Zatacznik nr 5 — Opis Przedmiotu
Zamowienia

l. ZAKRES DOSTAWY

Przedmiotem zamdwienia jest dostawa systemu informatycznego HIS dla obstugi czesci medycznej

Szpitala wraz z wdrozeniem i przeszkoleniem uzytkownikéw oraz dostawg niezbednych licencji. Przy

czym pod pojeciem systemu informatycznego HIS Zamawiajgcy rozumie system informatyczny

stuzgcy do gromadzenia, ewidencjonowania, analizy i wymiany danych oraz dokumentow

medycznych EDM wraz ich archiwizowaniem. Przedmiotowa dostawa obejmuje:

Dostawe Systemu Informatycznego HIS.

Wdrozenie systemu HIS przez ktére rozumie sie: instalacje, konfiguracje, parametryzacje,

nastepnie uruchomienie testowe i produkcyjne Systemu HIS na serwerach, macierzy i

stacjach roboczych udostepnionych przez Zamawiajgcego.

Dostawa i konfiguracja instancji silnika bazodanowego

Przeszkolenie personelu Zamawiajgcego.

Swiadczenie ustug gwarancyjnych, a w tym serwisowych, dla wdrozonego systemu HIS.

Il REALIZACJA

W trakcie realizacji przedmiotu zamoéwienia Wykonawca zobowigzany jest m.in. do:
Dostarczenia oprogramowania i =zainstalowanie go na dedykowanym sprzecie

1.

komputerowym,

Wydania dokumentu licencyjnego Systemu HIS,

Wydania dokumentacji systemu w wersiji elektronicznej.

a.

Dokumentacja w wersji elektronicznej musi byé dostarczona w formacie
umozliwiajgcym jej tatwe odczytanie (np. PDF) oraz wydrukowanie w catosci lub
czesci, a takze musi by¢ zgodna z dostarczong wersjg systemu na dzien rozpoczecia
wdrozenia danego modutu. Musi umozliwia¢ wyszukiwanie stéw lub fraz,
wprowadzonych w trakcie jej przeglgdania przez uzytkownika, jak réwniez posiadac
spis tresci (rozdziatéw),

Cata dokumentacja musi byé sporzadzona w jezyku polskim, by¢ czytelna i
zrozumiata dla czytelnika.

Dokumentacja powinna by¢ podzielona na dokumentacje uzytkownika i
dokumentacje administratora systemu.

Dokumentacja uzytkownika musi zawiera¢ instrukcje obstugi systemu umozliwiajgcg
na samodzielng nauke obstugi systemu i musi zostaé dostarczona na poczagtku
wdrozenia. Dopuszcza sie przekazywanie dokumentacji etapami zgodnie z
harmonogramem wdrozenia.

Dokumentacja administratora oprécz instrukcji obstugi pod katem zarzadzania

systemem musi zawierac¢: opisy struktur bazy/baz danych, opisy tabel, pdl, typow pdl,



1.

indeksébw i istniejgcych  pomiedzy nimi  powigzan, opisy interfejsow
miedzymodutowych, opisy plikbw i/lub  parametrow  konfigurujgcych i
parametryzujacych system, instrukcje instalacji, deinstalacji kazdego z elementow
systemu tak, aby przeprowadzenie tych czynnosci mogio zostaé wykonane
samodzielnie przez administratorow systemu Zmawiajgcego.

f. W przypadku wprowadzenia zmian w systemie w trakcie trwania umowy Wykonawca
zobowigzany jest do niezwlocznego dostarczenia w ciggu 30 dni od dnia
wprowadzenia zmian zaktualizowanej dokumentacji zaréwno uzytkownika jak i
administratora.

Dostarczenia dokfadnej procedury wykonywania i odtwarzania Kkopii zapasowych
poszczegodlnych czesci sktadowych systemu. Zamawiajacy wykona pod nadzorem
Wykonawcy proby wykonania kopii bezpieczenstwa i odzyskania z kopii systemu zgodnie z
przekazanymi przez Wykonawce procedurami. Pozytywne przeprowadzenie tego testu jest
warunkiem koniecznym do otrzymania przez Wykonawce ostatecznego odbioru.

Dostarczenia doktadnej procedury zamykania i ponownego uruchomienia catego systemu,
gwarantujgcej zachowanie petnej spojnosci, poprawnosci i bezpieczenstwa danych, np. w
przypadku zaniku zasilania. Zamawiajgcy wykona pod nadzorem Wykonawcy probe
.recznego” wylgczenia i uruchomienia systemu zgodnie z przekazanymi przez Wykonawce
procedurami. Oprécz préby ,recznego” zatrzymania systemu, zostanie réwniez wykonany test
automatycznego zamkniecia systemu w przypadku zaniku zasilania, oraz automatycznego
uruchomienia systemu po odzyskaniu zasilania, a takze testy redundancji elementéow
sprzetowych oraz dziatania rozwigzan wysokiej dostepnosci. Pozytywne przeprowadzenie
tych testow jest warunkiem koniecznym do otrzymania przez Wykonawce ostatecznego
odbioru.

Przekazania kont i haset dostepowych administratora (najwyzszy poziom dostepu) do
wszystkich elementéw wchodzgcych w sktad zamoéwienia, dla ktérych takie konta zostaty
utworzone tj. systemu HIS i bazy danych. Przekazanie kont i haset musi zosta¢ wykonane

najpézniej przed odbiorem koncowym systemu.
LICENCJA

Przedmiotem Zamowienia sg ponizsze licencje:

LP. MODUL ILOSC UZYTKOWNIKOW
1. Ruch Chorych 10
2. Kolejki oczekujgcych 1
3. Dokumentacja medyczna 10
4. Panel Lekarski 3
5. Ordynacja lekarska 10
6. Rozliczenia z ptatnikami 1
7. Apteka 1
8. Apteczka Oddziatowa 2
9. Zakazenia Szpitalne 1
10. Zywienie 1
11. Administrator 1



12. Integrator 1

13. eRejestracja 1

14, eWyniki 1

15. Podpis elektroniczny z archiwum 1
dokumentoéw cyfrowych

16. Harmonogramy Czasu Pracy 25

17. Silnik bazy danych 1 Procesor

2. Wykonawca os$wiadcza, ze przystuguja mu prawa do udzielania licencji/sublicencji lub
posiada nadane przez autora prawo do udzielania licencji/sublicencji na uzytkowanie systemu
HIS.

3. Wykonawca zobowigzany jest udzieli¢ licencji na czas nieoznaczony na uzytkowanie
zaoferowanego Systemu HIS.

4, W przypadku zaoferowania rozwigzania z koniecznoscig instalacji oprogramowania klienta
systemu, licencja nie moze ograniczac¢ ilosci miejsc jego instalacji (tzw. ,stanowiska”).

5. Udzielona licencja musi umozliwia¢ Zamawiajgcemu tworzenie nieograniczonej liczby kont
uzytkownika w systemie, nie moze wprowadzaé ograniczenia na tzw. ,hazwanych
uzytkownikow”.

6. Licencjg objete zostang réwniez wszelkie poprawki i aktualizacje systemu pojawiajgce sie¢ w
trakcie obowigzywania przedmiotowej Umowy a takze w trakcie nastepnych uméw
serwisowych

7. Dla zakresow funkcjonalnych systemu, dopuszcza sie jedynie wprowadzenie ograniczenia co
do liczby jednoczesnie pracujgcych oséb w systemie. Jednakze ograniczenie to musi

umozliwi¢ jednoczesng prace wymienionej w tabeli liczbie oséb.

IV.  WDROZENIE SYSTEMU

Wykonawca zobowigzany jest do wdrozenia systemu HIS w specyfikacji funkcjonalnej przewidzianej
w punkcie VIII Wdrozenie catosci systemu musi nastgpi¢ nie pdzniej niz w ciggu 6 miesiecy od dnia
podpisania Umowy. Wdrozenie zrealizowane w terminie krotszym stanowi przedmiot oceny w
postepowaniu. Termin wdrozenia moze zostaé¢ przesuniety przez Zamawiajgcego w sytuacjach
okreslonych w Umowie.
Prace wchodzgce w zakres wdrozenia:
a) analiza przedwdrozeniowa:
= zapoznanie sie z strukturg organizacyjng Zamawiajgcego i zakresami dziatania
poszczegolnych jednostek organizacyjnych w kontekscie wdrozenia Systemu
Informatycznego HIS,
= konsultacje w zakresie proceséw wdrozeniowych w jednostkach organizacyjnych w
ktérych wdrazana bedzie aplikacja,
= rozpozhanie ewentualnych potrzeb zwigzanych z koniecznoscig unowoczesnienia lub
wymiany posiadanego sprzetu komputerowego oraz infrastruktury sieci komputerowej,
= zapoznanie sie z istniejgcym obiegiem dokumentéw i informacji, oraz ich relacjami z

poszczegodlnymi jednostkami organizacyjnymi Zamawiajgcego,



b)

c)

d)

e)

f)

9)
h)

1)

= zapoznanie sie z prowadzong przez Zamawiajgcego dokumentacja, trescig i wygladem
zestawien i wydrukéw wskazanych do odwzorowania w systemie,
= ustalenie metodologii wymiany danych z systemami uzytkowanymi przez
Zamawiajgcego,
= ustalenie metodologii przeniesienia danych do Systemu Informatycznego
= przedstawienie przez Wykonawce wszelkich przestanek organizacyjnych mogacych
wptynaé na przebieg wdrozenia,
= przygotowanie w porozumieniu z Zamawiajgcym harmonogramu wdrozenia i
harmonogramu szkoleh.
rekonfiguracja silnika bazy danych,
konfiguracja systemu: odwzorowanie struktury organizacyjnej Zamawiajgcego, podpiecie
wszystkich katalogéw i list wraz z ustawieniem dla nich wartosci domys$inych, parametryzacja,
dostosowanie aplikacji do specyfiki Zamawiajgcego, dotyczy modyfikacji zestawien oraz
wydrukéw niezbednych dla Zamawiajgcego,
przeniesienie danych z systemow funkcjonujgcych u Zamawiajgcego (kolejnos¢ przenoszenia
danych uzalezniona jest od realizacji poszczegolnych etapow wdrozenia),
uruchomienie wymiany danych z aplikacjami/urzgdzeniami  uzytkowanymi przez
Zamawiajgcego,
szkolenie pracownikéw,
na wyrazne zyczenie Zamawiajgcego, na czas nie krotszy niz okre$li Zamawiajgcy
uruchomienie testowe systemu w ramach poszczegoéinych etapéw - przed uruchomieniem
produkcyjnym
uruchomienie produkcyjne systemu wraz z weryfikacjg zastrzezen wskazanych w trakcie
ewentualnej testowej pracy systemu,
usuniecie wszelkich zastrzezen po uruchomieniu produkcyjnym w terminie okre$lonym przez
Zamawiajgcego (max. 14 dni roboczych)
odbiér i podpisanie protokotéw odbioru poszczegdlnych etapdw, rozpoczecie kolejnego etapu
wdrozenia,

odbiér i podpisanie protokotu odbioru koncowego wdrozenia.

Potwierdzeniem realizacji kazdego z etapow wdrozenia jest podpisany przez Zamawiajgcego i

Wykonawce protokét zakonczenia etapu wdrozenia. Za etap przyjmuje sie Modut o ile w wyniku

ustalen na etapie analizy przedwdrozeniowej strony nie uzgodnig inaczej. Etap uwaza sie za

zakonczony, jezeli w protokole odbioru Zamawiajgcy potwierdzi zakohczenie i odebranie etapu

wdrozenia bez zastrzezen.

Wdrozenie systemu zostanie uznane za zakoniczone dopiero po zakonczeniu realizacji wszystkich

etapow szczegdtowych wdrozenia oraz podpisanie przez obydwie ze stron protokotu odbioru

koncowego zawierajgce w swojej tresci potwierdzenie odbioru koncowego systemu.

Do czasu zakonczenia catego wdrozenia systemu, potwierdzonego podpisaniem protokotu odbioru

koncowego systemu, wszelkie ustugi zwigzane z serwisem juz uruchomionych czesci systemu bedg



traktowane jako ustugi wdrozeniowe. Dla modutéw juz uruchomionych (z dokonanym juz odbiorem
etapu wdrozenia) obowigzywa¢ bedg takie same warunki usuwanie awarii i usterek, a takze
dokonywania aktualizacji systemu, jak wskazane w warunkach gwaranciji.

V. SZKOLENIA PERSONELU

W ramach szkolenia uzytkownikdw przekazana musi zostaé wiedza niezbedna do poprawnego
uzytkowania systemu, tworzenia i gromadzenia informacji zwigzanych z wykonywaniem czynnosci
stuzbowych, tworzeniem i gromadzeniem dokumentéw i sprawozdan, wspotpracy z pozostatymi
jednostkami organizacyjnymi Zamawiajgcego.

Szczegotowy harmonogram szkolen dla wdrazanego zakresu funkcjonalnego Wykonawca jest
zobowigzany przedstawi¢ Zamawiajgcemu do akceptacji przed rozpoczeciem wdrozenia kazdego z
etapow wdrozenia. Wykonawca zaproponuje metodologie szkolen oraz ich organizacje, jednakze
nalezy przewidzie¢ nastepujgce poziomy szkoleh: administratorow, zaawanasowanych
uzytkownikéw i uzytkownikow.

W ramach szkolenia uzytkownikéw uczestnicy szkolenia powinny zapoznac sie z funkcjami systemu,
oraz procesami realizowanymi przez system z uwzglednieniem ich roli w systemie.

W szkoleniach zaawanasowanych uzytkownikdw uczestniczyé bedg osoby, ktére oprdocz biezacej
pracy w systemie bedg rowniez wykorzystywaly bardziej zawansowane funkcje  systemu.
Wykonawca zobowigzany jest przekaza¢ im bardziej szczegétowg wiedze z zakresu dziatania
systemu, jak rowniez wskaza¢ najczesciej wystepujgce problemy w dziataniu systemu wynikajgce z
winy uzytkownika i sposoby ich usuwania.

Szkolenie administratorow systemu powinno dotyczyé peinego zakresu wdrazanego systemu, ze
szczegblnym naciskiem na administracje poszczegdlnymi obszarami funkcjonalnymi, a takze z
zakresu instalacji, deinstalacji i reinstalacji systemu. Osoby szkolone, pobodnie jak w przypadku
szkolenia lideréw, powinny zapoznaé sie z najczesciej wystepujgcymi problemami w dziataniu
systemu, ktére powstajg z winy uzytkownika i sposoby ich usuwania.

Po przeprowadzeniu kazdego szkolenia upowazniony pracownik Zamawiajgcego moze dokonaé
weryfikacji nabytych umiejetnoéci przez uczestnikdw szkolenia, a w przypadku gdy uzytkownicy nie
posigdg odpowiednich umiejetnosci z zakresu korzystania z systemu szkolenie musi zostac
powtdrzone. Po zakohczeniu szkolen grupowych Wykonawca jest zobowigzany zagwarantowaé w
ramach wdrozenia mozliwos¢ realizacji konsultacji indywidualnych dla uzytkownikéw systemu w
miejscu ich pracy, uzupetniajgcych wiedze nabytg w trakcie szkolen.

Terminy poszczegdlnych szkolen jak i ich czas trwania muszg by¢ ustalane w taki sposéb, aby nie
dezorganizowaé przedmiotowej pracy Zamawiajgcego.

Wykonawca zobowigzany jest zapewni¢ niezbedny sprzet wizualny oraz materiaty szkoleniowe do
przeprowadzenia szkolen w siedzibie Zamawiajgcego dla kazdej ze szkolonych oséb. Zamawiajgcy
ze swojej strony zapewni sprzet informatyczny oraz miejsce do przeprowadzenia dedykowanych
szkolen. Kazda z przeszkolonych osdb musi otrzymaé po zakonczeniu szkolenia pisemny imienny
certyfikat z podanym zakresem szkolenia.

Wykonawca zapewni staty dostep do bazy treningowej zawierajgcej funkcjonalnos¢ systemu

wdrazanego. Dostep do bazy treningowej w Zaden sposdb nie moze zaburzaé pracy systemu



produkcyjnego (np. pod wzgledem wydajnosci). Baza szkoleniowa bedzie dostepna przez caty okres
obowigzywania umowy.

W trakcie catego wdrozenia Wykonawca zobowigzany jest zapewni¢ dla pracownikow
Zamawiajgcego staty dostep do konsultantéw, bedacych na terenie Szpitala, ktérzy bedg wspierali
ich w biezgcej pracy z wdrazanym systemem.

Przeszkoleni z zakresu pracy w systemie HIS zostang wszyscy pracownicy Zamawiajgcego, ktorzy
do wykonywania swoich obowigzkéw beda potrzebowali wdrozonych modutéw systemu HIS,
bedgcych przedmiotem zamdéwienia. Doktadne ilosci os6b do przeszkolenia Zamawiajgcy przedtozy

Wykonawcy w trakcie realizacji analizy przedwdrozeniowe;.

VI. WARUNKI GWARANCJI

Wykonawca zobowigzuje sie do $wiadczenia ustug gwarancyjnych przez okres 12 miesiecy (liczone
od momentu pozytywnego odbioru koncowego potwierdzajgcego zakonczenie wdrozenia) dla catosci

oferowanego HIS.
1. Klasyfikacja zmian oprogramowania w trakcie eksploataciji:

1.1. Aktualizacje - to zmiany oprogramowania, modyfikujgce produktu wprowadzajgce nowe
funkcjonalnosci, majgce na celu usprawnienie pracy w systemie lub dostosowujgce go
do zmieniajgcych sie przepiséw prawa:

a) Uaktualnienie (update) — wszelkie powszechnie udostepniane przez Producenta
modyfikacje Oprogramowania powodujgce usuniecie wykrytych Btedow
Oprogramowania Aplikacyjnego.

b) Rozwiniecie (upgrade) — wszelkie powszechnie udostepniane przez Producenta nowe
wersje lub inne niz Uaktualnienie (update) modyfikacje Oprogramowania Aplikacyjnego,

zmieniajgce dotychczasowg funkcjonalnos¢ Oprogramowania Aplikacyjnego.

1.2. Bfedy — oznacza dziatanie powtarzalne, pojawiajgce sie za kazdym razem w tym samym
miejscu w Aplikacji na réznych stacjach roboczych (terminalach) i prowadzgce w kazdym
przypadku do otrzymywania nieprawidtowych wynikéw jej dziatania. Szczegdlnymi
rodzajami Btedow Aplikacji sa Awarie oraz Usterki Programistyczne zdefiniowane
ponizej.

a) Awaria (bfad krytyczny) — sytuacja, w ktdrej nie jest mozliwa eksploatacja Aplikacji z
powodu uszkodzenia lub utraty kodu programu, struktur danych lub zawartosci bazy
danych lub zapisanie nieprawidtowych danych w dokumentacji medyczne;.

b) Usterka Programistyczna — Btgd Aplikacji, mimo identyfikacji ktérego Aplikacja nadal
funkcjonuje lecz jej eksploatacja jest ucigzliwa, skomplikowana lub spowolniona, a
usuniecie Btedu wymaga wykonania prac programistycznych.

2. Wykonawca w ramach trwania gwarancji zobowigzany jest do utrzymywania gotowosci do
czynnosci serwisowych, przyjmowania zgtoszen i podejmowania czynno$ci serwisowych poprzez

tacza zdalne lub poprzez przyjazd do siedziby Zamawiajgcego.



4,

drogg elektroniczng) na adres mailowy osoby zgtaszajace;.

SPECYFIKACJA FUNKCJONALNA

Zamawiajgcy wymaga, aby Wykonawca posiadat aplikacje internetowg do przyjmowania i obstugi
zgtoszen, bedacej podstawg komunikacji miedzy Zamawiajgcym i Wykonawcg w zakresie
zgtoszen. Aplikacja powinna posiadaé mozliwos¢ wysytania powiadomien na temat zgtoszen na
podany adres e-mail, mozliwo$¢ generowania raportéw zwigzanych ze zgtoszeniami. Aplikacja

powinna posiada¢ mozliwos¢ wysytania powiadomieni o przyjeciu zgtoszenia (takze wystanego

Wszelkie wady bedg zgtaszane przez Zamawiajgcego poprzez dedykowang aplikacje

internetowa, w wyjatkowych sytuacjach drogg elektroniczng, faxem lub telefonicznie.

