznania: giéwnego wstepnego, rozpoznan
wspotistniejacych oraz rozpoznania koricowego,

rejestracja rozpoznan w systemie musi odbywac sie z wykorzystaniem stownika ICD10.
System umozliwia wyszukiwanie rozpoznan po kodzie, nazwie oraz stowach kluczowych
zdefiniowanych przez administratora systemu,

system powinien umozliwia¢ kopiowanie rozpoznan z: poprzedniej jednostki, poprzedniej
hospitalizacji, poprzedniego pobytu,

system musi umozliwia¢ wprowadzenie danych ze skierowania,

podczas uzupetniania danych wywiadu i badania przy przyjeciu, system musi umozliwi¢
wykorzystanie informacji wczesniej wprowadzonych - wywiad przy przyjeciu przy
poprzednim pobycie/hospitalizacji, rozpoznanie przy poprzednim przyjeciu, badanie fizykalne
przy poprzednim przyjeciu,

system musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w
przypadku nagtego wytaczenia przegladarki bez wczesniejszego recznego zapisania danych
uzytkownik miat mozliwos¢ odzyskania wprowadzonych przez siebie zmian w zakresie
wywiadu przy przyjeciu i badania przedmiotowego przy przyjeciu,

system powinien umozliwi¢ automatyczne oznaczenie pacjenta objetego kwarantanna.
Oznaczenie pacjenta powinno mie¢ miejsce w sytuacji, gdy podczas weryfikacji uprawnien
pacjenta w systemie eWUS, w odpowiedzi zwrdcona zostanie informacja o objeciu pacjenta
kwarantanna. Dodatkowo system powinien na liscie pacjentéw oznaczyc¢ takich pacjentow
dedykowanym znakiem graficznym (ikona) oraz powinna zosta¢ wyswietlona informacja do
kiedy dany pacjent objety jest kwarantanng,

po zatwierdzeniu skierowania pacjenta do jednego z oddziatéw stacjonarnych lub osrodkow
dziennych system powinien umozliwia¢ wydruk opaski z kodem kreskowym identyfikujagcym
pacjenta,

system powinien umozliwia¢ drukowanie wielu etykiet opatrzonym identyfikatorem pacjenta
np. w postaci kodu paskowego,

system musi umozliwia¢ tworzenie i wydruk dokumentacji indywidualnej pacjentow -
zgodnie z aktualnie obowigzujacymi prawem, w szczegdlnosci obowigzujacym na dzien
wdrozenia EDM rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej i sposobu jej przetwarzania,

system musi umozliwia¢ wydruk catosci lub zaznaczonej czesci sktadnikéw indywidualnej
dokumentacji medycznej,

system musi umozliwia¢ obstuge dokumentacji zbiorczej - zgodnie z aktualnie
obowigzujgcymi prawem, w szczegdlnosci obowigzujgcym na dzierh wdrozenia EDM
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej i sposobu jej przetwarzania,

system musi umozliwia¢ wydruk catosci lub zaznaczonej czesci sktadnikéw zbiorczej
dokumentacji medycznej,

system musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych raportéw w oparciu o zgromadzone w
systemie dane,

system musi umozliwia¢ projektowanie wtasnych formularzy dokumentacji medycznej,
system umozliwia automatyczne generowanie wydruku informacyjnego recepty
elektronicznej,

system musi zapewniac integracje z innymi modutami systemu medycznego realizujgcymi
funkcjonalnos$¢ w zakresie ewidencji zuzytych lekdw i materiatéw oraz aktualizacji stanéw
magazynowych (Apteczka oddziatowa),

system musi umozliwi¢ rejestracje odmowy lub anulowania przyjecia,

system musi umozliwia¢ zaplanowanie pdzniejszego terminu przyjecia — wpis do Ksiegi
Oczekujacych,

podczas rejestracji przyjecia pacjenta do oddziatu stacjonarnego system powinien umozliwiac
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nadanie numeru Ksiegi Gtéwnej Przyjec,

system musi umozliwia¢ planowanie i zlecanie lekéw w powigzaniu z modutem Apteczki
Oddziatowej,

system musi umozliwia¢ kopiowanie zlecen lekéw z poprzednich pobytéw lub hospitalizacji,
system musi umozliwia¢ zakoriczenie wybranych zlecen lekéw,

System musi pozwalac na zlecanie lekdw wg nazwy handlowej i miedzynarodowej,

system musi umozliwiac zlecanie podan lekéw o okreslonych porach oraz co okreslony czas,
od pierwszego podania co X godzin i Y minut,

system wyrdznia kolorem zlecenia lekéw z listy produktéw leczniczych pacjenta,

podczas zlecenia lekdw system powinien umozliwiaé:

- podglad karty lekdw,

- kontrole interakcji pomiedzy zleconymi lekami,

- podglad catej historii leczenia pacjenta,

system musi umozliwia¢ okreslenie poziomu (strzezony, niestrzezony) ochrony antybiotykow
i zdefiniowanie rejestru antybiotykéw chronionych,

dla zlecen lekéw na antybiotyki zaewidencjonowanych w ww. rejestrze jako strzezone,
system musi wymagac¢ dodatkowego potwierdzania przez osoby posiadajgce dodatkowe
uprawnienie,

podczas zlecania antybiotyku system powinien wymagac okreslenie rodzaju
antybiotykoterapii: celowana, empiryczna, profilaktyka lub inne zdefiniowane,

system powinien umozliwia¢ prezentacje i wydruk indywidualnej karty zleceri podan lekdéw,
Musi istnie¢ mozliwos¢ zlecania lekéw:

- oryginalnych,

- recepturowych,

- okre$lona droga, przy czym w przypadku lekéw parenteralnych w postaci: iniekcji (im., iv.,
sc., ic.), wlewow, w pompie infuzyjnej, w bolusie (z podaniem objetosci i rodzaju
rozpuszczalnika),

system musi umozliwi¢ zdefiniowanie listy lekéw dopuszczonych do podania bez zlecenia,
musi istnie¢ mozliwosé wydruku tacy lekéw z podaniem nazwiska osoby drukujacej i czasu
wydruku,

system musi w funkcjonalnosci obstugi tacy lekéw prezentowac dla kazdego pacjenta
oddziatu/odcinka/sali, informacje o zleconych lekach, godzinie ich podania, dawkach oraz
drodze podania,

podczas realizacji zlecenia leku system powinien umozliwia¢ zastosowanie zamiennikéw do
zleconego leku,

podczas odnotowania podania leku system powinien umozliwiaé¢ wybor serii leku,

system powinien umozliwiac realizacje podan lekéw z wykorzystaniem kodéw kreskowych,
system powinien umozliwi¢ w czesci prezentujacej zlecenia podarn lekéw pacjenta,
grupowanie zlecen wg drogi podania,

system musi umozliwi¢ graficzne oznaczenie zlecert wymagajacych potwierdzenia
rozpoczecia lub kontynuacji,

system musi umozliwi¢ kopiowanie zlecen lekdw z poprzedniego pobytu/hospitalizacji
pacjenta,

system musi umozliwia¢ oznaczenie zlecenia podania leku jako wymagajacego potwierdzenia
przez lekarza przed kazdym podaniem,

system musi umozliwia¢ automatyczng zmiane godzin podan lekdw w przypadku zmiany
godziny pierwszego podania,

system musi prezentowac informacje o maksymalnej liczbie podan lub dawki w ciggu doby
dla lekéw podawanych doraznie,

system musi umozliwia¢ zaewidencjonowanie lekéw z listy lekéw zleconych pacjentowi,
ktérych podanie nalezy wstrzymacé wraz z podaniem okresu wstrzymania,

system musi umozliwi¢ zlecanie (z mozliwoscig zaplanowania) badan diagnostycznych,
laboratoryjnych, zabiegdw, konsultacji, w tym:

- badania EKG - automatyczne uzupetnianie pdl takich jak: imie i nazwisko pacjenta, PESEL
pacjenta, lekarz kierujacy (zgodnie z zalogowanym lekarzem),

- badania USG - automatyczne uzupetnianie pdl takich jak: imie i nazwisko pacjenta, PESEL
pacjenta, lekarz kierujgcy (zgodnie z zalogowanym lekarzem),

- badania RTG - automatyczne uzupetnianie pdl takich jak: imie i nazwisko pacjenta, PESEL
pacjenta, lekarz kierujacy (zgodnie z zalogowanym lekarzem),

- konsultacji psychiatrycznej,

- konsultacji neurologicznej,

- konsultacji chirurgicznej,

- konsultacji zywieniowej (skierowanie do Poradni Zywieniowej na zdefiniowanym osobno
druku),

- badania laboratoryjnego - zgodnie z listg zakontraktowanych u podwykonawcy (firma
Diagnostyka) badan laboratoryjnych z mozliwoscig wydruku na zdefiniowanym formularzu
zlecenia i automatycznym uzupetnianiem pdl takich imie i nazwisko pacjenta, PESEL pacjenta,
data urodzenia pacjenta, lekarz kierujacy (zgodnie z zalogowanym lekarzem),

system powinien uniemozliwi¢ wysytanie zlecert na wybrane badania laboratoryjne,
diagnostyczne i konsultacje przez personel nie bedacy lekarzem i posiadajacy odpowiednie
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uprawnienia,

. system powinien umozliwi¢ autoryzacje zlecenia przed wystaniem do realizacji. Autoryzacje
zlecenia moze wykonaé wytgcznie personel majgcy odpowiednie uprawnienia do autoryzacji
zlecen,

. system umozliwia na etapie rejestracji ewidencje zatacznika do skierowania (skan
skierowania, wyniki poprzednich badan). Ewidencja zatacznika poprzez wybor pliku oraz
bezposrednie skanowanie z podpietego urzadzenia. Wprowadzony zatgcznik powinien zosta¢
zapisany i przechowywany w systemie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej

. na zleceniach badan system powinien podpowiadaé rozpoznanie zasadnicze, a w przypadku
jego braku powinien podpowiada¢ rozpoznanie wstepne,

. mozliwo$¢ utworzenia zlecenia laboratoryjnego za pomoca kodéw kreskowych
zdefiniowanych w danej ustudze,

. dla zlecen laboratoryjnych musi istnie¢ mozliwos$¢ odnotowania informacji o pobranym
materiale dla pojedynczego badania lub zestawu badan,

. dla zlecen laboratoryjnych musi istnieé mozliwos¢ okreslenia planowanej godziny wykonania
pobrania materiatu. System powinien podpowiadaé¢ domysine godziny pobran materiatéw,

. w przypadku anulowania zlecenia, powdd anulowania powinien byé widoczny przy zleceniu,

. system musi zapewni¢ mozliwos¢ definiowania zlecen na badania dodatkowe, w tym réwniez
laboratoryjne, w formie panelu,

. system powinien umozliwia¢ cykliczne zlecanie badan (mozliwos¢ definicji cyklu: interwat
cyklu, liczba zlecen w cyklu, daty od...data do...),

. system powinien umozliwiaé zapis zleconych badan jako szablonu uzytkownika do
wykorzystania w pdzniejszym terminie,

. system w przypadku braku ustawienia planowanej daty wykonania zlecenia, musi
automatycznie ustawi¢ date planowang na date wystawienia zlecenia,

. system powinien umozliwia¢ dwuetapowe wprowadzanie zlecen (mozliwos¢ zapisu przed
wystaniem zlecenia, wystanie zlecenie),

. System musi umozliwia¢ wyszukiwanie zlecen dla danego pacjenta wedtug ustalonych przez
uzytkownika kryteriow:

- zakresu zlecen ( z danego pobytu, z catej hospitalizacji, z poprzedniego pobytu itp.),
- rodzaju zlecenia (laboratoryjne, diagnostyczne, podanie leku),
- daty zlecenia,

. system musi umozliwia¢ anulowanie zlecen przez zlecajacego,

. po wystawieniu zlecenia powinna istnie¢ mozliwos¢ okreslenia jednostki, ktéra zostanie
obcigzona kosztami realizacji zleconego badania,

. system musi umozliwia¢ wydruki zlecen, w tym:

- dzienne zestawienie lekow dla pacjenta,
- dzienne zestawienie lekéw dla pacjenta,

. musi istnie¢ mozliwos$é wydruku wynikow pacjenta z biezacej hospitalizacji lub ze wszystkich
pobytdw,

. system musi umozliwi¢ oznaczenie wyniku jako przeczytany,

. system musi umozliwi¢ wyszukiwanie wynikdéw nieprzeczytanych,

. musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania szablonéw dokumentdw skojarzonych z wprowadzanym
zleceniem,

. system musi zapewni¢ mozliwos¢ wyswietlania wynikéw w ukfadzie tabelarycznym z
mozliwoscig $ledzenia zmian wynikéw i zmiany kolejnosci porownywanych parametréw (np.
w wyniku morfologii),

. system musi zapewni¢ mozliwos¢ przegladania wynikéw badan laboratoryjnych w postaci
graficznej (wykres wynikdw badan laboratoryjnych),

. system musi umozliwi¢ konfigurowanie list prezentowanych lekéw i procedur medycznych na
wykresie wynikow graficznych,

. system musi umozliwi¢ zaznaczenie wielu pozycji na liscie zlecen, w celu grupowego
przypisania/odpiecia wykonania,

. system musi umozliwi¢ graficzng prezentacje badan, pomiaréw, wykonanych procedur,
podania lekéw z uwzglednieniem osi czasu,

. podczas przegladania wynikéw badan powinien by¢ dostep do informacji o osobach
realizujacych badanie,

wymagania
szczegotowe w
odniesieniu do
oddziatow
stacjonarnych

. pulpit gtéwny modutu powinien zawiera¢ podstawowe informacje liczbowe informujace o
liczbie aktualnie przebywajacych w oddziale pacjentach, liczbie pacjentdéw na przepustkach,
liczbie pacjentéw w trakcie hospitalizacji, liczbie zlecen do obstuzenia,

. system musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentdw na liscie wg réznych parametrow, w
szczegolnosci:

- status pacjenta (nowo przyjety, skierowany do innej jednostki, wypisany, na przepustce),

- status eWUS,

- nr ksiegi gtownej,

- nazwisko i imie,

- lekarz prowadzacy,

- z aktualnymi zleceniami lekéw do potwierdzenia,

- z przepustkami do zatwierdzenia,
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- bez obserwacji lekarskich w zdefiniowanym czasie,

- wyszukanie pacjenta z wykorzystaniem kodu paskowego (w ktérym zakodowany jest
identyfikator pacjenta) z opaski,-

- obecnosci alergii (uczulenia),

system musi umozliwi¢ modyfikacje danych osobowych pacjentéw przebywajacych na
oddziale,

system musi umozliwia¢ przeglad danych archiwalnych pacjenta,

system musi umozliwia¢ okreslenie stopnia niepetnosprawnosci w danych osobowych
pacjenta,

system musi umozliwia¢ obstuge innych dokumentdw tozsamosci niz dowdd osobisty - prawa
jazdy, paszportu,

system musi umozliwia¢ gromadzenie danych o lekach stale przyjmowanych przez pacjenta
m.in. w zakresie

-nazwy leku,

-okresu przyjmowania leku,
-dawkowania,
-rozpoznania,

-zrédta informacji,

system powinien automatycznie podpowiadaé uprawnienia pacjenta do udzielenia $wiadczen
poza kolejnoscig na podstawie jego dokumentéw uprawniajacych, zaewidencjonowanych w
systemie,

system musi umozliwi¢ dodanie zdefiniowanej (dla jednostki lub odcinka) listy procedur
medycznych podczas przyjmowania pacjenta na oddziat,

podczas rejestracji przyjecia pacjenta na oddziat system powinien umozliwiac:

- wprowadzenie danych lekarza prowadzacego,

- ewidencje pielegniarki prowadzacej,

- wprowadzenie danych o miejscu hospitalizacji w ramach oddziatu: odcinka oddziatowego,
tozka,

- wprowadzenie danych o rodzaju hospitalizacji - wtasna zgoda lub zgoda sgdu opiekuriczego,
- pacjent nieubezwtasnowolniony lub pacjent ubezwtasnowolniony,

system powinien umozliwi¢ automatyczne oznaczenie pacjenta objetego kwarantanna.
Oznaczenie pacjenta powinno mie¢ miejsce w sytuacji, gdy podczas weryfikacji uprawnien
pacjenta w systemie eWUS, w odpowiedzi zwrdcona zostanie informacja o objeciu pacjenta
kwarantanna. Dodatkowo system powinien na liscie pacjentéw oznaczy¢ takich pacjentow
dedykowanym znakiem graficznym (ikona) oraz powinna zosta¢ wyswietlona informacja do
kiedy dany pacjent objety jest kwarantanng,

system musi umozliwi¢ rejestracje wywiadu wstepnego z mozliwoscig uzycia stownika
tekstéw standardowych lub zdefiniowanych formularzy. W ramach danej jednostki
organizacyjnej powinna istnie¢ mozliwos¢ zdefiniowania innego domysinego formularza
dokumentacji medycznej,

System musi umozliwiad rejestracje rozpoznan: wstepnego - przy przyjeciu, rozpoznan
wspotistniejacych przy przyjeciu, rozpoznania koricowego - wypisowego, przyczyny zgonu, wg
koddéw rozpoznan w klasyfikacji IDC 10 i rozpoznan opisowych,

System umozliwia wyszukiwanie rozpoznan po kodzie ICD 10, nazwie i stowach kluczowych
zdefiniowanych przez administratora systemu,

system umozliwia zbiorczy przeglad historii zmian w ramach danego pobytu na oddziale,
system umozliwia utworzenie dedykowanego wydruku dla elementéw Historii Choroby, co
najmniej w zakresie informacji o wywiadzie, badaniu fizykalnym, epikryzie, zastosowanym
leczeniu i zaleceniach lekarskich dot. postepowania po wypisie pacjenta,

system musi umozliwia¢ autoryzacje, przez lekarza, rejestrowanych elementéw historii
choroby,

dla wpiséw autoryzowanych, system musi prezentowac informacje o dacie i godzinie
autoryzacji oraz osobie autoryzujacej,

system musi umozliwia¢ przegladanie historii choroby, wynikéw badan, zlecen z wielu
pobytéw na jednym ekranie; z mozliwoscig konfiguracji kategorii danych,

system powinien umozliwia¢ wydruk historii choroby zawierajacy kod kreskowy,

system umozliwia wystawianie skierowania na zewnatrz z poziomu przegladu danych historii
choroby,

system musi umozliwiac rejestracje informacji o zdeponowanych przez pacjenta rzeczach, z
wpisem do wybranej ksiegi depozytdw,

system umozliwia rejestracje w dokumentacji medycznej faktu stosowania wobec pacjenta
przymusu bezposredniego,

system umozliwia wydruk karty zastosowania przymusu bezposredniego przed wykonaniem
oceny,

system umozliwia obstuge oddziatu o typie 'Oddziat psychiatryczny', w tym prowadzenie
rejestru przyjec bez zgody do szpitala psychiatrycznego zgodnie z wymaganiami prawnymi,
system musi umozliwi¢ zamoéwienie dokumentacji medycznej, przechowywanej w archiwum,
dla pacjentéw przebywajacych w oddziale,

system musi umozliwia¢ ewidencje zgdd na wysytanie powiadomier dla opiekuna w ramach
hospitalizacji pacjenta. Powinna istnie¢ mozliwo$¢ wydruku tak zaewidencjonowanej zgody,
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system musi umozliwia¢ przeglad historii zmian danych pobytu w oddziale,

system musi umozliwiac rejestracje wykonanych oraz zlecanych pacjentowi procedur, w
szczegolnosci:

- zabiegdéw, z mozliwoscig ich wprowadzania wg zdefiniowanych grup,

- badan diagnostycznych i laboratoryjnych,

- podan lekéw,

- konsultacji,

- diety,

powinna istnie¢ mozliwos¢ jednoczesnego dodawania i usuwania wielu procedur,

system musi umozliwia¢ automatyczne generowanie procedur ICD9 dla wprowadzanych
obserwacji lekarskich,

system musi umozliwi¢ ewidencje przepustek dla pojedynczego pacjenta badz dla wielu
pacjentéw,

w danych medycznych pacjenta musi istnie¢ mozliwosc¢ rejestracji informacji o szczepieniach,
alergiach, chorobach przewlektych, grupie krwi. Dane te powinny by¢ na state przypisane do
pacjenta i widoczne w kontekscie kazdego pobytu,

w systemie musi istnie¢ mozliwo$¢ potwierdzenia przez lekarza informacji o grupie krwi
pacjenta wraz z mozliwoscig zataczenia skanu dokumentu potwierdzajgcego grupe krwi,
system powinien umozliwia¢ zdefiniowanie wymagalnosci zaplanowania terminu wykonania
zlecenia u pacjenta podczas wysytania zlecen,

system umozliwia ewidencje w ramach pobytu konsultacji lekarzy specjalistow: psychiatréw,
anestezjologéw, neurologéw, a takze cztonkéw Poradni Zywieniowej,

system umozliwia dodanie kart kwalifikacji do zywienia dojelitowego - wg zdefiniowanego
wzoru,

system umozliwia przeniesienie wybranych lub wszystkich kart pomocniczych podczas
skierowanie pacjenta na inny oddziat,

system musi zawierac skale Barthel (zgodnie z wymaganiami NFZ) - wypetniang obligatoryjnie
przy przyjeciu, a nastepnie cyklicznie, co najmniej na koniec kazdego miesigca pobytu i przy
zgodnie pacjenta lub zmianie jego stanu zdrowia. Mozna zdefiniowaé monit przypominajacy
wypetnienie skali Barthel,

system musi zawierac skale Glasgow - zgodnie z wymaganiami NFZ,

system musi zawiera¢ numeryczna skale nasilenia bolu (NRS),

system musi zawierac ocene nasilenia otepienia wg skali Mini-Mental State Examination
(MMSE),

system musi zawierac geriatryczng skale oceny nasilenia depresji wersja skrocona i petna
(GDs),

System musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w
przypadku nagtego wytaczenia przegladarki (bez wczesniejszego recznego zapisania danych)
uzytkownik miat mozliwos$¢ odzyskania wprowadzonych przez siebie zmian. Automatyczny
zapis kopii wprowadzonego tekstu jest mozliwy na Oddziale, w zakresie:

- badania przedmiotowego,

- badania podmiotowego,

- epikryzy,

- zastosowanego leczenia,

system musi zawiera¢ petng indywidualng dokumentacje pielegniarskg zgodnie z
wymaganiami rozporzgdzenia o dokumentacji medycznej i umozliwiac jej prowadzenie i
realizacje,

musi by¢ mozliwe zdefiniowanie indywidualnej dokumentacji pielegniarskiej wg wzoru
obowiazujacego u zamawiajacego,

system musi umozliwi¢ zdefiniowanie kart obserwacji pacjenta wg obowigzujacych u
zamawiajacego wzoréw (np. monitorowanie parametrow zyciowych, pomiar glikemii, diurezy
- bilans ptyndw, saturacja O,, karta obserwacji jakosci i ilosci positkow itp.),

system w ramach zlecen pielegniarskich musi umozliwic zlecenie pomiaru ztozonego oraz
odnotowanie jego realizacji

system musi umozliwi¢ jednoczesne zakoriczenie wielu diagnoz pielegniarskich,

system musi umozliwi¢ powielenie obserwacji/przebiegu pielegniarskiego,

system musi umozliwi¢ okreslenie maksymalnego opdznienia w wykonaniu zlecenia
pielegniarskiego,

system powinien umozliwiaé¢ wskazanie przebiegéw (dekursuséw) pielegniarskich, ktére
powinny zosta¢ wydrukowane na raporcie z dyzuru pielegniarskiego,

system powinien umozliwia¢ wskazanie przebiegdéw leczenia i choroby (dekursusow)
lekarskich, ktére powinny zosta¢ wydrukowane na raporcie z dyzuru lekarskiego,

powinna istnie¢ mozliwos¢ zdefiniowania, dla jednostki organizacyjnej, domysinych diagnoz,
ktére beda przypisywane pacjentowi w momencie jego przyjecia na oddziat,

system musi umozliwia¢ wydruk karty goraczkowej z mozliwoscig wyboru pomiaréw , jakie
powinny pojawic sie na karcie,

system powinien umozliwiaé rejestracje wynikdw pomiaréw dokonywanych pacjentowi,
system umozliwia okreslenie czestotliwosci wykonan pomiaréw i innych zlecen
pielegniarskich,

system musi umozliwi¢ powigzanie wyniku pomiaru ze zleceniem pomiaru,
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system musi umozliwia¢ wprowadzanie wynikdw pomiaréw ztozonych, na ktére sktada sie
kilka pomiaréw prostych,

system musi umozliwi¢ ewidencje dekursuséw (przebiegoéw) pielegniarskich,

system musi umozliwi¢ ewidencje dekursuséw (przebiegdw leczenie i choroby) lekarskich,
system musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw zalecen pielegniarskich,

system musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw wywiadu pielegniarskiego,

system musi umozliwia¢ wprowadzani informacji o stopniu sprawnosci pacjenta,

system musi umozliwia¢ wprowadzanie opiséw historii pielegnowania,

system musi umozliwiac¢ rozszerzenie definicji diagnoz i procedur pielegniarskich o diagnozy i
interwencje wg klasyfikacji ICNP,

system musi umozliwia¢ wybdr diagnoz i procedur pielegniarskich dla pacjenta wg kodow i
nazw klasyfikacji ICNP oraz umozliwi¢ wprowadzanie danych diagnoz i procedur przy uzyciu
pojec z klasyfikacji ICNP,

system musi umozliwiac rejestracje przebiegu (dekursusu) pielegniarskiego bezposrednio z
listy pacjentéw,

system musi umozliwiac rejestracje przebiegu leczenia i choroby (dekursusu) lekarskiego
bezposrednio z listy pacjentdw,

system musi umozliwia¢ okreslanie kategorii opieki pielegniarskiej dla pacjenta,

system musi umozliwia¢ automatyczne ustalanie kategorii opieki pielegniarskiej dla pacjenta,
na podstawie kategorii okreslanych dla kryterium: aktywnos¢ fizyczna, odzywianie,
wydalanie,

system musi umozliwia¢ wydruk przebiegéw (dekursuséw) pielegniarskich,

musi istnie¢ mozliwos$¢ wykorzystania definiowanych formularzy do opisu przebiegu
(dekursusu) pielegniarskiego,

musi istnie¢ mozliwos$é wykorzystania definiowanych formularzy do opisu przebiegu leczenia
i choroby (dekursusu) lekarskiego,

system musi umozliwia¢ tworzenie zapotrzebowania zywnosciowego dla pacjentéw oddziatu
z mozliwoscig przeliczenia ilosci zamawianych positkéw wg przypisanych pacjentom diet,
system musi umozliwia¢ uzupetnienie zapotrzebowania zywnosciowego o zamdwienia
dodatkowych positkéw i sSrodkéw zywnosciowych,

system musi umozliwia¢ ewidencje podania leku nalezacego do pacjenta (niezaleznie od listy
lekdw w receptariuszu szpitalnym/oddziatu),

system musi umozliwi¢ tworzenie dokumentacji zwigzanej z oceng stanu odzywiania
pacjenta,

podczas tworzenia dokumentu oceny stanu odzywiania, system powinien uzupetniaé
dokument danymi ostatnich pomiardéw,

przy przyjeciu pacjenta do oddziatu system wymaga podania wzrostu i masy ciata pacjenta,
system musi umozliwia¢ podglad karty bilansu ptyndw w ramach opieki pielegniarskiej
system musi umozliwia¢ dodanie zlecenia pielegniarskiego grupie pacjentow,

system umozliwia wygenerowanie wykazu, zawierajacego liste pacjentéw z COVID-19,
zgodnego z szablonem xIs publikowanym przez Narodowy Instytut Kardiologii publikowanym
w sekcji 'Dla integratoréw' https://rejestrcovid.mz.gov.pl/

System musi umozliwié rejestracje opuszczenia oddziatu przez pacjenta w jednym z trybdw:
- wypis,

- zgon,

- skierowanie do szpitala,

- przepustka,

- przeniesienie do innego oddziatu,

- inne, mozliwe do recznego zdefiniowania w systemie przypadki,

system musi wymagaé wypetnienia dokumentacji epidemiologicznej: karty wystgpienia
zakazenia, karty wystgpienia zakazenia patogenem alarmowym,

system musi umozliwia¢ dokonanie oadotacji o wydaniu pacjentowi lub osobie upowaznionej
drukdw, zaswiadczen, skierowan itp.

podczas rejestracji zgonu pacjenta, system powinien anulowac wszystkie zlecenia,
zaplanowane wizyty oraz wpisy w kolejce oczekujacych,

podczas rejestracji wypisu pacjenta system powinien zakoriczy¢ zlecenia lekdw oraz diet,
system musi umozliwi¢ zakoriczenie realizacji otwartych diagnoz pielegniarskich podczas
potwierdzania wypisu lub zgonu pacjenta,

podczas rejestracji wypisu system powinien umozliwi¢ odnotowywanie daty archiwizacji o nr
kartoteki pacjenta,

podczas wycofywania lub odmowy przyjecia na oddziat system musi umozliwié
wprowadzenie uzasadnienia wycofania pobytu/odmowy przyjecia,

System musi umozliwi¢ autoryzacje danych oddziatowych, co najmniej w zakresie:

- rozpoznan,

- epikryz,

- obserwacji lekarskich,

danych autoryzowanych nie mozna usungé¢ ani modyfikowaé, jedynie oznaczy¢ jako
nieaktualne,

podczas wprowadzania rozpoznania opisowego, system musi umozliwia¢ korzystanie z
informacji wczesniej zapisanych w historii choroby pacjenta,
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system musi umozliwia¢ wydruk obserwacji lekarskich zarejestrowanych w ramach
wszystkich pobytéw pacjenta,

system musi umozliwia¢ projektowanie wiasnych formularzy dokumentacji medycznej,
system musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych raportéw,

pod koniec miesigca system informuje o zatozeniu Karty zakazenia szpitalnego oraz o
zatozeniu Karty drobnoustroju alarmowego w momencie wykrycia patogenu alarmowego.
Walidacja zalezna jest od ustawiert parametru weryfikujgcego koniecznos¢ zaktadania Kart
zakazen szpitalnych oraz Kart drobnoustroju alarmowego,

system musi przechowywac wszystkie wersje utworzonych dokumentéw,

system musi umozliwia¢ przeglad i modyfikacje petnej historii choroby - wszystkie jej
elementy powinny by¢ dostepne w jednym miejscu,

System musi umozliwi¢ wydruk dokumentacji wewnetrznej i zewnetrznej, w tym:

- karty informacyjnej z pobytu/hospitalizacji w oddziale,

- karty zakazenia szpitalnego,

- karty zgtoszenia choroby zakaznej,

- karty zgonu,

- recept,

- zwolnien,

- skierowan,

- zaswiadczen,

- karty catosciowej oceny geriatrycznej,

- karty VES-13,

system umozliwia przepisanie ostatnich zaewidencjonowanych pomiaréw na karcie catosci
oceny geriatrycznej,

system powinien umozliwia¢ wystawienie recepty na lek wymieniony we wskazaniach,
system powinien umozliwi¢, podczas wystawiania recepty, kopiowanie leku z listy lekow
podanych i zlecanych podczas hospitalizacji,

system musi umozliwi¢ obstuge ksiag - zgodnie z rozporzgdzeniem MZ o dokumentacji
medycznej, w tym w szczegdlnosci:

- Ksiegi Gtéwnej przyjec i wypisow,

- Ksiegi Oddziatowej,

- Ksiegi Oczekujacych,

- Ksiegi Zgondw,

- Ksiegi Zabiegow,

- Ksiegi Raportow Lekarskich,

- Ksiegi Raportéw Pielegniarskich,

podczas wydruku zbiorczej dokumentacji medycznej musi istnie¢ mozliwos¢ definiowania
zakresow ksigg do wydruku obejmujgca:

- wybrane strony,

- wybrany przedziat czasowy,

- wybrane jednostki organizacyjne,

System musi posiada¢ mozliwo$¢ utworzenia i wydrukowania standardowych raportow:

- zestawienie pacjentow: nowoprzyjetych, wypisanych, przebywajacych na oddziale,
zmartych, skierowanych do szpitala, na przepustce (dzienne, tygodniowe, za dowolny okres),
- diety pacjentow oddziatu,

- zuzycie lekdw we wskazanym okresie,

system powinien integrowac sie z innymi modutami systemu medycznego realizujgcymi
funkcjonalno$¢ w zakresie:

- ewidencji zuzytych lekdéw i materiatéw oraz aktualizacji standw magazynowych (Apteczka
oddziatowa),

- ewidencji i wzajemnego udostepniania danych zlecenia i danych o jego wykonaniu,
system musi umozliwia¢ obstuga kolejek oczekujacych zgodnie z obowigzujacymi przepisami,
system integruje sie z systemem raportowania wynikéw badan podwykonawcy (aktualnie
firma Diagnostyka) i umozliwia:

- podglad wynikéw badan przez osoby uprawnione,
- eksport wynikéw badan do kartoteki pacjenta,
- odnotowanie wydania wyniku,

system powinien umozliwiac rejestrowanie tresci glosowych w zastepstwie opiséw
tekstowych,

system powinien umozliwia¢ odstuchanie oraz przetwarzanie nagranych notatek gtosowych
na tekst, prezentowany w miejscu dodania notatki,

system musi umozliwi¢ oznaczenie notatki gtosowej jako pilnej,

system musi umozliwia¢ operatorowi przeglad w jednym oknie wszystkich notatek gtosowych
zarejestrowanych w ramach wybranej jednostki organizacyjnej,

wymagania
szczegotowe w
odniesieniu do
poradni i hospicjum
domowego

system umozliwia definiowanie dostepnosci zasobow ludzkich - definiowanie grafikow pracy
lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutéw, psychologéw,

system musi umozliwia¢ ustawienie blokady w grafiku z podaniem przyczyny np. urlop,
system musi umozliwi¢ rejestracje pacjenta na wizyte (zaplanowang w terminarzu i
niezaplanowang),
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system musi pozwala¢ na okreslenie miejsca wykonania ustugi (np. wybdr: gabinet, wizyta
domowa, inne) dla ustug niepodlegajacych planowaniu i rezerwacji,

system musi umozliwia¢ zlecenie wykonania ustugi pacjentowi we wskazanym (lub wynikajacym z
rezerwacji) miejscu wykonania,

system umozliwia na etapie rejestracji ewidencje zatacznika do skierowania (skan skierowania,
wyniki badan). Ewidencja zatacznika poprzez wybér pliku lub bezposrednie skanowanie z
podpietego urzadzenia. Wprowadzony zatacznik powinien zostaé zapisany i przechowywany w
systemie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej,

System musi umozliwié¢ ewidencje i kontrole:

- zgdd pacjenta zwigzanych z czynnosciami medycznymi,

- listy 0s6b upowaznionych dla pacjenta,

- wydruk recept,

- skierowan,

- zaswiadczen,

system integruje sie z systemem raportowania wynikow badarn podwykonawcy (aktualnie firma
Diagnostyka) i umozliwia:

- podglad wynikéw badan przez osoby uprawnione,

- eksport wynikéw badan do kartoteki pacjenta,

- odnotowanie wydania wyniku,

system umozliwia wpisanie wynikéw badan zewnetrznych,

system musi umozliwi¢ wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametréw, w
szczegdlnosci:

- identyfikator pacjenta,

- data urodzenia,

- miejsce urodzenia,

- PESEL,

- pte¢,

- nazwisko rodowe,

- nr telefonu,

- adres zameldowania i adres zamieszkania,

- rodzaj i nr dokumentu tozsamosci,

- status: VIP, cudzoziemiec, uprawniony do przyjecia poza kolejnoscia,

system musi kontrolowa¢ poprawnos¢ wprowadzanych danych pacjenta, co najmniej w zakresie:
- numeru PESEL oraz jego zaleznosci z ptcig i datg urodzenia pacjenta,

- numeru dokumentu tozsamosci (co najmniej dla dowodu osobistego i prawa jazdy),

system musi sprawdzac zgodnos$¢ daty urodzenia pacjenta podanej w dokumencie UE, z datg
urodzenia podang w danych osobowych pacjenta,

system umozliwia rejestracje pacjenta z Unii Europejskiej,

system musi umozliwiac przypisanie pacjentowi uprawnien do obstugi poza kolejnoscia,
informacja o posiadanych uprawnieniach do obstugi poza kolejnoscig musi by¢ prezentowana na
listach pacjentow,

system musi umozliwia¢ wyszukiwanie pacjentéw na liscie, wg réznych parametréow, w
szczegolnosci:

- imig, nazwisko i PESEL pacjenta,

- jednostka kierujaca,

- lekarz kierujacy,

- identyfikator pacjenta,

- status: VIP, uprawniony do obstugi poza kolejnoscig,

system musi umozliwia¢ obstuga kolejek oczekujacych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
system podczas rezerwacji terminu umozliwia okreslenie rodzajéw terminu z mozliwoscig
okreslenia wielu rodzajow dla jednego terminu. Stownik rodzaju terminu powinien byé mozliwy do
edycji przez administratora systemu,

system musi umozliwia¢ planowanie wizyt poprzez wyszukiwanie wolnych termindw w ramach
danych zasobdéw oraz posiadac¢ dodatkowe funkcjonalnosci planowania:

- rezerwacja wybranego terminu oraz mozliwos¢ wyszukania pierwszego wolnego terminu od
wybranej daty,

- prezentowanie terminéw tylko danej kategorii np. termindw zgtoszen internetowych,

- automatyczna rezerwacja terminéw dla zgtoszen internetowych wg preferencji pacjenta,

- w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych godzinach mozliwos¢ rezerwacji
pierwszy wolny lub reczny wybdr terminu,

- wstawianie terminu pomiedzy juz istniejace wpisy w grafiku w przypadkach nagtych
(dopuszczenie planowania wielu wizyt w tym samym terminie) z mozliwoscig wpisania komentarza
do tak zaplanowanej wizyty,

- przeglad liczby zaplanowanych wizyt z podziatem na pierwszorazowe i kontynuacje leczenia,

- przeglad terminarza zaplanowanych wizyt,

system umozliwia grupowe przenoszenie terminéw z danego dnia na inny w ramach dostepnosci
przenoszonej ustugi,

system umozliwia konfiguracje dtugosci trwania planowanych terminéw, dla danego szablonu w
ramach danego dnia i zakresu czasu,

podczas planowania wizyty, system powinien sugerowac¢ dokonanie wpisu do kolejki oczekujgcych,
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jesli istnieje kolejka dla planowanej ustugi,

system musi umozliwi¢ wskazanie przyczyny modyfikacji wpisu w kolejce oczekujacych podczas
przeniesienia terminu,

system musi zapewnié¢ mozliwos¢ sprawdzenia czy dla wybranego pacjenta istniejg inne wpisy w
ksiedze oczekujacych,

system musi umozliwia¢ ewidencje pacjentéw ze szczegélnymi uprawnieniami, ktérych dane sg
objete ograniczonym dostepem,

system musi umozliwi¢ ograniczenie widocznosci danych wrazliwych za pomoca uprawnien,
system musi umozliwia¢ obstuge i wydruk dokumentacji zbiorczej,

podczas przyjecia pacjenta system powinien podpowiada¢ domysinie ptatnika NFZ,

system musi umozliwia¢ dostep do listy pacjentow zarejestrowanych na dany dzien do gabinetu
lub wizyty domowej,

w czasie realizacji wizyty system musi informowac o uprawnieniach pacjenta do obstugi poza
kolejnoscia,

w czasie realizacji wizyty system musi informowac o przyjeciu pacjenta na wizyte przed
zaplanowanym terminem,

system powinien umozliwiaé rejestracje faktu rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie
(przyjecie),

system musi umozliwi¢ automatyczne tworzenie danych zrédtowych dokumentu Informacji dla
lekarza kierujacego/POZ na podstawie danych o realizacji wizyty co najmniej w zakresie:
rozpoznania oraz opisu wykonanego $wiadczenia,

w czasie realizacji wizyty system musi umozliwi¢ przeglad danych pacjenta, co najmniej, w
nastepujacych kategoriach:

- dane osobowe,

- dane medyczne pacjenta tj. grupa krwi, uczulenia, choroby przewlekte, szczepienia, nazwisko
lekarza kierujacego,

- informacja o stopniu ubezpieczenia - weryfikacja z eWUS,

- historia leczenia (dane ze wszystkich wizyt i pobytéw szpitalnych pacjenta),

- wyniki badan,

- przeglad rezerwacji historycznych i planowanych w przysztosci,

w czasie wizyty system musi umozliwia¢ ewidencje uczulen pacjenta z podziatem na: leki,
pokarmowe i inne. Dla poszczegdlnych rodzajow uczulen przewiduje sie zdefiniowanie stownikow.
Stownik uczulen na leki zawiera liste nazw miedzynarodowych substancji czynnych.

Co najmniej dla uczulen o rodzaju , leki” oraz ,,pokarmowe” system umozliwia oznaczenie stopnia
nasilenia uczulenia.

Podczas przepisywania lekdw na recepty, definiowania zlecenia leku, ewidencji podania leku -
system musi prezentowaé komunikat w przypadku wystepowania w przepisanym leku substancji
czynnej zaewidencjonowanej w rejestrze uczulen o rodzaju 'Leki' danego pacjenta.

dane o zaewidencjonowanych uczuleniach sg prezentowane na formatkach dotyczacych
pobytu/wizyty przy definicji danych pacjenta,

system musi umozliwi¢ odfiltrowanie listy pacjentéw tylko do takich co posiadajg
alergie/uczulenie,

system powinien umozliwi¢ wyszukiwanie na listach pacjentéw pacjentéw z groznym wirusem lub
bakterig:

- czy zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentéw z
zakazeniem,

- czy podejrzenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow
z podejrzeniem zakazenia,

- czy kwarantanna — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikdw wyszukiwania do
pacjentéw z kwarantanna,

- rozpoznanie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentow
oznaczonych groznym wirusem z konkretnym rozpoznaniem,

- zakazenie — kryterium powinno umozliwi¢ zawezenie wynikéw wyszukiwania do pacjentéw
oznaczonych groznym wirusem z konkretnym rodzajem zakazenia,

system musi umozliwia¢ gromadzenie danych o lekach stale przyjmowanych przez pacjenta m.in.
w zakresie:

- nazwa leku,

- okres przyjmowania leku,

- dawkowanie,

- rozpoznanie,

- zrédto informacji,

na podstawie zaewidencjonowanych stale przyjmowanych lekdw system umozliwia ograniczenie
stownika lekéw podczas definiowania recepty,

obstuga wizyty powinna obejmowac przeglad, modyfikacje i rejestracje danych w nastepujacych
kategoriach:

- - obstuga wizyt receptowych. Dla wizyt receptowych system powinien sprawdza¢, ile czasu
uptyneto od ostatniej wizyty tego typu,

- wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- informacje ze skierowania,
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- kontrola daty waznosci skierowania,

- skierowania, z mozliwosciag skopiowania danych z innego pobytu,

- zlecanie badan diagnostycznych i laboratoryjnych , konsultacji, zabiegéw,

- mozliwo$¢ wykorzystania szablondw zlecen ztozonych, paneli badan do zlecania,

- ustug dodatkowych co najmniej o rodzaju: badanie diagnostyczne, konsultacja i procedur na
podstawie stownika ICD9,

- rozpoznanie (zasadnicze, ze skierowania, wspdtistniejgce, dodatkowe, opisowe),

- kopiowanie wynikéw badania i danych wypisowych ze zleconych podczas poprzednich wizyt,

- zalecenia z wizyty (w tym zwolnienia lekarskie),

- wystawienie recept, skierowan, zapotrzebowani,

- system umozliwia automatyczny podziat zwolnien lekarskich na wsteczne i biezgce oraz
powielanie ich dla poszczegdlnych ptatnikdw sktadek zgodnie z regutami okreslonymi przez ZUS,
- system musi umozliwia¢ import danych o podmiotach leczniczych i praktykach lekarskich z
Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos$¢ Lecznicza. Zaimportowane dane powinny byé
mozliwe do wykorzystania podczas ewidencji danych skierowania,

- system musi umozliwia¢ wywotanie historii aktualizacji Rejestru Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$é Leczniczg,

- system umozliwia ewidencje opieki pielegniarskiej w ramach wizyty w gabinecie,

- system powinien umozliwia¢ zmiane ustugi gtéwnej wizyty,

- system musi umozliwiac¢ przejscie do kolejnej wizyty z wyszukanej listy wizyt pacjentéw, bez
koniecznosci powrotu na liste pacjentéw gabinetu,

- system powinien informowac o zleceniach wykonanych po zakoriczeniu poprzedniej wizyty i
umozliwi¢ rozliczenie ich w wizycie aktualnej,

- system umozliwia zdefiniowanie wymagalnosci zaplanowania terminu pacjenta podczas
wysytania zlecen,

- system musi umozliwi¢ ewidencje wizyty wraz z informacjami o domowym leczeniu
zywieniowym,

- system musi umozliwi¢ ewidencje wizyty wraz z informacjami o tlenoterapii w warunkach
domowych,

- system musi umozliwi¢ okreslenie dodatkowego personelu w ramach wizyty,

- system musi umozliwia¢ automatyczny zapis kopii wprowadzonego tekstu tak, by w przypadku
nagtego wytgczenia przegladarki (bez wczesniejszego recznego zapisania danych) uzytkownik miat
mozliwos¢ odzyskania wprowadzonych przez siebie zmian. Automatyczny zapis kopii
wprowadzonego tekstu jest mozliwy w Gabinecie, w zakresie:

- opisu badania,

- opisu konsultacji,

- opisu realizacji,

w czasie wizyty podczas zbierania wywiadu system powinien monitowac o podanie parametréw
antropometrycznych:

- wzrostu,

- masy ciata,

Na tej podstawie powinien wylicza¢ wskaznik BMI.

system powinien umozliwi¢ automatyczne oznaczenie pacjenta objetego kwarantanna. Oznaczenie
pacjenta powinno mie¢ miejsce w sytuacji, gdy podczas weryfikacji uprawnien pacjenta w systemie
eWUS, w odpowiedzi zwrdcona zostanie informacja o objeciu pacjenta kwarantanng. Dodatkowo
system powinien na liScie pacjentéw oznaczy¢ takich pacjentéw dedykowanym znakiem
graficznym (ikona) oraz powinna zosta¢ wyswietlona informacja do kiedy dany pacjent objety jest
kwarantanna,

system powinien wspiera¢ wystawianie recept, co najmniej w zakresie:

- mozliwosci wybrania lekdw ze stownika lekow,

- mozliwosci okreslenia ptatnika na wydruku czystej recepty,

- mozliwosci wydruku recepty (z rozmieszczaniem i nadrukiem na formularzach recept),

- mozliwos$ci automatycznego generowania wydruku informacyjnego recepty elektronicznej,

- na wydruku leki powinny by¢ prezentowane w kolejnosci zgodnej z kolejnoscig wpisywania,

- system powinien podpowiada¢ dane osoby zalogowanej jako wystawiajgcego recepte, o ile osoba
ta jest lekarzem. Jesli zalogowany uzytkownik nie jest lekarzem, system powinien podpowiadac
lekarza realizujacego wizyte,

- podpowiadanie ilosci i jednostki, w jakich powinien zosta¢ wydany lek,

- na recepcie na leki opioidowe system powinien podpowiadac ilo$¢ substancji opioidowej,

- kopiowanie recept z poprzednich wizyt z weryfikacjg poziomu refundacji wg aktualnych danych
ze stownika BAZYL lub stownika lekéw wiasnych,

- kopiowanie recept musi umozliwia¢ wybér recepty do skopiowania sposrdd: recept z
poprzedniego pobytu w gabinecie, z innych pobytéw w tej samej jednostce, lekéw przepisanych na
wczesniej wystawionych receptach, mozliwosci pomijania lekdw oznaczonych jako "wycofane",

- ponowny wydruk recepty juz wydrukowanej powinien spowodowac utworzenie kopii recepty,
dotyczy to rowniez recept drukowanych w trybie nadruku na gotowych drukach,

- oznaczenie wydrukowanej recepty jako anulowanej,

- system kontroluje przekroczenie minimalnej puli recept uwzgledniajgc typ recepty RP/RPW,