Zamawiajgcy wymaga dostarczenia oprogramowania realizujgcego w minimalnym zakresie funkcje

okreslone w tabelach ponizej z wytgczaniem cech punktowanych (TAK w kolumnie ,Czy

Punktowane”).

1. Wymagania ogdlne

LP.

WYMAGANIE

Czy Punktowane?

Architektura HIS

HIS dziata w architekturze tréjwarstwowej — rozumianej jako
sytuacja, w ktérej baza danych znajduje sie na serwerze
centralnym obstugujacym zarzgdzanie i przetwarzanie danych,
natomiast klientem jest przeglagdarka internetowa (co najmniej:
Mozilla  Firefox, Google Chrome, Internet Explorer)
komunikujgca sie z uzytkownikiem za posrednictwem serwera
aplikacji. Do podstawowej pracy z systemem nie jest
wymagane zadne inne oprogramowanie (z zastrzezeniem
dwéch punktéw ponizej).

Raporty sg tworzone przynajmniej w formacie PDF (w
przypadku wystepowania raportéw, dopuszcza sie wymaganie
instalacji na stacjach klienckich wskazanej przez dostawce
systemu przegladarki PDF).

W szczegdlnych przypadkach (np. komunikacja ze sprzetem,
operacje na systemie plikéw na stacji klienckiej) dopuszcza sie
instalowanie i uruchamianie aplikacji zewnetrznych ze stacji
klienckiej. System sam uruchamia takie aplikacje, kiedy
operacje uzytkownika tego wymagajg. W przypadku
wystepowania takich zastosowan, dostawca systemu moze
wymagac¢ instalacji dodatkowego oprogramowania (np.
rozszerzen lub wtyczek do przegladarek) umozliwiajgcego
wykonanie takich operaciji.

HIS posiada architekture modutowg i jest zintegrowany pod
wzgledem przeptywu informacji oraz uzytecznoéci danych.
Wszystkie modutu HIS pracujg w oparciu o tg samg strukture
danych w wyniku czego informacja raz wprowadzona do HIS w
jakimkolwiek z modutéw jest wykorzystywana we wszystkich
innych bez  koniecznosci  stosowania  mechanizméw
integracyjnych.

TAK

Deklaracja Wykonawcy:

Rozliczenia z NFZ sg realizowane z obszaru catego systemu z
jednej aplikacji. Nie dopuszcza sie sprawozdawania swiadczen
z jakichkolwiek dziedzin z innych modutéw.

Aplikacja

HIS jest komercyjnie dostepnym rozwigzaniem, w ktoérym
wymagania okreslone w niniejszej tabeli, jak rowniez dla




poszczegoblnych aplikacji muszg byé dostepne w systemie na
dzien sktadania ofert.

Wszystkie Aplikacje muszg by¢ dostarczone w najnowszych
dostepnych na rynku wersjach, a w zakresie funkcjonalnym
zgodnie z Dokumentacjg Systemu. Zamawiajgcy wymaga, aby
funkcjonalno$¢ byla nie mniejsza niz zadeklarowana w
niniejszym zatgczniku.

System zapewnia dwa mechanizmy spdéjnosci danych tego
samego rekordu edytowanych w réwnolegtych sesjach:

edycja wylgcznie w jednej sesji: rozpoczecie edycji w jednej
sesji blokuje edycje w pozostatych sesjach, ktére moga jednak
uzyska¢ dostep do danych w trybie odczytu. Przed
rozpoczeciem edycji w Kkolejnej sesji pierwsza sesja musi
zatwierdzi¢ zmiany, a druga odswiezy¢ dane przed
rozpoczeciem ich edyciji.

edycja réwnolegta (minimum dla karty pacjenta, pozycji wypisu,
opisu wizyty w poradni: ten sam rekord moze by¢ edytowany
réownolegle w wielu sesjach. Zmiany niekonfliktowe (réznych
atrybutow) wykonane w innej sesji sg automatycznie
odswiezane w momencie zapisania zmian w biezgce] sesiji.
Zmiany konfliktowe (dwie sesje réwnolegle zmodyfikowaty ten
sam atrybut) sg obstugiwane wg jednej z dwoéch zasad: 1)
automatyczne nadpisanie (np. data ostatniej edycji rekordu) lub
2) pytanie uzytkownika:

a)ktore dane majg by¢ ostatecznie zapisane w bazie: te, ktére
zostaty wpisane w innej ses;ji (i aktualnie znajdujg sie w bazie),
czy nowe dane z jego sesji (np. dane lekarza kwalifikujgcego
do zabiegu); dodatkowg opcjg w tym przypadku jest przerwanie
catej operacji zatwierdzenia danych,

b)mozliwos¢ scalenia modyfikacji z réznych sesji (np. opis
zabiegu - to samo pole mogg edytowaé rownolegle rézni
uzytkownicy, ostatecznie wszystkie zmiany sg scalane w jeden
tekst),

c)blokada zatwierdzenia danych w przypadku wykrycia
réwnolegtej edycji kluczowych danych w réznych sesjach (np.
status zabiegu).

TAK

Dekl

aracja Wykonawcy:

10.

System posiada narzedzie prezentujgce Sciezke zagtebienia
uzytkownika w danym momencie w aplikacji (np. breadcrumb).
Funkcja umozliwia S$ledzenie jego aktualnej lokalizacji w
aplikacji oraz przyspieszong nawigacje dzieki umozliwieniu
powrotu do dowolnego miejsca $ciezki.

TAK

Dekl

aracja Wykonawcy:

11.

System posiada funkcjonalnos¢, ktéra automatycznie
zapamietuje w polach przewidzianych do wprowadzania treéci
opisowych biezgce zmiany zalogowanego uzytkownika. Tresci
zapamietywane sg na czas edycji i mozna z nich skorzystac
(na zasadzie schowka) w przypadku utraty sesji uzytkownika
do czasu trwatego zapisu w systemie bazodanowym.

12.

HIS posiada mozliwos¢ pracy na platformach systemowych
Windows wspieranych przez jego producenta.

13.

Jezykiem obowigzujgcym w HIS musi by¢ jezyk polski. Dotyczy
to wszystkich menu, ekrandw, raportdw, wszelkich
komunikatéw, wprowadzania, wyswietlania, sortowania i
drukowania. Polskie znaki diakrytyczne bedg, w chwili
instalacji, dostepne w kazdym miejscu i dla kazdej funkcji w
HIS tacznie z wyszukiwaniem, sortowaniem (zgodnie z
kolejnoscig liter w polskim alfabecie), drukowaniem i
wyswietlaniem na ekranie.

14.

HIS musi zapewniaé proces wyszukiwania danych =z
zastosowaniem znakéw  polskich, znakéw  polskich
diakrytycznych oraz znakéw specjalnych, zastepujgcych co




najmniej fragment wyszukiwanego tekstu Ilub pojedynczy
znak(np. ,*” - fragment tekstu, ,?” — pojedynczy znak).

15.

HIS posiada funkcje/narzedzie, dzieki kiéremu uaktualnienia
aplikacji w sposob automatyczny (uprzednio zdefiniowany) sg
rozpowszechniane na wszystkie stacje robocze/terminale bez
koniecznosci wykonywania jakichkolwiek czynnosci poza
obszarem serwerowym.

16.

W procesach wymagajgcych nanoszenia/prezentacji obszernej
ilosci danych wykorzystywana jest tzw. zaktadkowa
architektura okienek umozliwiajgca poruszanie sie pomiedzy
nimi bez koniecznosci kolejnego ich otwierania i zamykania.

17.

Uzytkownik moze =z poziomu aplikacji zmniejszy¢ Ilub
powiekszy¢ formularz, z ktérym pracuje oraz wyzerowac
powiekszenie.

TAK

Dekl

aracja Wykonawcy:

18.

System ma kilka wersji kolorystycznych (minimum 3),
uzytkownik ma mozliwos¢ wybrania zestawu kolorow dla
wszystkich formularzy (zmiana zestawu koloréw nie zmienia
ukfadu formularzy).

19.

W  HIS zaimplementowana jest obsluga  skrotow
klawiaturowych (kombinacje kilku klawiszy) dla najczesciej
uzywanych funkcji.

W HIS zaimplementowana jest obstuga funkcji dedykowanych
Administratorowi  oraz  zaawansowanym  uzytkownikom
(definiowane na poziomie uprawnien) umozliwiajgca realizacje
nastepujgcych funkgciji:

20.

uzyskanie z poziomu aplikacji informacji o elemencie
bazodanowym reprezentowanym przez dany obiekt interfejsu
uzytkownika (przyciski, pola edycyjne) wraz z prezentacjg
wszystkie schematéw uprawnien w ktorych wybrany obiektu
mozna uzy¢ do przydzielenia/modyfikaciji uprawnien

21.

uzyskania z poziomu aplikacji informacji o lokalizacji rekordu
danych w bazie danych powigzanego z polem, w ktérym
znajduje sie kursor

22.

stworzenia z poziomu aplikacji zapytania za pomocg sql do
bazy danych w celu uzyskania zgdanego wykazu danych

23.

uzyskania z poziomu aplikacji informacji o nazwie i wersji
formularza na ktérym obecnie uzytkownik pracuje

24,

uzyskania z poziomu aplikacji informacji o identyfikatorach
zewnetrznych nadanych przez ptatnika NFZ w komunikacji za
pomoca formatu otwartego.

TAK

Dekl

aracja Wykonawcy:

25.

Pola obligatoryjne, opcjonalne i wypetniane automatycznie
muszg by¢ jednoznacznie rozrdznialne przez uzytkownika (np.
inny ksztatt, kolor, itp.).

26.

HIS dynamicznie w zaleznosci od kontekstu pokazuje lub
ukrywa przyciski.

27.

HIS zapewnia mozliwo$¢ przenoszenia sesji uzytkownika z
jednego stanowiska komputerowego na drugie.

28.

W przypadku uruchomienia na jednej stacji wielu sesji przez
uzytkownika system zapewnia mozliwos¢ przeniesienia tylko
jednej, wskazanej sesji.

29.

HIS zapewnia mozliwosé przeniesienia sesji z wypetnionymi
polami, niezapisanymi zmianami do bazy danych bez utraty
tych zmian po przeniesieniu.

TAK

Dekl

aracja Wykonawcy:




30. System wysSwietla na ekranie, z ktérego sesja zostata
przeniesiona, informacje dokgad przeniesiono sesje.

Dla funkcjonalnosci przenoszenia sesji system HIS ma
zapewni¢ mozliwos¢:

31. wigczenia i wylgczenia funkcjonalnosci przenoszenia,

32. odebrania  definiowalnym  uzytkownikom  funkcjonalnosci
przenoszenia sesji

33. odebrania definiowalnym adresom IP mozliwo$ci przenoszenia
sesji,

34. ograniczenia widokdéw, z ktérych w systemie mozna przenosic¢
sesje.

System HIS zapewnia obstuge listy wartosci w cechami:

35. dynamiczne filtrowanie wynikdw na podstawie wprowadzanego
tekstu,

36. stronicowanie list warto$ci,

37. mozliwos¢ decydowania przez uzytkownik o rozmiarze strony
na liscie wartosci,

38. administrator ma mozliwos¢ ustalenia wielkosci domysinej
rozmiaru listy wartosci dla wszystkich uzytkownikéw,

39. prezentacja fgcznej liczby wszystkich elementow w liscie.
Zarzgdzanie Systemem

40. Modut agreguje funkcje administracyjne z wszystkich modutéw
stanowigcych przedmiot zamodwienia lub jego zakres licencyjny
i pozwala administratorowi na uruchomienie tych modutéw.
System w wersji przeglgdarkowej posiada dla administratora
Menedzer sesji w zakresie zapewnienia podgladu:

41, wszystkich aktywnych sesji uzytkownikow w systemie w wers;ji
przegladarkowej z zapewnieniem prezentacji numeru IP kazde;j
sesji, z czasem startu oraz czasem pracy

42, wszystkich sesji aplikacji, na ktérych uzytkownik sie nie
zalogowat wraz z numerami IP, z ktérych utworzono te sesje, z
czasem startu oraz czasem pracy.

43, Mozliwo$¢ zakonczenia przez administratora wybranej sesji z
Menedzera sesiji.

Mozliwo$¢ wystania wiadomo$ci z Menedzera sesji:

44, do wszystkich uzytkownikow

45, do wybranej sesji uzytkownika, tak aby nie pokazata sie w
innych sesjach tego samego uzytkownika

46. do wybranej ses;ji, na ktérej nie zalogowat sie uzytkownik.

47. Administrator posiada mozliwos¢ przegladu:

48. aktualnie pracujgcych w systemie uzytkownikow wraz z
podaniem modutu i formularza, z ktérym pracujg

49, obiektow bazy danych blokowanych przez sesje uzytkownikow.
Administrator posiada mozliwos¢:

50. rekonfiguracji formularzy wskazanych w procesie wdrozenia, w
szczegoblnosci podpiecie wywotania innych formularzy Ilub
raportow pod przyciski wystepujgce na formularzach. Funkcja
powinna by¢ dostepna co najmniej na karcie pobytu pacjenta
oraz w dokumentacji medycznej wskazanej w procesie
wdrozenia

51. dodawania nowych przyciskow na formatkach z przypisaniem
uprawnien do ich uruchomienia, jak rowniez
przyporzadkowania przyciskom juz istniejgcym nowego
znaczenia bez ingerowania w kod zrédtowy

52. ustawiania parametrow pracy catego systemu, poszczegdinych
modutdw i jednostek organizacyjnych.

53. HIS zapewnia mozliwo$¢ wywotywania danego formularza lub

raportu z réznych miejsc w systemie.




54.

System zapewnia zarzadzanie informacjig o modutach
(wchodzgcych w ich sktad formularzach, raportach i obiektach
bazy danych wraz z informacjg o wersjach).

55.

System zapewnia kontrole poprawnosci wersji uruchamianych
formularzy.

56.

Obstuga potgczenia z systemem: logowanie, wybér modutu,
screenlock, zmiana hasta, informacje o wersji formularza.

System zapewnia zarzgdzanie w zakresach:

57.

zarzgdzanie ksiegami szpitalnymi wraz z wykonaniem operacji
zamkniecia roku

58.

definiowanie list oczekujgcych, zdarzen i produktéw
kontraktowych nimi zwigzanych

59.

przechowywanie, wprowadzanie i zarzgdzanie informacjg o
formularzach, raportach i raportach definiowalnych.

60.

HIS posiada mozliwo$¢ ewidencji komunikatéw o btedach
pojawiajgcych sie w systemie.

61.

System zapewnia administratorowi mozliwos¢ zastgpienia
standardowych komunikatéw witasnymi.

62.

Usuwanie (tgczenie) kartotek pacjenta wraz z prezentowaniem
listy usunietych kartotek.

63.

System zapewnia obstuge automatycznej numeracji
dokumentow, ksiag.

64.

Administrator posiada mozliwos¢ wyboru danych, ktére majg
by¢é monitorowane w logach systemu z doktadnoscig do
poszczegodlnych kolumn w tabelach danych, a zarzadzanie nimi
moze odbywac¢ sie z poziomu narzedzi do zarzgdzania bazami
danych (dopuszcza sie narzedzie na poziomie motoru bazy
danych).

65.

HIS posiada mechanizmy umozliwiajgce zapis i przeglgdanie
danych o logowaniu uzytkownikéw do HIS pozwalajgce na
uzyskanie informaciji o czasie i miejscach ich pracy.

System zapewnia rejestracje zmian danych:

66.

rejestracia odbywa sie niezaleznie od mechanizmoéw
wykorzystywanych przez baze danych

67.

mozliwos¢ konfiguracji przez administratora dowolnych tabel w
bazie danych, dla ktérych odbywa sie rejestracja zmian

68.

rejestracja obejmuje zmiany wykonywane za pomocg HIS, ja
réwniez dowolnej aplikacji umozliwiajgcej dostep do bazy
danych (np. sq).

69.

kazda modyfikacja jest opisywana danymi:

a)

czas modyfikacji zapisany z maksymalng dostepng
doktadnoscig (przynajmniej tysieczne czesci sekundy)

b)

identyfikator sesji w bazie danych (do powigzania wpisu z
logami bazy danych)

nazwa uzytkownika zalogowanego do bazy danych

d)

nazwa uzytkownika zalogowanego do systemu operacyjnego

e)

adres |IP sesiji, z ktérej dokonano modyfikacji

f)

narzedzie, za pomocg ktérego dokonano modyfikacji (nazwa
modutu i formularza systemu HIS lub nazwa innego programu,
za pomocg ktérego dokonano modyfikaciji)

70.

kazdy rekord zmiany zawiera podpis cyfrowy zapewniajacy
integralnos¢ danych zaréwno w rekordzie oraz catej tabeli

71.

kazdy rekord zmiany zawiera wylgcznie zmodyfikowane
kolumny / dane, bez zapisu danych, ktére nie ulegty zmianie

72.

w przypadku usuniecia rekordu zapisywana jest jego petna
warto$¢ przed usunieciem

73.

tabela objeta mechanizmem logu zostanie zmodyfikowana
podczas aktualizacji systemu, odpowiednie mechanizmy
rejestru zmian (logu) zostang automatycznie modyfikowane




dostosowujgc go do nowej struktury tabeli

a) wytgczenie logu na danej tabeli nie ma powodowaé usuniecia
danych z logu, jedynie rezygnacje z zapisu nowych modyfikacji
do logu. Kazda operacja witgczenia i wylgczenia mechanizmu
logu jest rejestrowana w odpowiedniej tabeli logu

b) wszystkie operacje wigczenia i wylgczenia mechanizmu logu
na poszczegolnych obiektach oraz operacje zmiany na
obiektach logu sg rejestrowane

74. Aplikacja zapewnia narzedzia do pielegnowania i przeglgdania
danych logu.

Mozliwos¢é przeglagdu danych rejestru  zmian (logu)
bezposrednio w aplikacji w ujeciach:

75. przekrojowym:

76. lista zmian filtrowana wg roznych kryteriéw (czas, uzytkownik,
sesja)

77. pozwalajgcym na ustalenie, co sie dziato w bazie o okreslonym
czasie, albo co robit konkretny uzytkownik

78. opis zmian prezentowany w postaci petnego opisu zmienionych
danych lub listy zmodyfikowanych kolumn

79. zapewniajacy  bezposrednie  przejscie do  formularza
prezentujacego historie zmian wskazanego rekordu

80. historii zmian jednego rekordu

81. mozliwos¢ ograniczenia listy do modyfikacji wybranej kolumny

82. mozliwos¢  automatycznego  wysSwietlenia logu  tabel
powigzanych przez klucze obce z synchronizacjg czasu
rekordow w logu

83. wyréznianie rekordéw rejestru zmian (logu), w ktérych wykryto
manipulacje danymi

84. mozliwos¢ przejscia do prezentacji przekrojowej opisujgce;j
okres wybranej zmiany.

85. System umozliwia administratorowi podglad i analize zmian
wybranego wpisu w bazie danych bezposrednio z poziomu
okien ewidencyjnych w systemie. Uzytkownik ma mozliwo$¢
wgladu w informacje kto, kiedy dokonat jakich zmian wpisow i
z ktérego terminala.

System zapewnia rejestracje dostepu do danych:

86. dla wszystkich formularzy zdefiniowanych w konfiguracji

87. z informacja o kontekscie wywofania, uzupetniong w
konfiguraciji.

System zapewnia rejestracje dostepu do danych, z
zapisaniem:

88. czas dostepu

89. uzytkownik bazy dany

90. identyfikator sesji

91. nazwa formularza

92. identyfikator pacjenta, w kontekScie ktérego zrealizowano
dostep (jesli jest dostepny)

93. dodatkowy opis kontekstu (np. identyfikator pobytu na
oddziale).

Uwierzytelnianie i zarzagdzanie uprawnieniami

94, HIS w zakresie wszystkich aplikacji oprécz mobilnych musi
zosta¢ zintegrowany z ustugg Active Directory w ten sposob,
ze uzytkownik po zalogowaniu do systemu operacyjnego nie
musiat sie ponownie logowa¢ do aplikacji.

95. Integracja z AD musi by¢ realizowana w zakresie minimum:
tworzenia, modyfikacji, usuwania, blokowania uzytkownikow w
oferowanych systemie ZSlI.

96. Kazdy uzytkownik w AD musi mie¢ swdj unikalny odpowiednik




w bazie danych (nie dopuszcza sie rozwigzan, w ktorych kilku
uzytkownikow w AD jest reprezentowanych w bazie danych w
postaci jednego uzytkownika) i odwrotnie uzytkownik z bazy
danych musi mie¢ doktadnie jednego uzytkownika na poziomie
AD.

97.

Wszystkie hasta uzytkownikéw HIS sg przechowywane w bazie
danych w postaci niejawnej (zaszyfrowanej).

98.

Hasta uzytkownikbw mogg by¢é tworzone recznie Ilub
automatycznie. Mechanizm automatyczny generuje cigg
losowych znakéw (30 znakéw lub wiecej) i przypisuje go jako
hasto uzytkownika.

99.

Dla kazdego uzytkownika istnieje mozliwos¢ skonfigurowania
sposobu logowania do systemu w trzech nastepujgcych
trybach: tylko hastem, tylko karta, tylko czytnikiem
biometrycznym, zaréwno hastem, jak i kartg, (lub za pomocg
innego nosnika certyfikatbw obstugiwanego w systemie
Windows).

W celu przyspieszenia procesu logowania i rozpoczecia pracy
w  systemie przez uzytkownika system  umozliwia
administratorowi definiowanie domysinego modutu oraz
domysinej jednostki organizacyjnej dla kazdego uzytkownika
indywidualnie:

100.

niezaleznie od stanowiska komputerowego

101.

z mozliwoscig rozréznienia ustawien dla poszczegdlnych
stanowisk komputerowych.

102.

HIS umozliwia w trakcie logowania wybér bazy danych, do
ktérej uzytkownik chce sie zalogowaé. Funkcja jako domysing
przyjmuje baze produkcyjng i wymaga wskazania bazy jedynie
w przypadku logowania do innej bazy (np. testowej).
Wywotanie funkcji zmiany bazy jest dostepne takze za pomocg
skrotu klawiaturowego.

103.

HIS zapewnia mozliwos¢é niezaleznego zalogowania kilku
réznych uzytkownikébw w tej samej sesji przegladarki, w
sasiednich kartach tego samego okna.

104.

HIS zapewnia mozliwo$¢ niezaleznego zalogowania kilku
réznych uzytkownikébw w tej samej sesji przegladarki bez
potrzeby korzystania z tzw. trybu prywatnego przegladarki.

105.

HIS umozliwia automatyczne wylogowanie uzytkownika z
systemu (przy przekroczeniu zadanego czasu bezczynnosci
ustanowionego uprzednio przez Administratora).

106.

HIS umozliwia przechowywanie, wprowadzanie i zarzgdzanie
informacjg: o uzytkownikach i administratorach systemu oraz
pracownikach szpitala nie majgcych dostepu do aplikacji.

107.

HIS umozliwia automatyczne blokowanie niewykorzystywanych
kont uzytkownikéw po zidentyfikowaniu braku logowania przez
zadany okres czasu.

TAK
Deklaracja Wykonawcy:

W HIS sg zaimplementowane mechanizmy walidacji haset
zgodnie z wymaganiami ustawowymi przewidzianymi dla
rodzaju danych przetwarzanych przez HIS. Umozliwia w
szczegolnosci okreslenie regut powtarzalnosci haset minimum
w zakresie:

108.

okresu, w jakim nie moze byé ponownie wykorzystane hasto

109.

liczby znakoéw, ktérg muszg roznic sie kolejne hasta.

110.

HIS umozliwia niezalezng konfiguracje regut ztozonosci haset
dla administratorow i uzytkownikéw.

111.

HIS umozliwia wygenerowanie hasta tymczasowego w
przypadku np. zagubienia karty (innego nosnika certyfikatu).

TAK




Deklaracja Wykonawcy:

112. HIS umozliwia zdefiniowanie super_uzytkownikéow, nie
bedacych administratorami, posiadajgcymi mozliwos¢ zmiany
hasta innych uzytkownikédw (w celu scedowania zadan
zwigzanych ze zmiang haset z administratoréw np. na
kierownikéw komoérek organizacyjnych, pion organizacyjny).

113. HIS umozliwia konfiguracje dla kazdego super_uzytkownika

listy uzytkownikéw, dla ktérych moze on zmieniaé hasto.
HIS umozliwia administratorowi z poziomu aplikacji
definiowanie i zmiane praw dostepu (uprawnien) dla
poszczegolnych  uzytkownikéw i grup uzytkownikéw z
doktadnoscig do poszczegdlnych:

114. modutéw

115. jednostek organizacyjnych

116. opcji menu

117. formularzy, w tym réwniez przyciskéw w obrebie formularzy

118. raportow

119. obiektow bazy danych (tabel, perspektyw, funkcji itd.) z
rozrdéznieniem praw.

120. HIS umozliwia przydzielenie pracownikowi réznych schematow
uprawnien osobno dla kazdej jednostki organizacyjnej, w ktorej
pracownik ma pracowac w systemie.

HIS umozliwia administratorowi:

121. eksportowanie, importowanie, przenoszenie, duplikowanie
schematéw uprawnien

122. kopiowanie schematéw uprawnien z jednego pracownika na
innego pracownika

123. raportowanie réznic pomiedzy poszczegdolnymi schematami

124. reczne zablokowanie konta uzytkownika przez administratora

125. ewidencje daty =zablokowania konta w przysziosci, z
zapewnieniem automatycznego zablokowania kontra przez
system po uptywie wprowadzonej daty

126. mozliwos¢ usuwania konta uzytkownika.

Stowniki, wspétprace

127. HIS umozliwia administratorowi zarzgdzanie danymi podmiotu
(nazwa, adres, NIP, REGON).

HIS umozliwia administratorowi i uprawnionym uzytkownikom z
poziomu aplikacji definiowanie i zmiane nastepujgcych
stownikow:

128. rozpoznah zgodnie z klasyfikacjg ICD-10

129. procedur medycznych zgodnie z nowg edycjg klasyfikacji
procedur ICD-9

130. kodoéw terytorialnych

131. wojewodztw

132. powiatow

133. gmin

134, miejscowosci

135. ulic

136. kodéw pocztowych

137. ptatnikow (w tym oddziatéw NFZ)

138. jednostek i lekarzy kierujgcych

139. kontrahentow

140. innych uznanych przez producenta za niezbedne.

141. HIS ma mozliwos¢ budowania wewnetrznego szpitalnego | TAK

katalogu procedur medycznych, ktérym jest nadrzednym




katalogiem w stosunku do ICD-9 i wykorzystywanym przez
uzytkownikow systemu. Katalog procedur wewnetrznych jest
powigzany z ICD-9 w relacji n do m. (tzn. wiele procedur
wewnetrznych moze by¢ skorelowane z wieloma procedurami
z katalogu ICD-9). Celem katalogu procedur wewnetrznych jest
jak najlepsze semantyczne odwzorowanie przypadkéw
klinicznych, natomiast cata sprawozdawczo$¢ do NFZ jest
realizowana w oparciu o katalog ICD-9.

Deklaracja Wykonawcy:

142.

HIS zapewnia przechowywanie, wprowadzanie i zarzgdzanie
informacjg o jednostkach organizacyjnych wraz ustaleniem ich
hierarchii.

143.

HIS wspétpracuje z wieloma bazami produktéw leczniczych
jednoczesnie w tym co najmniej BAZYL i BLOZ.

TAK
Deklaracja Wykonawcy:

144.

W miejscach przyje¢ Pacjenta HIS wspoétpracuje z klawiaturami
z wbudowanym OCR umozliwiajgcym skanowanie imienia i
nazwiska Pacjenta z dowodu osobistego.

145.

W aplikacjach umozliwiajgcych digitalizacje dokumentow
wchodzgcych w zakres dokumentacji medycznej HIS jest
zintegrowany z urzgdzaniami skanujgcymi (co najmniej dwoch
niezaleznych producentow). Uzytkownik z wykorzystaniem
terminala wbudowanego w urzgdzeniu moze wybrac¢ pacjenta
oraz rodzaj digitalizowanego dokumentu, nastepnie po
zakonczonym procesie skanowania, dokument zapisze sie w
Elektronicznym Rekordzie Pacjenta.

146.

Wykonawca zobowigzany bedzie trakcie realizacji umowy lub
powigzanego z nig okresu gwarancyjnego do opracowania
elektronicznych dokumentéw: karty informacyjnej leczenia
szpitalnego, karty odmowy przyjecia do szpitala, informac;ji dla
lekarza kierujgcego, recepty, skierowania w postaci
elektronicznej zgodnej z wytycznymi CSIOZ. Ponadto jezeli
CSIOZ opublikuje nowe szablony dokumentéw w ramach
Polskiej Implementacji Krajowej HL7 CDA, wykonawca
zobowigzany bedzie ujgé je w HIS w okresie wdrozenia i
gwaranciji.

147.

System pozwala na generowania kodow kreskowych zgodnych
ze standardem GS1.

System pozwala na generowanie i wydruk kodéw kreskowych
w formacie Code 128:

148.

kod musi zawieraé dowolne znaki ASCIl z zakresu 32-127
(cyfry, duze i mate litery, znaki specjalne)

149.

do zapisu ciggow cyfr wykorzystywany musi by¢ zestaw kodow
C podwdijnej gestosci (dwie cyfry na symbol)

150.

podczas kodowania wykonywana ma by¢ optymalizacja
dtugosci kodu - ciggi cyfr wystepujgce w tresci alfanumerycznej
przedstawiane sg za pomocg symboli podwdjnej gestosci,
jezeli jest to korzystne

151.

powyzsze zasady dotyczg réwniez generowanych kodow GS1-
128.

Kody mogg byé¢ drukowane z systemu na ré6znych no$nikach:

152.

kartkach z raportami, wydrukami z systemu

153.

naklejkach drukowanych w postaci arkuszy naklejek Iub
pojedynczo na specjalizowanych drukarkach naklejek

154.

opaskach identyfikujgcych

155.

innych nosniki minimum na kasetkach i szkietkach w
histopatologii.

156.

System musi wspoétpracowaé z dowolnym czytnikiem kodoéw




kreskowych symulujgcym wejscie z klawiatury.

Raporty

157.

System umozliwia drukowanie, wyswietlanie i zapisywanie
raportow.

158.

Generowanie raportéw i zestawien moze by¢ automatycznie
przekierowywane na drukarke i nie wymaga ich wyswietlania
ani zadnego dodatkowego potwierdzania wydruku (wymaog nie
dotyczy raportow wymagajgcych podpisu elektronicznego).

159.

System obstuguje drukowanie raportéw przeznaczonych na
dedykowane drukarki (np. na drukarke kodéw kreskowych) bez
pytania uzytkownika o wybédr drukarki (o ile taka zostata
skonfigurowana w systemie).

160.

System zapewnia mozliwos¢ wydrukowania raportu bez
wyswietlenia tego raportu na dedykowang drukowana.

161.

System zapewnia mozliwosé wigczenia/wytgczenia
powiadomienia uzytkownika o wystaniu wydruku na drukarke.

W ramach HIS zapewnione jest oprogramowanie narzedziowe
pozwalajgce na definiowanie i generowanie dowolnych
zestawien i raportdw zwigzanych z zawartoscig informacyjng
bazy danych. Raporty takie muszg mie¢ mozliwo$¢ wywotania
przez uzytkownika z poziomu aplikaciji:

162.

raporty umozliwiajg eksport danych do formatu xIs

163.

raporty umozliwiajg eksport danych do formatu MS Office/
Open Office

164.

raporty umozliwiajg eksport danych do formatu html

165.

w HIS jest mozliwy podglad wszystkich dostepnych raportéw z
jednego miejsca

166.

kazdej jednostce organizacyjnej mozna zdefiniowa¢ odrebny
zakres raportow.

Motor bazy danych

167.

Motor bazy danych (RDBMS) musi by¢ dostepny na platformy
systemow operacyjnych: Windows, Linux, Unix.

168.

RDBMS zapewnia niezalezno$¢ platformy systemowej dla
oprogramowania Kklienckiego od platformy systemowej bazy
danych.

169.

RDBMS posiada komercyjne wsparcie producenta. Nie
dopuszcza sie zastosowania RBD typu open-source.

170.

RDBMS umozliwia eksport i import danych z bazy danych w
formacie tekstowym z uwzglednieniem polskiego standardu
znakow.

171.

Zamawiajgcy wymaga utworzenia Srodowiska bazodanowego
w postaci: baza produkcyjna w klastrze active-active lub active-
passive wraz z replikacjg asynchroniczna bazy produkcyjne;j.
Replikacja bazy danych musi by¢ realizowana z uzyciem
wewnetrznych mechanizmodw silnika bazodanowego.
Funkcjonalno$¢ powinna zosta¢ skonfigurowana w taki sposéb
aby zmiany wprowadzone w jednym wezle byty automatycznie
propagowane w drugim wezle srodowiska a replikowane
obiekty muszg by¢ identyczne w obu weztach.

172.

Odtwarzanie musi umozliwia¢ odzyskanie stanu danych z
chwili wystgpienia awarii badz cofng¢ stan bazy danych do
punktu w czasie. W przypadku odtwarzania do stanu z chwili
wystgpienia awarii odtwarzaniu moze podlega¢ cata baza
danych bgdz pojedyncze pliki danych

173.

Przeniesienie i tuning bazy danych do nowego s$rodowiska.
Wymagane przeniesienie konfiguracji aktualnie dziatajgcego
Srodowiska. W celu weryfikacji poprawnosci dziatania
Zamawiajgcy oczekuje przeprowadzenia testow dziatania
klastra na podstawie kopi zapasowej udostepnionej przez




Zamawiajgcego wraz wykonaniem dokumentac;ji
powykonawczej. Wymagane jest przygotowanie diagramu
wdrozenia wraz z dokumentacjg i opisem zastosowanych
procedur i wykorzystanych technologii na wypadek awarii.
Powyzsze ustugi muszg zostaé wykonane w sposob
zapewniajgcy po ich realizacji bezawaryjng  prace
eksploatowanego przez Zamawiajgcego systemu HIS

174.

Dostarczone licencje nie mogg ograniczaé liczby uzytkownikow
koncowych korzystajgcych z oprogramowania ani liczby
przetwarzanych lub przechowywanych dokumentéw, plikow,
rekordéw, zgdan, etc. Licencje nie mogg by¢ ograniczone
€Zasowo.

175.

Dostepno$é narzedzi migracji baz danych pomiedzy
platformami na poziomie fizycznym (kopiowanie / konwersja
plikbw danych) oraz logicznym (narzedzia eksportu / importu),
wymaganie nie musi zostaé¢ spetnione w przypadku
dostarczenia oprogramowania dziatajgcego w oparciu o jedng
baze danych.

176.

RDBMS zapewnia wsparcie dla protokotu XA.

177.

RDBMS zapewnia wsparcie dla standardu JDBC 3.0.

178.

RDBMS zapewnia zgodnos$¢ ze standardem ANSI/ISO SQL
2003 lub nowszym.

179.

RDBMS zapewnia obstuge wyrazen regularnych zgodng ze
standardem POSIX dostepna z poziomu jezyka SQL jak i
procedur/funkcji skladowanych w bazie danych.

180.

RDBMS posiada mozliwo$s¢ zagniezdzania transakcji —
uruchomienia niezaleznej transakcji wewnagtrz transakcji
nadrzedne;.

181.

RDBMS umozliwia zmiang domysinego trybu izolowania
transakcji (Read Commited) na inny (Read Only, Serializable)
za pomocg komend serwera bazy danych.

182.

RDBMS umozliwia migracje bazy danych utrzymujgcych dane
znakowe w 8-bitowej stronie kodowej do Unicode.

183.

RDBMS umozliwia definiowanie w przestrzeni danych (plikéw)
dla danych uzytkownika obszaréw o innym niz domys$iny
rozmiarze bloku.

184.

RDBMS umozliwia budowanie indekséw o strukturze B-
drzewa. Baza danych powinna umozliwia¢ zatozenie indeksu
jednej lub wiekszej liczbie kolumn tabeli, przy czym
ograniczenie liczby kolumn na ktérych zatozony jest 1 indeks
nie powinno by¢ mniejsze niz 16.

185.

RDBMS umozliwia wykonywanie i katalogowanie kopii
bezpieczenstwa bezposrednio przez serwer bazy danych.
Umozliwia zautomatyzowane usuwanie zbednych Kkopii
bezpieczenstwa przy zachowaniu odpowiedniej liczby kopii
nadmiarowych - stosownie do zatozonej polityki nadmiarowosci
backup'éw. Wykonywanie kopii bezpieczenstwa musi byc¢
mozliwe w trybie offline oraz w trybie online(hot backup).

186.

Przywileje uzytkownikow bazy danych powinny by¢ okreslane
za pomocg przywilejbw systemowych (np. prawo do
podtgczenia sie do bazy danych - czyli utworzenia sesji, prawo
do tworzenia tabel itd.) oraz przywilejow dostepu do obiektéw
aplikacyjnych (np. odczytu / modyfikacji tabeli, wykonania
procedury). Baza danych powinna umozliwia¢ nadawanie ww.
przywilejow za posrednictwem mechanizmu grup
uzytkownikow / rol bazodanowych. W danej chwili uzytkownik
moze mie¢ aktywny dowolny podzbiér nadanych rdl
bazodanowych.

187.

RDBMS umozliwia budowanie widokéw zmaterializowanych
odzwierciedlajgcych stan danych zdefiniowanych przez




zapytanie SQL. Widok zmaterializowany przechowuje rezultat
zapytania, ktérego aktualizacja odbywa sie w jednej z
dostepnych strategii — na zadanie, okresowo bgdz po kazdym
zatwierdzeniu transakcji modyfikujgcej tabele, na ktérej oparty
jest widok zmaterializowany.

188.

RDBMS powinien umozliwiaC wskazywanie optymalizatorowi
SQL preferowanych metod optymalizacji na poziomie
konfiguracji parametrow pracy serwera bazy danych oraz dla
wybranych zapytan. Powinna istnie¢ mozliwos¢ umieszczania
wskazowek dla optymalizatora w wybranych instrukcjach SQL.

189.

RDBMS musi mie¢ mozliwos¢ rozbudowy do wersji
wspierajgcej mozliwos¢ synchronicznej replikacji danych w
dwdéch niezaleznych centrach danych.

2. Ruch Chorych

LP. WYMAGANIE
Ewidencja danych pacjenta podczas rejestracji:

1. dane osobowe,

2. dane adresowe (state i tymczasowe miejsce zamieszkania),

3. dane i uprawnienia opiekunéw oraz innych 0s6b uprawnionych do otrzymywania informac;ji
na temat stanu zdrowia pacjenta,

4, dane o rodzaju i numerze dokumentu uprawniajgcego do swiadczen (ewidencja uprawnien
podstawowych oraz dodatkowych),

5. dane o zatrudnieniu,

6. dane ptatnika.

7. System umozliwia Elektroniczng Weryfikacje Uprawnien Swiadczeniobiorcow.

8. System umozliwia ewidencjonowanie i wydruk o$wiadczen pacjenta/opiekuna prawnego
potwierdzajgcych uprawnienie do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

9. Mozliwos¢ definiowania danych wymaganych przy zaktadaniu kartoteki pacjenta.

10. Przynalezno$¢ do oddziatu NFZ,

11. System umozliwia ewidencjonowanie i wydruk os$wiadczen pacjenta/opiekuna
prawnego potwierdzajgcych uprawnienie do $wiadczeh opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych.