- system musi umozliwiaé¢ zawezanie pozycji stownika lekéw do lekdw zarejestrowanych jako stale
przyjmowane przez pacjenta, ktéremu tworzona jest recepta,

system musi prezentowac informacje o dostepnosci leku na rynku w przypadku korzystania ze
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stownika 'Bazyl',

system musi umozliwia¢ podpowiadanie na recepcie ptatnika oraz stopnia refundacji na podstawie
weryfikacji eWUS,

system musi umozliwia¢ import numerdw recept w formatach XSz, RECD, NR_REC,

system musi umozliwia¢ wystawianie recept transgranicznych,

system musi umozliwi¢ ustawienie domysinego dawkowania dla leku,

system musi umozliwi¢ podpowiadanie wskazar dla leku podczas dodawania lub kopiowania
recepty,

system musi umozliwi¢ wystawienie recept dla pacjentéw powyzej 75 roku zycia,

system musi umozliwiac rozszerzenie rejestru lekdw stale przyjmowanych przez pacjenta o leki
przepisane na recepcie,

system musi umozliwiac¢ zbiorczy wydruk zalecen dla wszystkich recept pacjenta w ramach danego
pobytu,

w przypadku wystawienia pacjentowi wielu recept, system musi umozliwi¢ ich jednoczesny
wydruk,

system musi umozliwia¢ wydruk recept petnoptatnych bez nadanego numeru, w przypadku braku
wolnych numeréw w puli uzytkownika,

system musi umozliwia¢ wystawienie skierowania,

system musi umozliwia¢ wystawienie skierowania na zewnatrz: do poradni specjalistycznej
(leczenie), do poradni specjalistycznej (konsultacja), do szpitala psychiatrycznego, do szpitala, na
rehabilitacje, na zabieg ambulatoryjny, na badanie diagnostyczne, na badanie laboratoryjne, na
zabieg, na objecie pielegniarska opieka dtugoterminowg, na badanie w zwigzku z podejrzeniem
choroby zawodowej,

dla skierowan zewnetrznych system powinien udostepnia¢ mozliwos¢ wydruku wbudowanych
skierowan lub definicje wydruku kazdego rodzaju skierowania przez administratora,

system umozliwia usuwanie lub anulowanie skierowania w zaleznos¢ od statusu skierowania,
system powinien umozliwia¢ ewidencje lekéw podanych podczas wizyty (wspodtpraca z apteczka
oddziatowq),

system powinien umozliwiaé¢ ewidencje szczepien oraz dodatkowych informacji:

- mozliwo$¢ oznaczenia podania leku jako szczepienia,

- automatyczny wpis na liste szczepien pacjenta po oznaczeniu podania leku jako szczepienia,
system umozliwia wprowadzenie dodatkowych ustug i badan wykonanych podczas wizyty z
odnotowanie personelu wykonujgcego i opisem,

system powinien umozliwia¢ zaewidencjonowanie i wydrukowanie dodatkowych dokumentéw
mozliwych do zdefiniowania przez administratora systemu,

system umozliwia stosowanie stownika tekstéw standardowych do opisu danych wizyt,

system umozliwia wykorzystanie definiowalnych formularzy do opisu danych wizyty,

w czasie koriczenia wizyty system umozliwia automatyczne tworzenie karty wizyty,

w zaleznosci od konfiguracji system waliduje wymagane dla zakoriczonej wizyty dokumenty
podczas zapisu danych wizyty albo podczas autoryzacji danych tej wizyty,

system powinien umozliwiaé rejestrowanie tresci gtosowych w zastepstwie opiséw tekstowych,
system powinien umozliwia¢ odstuchanie oraz przetwarzanie nagranych notatek gtosowych na
tekst, prezentowany w miejscu dodania notatki,

system musi umozliwi¢ oznaczenie notatki gtosowej jako pilnej,

system musi umozliwia¢ operatorowi przeglad w jednym oknie wszystkich notatek gtosowych
zarejestrowanych w ramach wybranej jednostki organizacyjnej,

system musi umozliwia¢ prowadzenie rejestru kart Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego z
uwzglednieniem podstawowych informacji:

- numer karty (zgodny z obowigzujgcym formatem),

- etap obstugi,

- informacja czy karta znajduje sie w jednostce, czy poza nia,

system umozliwia ustawienie wymagalnosci wskazania rozpoznania podczas dodawania karty
DILO,

system musi rejestrowac oraz umozliwiaé przeglad historii zmian karty DiLO. Podczas zmiany
danych karty DiLO, system powinien tworzy¢ nowga wersje danych, ktére obowigzujg od daty
biezacej,

System musi umozliwiaé¢ przeglad szczegétéw karty DiLO,

System musi pozwala¢ na dostosowanie modutu do specyfiki wizyty (gabinet, wizyta domowa) co
najmniej w zakresie:

- mozliwosci zdefiniowania wzorcéw dedykowanej dokumentacji,

- mozliwosci zdefiniowania elementéw menu (zaktadek) w zaleznosci od potrzeb i rodzaju ustugi,
- mozliwo$¢ wykorzystania, zdefiniowanych wczesniej lub w innym miejscu systemu, wzoréw
dokumentow,

system musi umozliwia¢ tworzenie raportow i wykazow pracy gabinetu,

wymagania
szczegotowe w
zakresie integracji z
modutem statystyki
medycznej

System musi umozliwi¢ obstuge skorowidza pacjentéow wspdlnego co najmniej dla modutéw:
Oddziat Ogdlny, Oddziat Psychiatryczny, Oddziat Stacjonarny Medycyny Paliatywnej, Hospicjum
Domowe, Poradnia Medycyny Paliatywnej, Dzienny Dom Opieki Medycznej, Dzienna Placéwka
Opieki i Aktywizacji Oséb Niesamodzielnych,

System musi umozliwié¢ wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych parametréw, w
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szczegolnosci:

- identyfikator pacjenta,

- data urodzenia,

- miejsce urodzenia,

- PESEL,

- adres zameldowania,

- adres zamieszkania,

- pobyt w jednostce zamawiajgcego,

- pobyt w okresie,

- nr telefonu,

- adres email,

- nazwisko rodowe i poprzednie nazwisko pacjenta,

- rodzaj i nr dowodu tozsamosci,

- status: VIP, uprawniony do przyjecia poza kolejnoscia,

musi istnie¢ mozliwo$é modyfikacji i rejestracji danych pacjentow z zapisem rejestru zmian i
oznaczeniem osoby dokonujgcej modyfikacji/rejestracji,

musi istnie¢ mozliwosé przegladu danych archiwalnych pacjenta w zakresie danych osobowych,
system musi umozliwia¢ zatwierdzenie wniosku uzytkownika o zmiane danych uzytkownika i/lub
personelu,

system musi umozliwia¢ podglad ztozonych wnioskéw oraz ich statuséw w kontekscie osoby
sktadajacej wniosek oraz wszystkich uzytkownikéw,

System musi umozliwia¢ obstuge wnioskéw uzytkownika o zmiane:

- danych personalnych,

- danych kontaktowych,

- danych wymaganych w dokumentacji medycznej (tytut naukowy, tytut zawodowy, specjalizacje),
system musi obstugiwac system ksiag - zgodnie z wymaganiami prawa,

system musi umozliwia¢ definiowanie wiasnych szablonéw wydrukéw dla wybranych rodzajéw
dokumentacji,

system musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych wykazéw,

system musi umozliwia¢ projektowanie formularzy dokumentacji medycznej,

System musi umozliwia¢ tworzenie raportéw: zestawienie pacjentéw, nowoprzyjetych,
wypisanych, przebywajacych na oddziale (dzienne, tygodniowe, za dowolny okres),

System powinien umozliwi¢ wydruk raportéw w formacie XLS,PDF,

System musi umozliwiaé przygotowanie elektronicznych dokumentéw wymaganych do
zapewnienia komunikacji z instytucjami nadrzednymi, w tym z oddziatami NFZ,

wymagania
szczegbtowe w
zakresie
charakterystyki
dokumentacji
medycznej i
formularzowej

system posiada modut umozliwiajgcy uzytkownikowi samodzielne definiowanie wzorcéw
formularzy przeznaczonych do gromadzenia danych,

System musi umozliwia¢ definiowanie formularza, na ktérym mozna zaewidencjonowaé co
najmniej dane typu:

- liczba,

- tekst,

- data,

- warto$¢ logiczna,

- warto$¢ stownikowa,

- obraz,

sktadniki formularza mozna umieszczac na zaktadkach i w sekcjach,

sktadniki formularza mozna dodawacé przy pomocy mechanizmu "Przeciagnij i upusc”,

system musi zapewniac, by poszczegdlnym sktadnikom formularza mozna przypisa¢ domysing
wartosé,

system musi zapewnia¢, by w definiowalnych formularzach mozna byto zdefiniowa¢ wymagalnosci
wypetnienia wskazanych sktadnikéw,

wydruk formularza,

modut na podstawie wzorca formularza umozliwia zdefiniowanie jego szablonu wydruku,

na szablon wydruku mozna dodawa¢ dodatkowe elementy (nie bedace sktadnikami wzorca
formularza) co najmniej takie jak:

- etykieta,

- obraz,

system umozliwia generowanie Historii Choroby z danych zgromadzonych w systemie,
system umozliwia generowanie Karty Informacyjnej z danych gromadzonych w systemie,
system umozliwia drukowanie zarejestrowanych badan oraz wynikdw badan,

system umozliwia generowanie wydrukdw kart obserwacji pacjenta,

system umozliwia generowanie wydrukdw kart rejestracji zakazenia, kart drobnoustroju
alarmowego,

system umozliwia generowanie raportéw z dyzuru lekarskiego na podstawie zarejestrowanych
obserwacji pacjenta,

system umozliwia generowanie raportéw z diagnoz pielegniarskich,

system umozliwia wydruk diagnoz pielegniarskich,

System musi umozliwia¢ ewidencje oraz wydruk informacji dla lekarza kierujacego/POZ,
System musi umozliwia¢ dopasowanie zakresu dokumentowania procesu leczenia do potrzeb
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zamawiajacego:

- definiowania wtasnych formularzy przeznaczonych do wpisywania danych w systemie,

- wyswietlanie, wprowadzanie i drukowanie informacji w ustalonej przez uzytkownika postaci
(definiowalne formularze oraz edytor wydrukéw dla badan, konsultaciji, itp.),

- mozliwo$¢ generowania zestawienia danych numerycznych w formie graficznej (np. wykresow), a
takze ich drukowanie,

- mozliwo$¢ kojarzenia formularzy ze zleceniami,

- rejestrowanie danych multimedialnych (rysunki, obrazy, dzwieki, itp.),

- dostep do danych dla potrzeb analityczno-sprawozdawczych,

system powinien przechowywac wszystkie wersje utworzonej i wydrukowanej (lub
zarchiwizowanej w archiwum elektronicznym) dokumentacji medycznej,

wszystkie dokumenty dokumentacji medycznej pacjenta powinny by¢ dostepne z jednego miejsca,
system musi umozliwia¢ grupowanie klas dokumentacji medycznej w foldery,