12. Mozliwos¢ wgladu do archiwalnych wersji danych osobowych pacjenta.

System umozliwia tworzenie katalogéw:

13. uprawnien pacjentéw do sSwiadczen,

14. ubezpieczycieli, ptatnikow,

15. umow z ptatnikami,

16. jednostek kierujgcych,

17. ICD9 CM,

18. ICD10.

19. Mozliwos¢ ewidencji specyficznych danych dotyczgcych pacjentéw z krajéw Unii
Europejskiej przyjmowanych w ramach przepiséw o koordynaciji.

20. Mozliwo$¢ rejestracji danych pacjenta przyjmowanego na podstawie decyzji wydanej przez
wojta/burmistrza.

21. Mozliwo$¢ wprowadzenia informaciji o trybie przyjecia i odnotowanie faktu wyrazenia przez
zgody pacjenta na leczenie.

22. W przypadku braku zgody pacjenta na leczenie mozliwos¢ ewidencji podstawy
przymusowego przyjecia.

23. System weryfikuje poprawno$é numeru PESEL.




24, System umozliwia przyjecie pacjenta NN.

Mozliwe tryby przyjecia (lub zgodne z aktualnie obowigzujacymi przepisami):

25, nagty,

26. przyjecie planowe osoby, ktdra skorzystata ze Swiadczen opieki zdrowotnej poza
kolejnoscia, zgodnie z uprawnieniami przystugujgcymi jej na podstawie ustawy,

27. przyjecie planowe na podstawie skierowania,

28. przyjecie planowe w przypadkach, w ktérych skierowanie nie jest wymagane zgodnie z art.
57 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,

29. przyjecie osoby podlegajgcej obowigzkowemu leczeniu — przyjecie w zwigzku z realizacjg
ustawowego obowigzku poddania sie leczeniu, okreslonego w ustawie o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi, ustawie o wychowaniu w trzezwo$ci i
przeciwdziataniu alkoholizmowi oraz ustawie o przeciwdziataniu narkomanii,

30. przyjecie przymusowe - przyjecie w zwigzku z realizacjg ustawowego obowigzku poddania
sie leczeniu, okreslonego w art. 21 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375), art. 95a ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.), art. 202 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks postepowania karnego (Dz. U. Nr 89, poz. 555, z p6zn. zm.), art. 25a § 1 ustawy z
dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich (Dz. U. z 2014 r.
poz.382) oraz art. 16 ust. 1 ustawy z dnia z dnia 22 listopada 2013 r. o postepowaniu wobec
0s0b z zaburzeniami psychicznymi stwarzajgcych zagrozenie zycia, zdrowia lub wolnosci
seksualnej innych oséb (Dz. U. z 2014 r. poz. 24).,

31. mozliwos¢ rejestracji danych pacjenta przyjmowanego na podstawie decyzji wydanej przez
wojta/burmistrza.

32. mozliwos¢ wprowadzenia informacji o trybie przyjecia i o wyrazeniu zgody pacjenta na
leczenie.

33. w przypadku braku zgody pacjenta na leczenie mozliwos¢ ewidencji podstawy
przymusowego przyjecia.

34. przyjecie bez skierowania osoby podlegajgcej obowigzkowemu leczeniu - przyjecie w
zwigzku z realizacjg ustawowego obowigzku poddania sie leczeniu, okreslonego w art. 40
ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb
zakaznych u ludzi(Dz. U. z 2013 r. poz. 947, z pézn. zm.), art. 26 ustawy z dnia 26
pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi (Dz. U. z
2012 r. poz. 1356, z pdzn. zm.) oraz art. 71 ust. 1 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o
przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2012 r. poz. 124),

35. przyjecie w celu wykonania swiadczenia zgodnie z planem leczenia osoby, ktéra wymaga
okresowego, w $cisle ustalonych terminach, wykonywania kolejnych etapéw swiadczenia,

36. przyjecie na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Podglad listy pacjentéw wg nastepujgcych kryteriow:

37. w Izbie Przyjec,

38. na oddziale,

39. w kolejce,

40. nowi pacjenci,

41. wypisani pacjenci,

42. WSzyscy.

43. Analiza danych nowego pacjenta podczas wprowadzania — mechanizmy weryfikujgce
unikalnos¢ danych (np. PESEL).

Rejestracja pobytu pacjenta w Izbie Przyjec¢:

44, wprowadzenie danych o rozpoznaniu z wykorzystaniem sownika ICD10,

45. wprowadzenie danych ze skierowania,

46. wprowadzenie danych ptatnika.

47. Mozliwo$¢ ewidencji godziny przyjecia pacjenta oraz godziny zakoriczenia obstugi.




48. Modut uniemozliwia dokonanie ponownego przyjecia pacjenta przebywajgcego juz w
szpitalu.

49, Ewidencja wykonanych procedur medycznych.

50. Ewidencja produktow jednostkowych.

51. Mozliwos¢ kopiowania wykonanych procedur medycznych na kolejne dni (réwniez z
mozliwos$cig pominiecia soboét, niedziel) lub kolejne godziny w danym dniu.

52. Blokowanie zamkniecia wizyty pacjenta w przypadku braku Karty Zgtoszenia Choroby
Psychicznej/Nowotworowej/ Zakaznej, jesli pacjentowi zaewidencjonowano takowe
rozpoznanie.

53. Mozliwos¢ definiowania przez administratora minimalnego zbioru danych, ktéry musi by¢
uzupetniony przed zamknieciem wizyty pacjenta.

54, Mozliwo$¢ okreslenia czy swiadczenie jest Swiadczeniem ratujgcym zdrowie lub zycie
pacjenta.

55. Modut umozliwia blokade dokonania ponownego przyjecia pacjenta przebywajacego juz w
szpitalu.

56. Ewidencja wykonanych procedur medycznych.

57. Ewidencja produktéw zgodnie z NFZ.

58. Ewidencja zuzytych srodkéw farmaceutycznych i innych srodkéw dostepnych w apteczce
jednostki.

59. System jest wyposazony w mozliwo$¢ oznaczania kolorami zdefiniowanych grup pacjentéw.

60. Modut jest wyposazony w mozliwo$¢ oznaczania kolorami poszczegdlnych pol ekranu w
celu zwrdcenia uwagi na dane istotne z punktu widzenia organizacji pracy danego
podmiotu, np. pacjent ubezwtasnowolniony, pacjent bez podpisanej zgody na leczenie.
Rejestracja opuszczenia Izby Przyje¢ przez pacjenta w jednym z trybow:

61. odmowa przyjecia do szpitala — wpis do Ksiegi Odmoéw i Porad Ambulatoryjnych,

62. zaplanowanie pozniejszego terminu przyjecia i odnotowanie skierowania pacjenta do kolejki
oczekujgcych — wpis do Ksiegi Oczekujgcych,

63. skierowanie/cofnigcie skierowania na oddziat - wpis do Ksiegi Gtéwnej,

64. odnotowanie zgonu pacjenta w |zbie Przyje¢ — wpis do Ksiegi Zgondw,

65. udzielenie pomocy doraznej— wpis do Ksiegi Odmow i Porad Ambulatoryjnych .

66. Przeglad ksigg: Ksiega Gtéwna, Oczekujgcych, Odméw i Porad Ambulatoryjnych, Zgondw.

67. Mozliwo$¢ wydruku ksigg: Gtéwnej, Odmoéw i Porad Ambulatoryjnych, Oczekujgcych,
Zgonow.

68. Wydruk 1 strony historii choroby nowoprzyjetego pacjenta wg wzordéw historii choroby
dostepnych w systemie.

69. Mozliwos¢ wydruku podstawowych standardowych dokumentéw (np. karta informacyjna
Izby Przyje¢, karta odmowy przyjecia do szpitala, itp.) z zakresu danych gromadzonych w
systemie.

70. Mozliwos¢ przegladu danych archiwalnych o pacjentach przebywajgcych w przesztosci w
Izbie Przyjeé.

71. Mozliwo$¢ odnotowania zgonu pacjenta poza szpitalem, w wyniku czego zostaje
zablokowana mozliwo$¢ dalszej ewidencji przyjeé pacjenta do jednostek szpitala.

72. Mozliwo$¢ definiowania przez administratora zestawu pdl obowigzkowych, ktére muszg
zosta¢ wypetnione podczas ewidencji danych pacjenta.

Mozliwo$¢ wydruku raportu zawierajgcego informacje o:

73. dacie pierwszego wprowadzenia danych pacjenta do systemu,

74. identyfikatorze uzytkownika wprowadzajgcego dane osobowe do systemu,

75. zrédle danych, w przypadku zbierania danych nie od osoby, ktérej one dotycza,

76. informacji o odbiorcach danych (w przypadku skierowania na badania diagnostyczne,
laboratoryjne do innych podmiotéw) z uwzglednieniem celu, zakresu i daty udostepnienia).

77. Wspoipraca z czytnikami kodéw kreskowych i kolektorami danych w zakresie co najmnie;j

identyfikacji pacjenta po kodzie zamieszczonym na dokumentacji medycznej oraz
pracownika po identyfikatorze osobowym.




78. Mozliwo$¢é wydruku podstawowych dokumentéw (karta informacyjna Izby Przyjeé, karta
odmowy przyjecia do szpitala) z zakresu danych gromadzonych w systemie wg wzoréw
standardowo dostepnych w systemie.

79. Wspolpraca z czytnikami dowoddw osobistych w zakresie co najmniej odczytywania danych
pacjenta: nazwisko, imie, PESEL, nr dowodu osobistego.

80. Prowadzenie depozytu z mozliwoscig tworzenia spisu rzeczy do depozytu, w sytuacji, gdy
podczas przyjecia pacjenta nieobecny jest pracownik prowadzgcy ksiege depozytu.

81. Limitowanie dostepu do danych wylgcznie osobom uprawnionym, poprzez konfigurowanie
schematdéw uprawnien.

82. Wydruk danych z wymienionych powyzej ksiag.

83. Wydruk 1-ej strony historii choroby nowoprzyjetego pacjenta wg standardowych,
dostepnych w systemie wzordw historii choroby.

84. Mozliwo$¢ wydruku podstawowych dokumentéw (karta informacyjna Izby Przyjeé, karta
odmowy przyjecia do szpitala) z zakresu danych gromadzonych w systemie wg wzoréw
standardowo dostepnych w systemie.

Modut umozliwia generowanie zestawien:

85. wizyty w Izbie Przyje¢ (zestawienie wszystkich wizyt w danym okresie wg decyzji dot.
procesu leczenia),

86. zestawienie wykonania produktéw jednostkowych dotyczacych danej wizyty,

87. zestawienie biezgcych przyje¢ w Izbie Przyjec.

88. Mozliwosé wgladu do stownika numerdw umow przychodni i szpitali NFZ.

89. Zestawienie rozpoznan okreslonych u pacjentow (zestawienie zaréwno dla konkretnych
rozpoznan jak i dla wszystkich wg ptatnika, wojewodztwa, okresu),

90. Zestawienie biezacych przyje¢ w Izbie Przyjec.

91. HIS umozliwia skanowanie dokumentacji medycznej do rekordu pacjenta bezposrednio z
pulpitu urzadzenia skanujgcego zintegrowanego z HIS.

92. Mozliwo$¢ wgladu do archiwalnych wersji danych osobowych pacjenta.

93. Mozliwosé ewidencji specyficznych danych dotyczgcych pacjentéw z krajow Unii
Europejskiej przyjmowanych w ramach przepiséw o koordynaciji.

94. Prowadzenie rejestru (skorowidza) pacjenta z mozliwoscig przeglagdu danych archiwalnych z
poszczegodinych pobytéw w szpitalu (rejestr pobytow).

Podglad listy pacjentéw wg nastepujgcych kryteriow:

95. w Izbie Przyjec,

96. na oddziale,

97. w kolejce,

98. nowi pacjenci,

99. wypisani pacjenci,

100. WSZzyscy.

101. Analiza danych nowego pacjenta podczas wprowadzania — mechanizmy weryfikujgce
unikalnos¢ danych (np. PESEL).

102. Przeglad ksiag: Ksiega Gtéwna, Oczekujgcych, Odmow i Porad Ambulatoryjnych, Zgondw.

103. Mozliwos¢ definiowania przez administratora zestawu pél obowigzkowych, ktére musza
zosta¢ wypetnione podczas ewidencji danych pacjenta.

104. Mozliwo$¢ przegladu danych archiwalnych o pacjentach przebywajgcych w przesztosci w

Izbie Przyjeé.




105. Mozliwo$é odnotowania zgonu pacjenta poza szpitalem, skutkujgcego zmiang statusu
pacjenta na uniemozliwiajgcy ewidencjonowanie nowych zdarzen w systemie, minimum w
zakresie przyjmowania do szpitala/poradni, ewidencji skierowan do diagnostyki, wystawiania
recept.

106. Obstuga oddziatéw, pododdziatow, wspélnych ksigzek oddziatowych dla kilku pododdziatow.

107. System umozliwia Elektroniczng Weryfikacje Uprawnien Swiadczeniobiorcow.

108. System umozliwia ewidencjonowanie i wydruk o$wiadczen pacjenta/opiekuna prawnego
potwierdzajgcych uprawnienie do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

Obstuga listy pacjentow Oddziatu:

109. wyszukiwanie pacjentéw na liscie minimum wg kryteriow: nazwisko, nr w ksiedze, data
przyjecia,

110. wyszukiwanie pacjentéw na liscie minimum wedtug: imie, nazwisko, PESEL, nr ksiegi
gtéwnej, nr ksiegi oddziatowej, data urodzenia, data przyjecia na oddziat, data wypisu z
oddziatu, sala, t6zko, lekarz prowadzacy, rodzaj diety.

111. wyszukiwanie pacjentéw na podstawie kodu kreskowego z opaski identyfikacyjnej pacjenta,

112. sortowanie listy pacjentow na Oddziale wedtug kryteriow wybranych przez uzytkownika
(minimum: nazwisko, numer ksiegi oddziatowej, numer ksiegi gtéwnej, data przyjecia, data
wypisu).

113. Mozliwos¢ przegladu listy pacjentdéw obecnie przebywajgcych na oddziale jak i wypisanych
pacjentéw z oddziatu.

114. Modut daje mozliwos¢ definiowania dodatkowych filtrow wyszukiwania pacjentow na liscie
pacjentow.

115. Modut jest wyposazony w mozliwo$¢ oznaczania kolorami poszczegdlnych pdl ekranu w
celu zwrdcenia uwagi na dane istotne z punktu widzenia organizacji pracy danego
podmiotu, np. pacjent gorgczkujgcy, pacjent z zakazeniem szpitalnym, pacjent z
oczekiwaniem na wyniki do zleconych badan.

Mozliwos¢ wydruku opasek identyfikacyjnych:

116. dla pacjentéw dorostych,

117. dla dzieci.

118. Mozliwo$¢ wydruku identyfikatora ze zdjeciem dla dziecka, ktére nie ukonczyto 6 r.z. w
przypadku, gdy zatozenie opaski identyfikacyjnej dziecku jest niemozliwe.

Potwierdzenie przyjecia na Oddziat:

119. nadanie numeru Ksiegi Oddziatowej — automatycznie z mozliwoscig modyfikacji numeru,

120. wprowadzenie danych lekarza prowadzgcego,

121. przypisanie pacjentowi diety,

122. przydzielenie pacjentowi tézka,

123. mozliwo$¢ modyfikacji danych ptatnika,

124, wprowadzenie danych o rodzaju hospitalizacji dla celéw statystycznych, np. hospitalizacja
catodobowa z zabiegiem operacyjnym, hospitalizacja dzienna bez zabiegéw i badan
laboratoryjnych itp.

Rejestracja przyjecia pacjenta na Oddziat w jednym z trybéw:

125. przyjecie pacjenta w trybie nagtym w wyniku przekazania przez zespo6t ratownictwa
medycznego,

126. przyjecie w trybie nagtym — inne przypadki,

127. przyjecie noworodka w wyniku porodu w tym Szpitalu,

128. przyjecie planowane na podstawie skierowania,

129. przyjecie planowe osoby, ktdra skorzystata ze Swiadczen opieki zdrowotnej poza

kolejnoscia, zgodnie z uprawnieniami przystugujgcymi jej na podstawie ustawy,




130.

przeniesienie z innego szpitala,

131. przyjecie osoby podlegajgcej obowigzkowemu leczeniu,

132. przyjecie przymusowe w zwigzku z realizacjg ustawowego obowigzku poddania sie
hospitalizaciji.

133. przyjecie na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.

134. Mozliwos¢ przyjecia pacjenta bezposrednio przez Oddziat do szpitala.

135. Mozliwos$¢ przyjmowania pacjentéw na turnusy.

136. Odmowa lub anulowanie przyjecia na Oddziat — wycofanie danych pacjenta na Izbe Przyjec.

137. Przeglad i aktualizacja danych personalnych.

138. Monitorowanie stanu obtozenia Oddziatu (modut musi dopuszczaé przyjecie pacjenta nawet,
gdy nie ma wolnych t6zek na Oddziale).

139. Wprowadzenie rozpoznan: zasadniczych, wspotistniejgcych, dodatkowych, przyczyny
zgonu.

140. Blokowanie zamkniecia hospitalizacji w przypadku braku karty zgtoszenia choroby
nowotworowej/zakaznej, jesli pacjent ma rozpoznanie nowotworowe/zakazne.

141. Definiowanie minimalnego zbioru danych, ktéry musi by¢ uzupetiony przed zamknieciem
hospitalizacji pacjenta.

142, Ewidencja procedur medycznych.

143. Mozliwosé kopiowania wykonanych procedur medycznych na kolejne dni (réwniez z
mozliwoscig pominiecia sobot, niedziel) lub kolejne godziny w dniu.

144, Mozliwo$¢ wpisu pacjenta do ksiegi oczekujgcych na dalsze swiadczenia.

145, Mozliwo$¢ planowania kolejnych wizyt w ramach kontynuacji leczenia lub wizyt
poszpitalnych.
Mozliwo$¢ wypetniania i wydruku standardowych drukdéw zewnetrznych:

146. Karta Statystyczna,

147. Karta Leczenia Psychiatrycznego,

148. Karta Zgtoszenia Choroby Zakaznej,

149. Karta Zgtoszenia Choroby Nowotworowe;j,

150. Karta Zgonu,

151. Karta Informacyjna z leczenia szpitalnego.

152. Modut daje mozliwo$¢ definiowania dodatkowych filtrow wyszukiwania pacjentéw w Ksiedze
Oddziatowe;j.

153. Sortowanie listy pacjentéw na Oddziale wedtug kryteridow wybranych przez uzytkownika
(minimum: nazwisko, numer ksiegi, data przyjecia).

154, Przypisanie lekarza prowadzgcego — petna historia prowadzenia pacjenta przez lekarzy.

155. Mozliwo$¢ zmiany przydzielenia tézka — historia obtozenia t6zek.

156. Obstuga przepustek.

157. Mozliwo$¢ zmiany diety pacjentowi.

158. Mozliwosé tworzenia wykazu positkéw na dany dzien dla kuchni oraz dla Oddziatu.

159. Tworzenie zbiorczego zapotrzebowania zywnosciowego dla pacjentéw Oddziatu z
mozliwoscig przeliczania ilo$ci zamawianych positkéw wg przypisanych pacjentom diet.

160. System jest wyposazony w mozliwo$¢é oznaczania kolorami zdefiniowanych grup pacjentow.
Rejestracja opuszczenia Oddziatu przez pacjenta w jednym z trybow:

161. zakonczenie procesu terapeutycznego lub diagnostycznego (wypis pacjenta ze szpitala),

162. skierowanie do dalszego leczenia w innym szpitalu,

163. skierowanie do dalszego leczenia w innym niz szpital przedsiebiorstwie podmiotu

leczniczego wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne,




164. wypisanie pacjenta na wtasne zgdanie,

165. osoba leczona samowolnie opuscita Oddziat przed zakonczeniem procesu terapeutycznego
lub diagnostycznego,

166. przeniesienie/wycofanie przeniesienia pacjenta na inny Oddziat,

167. przeniesienie w trybie nagtym na inny Oddziat (bez uzupetnienia danych wypisowych z
poprzedniego oddziatu, bez mozliwosci wypisania pacjenta do momentu uzupetnienia
danych),

168. gdy pacjent w sposéb razgcy narusza porzgdek lub przebieg procesu udzielania Swiadczen
zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze zaprzestanie udzielania $wiadczen spowoduje
bezposrednie zagrozenie dla jego zycia lub zdrowia (art. 29 ust.1 pkt.3 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej),

169. zgon pacjenta na Oddziale — wpis do Ksiegi Zgondw,

170. wypisanie na podstawie art. 46 albo 47 ustawy z dnia 22 listopada 2013 r. o postepowaniu
wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi stwarzajgcych zagrozenie zycia, zdrowia lub
wolno$ci seksualnej innych oséb,

171. skierowanie do dalszego leczenia w lecznictwie ambulatoryjnym.

172. Mozliwos¢ parametryzacji pél obligatoryjnych przy przyjeciu pacjenta do szpitala dla
kazdego oddziatu. indywidualnie.

173. Wpis do Ksiegi Oczekujgcych pacjentéw przeznaczonych do przyjecia w pdzniejszych
terminach.

174. Mozliwos¢ parametryzacji kart informacyjnych leczenia szpitalnego — dla kazdego oddziatu
osobno.

175. Mozliwos¢ korzystania z szablonéw kart informacyjnych dla kazdego oddziatu osobno.

176. Mozliwosé ewidencji obecnosci na oddziatach dziennych.

177. Mozliwo$¢ obliczania osobodni do ruchu chorych na oddziatach dziennych na podstawie
obecno&ci.

Wydruk i przegladanie obecnosci:

178. dla wybranego pacjenta,

179. na dany dzien dla catego Oddziatu.

180. Przeglad i wydruk ksiag:

181. Ksiega Gtoéwna,

182. Ksiega Oddziatowa,

183. Ksiega Oczekujgcych,

184. Ksiega Zgonow.

185. Mozliwo$¢ przegladu danych archiwalnych o pacjentach przebywajgcych w przesztosci na
danym oddziale w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych.

186. Mozliwo$¢ ustawienia blokady modyfikacji oraz blokady przeglgdania historii choroby dla
archiwalnych pobytéw.

187. Wspoipraca z czytnikami kodéw kreskowych w zakresie co najmniej identyfikacji pacjenta
po kodzie zamieszczonym na dokumentacji medycznej oraz pracownika po identyfikatorze
osobowym.

188. Limitowanie dostepu do danych wytgcznie osobom uprawnionym, poprzez konfigurowanie
schematéw uprawnien.

Modut udostepnia minimalny zakres raportéw:

189. obtozenie t6zek Oddziatu na okreslony dzien,

190. zestawienie pacjentdw oczekujgcych na przyjecie na Oddziat,

191. Mozliwos¢é ewidencji wystawionych recept zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

192. System jest wyposazony w mozliwos¢ oznaczania kolorami zdefiniowanych grup swiadczen.

193. Obstuga przepustek (minimum w zakresie daty rozpoczecia, planowanej daty powrotu,

daty powrotu).




194. Mozliwos¢ uzupetnienia/korekty zbiorczego zapotrzebowania zywnosciowego o zamdwienia
dodatkowych positkéw.

Integracja z innymi modutami systemu realizujgcymi funkcjonalno$é w zakresie (jesli moduty
dziatajg w tej samej instalacji):

195. Ewidencja zuzytych lekéw i materiatéw oraz automatycznej aktualizacji stanow
magazynowych (Apteczka),

196. Wzajemne udostepnianie danych zlecenia i danych o jego wykonaniu (Pracownia
Diagnostyczna, Laboratorium).

Modut udostepnia minimalny zakres raportéw dla oséb z odpowiednim zakresem uprawnien:

197. zestawienie nowoprzyjetych/wypisanych pacjentéw do Oddziatu dzien/godzina),

198. zestawienie pacjentéw hospitalizowanych wg czasu pobytu (powyzej X dni),

199. zestawienie pacjentéw wg jednostki chorobowej (rozpoznanie zasadnicze),

200. Sredni czas pobytu (szpital/Oddziat),

201. sredni czas pobytu wg jednostki chorobowej (rozpoznania zasadniczego),

202. miesieczne zestawienie ilosci przyczyn zgonow,

203. zestawienie przyje¢ wg wojewddztwa, ubezpieczyciela,

204. zestawienie przyjec¢ do szpitala wg lekarza kierujgcego i przyjmujgcego.

205. zestawienie pacjentdéw oczekujgcych na przyjecie na Oddziat.

Mozliwo$¢ przegladu danych archiwalnych o pacjentach przebywajacych w przesziosci na
danym oddziale:

206. w zakresie danych osobowych pacjenta,

207. w zakresie danych z poszczegdlnych pobytéw szpitalnych.

208. Mozliwos¢ tworzenia, obstugi i monitowania réznych $ciezek postepowania z pacjentem
obejmujacych zdarzenia medyczne realizowane poprzez ustugi ambulatoryjne,
hospitalizacyjne i diagnostyczne.

2009. Wspétpraca z czytnikami dowodow osobistych w zakresie co najmniej odczytywania danych
pacjenta: nazwisko, imie, PESEL, nr dowodu osobistego

210. System umozliwia konfiguracje klawiszy skrétow umozliwiajgce bezposredni dostep do
wybranych pozycji menu lub funkcji, definiowane na etapie wdrozenia oraz state skréty
klawiszowe dla podstawowych operacji.

211. Mozliwos¢ blokowania wypisu przy braku potwierdzenia kompletnosci dokumentaciji
medycznej pacjenta

212. System posiada mechanizmy weryfikujgce daty procedur medycznych oraz rozliczeniowych
w datami pobytu pacjenta.

213. System umozliwia automatyczne rozpoznawanie koniecznosci podpowiadania zakresu
umowy dotyczgcych swiadczen, kitdre nie sg wykonywane na podstawie karty DILO, a
dotycza rozpoznah onkologicznych.

214. Mozliwos¢ ustawienia planowanej daty wypisu pacjenta z oddziatu.

215. Mozliwo$¢ poinformowania lekarza prowadzgcego za pomocg wewnetrznego systemu
komunikacji o uzupetnieniu informacji o planowanej dacie wypisu pacjenta z oddziatu.

216. Ewidencja danych do rozliczenia kontraktowanych produktéw z ptatnikiem, w tym rozliczanie
kart TISS28.

System automatycznie uzupetnia informacje o lekarzu wypisujgcym na podstawie aktualnie
zalogowanego uzytkownika.

217. dla wybranego pacjenta,

218. na dany dzien dla catego Oddziatu.

219. Przypisanie lekarza prowadzacego, a takze nadzorujgcego — petna historia prowadzenia
pacjenta przez lekarzy.

220. Mozliwos¢ zapisu okreséw zakwaterowania pacjenta poza szpitalem.

221. Mozliwo$¢ ewidencji i obstugi przepustek, min. w zakresie daty rozpoczecia, planowanej

daty powrotu oraz daty powrotu.

Obstuga dyzuréw lekarskich:




222, Mozliwo$é przydzielania dyzuréw lekarzom na réznych oddziatach wraz z okresleniem
uprawnien oraz dostepu do danych pacjentow i ich pobytow.

223. System umozliwia okreslenie czasu obowigzywania danego dyzuru lekarskiego.

224, System umozliwia lekarzowi objecie dyzuru na innym oddziale oraz zakoriczenie dyzuru.

225. Dla kazdego dyzuru mozliwo$¢ stworzenia sprawozdania z danego dyzuru.

226. System prezentuje liste dyzurdw, dla ktérych nie zostato stworzone sprawozdanie.

227. Podczas rozpisywania positkéw dla pacjentéw mozliwo$¢é dodatkowego wskazania miejsca
pobytu pacjenta (oprécz sala/t6zko).

228. Mozliwos¢ tworzenia wykazu positkow na dany dzienh dla kuchni (w ujeciu liczbowym) oraz
dla Oddziatu (w postaci imiennej listy pacjentéw).

229. Prowadzenie skorowidza pacjentow z mozliwoscig podglagdu danych archiwalnych
dotyczacych danych z poszczegoinych pobytéw w szpitalu (rejestr pobytow).

230. Automatyczna aktualizacja karty statystycznej.

231. Przeglad danych z pobytéw pacjenta.

232. Przeglad i aktualizacja danych personalnych.

233. Mozliwosé zarzadzania kartotekami pacjentow.

234. Wspomaganie pielegnacji stownikéw w SIM.

235. Mozliwos¢ konfiguracji danych o szpitalu.

236. Mozliwos¢ wprowadzania stownikéw procedur obowigzujgcych w szpitalu w oparciu o
procedury ICD-9 oraz niezaleznie od nich.

237. Mozliwosé wprowadzania stownika chordb w oparciu o katalog ICD-10, z mozliwo$cig
uszczegotowienia rozpoznan, wprowadzenia rodzaju (choroby zakazne, psychiatryczne,
nowotworowe).

238. Mozliwo$¢ wprowadzania stownika procedur rozliczeniowych do poszczegdlnych ptatnikow.
Modut generuje na biezgco wydruki zawierajgce informacje o przeptywie pacjentéw w Izbie
Przyje¢ oraz na Oddziatach pozwalajgce na identyfikacje pacjenta poprzez numer
odpowiednich ksigg i date oraz czas zaistnienia danej sytuacji dotyczace w szczegdlnosci:

239. przyjecia w lzbie Przyjec,

240. wpisu do Ksiegi Oczekujgcych,

241, przyjecia i wypisu z oddziatu,

242, wyjscia i powrotu z przepustki,

243. wypisania ze szpitala.

244, Nadawanie numeru ksiegi gtéwnej.

245. Obstuga zmian numerdw ksigg, mozliwos¢ przeglgdu historii numerdw ksigg.

246. Mozliwo$¢ wyszukiwania pacjentéw wedtug réznych parametréw (imie, nazwisko, imie ojca,
PESEL, data urodzenia, numer ksiegi gtéwnej, oddziat, jednostka chorobowa, choroby
wspotistniejgce, procedury medyczne).

247. Mozliwos¢ eksportu wybranych kart statystycznych do pliku wraz z wydrukiem.

248. Podglad informaciji, jacy pacjenci (co najmniej imie i nazwisko) przebywajg aktualnie na
oddziale i w catym szpitalu.

Modut umozliwia automatyczne generowanie zewnetrznych raportéw dotyczgcych
poszczegolnych pacjentéw w formie narzuconej wymogami sprawozdawczymi wg stanu
prawnego tych wymogoéw obowigzujgcego na dzieh instalacji oprogramowania, a w
szczegollnosci generowanie:

249, Karty Statystycznej Szpitala Ogoinej Mz/Szp-11,

250. Karty Nowotworowej,

251. Karta zgtoszenia choroby zakaznej,

252. Karta zgtoszenia choroby psychicznej,

253. Sprawozdania ze statystyki publicznej.

254, Weryfikacja danych do statystyki.




255. Mozliwos¢ obliczania i zatwierdzania ruchu pacjentéw w szpitalu.

256. Mozliwos¢ zdefiniowania godzin dla doby statystyczne.
Mozliwos¢ definicji schematéw obliczen statystyki:

257. osobodni dla oddziatéw dziennych na podstawie obecnosci,

258. wytgczenie obliczen ruchu pacjentéw dla wybranych oddziatéw z ogdinych statystyk
szpitalnych,

259, obliczanie statystyki na przetomie miesiecy wg réznych schematow.

260. Mozliwo$é ewidencji danych o zwrocie/pobraniu historii choroby do statystyki.

Modut udostepnia minimalny zakres raportéw:

261. obtozenie t6zek oddziatu/szpitala na okreslony dzien,

262. zestawienie nowoprzyjetych/wypisanych pacjentéw do oddziatu/szpitala dzien/godzina),

263. zestawienie pacjentdw hospitalizowanych wg czasu pobytu (powyzej ,x ,dni),

264. zestawienie pacjentéw wg jednostki chorobowej (rozpoznanie zasadnicze),

265. stan oddziatu wedtug zapisu w Izbie Przyje¢,

266. Sredni czas pobytu (szpital/oddziat),

267. sredni czas pobytu wg jednostki chorobowej (rozpoznania zasadniczego),

268. miesieczne zestawienie ilosSci przyczyn zgondw,

269. zestawienie przyje¢ wg wojewddztwa,

270. zestawienie przyjec¢ do szpitala wg lekarza kierujgcego i przyjmujgcego,

271. wydruk pobytéw szpitalnych, oddziatowych o nieuzupetnionych danych (np. bez dokumentu
ubezpieczeniowego, pfatnika, rozpoznania zasadniczego, jednostki kierujgcej itd.).

272. Modut umozliwia zamkniecie ksigg biezgcego roku wraz z automatycznym przepisaniem
pacjentow przebywajgcych w szpitalu na nastepny rok.

Modut umozliwia prowadzenie wielu:

273. ksigg gtownych,

274. oddziatowych,

275. oczekujacych,

276. odmow przyje¢ i porad ambulatoryjnych,

277. zgonow.

278. Modut umozliwia wprowadzanie planu pracy dla poszczegdlnych jednostek organizacyjnych
(w tym poradni, oddziatéw dziennych) wraz z godzinami pracy, dniami pracy, stanowiskami,
pracownikami.

279. Modut umozliwia ewidencje nieoddanych historii choroby.

280. Modut umozliwia ewidencje nieoddanych kart wypisu.

281. Modut umozliwia zarzgdzanie statystykg zwigzang ze wskaznikami szpitalnymi.

282. Zestawienie pacjentéw hospitalizowanych lub ambulatoryjnych wg ICD-10.

283. Zestawienie pacjentéw hospitalizowanych lub ambulatoryjnych wg sposobu leczenia

284. Wspoipraca z czytnikami kodéw kreskowych w zakresie co najmniej identyfikacji pacjenta

po kodzie zamieszczonym na dokumentacji medycznej oraz pracownika po identyfikatorze
osobowym.

3. Kolejki oczekujacych

WYMAGANIE

Mozliwos¢ zdefiniowania wielu ksigg oczekujgcych na rézne swiadczenia.

Zgodnos¢ ewidenciji procedur z biezgcymi wymaganiami ptatnikéw (NFZ, MZ).

WIN =

Mozliwo$¢ prowadzenia list oczekujgcych na przyjecie do szpitala, na $wiadczenia
ambulatoryjne, wysokospecjalistyczne, do pracowni diagnostycznych.

Zapis pacjenta do ksiegi oczekujgcych z mozliwoscig ewidencji podstawowych danych dot.
oczekiwania:




4. dane osobowe pacjenta,

5. dane do kontaktu z pacjentem,

6. data zapisu do kolejki,

7. osoba dokonujgca wpisu do kolejki,

8. planowana data przyjecia,

9. kategoria medyczna

10. nazwa swiadczenia, jednostki organizacyjnej, specjalnosci, na ktére oczekuje pacjent,

11. dane o skierowaniu (lekarz, jednostka, nr umowy z NFZ, rozpoznanie ze skierowania z
mozliwoscig zapisu stownego lub kodem ICD10),

12. rozpoznanie ICD10 lub powdd przyjecia,

13. dodatkowe uwagi,

14, aktualny numer w kolejce oczekujacych na swiadczenie, w oparciu 0 numeracje wyznaczana
przynajmniej raz dziennie z zachowaniem ciggtosci,

15. rozpoznanie ICD10 lub powdéd przyjecia.

Zarzgdzanie numeracjg ksigg oczekujgcych:

16. automatyczne nadawanie kolejnego numeru,

15. mozliwos¢ recznej zmiany numeru,

16. Mozliwos¢ automatycznego wezytania danych pacjenta juz zapisanego w centralnej kartotece
pacjentéw, a przy wprowadzaniu danych nowego pacjenta - mechanizmy weryfikujgce
unikalnos¢ danych wg zadanych kluczy, mechanizmy sprawdzajgce poprawnosé
wprowadzanych danych (np. PESEL).

17. Konfiguracja jednostek organizacyjnych, ktére majg prawo zapisu do danej ksiegi
oczekujgcych.

18. Mozliwos¢ zapisu tego samego pacjenta do wielu réznych kolejek oczekujgcych.

19. Mozliwos¢ wydruku karty oczekiwania dla pacjenta zawierajgcej podstawowe dane dot.
oczekiwania wraz _planowanym terminem przyjecia.

20. Mozliwos¢ zmiany planowanej daty przyjecia pacjenta. Ewidencja osoby dokonujgcej zmiany
daty oraz powodu jej dokonania.

21. Mozliwo$¢ skreslenia pacjenta z listy oczekujgcych wraz z podaniem daty i powodu
skreslenia oraz osoby dokonujgcej skreslenia.

22. Mozliwo$¢ prowadzenia i rozszerzania stownika powodéw skreslenia pacjenta z list
oczekujgcych wraz z zapamietaniem aktualnego kodu niezbednego do sprawozdawania
danych do NFZ i MZ.

23. Mozliwo$¢ przegladu aktualnego stanu list oczekujgcych.

Wydruk ksiegi oczekujacych na wybrany okres czasu z mozliwo$cig podziatu wg:

24, swiadczenia, na ktére oczekuje pacjent,

25. planowanej jednostki organizacyjnej,

26. jednostki zapisujgcej do kolejki,

27. kategorii medycznej,

28. procedury, na ktérg jest zapisany pacjent.

29. Mozliwos¢ tworzenia miesiecznego sprawozdawania z liczby oczekujgcych na poszczegodline
Swiadczenia oraz $redniego czasu oczekiwania wg formatu XML opublikowanego przez NFZ.

30. Mozliwos¢ realizacji kolejki bezposrednio po stronie jednostek organizacyjnych, do ktérych
pacjenci oczekuja.

31. Mozliwo$¢ zamkniecia wpisu do kolejki istniejgcym pobytem, wizytg lub $wiadczeniem
diagnostycznym.

32. Mozliwo$¢ generowania sprawozdan z kolejek oczekujgcych do ptatnikéw zgodnie z
biezgcymi wytycznymi. Mozliwos¢ wczytywania potwierdzen do sprawozdan.

33. Mozliwo$¢ automatycznego wczytania danych pacjenta juz zapisanego w centralnej kartotece
pacjentéw, a przy wprowadzaniu danych nowego pacjenta - mechanizmy weryfikujgce
unikalnos¢ danych wg zadanych kluczy, mechanizmy sprawdzajgce poprawnosé
wprowadzanych danych (np. PESEL).

34. Mozliwos¢ weczytywania potwierdzenia danych o listach oczekujgcych w formacie P_LIO wraz
z informacja o stanie przekazanych danych oraz numerami btedu (-6w) lub ostrzezen ptatnika
w przypadku ich wystgpienia.

35. Mozliwos¢ skreslenia pacjenta z listy oczekujgcych wraz z podaniem daty i powodu
skreslenia oraz osoby dokonujgcej skreslenia.

36. Mozliwo$¢ zmiany planowanej daty przyjecia pacjenta na liscie oczekujgcych.

37. Generowanie sprawozdania do NFZ dot. pierwszego wolnego terminu dla poszczegdlnych




list.

38. Generowanie sprawozdania do NFZ dot. liczby oczekujgcych i Sredniego czasu oczekiwania
na Swiadczenia z podziatem na kategorie medyczne.

39. Mozliwos$¢ prowadzenia list oczekujgcych zgodnie z katalogiem $wiadczen zdefiniowanym
przez MZ lub NFZ.

40. Mozliwos$¢ weryfikacji poprawnosci konfiguracii kolejek oczekujgcych w kontekscie
wczytanych do systemow uméw i anekséw z ptatnikami.

41, Mozliwo$¢ przeglagdu aktualnego oraz archiwalnego stanu list oczekujacych.

42. Mozliwo$¢ zamkniecia wpisu do kolejki zaewidencjonowanym w systemie odpowiednim
pobytem, wizytg lub $wiadczeniem diagnostycznym.

43. Wspolpraca z czytnikami kodéw kreskowych w zakresie co najmniej identyfikacji pacjenta po
kodzie zamieszczonym na dokumentacji medycznej oraz pracownika po identyfikatorze
osobowym.