System musi umozliwia¢ generacje wybranych dokumentéw w formacie PIK HL7 CDA. Przynajmniej
w zakresie okreslonym w rozporzadzeniu MZ o Elektronicznej Dokumentacji Medycznej, to znaczy
co najmniej w zakresie:

- Karty informacyjnej z leczenia,

- Odmowy przyjecia,

- Informacji dla lekarza POZ,

musi istnie¢ mozliwos¢ zdefiniowania drukarki dla kazdego rodzaju dokumentu tak aby dokument
mogt by¢ drukowany na odpowiedniej dla niego drukarce,

powinna istnie¢ mozliwos¢ podpisania elektronicznego i zarchiwizowania wszystkich dokumentéw
dokumentacji medycznej tworzonych przez system zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,

w przypadku udostepniania w postaci wydruku papierowego dokumentéw prowadzonych w
postaci elektronicznej powinny one zawieraé informacje o ztozonych pod dokumentem podpisach
elektronicznych,

system musi umozliwi¢ udostepnianie pacjentowi dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej zapisywanej na nosniku danych,

powinna istnie¢ mozliwos¢ zablokowania modyfikacji wpiséw w historii choroby dokonywanych
przez innego lekarza niz lekarz aktualnie zalogowany/ autoryzujacy wpis,

powinna istnie¢ mozliwos¢ autoryzacji przez lekarza dokonujgcego wpisu fragmentu historii
choroby, epikryzy lub rozpoznania,

podczas dokonywania wydruku dokumentu system powinien sprawdzaé i informowac czy dane
zrédtowe wykorzystane do utworzenia dokumentu ulegty zmianie,

system musi by¢ wyposazony w mechanizmy umozliwiajace weryfikacje, czy na okreslonym etapie
procesu obstugi pacjenta zostaty utworzone wszystkie wymagane dokumenty,

system musi umozliwia¢ wspédtprace z systemami automatycznej digitalizacji dokumentacji
papierowej,

w ramach ewidencji zatacznikdéw system umozliwia dotgczenie plikéw pdf kolejno skanowanych
dokumentdéw, w szczegdlnosci skanédw dokumentéw wielostronicowych,

system musi umozliwi¢ wydruk czystych recept z réznych modutéw systemu,

system musi umozliwia¢ podpisywanie dokumentu zlecenia wykonania badan podpisem
kwalifikowanym lub certyfikatem ZUS PUE,

system musi umozliwia¢ podpisywanie dokumentu zlecenia podania lekdw podpisem
kwalifikowanym lub certyfikatem ZUS PUE,

system musi zapewnic¢ zgodnosc z interfejsem ZUS PUE, bazujacym na ustugach sieciowych,
umozliwiajgcym wystawianie oraz korekte zwolnien lekarskich bezposrednio z poziomu systemdw
dziedzinowych zewnetrznych wzgledem ZUS dostawcéw oprogramowania,

system musi umozliwia¢ logowanie do systemu PUE - ZUS bezposrednio z aplikacji gabinetowe;j.
Logowanie mozliwe jest poprzez podpisanie oswiadczenia wygenerowanego przez ZUS za pomocg
elektronicznego podpisu kwalifikowanego lub ePUAP,

system musi umozliwi¢ wylogowanie z systemu PUE - ZUS, w chwili zamkniecia sesji pracy z
systemem,

system musi umozliwia¢ wystawienie zaswiadczenia lekarskiego w trybie biezgcym. Aplikacja w
czasie wystawiania zwolnienia powinna umozliwia¢ postugiwanie sie zaréwno danymi lokalnymi
jak i danymi pobieranymi z systemu PUE - ZUS,

system musi umozliwia¢ wystawianie zwolniern medycznych przez asystentéw medycznych oraz ich
transmisje do ZUS,

system musi umozliwia¢ podpisywanie dokumentu zaswiadczenia lekarskiego podpisem
kwalifikowanym, za pomoca ePUAP lub certyfikatem ZUS PUE,

system musi umozliwia¢ przekazywanie utworzonych dokumentéw zaswiadczen lekarskich do
systemu PUE-ZUS,

system musi umozliwia¢ wydruk dokumentu zaswiadczenia lekarskiego zgodnie z opublikowanym
przez ZUS wzorem,

system musi umozliwia¢ anulowanie zaswiadczenia przekazanego do PUE-ZUS (dla zaswiadczen,
dla ktérych ZUS dopuszcza takg mozliwosé),

system musi umozliwia¢ pobranie i rezerwacje puli serii i nr ZLA dla zalogowanego lekarza
(uzytkownika) na potrzeby pdzniejszego wykorzystania w trybie alternatywnym (np. w sytuacji
braku mozliwosci potaczenia sie z systemem PUE-ZUS),

system musi umozliwi¢ w aplikacji gabinetowej w przypadku braku potgczenia z systemem PUE-
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ZUS, wystawienie zwolnienia w trybie alternatywnym (off-line) w oparciu o zarezerwowang
wczesniej dla biezacego lekarza (uzytkownika) pule serii i nr ZLA,

system musi umozliwi¢ elektronizacje zaswiadczenia lekarskiego polegajgca na przestaniu do ZUS
zaswiadczenia wystawionych wczesniej w trybie alternatywnym,

system musi umozliwi¢ zbiorczg elektronizacje zaswiadczen lekarskich polegajgca na przestaniu do
ZUS zaswiadczen wystawionych wczesniej w trybie alternatywnym,

system musi umozliwia¢ wyszukiwanie danych w rejestrze zwolnien lekarskich na podstawie serii i
numeru zwolnienia,

system musi umozliwia¢ archiwacje dokumentéw ztozonych, wieloczesciowych i przyrostowych np.
ksiegi,

wymagania
szczegotowe w
zakresie
charakterystyki
apteczki oddziatowej

modut apteczki musi umozliwi¢ generowanie zamodwien do apteki gtéwnej, z uwzglednieniem
wgladu w stany magazynowe apteki,
system musi umozliwia¢ obstuge magazynu apteczki oddziatowej w zakresie:
- wydawania $rodkéw farmaceutycznych z apteczki oddziatowej,
- zwrotu do apteki,
- rejestracji ubytkéw i strat nadzwyczajnych,
- korekty wydan srodkéw farmaceutycznych,
- korekty stanéw magazynowych (ilosciowej i jakosciowej) na podstawie arkusza spisu z
natury,
- generowanie arkusza do spisu z natury,
- biezgca korekta jakosciowa stanu magazynowego,
. musi istnie¢ mozliwo$¢ definiowania receptariusza oddziatowego,
. system musi umozliwi¢ podpowiadanie ilosci lekéw podczas dodawania ich do
zamodwienia wewnetrznego,
. system musi umozliwia¢ oznaczenie zamdwienia wewnetrznego jako pilne,
. system musi umozliwia¢ obstuge apteczek pacjentéw (leki wtasne pacjenta lub leki
zamoéwione w aptekach zewnetrznych),
. system musi umozliwia¢ obliczanie kosztu zleconego leczenia (lekéw i wyrobdw
medycznych) w ujeciu dziennym, tygodniowym, miesiecznym na podstawie cen lekow
wprowadzonych do systemu.

wymagania
szczegbtowe w
zakresie wersji
dziatajgcej na
urzadzeniach typu
tablet

system posiada graficzny interfejs przystosowany do obstugi na urzadzeniach typu tablet, to znaczy
zoptymalizowany pod katem uzycia ekranu dotykowego tych urzadzen,

system umozliwia logowanie i autoryzacje przez uzytkownikéw w sposéb analogiczny do
opisanego w module podstawowym,

system umozliwia dostosowanie przez uzytkownika pdl wyswietlanych na urzadzeniu w danej
czesci dokumentaciji,

system umozliwia wygenerowanie uproszczonych wersji dokumentacji z modutu podstawowego,
w tym co najmniej kart zlecen, historii choroby, zbiorczego zestawienia wynikéw badan
dodatkowych, tzw. tacy lekow (zawierajgcej co najmniej identyfikator pacjenta, zestawienie zlecen
dla danego pacjenta, w tym:

- zleconych lekéw z mozliwoscig ich filtrowania w zaleznosci od zleconej pory i drogi podawania,

- zleconych drobnych zabiegéw z mozliwoscia ich filtrowania w zaleznosci od zleconej pory
wykonania),

system umozliwia wprowadzanie i autoryzacje informacji do dostepnych dla danego uzytkownika
czesci systemu na podstawie uprawnien,

informacje wprowadzone i autoryzowane za pomocga wersji tabletowej znajduja sie we wspdlnej
bazie danych modutu podstawowego i dodatkowego i mozliwy jest dostep do nich zaréwno w
wersji tabletowej, jak i modutu podstawowego,

wymagania
szczegotowe w
zakresie medycznego
portalu
informacyjnego

system musi udostepniaé interfejs uzytkownika w jezyku polskim i angielskim wraz z mozliwoscig
prezentacji nazw stownikowych w obydwu jezykach,

system musi umozliwia¢ samodzielne utworzenie konta w Medycznym Portalu Informacyjnym,
rejestracja do portalu udostepniana jest pacjentom w postaci odnosnika na stronie internetowej
Jednostki Ochrony Zdrowia. Po samodzielnym utworzeniu konta uzytkownik posiada dostep do
portalu z okreslonym poziomem uprawnien,

rejestracja konta uzytkownika, ktory jest lub potencjalnie bedzie pacjentem jednostki:

- system musi umozliwiac rejestracje podstawowych danych pacjenta: imie i nazwisko, dane
identyfikacyjne pacjenta - nr PESEL albo numer ewidencyjny lub numer dokumentu tozsamosci
nadane we wskazanym kraju (w przypadku rejestracji obcokrajowcow), system musi umozliwiaé
rejestracje adresu e-mail uzytkownika portalu, o ile weryfikowany jest taki kanat komunikacyjny,
system podczas rejestracji uzytkownika musi wymuszac akceptacje regulaminu portalu, oraz zgody
na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o Ochronie
Danych Osobowych,

system umozliwia utworzenie konta, dla ktérego, w zaleznosci od ustawien systemu, mozliwe jest:
logowanie przy pomocy podanego adresu e-mail lub wygenerowanej przez system tatwej do
zapamietania unikalnej nazwy uzytkownika (np. pierwsza litera imienia + nazwisko + opcjonalnie nr
kolejny uzytkownika) lub wprowadzonej przez rejestrujacego wiasnej nazwy uzytkownika z
kontrolg jej unikalnosci, system umozliwia podanie i powtdérzenie hasta do konta oraz weryfikuje
poprawnos$¢ podanego hasta z zadang polityka,
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system umozliwia rejestracje konta uzytkownika reprezentujacego swojego podopiecznego:
system umozliwia rejestracje konta uzytkownika poprzez podanie jego imienia, nazwiska, danych
kontaktowych (w zaleznosci od przyjetego kanatu komunikacji e-mail lub SMS), nazwy uzytkownika
i hasta, system umozliwia rejestracje danych podopiecznego uzytkownika analogicznie do danych
pacjenta, system umozliwia weryfikacje podanego w czasie rejestracji konta kanatu
komunikacyjnego: e-mail, poprzez przestanie na podany adres wiadomosci zawierajgcej odnosnik z
wygenerowanym kodem potwierdzenia autentycznosci adresu e-mail, SMS, poprzez przestanie na
podany nr telefonu wiadomosci zawierajgcej kod potwierdzenia autentycznosci podanego
numeru; system udostepnia funkcje umozliwiajgcg wprowadzenie nr telefonu oraz przestanego
kodu, system blokuje mozliwo$¢ zalogowania sie uzytkownika, ktéry nie potwierdzit zadnego
kanatu komunikacyjnego,

system umozliwia ustawienia nowego hasta dla konta, dla ktérego wykonano poprawna
weryfikacje adresu e-mail lub numeru telefonu polegajacg na wprowadzeniu przestanego kodu
potwierdzenia,

system umozliwia potwierdzenie tozsamosci pacjenta z wykorzystaniem profilu zaufanego ePUAP,
mozliwo$¢ samodzielnej autoryzacji (okreslenie danych dostepowych — login/hasto) uzytkownika —
pacjenta po poprawnym potwierdzeniu rejestracji; mozliwos$é wytaczenia trybu samodzielnej
autoryzacji pacjentéw,

system udostepnia funkcje logowania do portalu, w ramach ktdrej, w zaleznosci od przyjetej
polityki bezpieczeristwa, mogg by¢ weryfikowane nastepujace parametry: wymuszenie zmiany
hasta po uptynieciu okreslonego czasu od jego ostatniej zmiany, wymuszenie zmiany hasta
uzytkownikdw, ktorzy pierwszy raz loguja sie do systemu, czasowe zablokowanie konta
uzytkownika po przekroczeniu okreslonej liczby nieudanych logowan,

system musi umozliwia¢ zmiane hasta uzytkownika,

system podczas zmiany hasta musi weryfikowac jego poprawnos¢ wzgledem przyjetej polityki, w
ramach ktérej mozliwe jest okreslenie: minimalnej dtugosci hasta, minimalnej liczby wielkich liter,
cyfr, znakéw specjalnych, liczby niepowtarzajacych sie kolejnych haset uzytkownika,

system umozliwia aktualizacje profilu pacjenta/uzytkownika medycznego portalu internetowy,
system umozliwia aktualizacje danych kontaktowych: adresu e-mail, nr-telefonu; adresu
zamieszkania,

system musi umozliwiac z poziomu systemu HIS: zatozenie konta uzytkownika medycznego portalu
internetowego, rejestracje pacjentéw zwigzanych z kontem w medycznym portalu internetowym
(wtasciciel konta lub jego podopieczni), autoryzacje konta uzytkownika (potwierdzenie faktu
sprawdzenia tozsamosci uzytkownika medycznego portalu internetowego) oraz jego uprawnien do
reprezentowania podopiecznych, resetowanie hasta do konta uzytkownika medycznego portalu
internetowego z jednoczesnym wygenerowaniem tymczasowego hasta zgodnego z obowigzujaca
polityka haset,

system umozliwia zablokowanie zmiany danych osobowych pacjenta (imie, nazwisko, PESEL) w
profilu pacjenta,

mozliwo$¢ zmiany terminu wizyty przez pacjenta,

mozliwos¢ wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomosci na Portalu pacjenta przypomnieri o
zblizajacych sie terminach wizyt,

mozliwos¢ wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomosci na portalu pacjenta powiadomien o
anulowaniu rezerwacji przez pracownikéw jednostki ochrony zdrowia,

wysytanie wiadomosci SMS, e-mail lub wiadomosci na portalu pacjenta o koniecznosci
potwierdzenia rezerwacji terminu wizyty,

potwierdzenie rezerwacji wizyty w okreslonym czasie przed realizacjg dla rezerwacji wymagajacych
takich potwierdzen,

przeglad wystanych wiadomosci; wyrdznienie wiadomosci nieprzeczytanych; wyszukiwanie
wiadomosci wg tematu, daty wystania i odbiorcy,

przeglad wiadomosci odebranych od pacjentow; wyszukiwanie wiadomosci wg tematu, daty
wystania, nadawcy; wyrdznienie wiadomosci nieprzeczytanych,

e-rejestracja

system musi umozliwia¢ pacjentom rezerwacje terminéw wizyt w jednostce ochrony zdrowia oraz
anulowanie wczes$niej dokonanych rezerwacji,

system umozliwia rezerwacja terminu udzielenia ustugi — wskazanie daty i czasu planowanej
realizacji wizyty, miejsca realizacji (element struktury organizacyjnej lub wskazany adres) i
personelu realizujgcego (opcjonalnie; w zaleznosci od statusu wyboru personelu zdefiniowanego
dla ustugi),

system umozliwia pacjentom wyszukiwanie ustugi medycznej zwigzanej z planowang wizytg;
wyszukiwanie ustugi moze odbywac sie z wykorzystaniem nastepujacych kryteriow:

- nazwy ustugi (poprzez podanie dowolnego ciggu znakdw zawierajgcego sie w nazwie ustugi),

- nazwy jednostki organizacyjnej szpitala, w ktdrej udzielana jest oczekiwana ustuga,

- imienia, nazwiska, tytutu naukowego i specjalnosci lekarza udzielajgcego oczekiwanej ustugi.,
system umozliwia wybdr personelu (np. lekarza, pielegniarki) udzielajgcego ustugi medycznej,
jezeli jest dostepny dla danej ustugi,

system umozliwia przeglad dostepnych dla rezerwacji internetowej terminéw wizyt zwigzanych z
udzieleniem wybranej ustugi medycznej oraz wybér wskazanego terminu. Po wybraniu terminu
system blokuje mozliwos$¢ wyboru tego terminu przez innych uzytkownikéw zaréwno medycznego
portalu internetowego, jak i systemu szpitalnego,
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. system umozliwia prezentacje szczegdtowych danych planowanej wizyty, to jest: wybranej ustugi
medycznej, w tym informacji o warunkach udzielenia ustugi, danych adresowych miejsca
udzielenia ustugi, danych wybranego personelu/lekarza udzielajgcego ustugi,

. system umozliwia lub wymusza (w zaleznosci od konfiguracji dla danej ustugi) rejestracje danych
skierowania, w przypadku rezerwacji terminu dotyczacego $wiadczer wymagajacych skierowania,

. system musi umozliwia¢ ewidencje trybu pilnosci w danych skierowania pacjenta,

. podczas rezerwacji terminu wizyty system musi umozliwia¢ pacjentowi zarejestrowanie danych e-
skierowania,

. system umozliwia wydruk potwierdzenia rezerwacji wizyty zawierajacy informacje o ustudze,
miejscu realizacji oraz planowang date udzielenia ustugi,

. system umozliwia dodatkowe potwierdzenie autentycznosci uzytkownika rezerwujacego termin
wizyty poprzez przestanie na podany nr telefonu kodu potwierdzajacego oraz wymuszenie
wprowadzenia tego kodu w kontekscie rezerwacji wizyty,

. system automatycznie usuwa rezerwacje terminow wizyt, ktére nie zostaty potwierdzone kodem
przestanym przez SMS po uptynieciu zdefiniowanego czasu trwania sesji uzytkownika,

. system umozliwia przeglad rejestru rezerwacji wizyt pacjenta z wyrdznieniem stanu ustugi
(planowana, zrealizowana, anulowana),

. system umozliwia przeglad zaplanowanych wizyt pacjenta,

. system umozliwia pacjentowi potwierdzenie lub rezygnacje z terminu zaplanowanej wizyty
poprzez wybrany kanat komunikacyjny:
- za pomocg linku potwierdzajacego lub anulujacego przestanego na adres e-mail uzytkownika,
- za pomoca linku potwierdzajacego lub anulujacego przestanego na konto uzytkownika w
medycznym portalu informacyjnym,
- za pomocg wiadomosci SMS (wymagana bramka obstugujaca komunikaty zwrotne),

o System integruje sie on-line z systemem HIS w zakresie:
- pobierania dostepnych terminéw udzielenia wybranych swiadczen,
- rezerwacji terminu wybranego $wiadczenia wraz z rejestracjg danych skierowania, o ile sg one
wprowadzone przez pacjentéw,
- anulowania terminéw zaplanowanych wizyt,
- pobierania informacji o planowanych terminach wizyt,

Etap Il — MODUt DODATKOWY

wymagania ogolne

System elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) w module dodatkowym musi uwzgledniac
nastepujace funkcjonalnosci dodatkowe i komarki organizacyjne:

»Pawilon nr 3”: Oddziat Stacjonarny Rehabilitacji Leczniczej, Dzienny Oddziat Rehabilitacji
Leczniczej, Opieka Wytchnieniowa, inne planowane komérki w pawilonie nr 3 (w oparciu o
modut podstawowy).
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