44, Mozliwos¢ ewidencji dat oceny list oczekujgcych.

45. Generowanie sprawozdania do NFZ dot. imiennej listy 0s6b oczekujgcych na swiadczenia.

46. Mozliwosé ewidencji pierwszego wolnego terminu wraz z podziatem na kategorie medyczne
zdefiniowane przez NFZ oraz datg wyznaczania tego terminu.

47. Mozliwos¢ wezytywania potwierdzenia danych o listach oczekujgcych w formacie P_LIO wraz

z informacjg o stanie przekazanych danych oraz numerami btedu (-6w) lub ostrzezen ptatnika
w przypadku ich wystgpienia.

4. Dokumentacja medyczna

Ip. WYMAGANIE

1. Formularz umozliwiajgcy dostep do elementéw dokumentacji medycznej dla lekarza.
Mozliwos¢ definiowania przez administratora min. 20 przyciskéw przekierowujgcych do
odpowiedniego formularza, oraz min. 2 list z mozliwoscig wywotania formularza lub raportu.
Min 3 dodatkowe pola konfigurowalne z mozliwoscig wczytania do nich danych za pomocg
bloku PL/SQL
Rejestracja danych o:

2. wywiadzie,

3. krwi (grupa, Rh, fenotyp, przeciwciata, VDRL, HBS, HCV, HIV),

4, Sledzenie wszystkich zmian dotyczgcych grupy krwi pacjenta,

5. ewidencja informaciji o Zrédle danych dotyczgcych grupy krwi,

6. mozliwo$¢é wymuszenia dodatkowego podania hasta przed modyfikacjg danych dotyczgcych
grupy krwi,

7. podstawowych badaniach,

8. informacjach ginekologicznych.

9. Mozliwo$¢ redefiniowania znaczenia pdl opisowych wywiadu w zaleznosci od wymagan
poszczegdblnych oddziatéw/poradni.

10. Mozliwo$¢ definiowania przez uzytkownika szablonéw dla wywiadu, osobno dla kazdego z
pdl opisowych, z mozliwoscig przypisania szablonu dla jednostki organizacyjnej bgdz
wszystkich jednostek organizacyjnych

11. Mozliwos$¢ kopiowania danych z poprzedniego wywiadu.

12. Mozliwos$¢ kopiowania do wywiadu dowolnej informacji dostepnej w systemie za pomocg
samodzielnie definiowanej przez administratora zapytania SQL

13. Rejestracja danych o stosowanych lekach i alergiach. W module istniejg predefiniowane
katalogi miedzynarodowych nazw, substancji oraz produktéw.

14, Rejestracja danych o badaniach przedmiotowych z opcjg definiowania szablonéw dla
poszczegolnych oddziatéw osobno. Mozliwos$¢ podziatu badan przedmiotowych na klasy i
ich oddzielna obstuga.

15. Mozliwos$¢ skopiowania poprzedniego wyniku badania do biezgcego z mozliwoscig jego
edycji po skopiowaniu

16. Mozliwos¢ ustawienia dla kazdego badania wartosci domysinej, wstawianej po wczytaniu
szablonu, bgdZ danego badania

17. Mozliwo$¢ ustawiania wartosci domys$inej przy pomocy bloku PL/SQL

18. Mozliwo$é domysinego wczytania poprzedniej wartosci badania

19. Mozliwo$¢é ewidencji badan przedmiotowych w strukturze hierarchicznej i ich prezentacja za

pomoca tzw. "drzewa”.




20. Mozliwos¢ przypisania badaniom przedmiotowym wzoréw graficznych. Nanoszenie
dowolnych informacji na wzér w ramach badania pacjenta(tekst i figury geometryczne).

21. Wprowadzenie rozpoznan: wstepnych (z Izby Przyje¢), zasadniczych, wspétistniejgcych.

22. Wprowadzenie dodatkowych informacji o chorobach: przebytych chorobach, chorobach w
rodzinie.

23. Wprowadzenie informacji o obserwacjach lekarskich.

24, Mozliwos¢ definiowania klasyfikacji i szablonéw dla obserwacji lekarskich.

25. Mozliwos¢ definiowania dowolnych kategorii obserwacji (innych niz lekarskie) i ich osobna
obstuga.

26. Mozliwo$¢ generowania obserwacji lekarskich na podstawie udzielonych konsultacji.

27. Mozliwo$¢ automatycznego dodawania procedury medycznej na podstawie zrealizowanej
konsultacji

28. Mozliwo$¢ pobierania wynikow diagnostycznych oraz laboratoryjnych z danego dnia do
obserwacji lekarskich.

29. Mozliwo$¢ ewidencjonowania obserwacji lekarskich wszystkich pacjentow oddziatu na
jednym ekranie.

30. Mozliwo$¢ wypetnienia automatycznie karty informacyjnej w oparciu o zgromadzone dane o
leczeniu (wyniki laboratoryjne, diagnostyczne, rozpoznania, procedury). Z mozliwoscig
ustawienia sposobu ich wyswietlania (sortowanie)

31. Mozliwos¢ zdefiniowania sposobu wyswietlania/sortowania wynikéw laboratoryjnych,
diagnostycznych, rozpoznan, procedur medycznych na karcie informacyjne;j.

32. Mozliwos¢ definiowania przez uzytkownika szablondw dla poszczegdinych pozyciji
zawartych w karcie informacyjne;.

33. Mozliwos¢ kopiowania do karty informacyjnej dowolnej informacji dostepnej w systemie za
pomoca definiowanego przez administratora bloku PL/SQL

34. Mozliwosé tatwego przeglgdania epikryz z poszczegdlnych pobytéw (na jednym ekranie).

35. Mozliwosé kopiowania informacji z dowolnej poprzedniej epikryzy do biezacej, z
mozliwoscig jej wyedytowania po skopiowaniu

36. Mozliwos¢ definiowania przez uzytkownika szablonoéw dla epikryz.

37. Mozliwos¢ tatwego przegladania wywiadoéw z poszczegdlnych pobytéw (na jednym ekranie).

38. Mozliwo$¢ wglgdu oraz wydruku dokumentaciji z poprzednich pobytow.

39. Modut pozwala na zlecanie pacjentowi konsultacji lekarskich.

40. Modut umozliwia przeglad wynikéw konsultacji lekarskich.

41. Mozliwo$¢ wypisywania roznego rodzaju zaswiadczenh np. potwierdzenia przyjecia do
szpitala / pobytu w szpital, ZUS ZLA, zwolnieh z zaje¢ W-F.

42. Mozliwo$¢ korzystania z gotowych szablonéw zadwiadczen.

43. Mozliwo$¢ tworzenia przez administratora wiasnych szablonéw zaswiadczen z mozliwo$cig
pobierania do nich informacji z systemu za pomocg zdefiniowanych w systemie zmiennych,
mozliwo$¢ samodzielnego definiowania takich zmiennych za pomocg bloku PL/SQL

44, Wypisywanie recept z wykorzystaniem listy lekéw refundowanych (informacja o poziomach
odpfatnoéci wraz z zakresem wskazan).

45. Mechanizm umozliwiajgcy administratorowi lub wyznaczonej osobie bezposrednie
zaczytywanie listy lekéw refundowanych na podstawie pliku .xIs publikowanego przez
Ministerstwo Zdrowia.

46. Automatyczne nadawanie numerdw recept z puli zaczytanej do systemu dla danego
lekarza.

47. Mozliwos¢ konfiguracji informacji wyswietlanej dla lekarza ostrzegajgcej o przekroczeniu
minimalnej liczby dostepnych numerow recept.

48. Mozliwos¢é kopiowania zestawu zapisanych lekéw z recept wystawionych w przesztosci.

49, Mozliwos¢ wystawienia recepty dla seniora 75+ dla jednostek POZ.

50. Mozliwos¢ wystawienia recepty typu Rp, Rpw, pro auctore, pro familiae, recepturowej.

51. Mozliwos¢ wystawienia recepty typu transgranicznej.

52. Mozliwos¢ definiowania przez lekarza szablondéw zestawow lekéw do zapisania na recepcie

53. Formularz umozliwiajgcy administratorowi lub wyznaczonej osobie kontrolowanie ilosci
zaczytanych numerow dla poszczegdinych lekarzy z oznaczeniem numerow dla recept juz
wydanych
Mozliwo$é generowania nastepujgcych wydrukéw:

54. wywiadu,

55. badanh przedmiotowych,




56. obserwacji lekarskich,

57. epikryz,

58. kart informacyjnych,

59. skierowan na konsultacje,

60. zaswiadczen,

61. recept,

62. skierowan do jednostek zewnetrznych (poradnia specjalistyczna, szpital, pracownia, szpital
psychiatryczny, zabiegi fizjoterapeutyczne)

69. zlecenia zapotrzebowania na sprzet ortopedyczny,

70. Zlecenia zapotrzebowania na sprzet ortopedyczny comiesieczny,

71. skierowania na leczenie uzdrowiskowe,

72. prosby o refundacje sprowadzanego z zagranicy $srodka spozywczego specjalnego
przeznaczenia niezbednego dla ratowania zycia lub zdrowia,

73. zapotrzebowania na sprowadzany z zagranicy produkt leczniczy niezbedny dla ratowania
zycia lub zdrowia,

74. zapotrzebowania na sprowadzany z zagranicy srodek spozywczy specjalnego
przeznaczenia, niezbedny dla ratowania zycia lub zdrowia.

Mozliwo$¢ generowania nastepujgcych wydrukow:

75. wywiadu,

76. badan przedmiotowych,

77. obserwacji,

78. epikryzy.

79. Wspolpraca z czytnikami kodéw kreskowych w zakresie identyfikacji pacjenta, pracownika
oraz lekéw.

82. Mozliwo$¢ dotgczania zeskanowanych dokumentéw z formy papierowe;.

Mechanizm konfiguratora formularzy, umozliwiajgcy administratorowi tworzenie formularzy z
mozliwoscig zdefiniowania w nich minimum:

83. pdl opisowych

84. pdl opisowych z konfigurowalng przez uzytkownika listg podpowiedzi

85. pol wyboru (checkbox),

86. pdl radiowych

87. pol pobierajgcych dane z systemu

88. przyciskow

89. grafik

90. Mozliwos¢ skonfigurowanie standardowego wydruku dla konfigurowalnego formularza z
opcja drukowania catego formularza lub tylko wypetnionych/zaznaczonych wartosci.

91. Mechanizm blokowania ewidencji danych w historii choroby pacjenta po okreslonym czasie.

92. Mechanizm blokujgcy mozliwos¢ edycji lub usuniecia wpisu dla osoby nie bedacej jej
autorem, ustawiany indywidualnie dla formularza

93. Formularze i raporty dla skal udarowych min. Scandinavian Stroke Scale, NIHSS

94, Formularze i raporty dla skal oceny ryzyka Zylnej Choroby Zakrzepowo Zatorowej (ZChZZ)
min. Capriniego, Padewska

95. Formularze i raporty dla skal pomocnych przy leczeniu zatrué¢ min. PSS, CIWA-A, CIWA-B,
CIWA-AR

CZESC PIELEGNIARSKA

1. Mozliwos¢ konfigurowania zakresu godzinowego zmiany pielegniarskiej dla danej jednostki
organizacyjnej lub dla catego szpitala

2. Mozliwo$¢ wprowadzenia od 1 do 3 zmian pielegniarskich dla catego szpitala lub dla danej
jednostki organizacyjnej

3. Rejestracja informacji o stanie zdrowia pacjenta (flaga lub checkbox do zaznaczania).

4. Wprowadzanie obserwaciji pielegniarskich (karty realizacji opieki) z mozliwo$cig pobierania
szablondw z katalogu oraz mozliwoscig samodzielnego definiowania szablonéw przez
uzytkownika

5. Mozliwo$é dokumentowania procesu pielegnowania oraz procedur pielegniarskich (Karta
indywidualnej opieki pielegniarskiej) w oparciu o schematy definiowane dla danej jednostki
za pomocg mechanizmu oznaczania wykonania danej czynnosci przy pomocy checkboxa

6. Mozliwos¢ dokumentowania procesu pielegnowania w oparciu o Diagnoze/Problem
pielegniarski, Plan realizacji opieki/Realizacje opieki, Ocene realizacji opieki z mozliwoscig
definiowania wlasnych szablondéw diagnoz, z dedykowanymi dla nich czynnos$ciami oraz




ocenami wybieranymi z list wielowarto$ciowych.

7. Mozliwos¢ ewidencjonowania informacji o odlezynach oraz podjetych czynnosciach
pielegnacyjnych dotyczgcych odlezyn. Definiowanie szablonéw przez uzytkownika.

8. Mozliwo$¢ ewidencjonowania wystgpienia odlezyny na rysunku z mozliwos$cig przypisania
jej stopnia w skali Torrance’a

9. Skala oceny ryzyka wystgpienia odlezyn wg Nortona.

10. Mozliwos$¢ prowadzenia bilansu ptynéw ze zgromadzonych informacji o ptynach podanych i
ptynach wydalonych.

11. Formularz bilansu ptynéw pozwala na automatyczne obliczanie bilansu zmianowego i
dobowego na podstawie wprowadzonych wartosci liczbowych

12. Formularz bilansu ptynéw pozwala na definiowanie przez administratora dowolnych
dodatkowych zrédet ptynéw wydalonych, z mozliwoscig ewidencji dla nich wartosci w ml,
ktére sg uwzgledniane w bilansie zmianowym i dobowym

13. Mozliwo$é wprowadzania zalecen pielegniarskich w rozbiciu na 3 pola z mozliwoéciag
zdefiniowania ich nagtéwkdéw przez administratora

14. Mozliwos¢ definiowania szablonéw zaleceh dla wszystkich pdl jednoczes$nie lub
indywidualnie dla kazdego pola

15. Mozliwos$¢ pobrania zatwierdzonych zalecen do karty informacyjnej
Mozliwosé generowania nastepujgcych wydrukow:

16. arkusz oceny stanu zdrowia pacjenta,

17. karta indywidualnej opieki pielegniarskiej,

18. karta realizacji opieki,

19. karta gospodarki wodnej (bilans ptynéw),

20. karta profilaktyki i pielegnacji odlezyn, z oceng ryzyka odlezyn wg skali Norton

21. zalecenia pielegniarskie,

22. ksiega obejmujgca obserwacje pielegniarskie wszystkich pacjentéw oddziatu w zadanym
przedziale czasu.

Implementacja kalkulatora przeliczajgcego na podstawie masy, wzrostu, wynikéw
laboratoryjnych - parametry pacjenta:

30. powierzchnia,

31. BMR (kcal, kJ), BMI,

32. Osmol. Surowicy,

33. BUN i UUN.

34. Ewidencja i wydruk karty obserwacji wkiué: obwodowych, centralnych dializacyjnych,
dotetniczych.

Mozliwo$¢ ewidencji w karcie wkitué minimum danych:

35. daty i godziny zatozenia wktucia

36. osoby zaktadajgcej

37. rodzaju zestawu

38. miejsca wkiucia

39. obserwacji wktucia na podstawie 6 stopniowej skali z datg godzing i osobg wykonujgca
obserwacje

40. usuniecia wktucia

41. uwag.

42. Mozliwo$¢ oznaczenia kolorem wkitué w zaleznoéci od czasu, ktéry uptyngt od momentu
jego zatozenia np. czerwonym wkiucie obwodowe powyzej 72h od zatozenia

44. Mozliwo$¢ dotgczania zeskanowanych dokumentéw z formy papierowe;.

Mozliwo$¢ uzupetnienia wywiadu pielegniarskiego:

45, ocena sprawnosci pacjenta,

46. ocena stanu emocjonalnego,

47. ocena stanu psychicznego.

48. Mechanizm wspomagajacy kategoryzacje pacjentéw uwzgledniajgcy wszystkie algorytmy
przewidziane w: Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie
sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w podmiotach
leczniczych niebedacych przedsiebiorcami.
Mozliwos¢ przypisania kazdemu pacjentowi kategorii pielegnacyjnej na dobe lub na zmiane
Za pomoca:

49, prostego wyboru z listy kategorii

50. mechanizmu wspomagajgcego




51. Mechanizm automatycznego kopiowania kategorii z poprzedniej doby/zmiany dla pacjenta z
mozliwoscig jej zmiany w dniu biezgcym.

52. Mozliwo$¢ uzupetnienia kategorii dla dni poprzednich na podstawie kategorii w biezgcym
dniu.

53. Mozliwo$¢ kategoryzacji wszystkich pacjentéw oddziatu na jednym formularzu.

54, Mozliwos¢ kategoryzacji pacjentéw na podstawie wyboru z listy wartosci w formularzach
min. Karty Indywidualnej Opieki, Zalecen pielegniarskich, Bilansu ptynéw, Karty realizacji
opieki

55. Modut umozliwia ewidencje karty gorgczkowe;.

56. Modut umozliwia przeglad karty gorgczkowej, prezentuje interpretacje graficzng wynikéw.

57. Dostepna karta gorgczkowa umozliwia administratorowi zdefiniowanie réznych typow
pomiaréw, z mozliwoscig ustawienia dla nich dopuszczalnych zakreséw wartosci, maski
wprowadzania

58. Mozliwos¢ tworzenia konfigurowalnych tabel zapisywanych w kontekscie pobytu/wizyty lub
jednostki organizacyjnej

59. Mechanizm tabel konfigurowalnych udostepnia 10 konfigurowalnych kolumn z mozliwo$cig
nadania im tytutow

60. Kazda kolumna moze zosta¢ wyposazona w maske wprowadzania danych, stownik
podpowiedzi, ustawienie wartosci domysinej, ustawienie obowigzkowosci pola oraz
mozliwos$¢ walidacji danych wg kryterium okreslonego blokiem PL/SQL

61. Mechanizm umozliwia zatozenie jednej lub wielu tabel danego typu dla okreslonego
kontekstu pobytu/wizyty .

62. Mechanizm pozwala na dynamiczne oznaczanie kolorami poszczegdélnych wpisdw na
podstawie okreslonych konfiguracyjnie kryteriow.

63. Mechanizm umozliwia podtgczenie standardowego wydruku tabeli

64. Mechanizm tworzenia raportu pielegniarskiego, umozliwiajgcy automatyczne generowania
statystyk oddziatu (ilo$¢ pacjentow przyjetych, wypisanych, zgonéw, przeniesionych)

65. Mozliwos¢ konfigurowania dodatkowych wpiséw na podstawie danych ewidencjonowanych
w oddziale (np. ilo$¢ pacjentéw z wkiuciem obwodowym)

66. Mozliwos¢ tworzenia statych pdl dla raportu z mozliwoscig konfigurowania listy podpowiedzi

67. Mozliwo$¢ wpisania do raportu danych dotyczgcych konkretnego pacjenta przebywajacego
na oddziale w czasie za ktoéry sporzadzany jest raport

68. Mozliwos$¢ pobrania za pomocg konfigurowalnego bloku PL/SQL informacji dla pacjenta na
podstawie danych zaewidencjonowanych w systemie

69. Mozliwo$¢ wydrukowania raportu pielegniarskiego za dang zmiane pielegniarskg

70. Mozliwo$¢ ewidencji Karty Bilansu Plynéw w ujeciu godzinowym

71. Mozliwo$¢ ewidencji Karty Wykonanych Czynno$ci Pielegniarskich w ujeciu godzinowym

72. Mozliwo$¢ prowadzenia kart obserwacji w oparciu o wykonang procedure np. Karta
Obserwacji Cewnika Moczowego

73. Mozliwosé prowadzenia karty pomiarowej w ujeciu godzinowym

74. Formularza centralny dla dokumentacji pielegniarskiej z mozliwoscig konfigurowania
przyciskéw oraz dodatkowego pola w ktérym istnieje mozliwo$¢ pobierania danych za
pomoca konfigurowalnego bloku PL/SQL

79. Mozliwos$¢ pobrania za pomocg konfigurowalnego bloku SQL informacji dla pacjenta na
podstawie danych zaewidencjonowanych w systemie.

80. Mozliwosé wydrukowania raportu pielegniarskiego za dang zmiane pielegniarska.

81. Mozliwosé ewidenciji Karty Bilansu Ptyndw w ujeciu godzinowym.

82. Mozliwosé ewidencji Karty Wykonanych Czynnosci Pielegniarskich w ujeciu godzinowym.

83. Mozliwos¢ prowadzenia kart obserwacji w oparciu 0 wykonang procedure np. Karta
Obserwacji Cewnika Moczowego.

84. Mozliwos¢ prowadzenia karty pomiarowej w ujeciu godzinowym.

85. Formularz centralny dla dokumentaciji pielegniarskiej z mozliwoscig konfigurowania
przyciskéw oraz dodatkowego pola w ktérym istnieje mozliwo$¢ pobierania danych za
pomocg konfigurowalnego bloku SQL.

86. Mechanizm wspomagajacy kategoryzacje pacjentéw uwzgledniajgcy wszystkie algorytmy
przewidziane w: Rozporzgadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie
sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w podmiotach
leczniczych niebedgcych przedsiebiorcami.

87. Mechanizm pozwala na dynamiczne oznaczanie kolorami poszczegdlnych wpiséw na




| podstawie okreslonych konfiguracyjnie kryteriow.

5. Panel Lekarski

LP. WYMAGANIE

1. Mozliwos¢ definiowania dynamicznego panelu lekarskiego moggcego mieé specyficzny
wyglad dla kazdego oddziatu lub dla kazdego uzytkownika. Informacje prezentowane w
poszczegodlnych obszarach skorelowane sg ze sobg, tzn. wybierajgc z listy danego pacjenta
we wszystkich innych obszarach prezentowane sg dane przyporzgdkowane do jego
hospitalizaciji.

2. Mozliwos¢ zapisania ustawieh obszaréw poprzez zapamietanie w ustawieniach konta
uzytkownika takich parametrow jak: warto$ci obszaréw, ich rozmiaru, koloru, potozenia na
ekranie.

3. Po zapisaniu ustawien obszaréw dla danego uzytkownika system zapamigtuje je i
prezentuje panel zgodnie z tymi ustawieniami po ponownym zalogowaniu uzytkownika.

4, Wyswietlanie w ramach jednego widoku danych dotyczacych: historii leczenia, skierowan,
wynikéw badan laboratoryjnych, konsultacji, rozpoznan, danych pacjenta, procedur
zaktadowych oraz zlecen lekéw.

5. Lista pozwalajgca okresli¢ jakie zadania lekarz powinien jeszcze wykonac¢ (obserwacje,
zlecenia lekéw, rozpoznania).

6. Mozliwo$¢ wyboru graficznej lub tabelarycznej prezentacji wynikow badan laboratoryjnych.

7. Prezentacja przekroczen norm w graficznej i tabelarycznej formie wynikéw badan
laboratoryjnych.

8. Mozliwos¢ definiowania (przypinania do panelu) w panelu aktywnej listy formularzy oraz

raportow, a z ktérych uzytkownicy najczesciej korzystaja.

Mozliwos$¢ zastosowania filtrow listy pacjentéw obejmujgce:

10. pacjentow tylko lekarza prowadzgcego,

11. pacjentow lekarza prowadzgcego oraz innych prowadzgcych,
12. pacjentow tylko z aktualnej jednostki organizacyjnej szpitala,
13. pacjentow z wszystkich jednostek organizacyjnych szpitala,
14, aktualnych pacjentow,

15. wypisanych pacjentow,

16. pacjentow z zadaniami do wykonania,

17. pacjentéw z innych oddziatéw z leczeniem skojarzonym,

18. pacjentéw z innych oddziatéw oczekujgcych na konsultacje.

Mozliwo$¢ sortowania pacjentéw wedtug:

19. daty przyjecia,

20. nazwiska i imienia,
sali i t6zka.

21. mozliwos¢ tekstowego wyszukiwania pacjentéw z listy pacjentéw,

22. mozliwos¢ tekstowego wyszukiwania elementéw historii leczenia,

23. mozliwos¢ ograniczania wyswietlanych w panelu danych dotyczgcych danego pacjenta z
okresu:

24. ostatnie 24h,

25. ostatnie 72h,

26. wybrany dzien,

27. zakres dat od do.

Mozliwo$¢ konfigurowania wyswietlanych danych w obszarze dotyczgcym danego pacjenta
w zakresie min.:

28. imie,

29. nazwisko,

30. plec,

31. data urodzenia,

32. PESEL,

33. nr w Ksigzce Oddziatowej,
34. nr w Ksiedze Gtéwnej,

35. sala/tézko,

36. rodzaj diety,




| 37.

| lekarz prowadzacy.

6. Ordynacja Lekarska

WYMAGANIE

1. Modut umozliwia zlecenie lekow pacjentowi z rozréznieniem zlecenia okreslonego lokalnie i
zewnetrznego.

2. Modut umozliwia lekarzom podglad zlecen lekowych i diagnostycznych w jednym miejscu.

3. Modut umozliwia filtrowanie zlecen wg daty wystawienia zlecenia, rodzaju zlecenia.

4. Modut umozliwia sortowanie zlecen wg opisu zlecenia oraz daty planowanej realizacji.

5. Modut umozliwia wizualizacje zleceh za pomoca znakow graficznych, takich jak w wersji
papierowej ksiegi.

6. Modut umozliwia prezentacje odpowiednich statuséw realizacji zlecenia za pomoca réznych
znakow graficznych.

7. Modut umozliwia wybor lekoéw z receptariusza oddziatowego.

8. Modut umozliwia zlecanie lekéw recepturowych zdefiniowanych w module Apteka.

9. Modut umozliwia zlecanie lekéw spoza receptariusza.

10. Modut umozliwia zlecanie lekdéw na poziomie nazwy miedzynarodowej.

11. Modut umozliwia uszczegdtowienie o nazwe handlowg zlecenia na konkretne podanie leku.

12. Modut umozliwia zlecanie w trybie zwyktym, doraznym oraz do decyzji lekarza dyzurnego.

13. Modut umozliwia okreslenie godziny i czasu realizacji zlecenia.

14, Modut umozliwia lekarzowi podglad wykazu alergenéw, na ktoére uczulony jest pacjent.

15. Modut umozliwia ewidencjonowanie dodatkowych srodkow i rozpuszczalnikéw w ramach
jednego zlecenia lekowego.

16. Modut umozliwia lekarzowi podglad szczegdtéw dotyczacych realizacji zlecenia.

17. Modut umozliwia konfiguracje przedziatu czasu, na jaki mozna ewidencjonowac zlecenia.

18. Modut umozliwia szybkie zaewidencjonowanie odstawienia leku.

19. Modut umozliwia zbiorcze przyjmowanie zlecen przez pielegniarke.

20. Modut umozliwia pielegniarkom wyswietlenie zlecen lekowych z okreslonego zakresu czasu
(dyzuru), dla konkretnego pacjenta i dla konkretnej sali, na ktérej lezg pacjenci.

21, Modut umozliwia sortowanie zlecen o okreslonym statusie realizacji.

22. Modut umozliwia ewidencjonowanie uwag dotyczacych realizacji zlecenia.

23. Modut umozliwia zamkniecie zlecenia lekowego bez jego realizacji. W tej sytuacji powdd
niemozliwosci realizacji zlecenia musi by¢ bezwzglednie okreslony.

24, Modut umozliwia automatyczne przyjmowanie, rozpisanie i realizacje lekdw na podstawie
aktualnego stanu magazynowego apteczki oddziatowe;.

25. Modut umozliwia wydruk zlecenh na srodki farmaceutyczne zaréwno wg pacjentéw, jak i wg
zleconych lekéw.

26. Modut umozliwia rozdziat zlecenh dla pielegniarki lekowej (tabletki, kapsutki, etc.) i
zabiegowej (iniekcje).

27. Modut umozliwia wspotprace z czytnikami kodoéw kreskowych i kolektorami danych przy
ewidenciji podania lekéw pacjentowi.

28. Modut umoZzliwia prowadzenie ksiegi realizacji zlecen lekarskich.

29. Modut umozliwia synchronizacje pomiedzy kartg zleceh lekarskich, a ksiegg zabiegéw
pielegniarskich.

30. Modut posiada mechanizm definiowania dodatkowych filtréw ograniczajgcych liste zlecen.
Uzytkownik moze zaznaczyé wiecej niz jeden filtr w danym momencie.

31. Modut umozliwia automatyczne przyjmowanie, rozpisanie i realizacje lekéw na podstawie
aktualnego stanu magazynowego apteczki oddziatowej.

7. Rozliczenia z ptatnikiem

LP. WYMAGANIE
Definiowanie katalogu kontrahentéw z podziatem na:

1. instytucje ubezpieczajgce,

2. pfatnicy,

3. instytucje wlasciwe pacjentom uprawnionym do swiadczen na podst. przepiséw o
koordynaciji,




4. instytucje wydajgce dodatkowe uprawnienia rozszerzajgce zakres przystugujgcych
Swiadczen,

5. instytucje wystawiajgce legitymacje rencisty/ emeryta.

Nanoszenie podstawowych danych kontrahentéw:

6. nazwa,

7. kod instytucji,

8. adres,

9. NIP,

10. REGON,

11. bank i nr konta bankowego,

12. adres e-mail,

13. identyfikator ksiegowy.

Deklarowanie katalogu swiadczen:

14, mozliwos$¢ definiowania katalogu $wiadczen w oparciu o ICD 9,

15. mozliwos$¢ definiowania katalogu $wiadczen w oparciu o procedury rozliczeniowe pfatnika,

16. mozliwos$¢ definiowania katalogu $wiadczen witasnych, odrebnych dla kazdej jednostki
organizacyjnej,

17. mozliwos¢ okreslenia ceny kazdego swiadczenia oraz parametréw pozwalajacych na
wystawienie faktury (PKWiU, stawka VAT),

18. mozliwos¢é wprowadzenia warto$ci punktowej kazdego swiadczenia,

19, mozliwos$¢ definiowania pozycji rozliczanych ryczattem za liczbe dni,

20. mozliwos¢ tworzenia limitow, pakietow ustug dla kazdego okresu rozliczenia umowy,

21. mozliwos¢ translacji stownikéw uzywanych przez Szpital: grup zawodowych, trybéw
przyjecia, trybow wypisu, tytutdw uprawnienia na kody sprawozdawcze wymagane przez
system NFZ.

22. Mozliwo$¢ ewidencjonowania umow zawartych z oddziatami NFZ, w tym import uméw ze
struktury UMX udostepnianej przez NFZ wedtug aktualnego formatu.

23. Mozliwosé ewidencjonowania umoéw zawartych z jednostkami administracji panstwowe;.
Mozliwosé ewidencjonowania umow komercyjnych zawartych z kontrahentami w zakresie
ustug:

24. porad ambulatoryjnych,

25. konsultacji specjalistycznych,

26. Swiadczen stacjonarnych,

27. diagnostyki laboratoryjnej,

28. diagnostyki obrazowe;.

Ewidencja parametrow umow:

29. definiowanie okresu waznosci umowy,

30. definiowanie listy $wiadczen wykonywanych w ramach danej umowy,

31. definiowanie wartosci swiadczen wykonywanych w ramach danej umowy wyrazonej
kwotowo i w punktach,

32. definiowanie wartosci punktu w ramach limitu i poza limitem,

33. definiowanie trybow hospitalizacji rozliczanych w ramach poszczegdlnych punktéw umow,

34. definiowanie limitow Swiadczen,

35. definiowanie procedur rozliczeniowych (ptatniczych),

36. definiowanie schematu rozliczania poszczegdinych jednostek szpitala (np. dwie jednostki
rozliczane jedng pozycjg umowy).

37. Opcjonalne kryteria wyboru pobytéw/wizyt pacjentdéw np. poziom referencji, rozpoznania
zasadnicze, wykonane procedury zaktadowe, wykonane procedury wg NFZ.

38. Mozliwos¢ ewidencjonowania uméw zawartych przez poszczegoélne jednostki organizacyjne
podmiotu leczniczego.

39. Mozliwo$¢ dokonywania zmian warunkéw uméw wynikajgcych z zawarcia anekséw.

40. Automatyczne rozpisywanie zakontraktowanych ustug na okresy rozliczeniowe umowy z
uwzglednieniem zaewidencjonowanych limitéw na poszczegdlne swiadczenia.
Generowanie sprawozdan do ptatnika:

41. mozliwos¢ generowania komunikatéw fazy statystycznej (faza I) w formatach: XML, SWX,

42. mozliwos¢é wezytywania odpowiedzi z NFZ do komunikatéw fazy | z informacjg o stanie
przekazanych danych wraz z numerem btedu w przypadku jego wystapienia,

43. mozliwo$¢ wczytywania komunikatu rozliczenia $wiadczeh ambulatoryjnych i szpitalnych




przestanego przez NFZ w odpowiedzi na zgdanie rozliczenia swiadczen, automatyczne
wczytywanie szablonéw rachunkéw,

44, mozliwo$¢ generowania elektronicznych rachunkéw refundacyjnych w formacie RFX,

45, mozliwos¢ elektronicznego generowania komunikatéw o fakturach zakupu w zakresie
produktéw leczniczych stosowanych w chemioterapii i programach lekowych w formacie
FZX,

51. Mozliwo$¢ wstepnej walidacji sprawozdan przed wystaniem jej do ptatnika.

54, Mozliwo$¢ korekty danych przekazywanych do ptatnika na podstawie zmian w danych
zrédtowych.

56. Mozliwo$¢ wyboru algorytmu podziatu limitu miedzy poszczegdlne okresy rozliczeniowe.

57. Weryfikacja kompletu danych niezbednego do rozliczenia wizyt/pobytéw pacjentéw.

58. Mozliwo$¢ raportowania brakow w danych niezbednych do rozliczenia $wiadczeh.

59. Automatyczne przyporzadkowywanie wizyt i pobytoéw pacjentdw w szpitalu lub innej
jednostce stuzby zdrowia do pozycji umow z ptatnikami oraz przypisywanie im kwot
refundacji zgodnie z wprowadzong umowa.

60. Automatyczne zaznaczenie procedury rozliczeniowej jako ratujgcej zycie w zaleznosci od
trybu przyjecia do szpitala.

61. Podglad na biezgco stanu realizacji poszczegdlnych umow (ilosciowy i procentowy).

62. Mozliwos¢ automatycznego Sledzenia postepdw wykonania zakontraktowanych swiadczen
w ciggu trwania okresu rozliczeniowego.

63. Mozliwosé wystawienia faktur dla ptatnika na podstawie dokumentow rozliczeniowych.
Generowanie szeregu zestawien sprawozdawczych do NFZ, MZ i wewnetrznych raportow
weryfikujgcych dane, miedzy innymi:

64. zestawienie $wiadczen za wybrany okres z mozliwoscig weryfikacji definiowalnego kompletu
danych niezbednych do rozliczenia,

65. zestawienie swiadczen rozliczonych w danym okresie, na podstawie wybranych umdw,

66. zbiorcze zestawienia ilosciowo - wartosciowe za dany okres rozliczeniowy, na podstawie
wybranych uméw,

67. zestawienie wykonanych ustug ponadplanowych,

68. zestawienia pobytow pacjentéw powtarzajacych sie czesciej niz zgdany odstep czasu,

69. generowanie sprawozdania do NFZ dot. liczby oczekujgcych i sredniego czasu oczekiwania
na swiadczenia.

70. zestawienia zewidencjonowanych produktéw rozliczeniowych z wykazem faktur zakupu
dotyczacych podanych lekéw.

71. Wykazy faktur zakupowych za leki przekazanych do NFZ.

72. Raport prezentujgcy liste czynnosci IP/SOR i wyliczajgcy stawke ryczattu dobowego.

73. Zestawienie Swiadczen wykonanych pacjentom na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy (decyzja
wojta/burmistrza).

74. Zestawienie swiadczen wykonanych pacjentom nieubezpieczonym, rozliczanym na
podstawie art. 12 lub art. 13 ustawy.

75. Zestawienie Swiadczen wykonanych pacjentom na podstawie przepiséw o koordynacji (UE).

76. Zestawienie $wiadczen udzielonych swiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni.

77. Mozliwo$¢ generowania raportu: Sprawozdanie finansowe.

78. Mozliwo$¢ sporzadzania list Swiadczen z informacjg o ich aktualnym stanie przekazania do
ptatnika.

80. Mozliwo$¢ automatycznego przepinania wykonanych produktéw miedzy dowolnymi
umowami (np. do rozliczania uméw ugod).

81. Mozliwo$¢ modelowania zakresem danych zawartych w komunikacie | fazy przed
przekazaniem ich do NFZ.

82. Mozliwos¢ ustawien domysinych parametréw stuzgcych do generowania komunikatéw | fazy

83. Mozliwos¢ definiowania dowodnego zestawu swiadczen, ktére majg zosta¢ przekazane do
NFZ w komunikacie | fazy.

84. Mozliwo$¢ wyznaczanie Jednorodnych Grup Pacjentdw na podstawie danych swiadczen za
pomocg wbudowanego grupera JGP.

85. Mozliwosé podgladu petnej historii przestan do NFZ dla dowolnego zakresu danych dla
poziomu: Zestaw Swiadczen, Swiadczenie oraz Produkt rozliczeniowy.

86. Mozliwos¢ importu instytucji wtasciwych pacjentom uprawnionym do $wiadczenh na podst.

przepisdw o koordynacji ze struktury INS_UE udostepnianej przez NFZ wedtug aktualnego
formatu.




Nanoszenie danych wymaganych do komunikacji z oddziatami NFZ:

87. identyfikator oddziatu NFZ,

88. identyfikator systemu informatycznego oddziatu NFZ,

89. identyfikator $wiadczeniodawcy,

90. identyfikator systemu informatycznego swiadczeniodawcy,

91. identyfikator instalacji systemu informatycznego $wiadczeniodawcy.

92. Mozliwo$é ewidencjonowania umoéw zawartych z oddziatami NFZ.

93. Mozliwo$¢ ewidencjonowania umoéw zawartych z jednostkami administracji panstwowej
odpowiedzialnymi za finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych.

94. Mozliwo$¢ importu umoéw ze struktury UMX udostepnianej przez NFZ wedtug aktualnego
formatu, w tym réwniez importu anekséw do uméw.

95. Mozliwo$¢ przegladu listy wezytanych anekséw do umowy wraz z podglgdem daty
podpisania, okresu obowigzywania oraz daty wczytania aneksu umowy do systemu.

96. Mozliwos¢ tworzenia nazwanych grup / profili zakreséw punktéw umowy, utatwiajgca
analizowanie i zarzagdzanie umowami PSZ.

97. Rozliczanie $wiadczen wytgcznie w oparciu o dane zaewidencjonowane w miejscu
udzielania swiadczeh.

98. Mozliwo$¢ rozliczania swiadczen w zakresie danych ewidencjonowanych w modutach
dziedzinowych, bez koniecznosci importu danych do modutu rozliczeniowego.

Mozliwos¢ definiowania dodatkowych, opcjonalnych parametréw filtrowania swiadczen
rozliczanych w ramach umowy:

99. rozpoznania,

100. procedury medyczne ICDI9CM,

101. zrealizowane badania diagnostyczne,

102. rodzaje wizyt,

103. wiasny katalog produktéw rozliczeniowych,

104. zdefiniowany stownik wyréznikow.

Wymiana sprawozdan miedzy Swiadczeniodawcg a oddziatami NFZ:

105. mozliwo$¢ generowania komunikatow danych o swiadczeniach ambulatoryjnych i
szpitalnych w formacie SWIAD (XML, SWX),

106. mozliwo$¢ generowania komunikatoéw danych o $wiadczeniach ambulatoryjnych i
szpitalnych w formacie SWIAD (XML, SWX) dla konkretnego $wiadczenia bezposrednio z
miejsca ewidencji danego $wiadczenia,

107. mozliwos¢ wczytywania potwierdzenia danych o swiadczeniach ambulatoryjnych i
szpitalnych w formatach P_ODB, P_SW!I z informacjg o stanie przekazanych danych wraz z
numerem bfedu (-6w) w przypadku jego wystgpienia,

108. automatyczne oznaczanie swiadczen odrzuconych przez pfatnika, z wyréznieniem pozyciji
sprawozdania odrzuconych na etapie walidacji oraz pozycji odrzuconych na etapie
weryfikacji danych,

109. mozliwo$é wezytywania komunikatu rozliczenia $wiadczeh ambulatoryjnych i szpitalnych
przestanego przez NFZ w odpowiedzi na zgdanie rozliczenia $wiadczen, automatyczne
wczytywanie szablondéw rachunkow,

110. mozliwo$¢ generowania elektronicznych rachunkéw refundacyjnych w formacie REF (XML,
RFX),

111. mozliwos¢ generowania komunikat szczegotowego dla faktury w formacie FAKT (XML,
EFX),

112. mozliwo$¢ generowania komunikat szczegdtowego dla rachunku w formacie RACH (XML,
ERX),

113. mozliwos¢ generowania komunikatéw o fakturach zakupu w zakresie produktéw leczniczych
stosowanych w chemioterapii i programach lekowych w formacie FZX (XML, FZX),

114. mozliwos¢ wezytywania komunikatu zwrotnego do komunikatu danych o fakturach zakupu w
zakresie produktow leczniczych stosowanych w chemioterapii, programach terapeutycznych
i programach lekowych w formacie FZZ,

119. Mozliwo$¢ wstepnej walidacji sprawozdan przed wystaniem komunikatu do ptatnika.

120. Mozliwos¢ przegladania listy btedow i ostrzezen zgtoszonych przez ptatnika z opcjg
przejécia do ewidencji danych zrédtowych, usunigcia probleméw i oznaczenia btedéw jako
poprawionych.

121. Mozliwo$¢ usuwania z utworzonego sprawozdania wybranych swiadczen np. nie

spetniajgcych wymogdéw NFZ dot. kompletu danych przed wystaniem komunikatu do




ptatnika.

132. Mozliwo$é blokowania modyfikacji danych zrédtowych o produktach do rozliczenia po ich
przestaniu do ptatnika.

133. Mozliwo$¢ Sledzenia postepdw wykonania zakontraktowanych swiadczen w ciggu trwania
okresu rozliczeniowego.

134. Mozliwo$¢ automatycznego numerowania faktur.

135. Mozliwos$¢ drukowania faktury na podstawie dokumentu rozliczeniowego.

136. Mozliwo$¢ generowania korekty przestanych swiadczen po zmianie kwalifikacji ptatnika za
wykonane swiadczenia w modutach zrédtowych.

Generowanie zestawien sprawozdawczych oraz wewnetrznych raportéw weryfikujgcych
dane, minimum w zakresie:

137. zestawienie $wiadczen wykonanych w wybranym okresie z mozliwoscig weryfikac;ji
brakujgcych danych dot. skierowania, rozpoznan ICD10, procedur medycznych ICD9CM,

138. zestawienie swiadczen oraz ich aktualnego stanu przekazania do ptatnika,

139. zestawienie z podsumowaniem punktéw ujetych w wybranym sprawozdaniu danych o
Swiadczeniach ambulatoryjnych i szpitalnych,

140. zestawienie $wiadczenh przekazanych do NFZ, ktére nie zostaty uwzglednione na
szablonach rachunkow,

141. zestawienie faktur zakupowych za leki przestanych do NFZ,

142. zestawienie produktéw rozliczeniowych podpietych do pozyciji faktury zakupowej za leki,

143. zestawienie z wykazem swiadczen ambulatoryjnych i szpitalnych przekazanych do ptatnika,
do ktérych zostaty zgtoszone btedy lub ostrzezenia,

144, zestawienie z wykazem deklaracji POZ przekazanych do ptatnika, do ktérych zostaty
zgtoszone btedy lub ostrzezenia,

145. zestawienie pacjentéw i ustug uwzglednionych na dokumencie rozliczeniowym.

146. Mozliwos¢ blokowania modyfikacji danych zrédtowych o produktach do rozliczenia po ich
przestaniu do ptatnika.

147. Mozliwosé korekty danych przekazywanych do ptatnika na podstawie zmian w danych
zrodtowych.

148. Mozliwos¢ prowadzenia mapowania kartotek lekéw z receptariusza szpitalnego na produkty
kontraktowane z NFZ.

154, Mozliwo$¢ ewidencjonowania umow zawartych z jednostkami administracji panstwowej
odpowiedzialnymi za finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych.
Mozliwo$¢ definiowania dodatkowych, opcjonalnych parametréw filtrowania swiadczen
rozliczanych w ramach umowy:

156. rozpoznania,

157. procedury medyczne ICD9CM,

158. zrealizowane badania diagnostyczne,

159. rodzaje wizyt,

160. wiasny katalog produktéw rozliczeniowych,

161. zdefiniowany stownik wyréznikow.

162. Mozliwo$¢é dokonywania recznych zmian warunkéw umoéw wynikajacych z zawarcia
anekséw.

Mozliwo$¢ recznej ewidencji parametrow uméw:

163. definiowanie listy ptatnikdw rozliczanych w ramach umowy,

164. definiowanie okresu wazno$ci umowy,

165. definiowanie listy zakontraktowanych miejsc wykonywania swiadczen,

166. definiowanie listy $wiadczen wykonywanych w ramach danej umowy,

167. definiowanie wartosci $wiadczen wykonywanych w ramach danej umowy wyrazonej
kwotowo i w punktach,

168. definiowanie wartosci punktu w ramach limitu i poza limitem,

169. definiowanie limitow $wiadczen,

170. definiowanie produktéw rozliczeniowych,

171. definiowanie schematu rozliczania poszczegdélnych miejsc udzielania swiadczen (np. dwie
komorki organizacyjne rozliczane jedng pozycjg umowy).

172. Mozliwos¢ przegladania listy btedow i ostrzezen zgtoszonych przez ptatnika z opcjg
przejscia do ewidencji danych zrédtowych, usuniecia problemoéw i oznaczenia btedéw jako
poprawionych.

173. Mozliwos¢ przegladania stownika produkiéw handlowych wraz z informacjg o taryfie




bazowej i okresie jej obowigzywania w danym katalogu $wiadczen (1n, 1m) oraz informacjg
o kodzie produktu w Centralnym Stowniku Lekéw stosowanym przy przesytaniu do ptatnika
danych o fakturach zakupowych za leki .

8. Apteka

LP. WYMAGANIE

1. Tworzenie i zarzgdzanie receptariuszem szpitalnym.
Zarzadzanie receptariuszami oddziatowymi wraz z odnotowaniem: statusu leku:

2. W receptariuszu,

3. dostepny do zamawiania,

4. dopuszczony do obrotu.

5. Modut musi by¢ dostarczany z bazg lekow.
Mozliwo$é prowadzenia i zarzgdzania katalogami:

6. produktéw,

7. indeksu ATC,

8. rodzajow klasyfikacii,

9, postaci srodkéw farmakologicznych,

10. drog podania,

11. nazw miedzynarodowych,

12. podstaw prawnych,

13. jednostek miar,

14. kontrahentow,

15. koncernow,

16. typéw magazynow,

17. rodzajow recept,

18. ptatnikow,

19. jednostek organizacyjnych,

20. programéw,

21. numerow atestéw.

22. Modut musi pozostawia¢ mozliwos¢ przyporzadkowania leku do wielu grup do celéw
analitycznych.

23. Mozliwos¢ definiowania grup lekéw. Modut musi pozostawiaé mozliwosé przyporzadkowania
leku do wielu grup.

24. Podglad informacji o lekach z konczgcym sie terminem waznosci i lekach
przeterminowanych.

25. Konfiguracja blokady obrotu lekami przeterminowanymi.

26. Sporzgdzanie zaméwien do dostawcow srodkéw farmaceutycznych i materiatow
medycznych z rozbiciem na: zamowienia publiczne i zamowienia dorazne.

27. Ewidencja dostaw $rodkoéw farmaceutycznych i materiatdbw medycznych.

28. Mozliwos¢ definiowania indywidualnych systemow kodowych dla poszczegdinych
dostawcéw.

29. Weryfikacja dokumentdéw przychodowych z podpisanymi umowami z dostawcg (kontrola
cen, stopnia realizacji umowy).

30. Weryfikacja dokumentéw przychodowych z cenami z ostatniej dostawy (w przypadku braku
umowy).

31. Mozliwos¢ konfiguracji precyzji cen opakowan rejestrowanych w bazie (od 2 do 6 miejsc po
przecinku)

32. Rejestracja korekt do dokumentéw ewidencjonujgcych dostawy srodkéw farmaceutycznych i
materiatdw medycznych.

33. Automatyczne generowanie korekt dokumentéw wewnetrznych inicjowane wprowadzeniem
korekty zewnetrznej.

34. Mozliwosé wezytania do modutu dokumentéw przychodowych (faktur), ewidencjonujgcych
dostawy w formie elektronicznej.

35. Mozliwos¢ ewidencji obrotu lekami spoza receptariusza szpitalnego.

36. Ewidencja zwrotéw do dostawcow.




37. Weryfikacja dokumentdéw przychodowych z cenami z ostatniej dostawy (w przypadku braku
umowy).

38. Mozliwosé konfiguracji precyzji cen opakowan rejestrowanych w bazie (od 2 do 6 miejsc po
przecinku)

39. Automatyczne generowanie korekt dokumentéw wewnetrznych inicjowane wprowadzeniem
korekty dostawy.

40. Ewidencja podpisanych uméw z dostawcami.

41. Ewidencja podpisanych anekséw do uméw z dostawcami.

42. Mozliwos¢ ewidencji dostaw spirytusu i narkotykow.

43. Mozliwos¢ ewidencji dostaw daréw.

44. Mozliwos¢ sporzadzania korekt przyje¢ daréw.

45, Ewidencja indywidualnego importu docelowego.

46. Ewidencja przyjecia srodka pacjenta.

47. Ewidencja wydania do jednostki zewnetrzne;j.

48. Mozliwos¢ realizacji zamowien przychodzgcych z apteczek, wspomaganie procesu
tworzenia wydania na podstawie zamowienia.

49, Mozliwo$¢ realizacji wydania na podstawie kilku zaméwien z apteczki.

Przyjmowanie zamowien z jednostek organizacyjnych:

50. reczne,

51. elektroniczne.

Zapewnienie w trakcie realizacji zapotrzebowan biezgcych informac;ji o:

52. ilosci do wydania,

53. ilosci dostepnej w magazynie,

54, ilo$ci zarezerwowane;j,

55. ilo$ci zablokowanej,

56. ilosci ,w drodze”,

57. ilosci dostepnej w komoérce sktadajgcej zapotrzebowanie.

58. Cofniecie wydania do jednostki organizacyjne;j.

59. Mozliwos$¢ wyboru odpowiednika leku podczas realizacji zapotrzebowania w oparciu o
nazwy miedzynarodowe.

60. Mozliwos¢ wyboru odpowiednika leku podczas realizacji zapotrzebowania.

61. Mozliwos¢ ewidencji dokumentéw przesunie¢ MM-, MM+

62. Ewidencja zwrotéw z oddziatow:

63. reczne, dla jednostek bez dziatajgcych apteczek w systemie.

64. elektroniczne, dla apteczek jednostek dziatajgcych w systemie.

65. Ewidencja sporzgdzania lekéw recepturowych z wykorzystaniem automatycznego
mechanizmu doboru skfadnikéw z wczesniej wprowadzonego sktadu receptury lub poprzez
reczne zdejmowanie sktadnikow receptury.

66. Generowanie i drukowanie arkusza do spisu z natury.

67. Korekta standw magazynowych (ilosciowa i jako$ciowa) na podstawie arkuszy spisu z
natury.

68. Mozliwos¢ realizacji zamodwien przychodzgcych z apteczek, wspomaganie procesu
tworzenia wydania na podstawie zamdwienia.

69. Mozliwos¢ realizacji wydania na podstawie kilku zamoéwien z apteczki.

70. Mozliwos¢ definiowana receptariuszy oddziatowych.

71. Mozliwos$¢ blokowania tworzenia i modyfikowania dokumentéw obrotowych w
zdefiniowanych okresach rozliczeniowych.

72. Kontrola realizacji umowy.

73. Mozliwos¢é wygenerowania raportu iloSciowo-wartosciowego z realizacji umowy w tym takze
do pliku.

74. Wspétpraca z czytnikami kodéw kreskowych w zakresie co najmniej identyfikacji leku, oraz
generowania wydania na podstawie zeskanowanych lekéw.

Modut umozliwia wydruk zestawien:

75. zestawienie cen,

76. zestawienie kwartalne kosztéw,

77. obrotow srodkiem farmakologicznym,




78. obrotéw za dany okres,

79. zuzycia srodkoéw przez pacjenta,

80. przychodow i rozchoddéw wg dostaw,

81. stanéw magazynowych na dany dzien.

82. Zestawienie rozchodow wg:

83. $rodkow,

84. dostawcow,

85. komorek organizacyjnych,

86. dokumentow,

87. pacjentow,

88. ATC.

89. Zestawienie przychodow wg:

90. $rodkow,

91. dostawcow,

92. komérek organizacyjnych,

93. dokumentow,

94, pacjentow,

95. ATC.

Raporty kontrolne:

96. cen zakupu,

97. analiza zuzycia srodkow farmakologicznych,

98. Wydruk ksigzki kontroli przychodéw i rozchodoéw.

99. Ewidencja dokumentow dotyczacych przekazywania srodkéw farmakologicznych do
utylizaciji.

100. Mozliwos$¢ generowania raportu Jednorodnego Pliku Kontrolnego na wezwanie Urzedu
Skarbowego dla wskazanego magazynu.

101. Modut umozliwia podglad zlecen oczekujgcych na realizacje na ekranie gtéwnym.

102. Modut umozliwia wydruk raportu z biezgcych stanéw magazynowych.

103. Modut umozliwia podglad biezgcych stanéw magazynowych.

104. Modut umozliwia podglad biezgcych stanéw magazynowych apteczek szpitalnych.

105. Modut umozliwia podglad podsumowania stanu srodkéw w magazynie.

106. Podglad srodkéw o stanach ponizej minimalnego limitu dla nich ustalonego.

107. Podglad srodkow farmakologicznych wstrzymanych w obrocie.

108. Modut umozliwia przeprowadzanie inwentaryzacji Srodkow.

1009. Modut umozliwia przeprowadzanie kasaciji.

110. Modut umozliwia przecene poszczegdinych bgdz wszystkich produktéw w magazynie.

111. Mozliwos¢ podgladu listy przecen srodkéw farmakologicznych.

112. Modut umozliwia ewidencje przepakowan srodkéw farmakologicznych znajdujgcych sie w
magazynie apteki.

113. Wspomaganie przygotowywania przetargdéw publicznych w zakresie okreslenia listy lekow i
materiatdéw, ich ilosci oraz szacowanej wartosci.

114. Mozliwos¢ wykorzystania katalogu BAZYL ktérym jest zasilony. Wykonawca uwzglednia w
ofercie ewentualne koszty stron trzecich uprawniajgce Zamawiajgcego do eksploataciji
katalogu.

115. Modut umozliwia podglad i wydruk doniesieh o niepozgdanym dziataniu $rodka.

116. tatwe przpisanie lekéw z katalogu BAZYL do listy produktow (receptariusza szpitalnego).

117. Mozliwos¢ pétautomatycznego przypisania lekow z katalogu BAZYL do listy produktow
(receptariusza szpitalnego)

118. Mozliwos¢ generowania raportu Jednorodnego Pliku Kontrolnego na wezwanie Urzedu
Skarbowego dla wskazanego magazynu.

1109. Ewidencja dokumentoéw dotyczgcych przekazywania srodkéw farmaceutycznych do
utylizaciji.

120. Wiekowanie stanéw magazynowych.

121. Podglad srodkéw farmaceutycznych wstrzymanych w obrocie.

122. Modut umozliwia podglad i wydruk doniesiehh o niepozadanym dziataniu Srodka.




123. Mozliwos¢ podgladu listy przecen srodkéw farmaceutycznych.

124. Modut umozliwia przecene poszczegdinych bgdz wszystkich produktéw w magazynie.

125. Modut umozliwia ewidencje przepakowan srodkéw farmaceutycznych znajdujgcych sie w
magazynie apteki.

126. Mozliwos¢ konfiguracji wspétpracy z modutem elektronicznego archiwum dokumentacji w
zakresie archiwizacji raportow/zestawien.

127. Ewidencja sporzadzania lekow recepturowych z wykorzystaniem automatycznego
mechanizmu doboru sktadnikéw z wczesniej wprowadzonego skfadu receptury lub poprzez
reczne zdejmowanie sktadnikow receptury.

128. Mozliwos¢ blokowania tworzenia i modyfikowania dokumentéw obrotowych w
zdefiniowanych okresach rozliczeniowych.

129. Mozliwos¢é wygenerowania raportu ilosciowo-wartosciowego z realizacji umowy w tym takze
do pliku.

130. Wspotpraca z czytnikami kodéw kreskowych danych w zakresie co najmniej identyfikacji
leku, oraz generowania wydania na podstawie zeskanowanych lekéw.

131. Wspomaganie przygotowywania przetargdéw publicznych w zakresie okreslenia listy lekdw i
materiatéw, ich ilosci oraz szacowanej warto$ci.

132. Modut umozliwia przeprowadzanie kasaciji.

133. Obstuga UnitDose

134. Mozliwo$¢ akceptacji indywidualnych zlecen lekéw wprowadzonych na oddziale przy
wykorzystaniu nazw miedzynarodowych lekow

135. Mozliwos$¢ podgladu interakcji lekéw podczas akceptacji indywidualnych zlecen lekéw, w
przypadku dostepnosci zewnetrznego katalogu interakcji.

Mozliwos¢ realizacji wydah w procesie UnitDose w ramach metod:

136. automatycznej w zakresie tabletek posiadajgcych kalibracje w urzgdzeniu pakujgcym,

137. manualnej w urzadzeniu pakujgcym zakresie tabletek nie posiadajgcych kalibracji w
urzadzeniu (wraz z obstugg czesci tabletek: potdwki, cwiartki),

138. manualnej w zakresie fiolek

139. manualnej wspomaganej w regale automatycznym w zakresie fiolek

140. manualnej w pozostatym zakresie

141. Mozliwos¢ wspotpracy z maszynami uzalezniona jest od ich dostepnosci u zamawiajgcego
oraz wymaga dodatkowych uzgodnien w zakresie ich specyfikacji technicznej.

142. Mozliwos¢ automatycznego doboru lekéw do wydania w nazwach handlowych przy realizacji
indywidualnych zamoéwien lekéw wprowadzonych w nazwach miedzynarodowych.

143. Mozliwos¢ weryfikacji realizacji zamowienia lekow przygotowanego w réznych metodach
procesu UnitDose

144. Mozliwos¢ zarzgdzenia harmonogramami dostaw lekéw do jednostek organizacyjnych

145. Mozliwo$¢ zarzadzania katalogiem transporteréw wykorzystywanych w realizacji dostaw do
jednostek organizacyjnych

146. Mozliwos¢ ewidencji transportéw realizujgcych dostawy lekéw z Apteki do jednostek
organizacyjnych.

147. Modut musi by¢ dopuszczony do integracji z Krajowym System Weryfikacji Autentyczno$ci
Lekow (PLMVS) przez Krajowg Organizacje Weryfikacji Autentycznosci Lekow (KOWAL) na
podstawie pozytywnie zakoriczonych testéw.

148. Modut umozliwia weryfikacje lekéw w PLMVS (skanowanie kodéw 2D) na kazdym etapie

logistyki leku: w momencie przyjecia do Apteki, wydanie na oddziat, ewidencji zuzycia na
pacjenta.

9. Apteczka Oddziatowa

Lp.

WYMAGANIE

Mozliwos¢ definiowania struktury apteczek w powigzaniu z apteka gtéwna.

Mozliwos¢ definiowania i obstugi kilku apteczek w jednostce.

Mozliwos¢ definiowania wspolnej apteczki dla kilku jednostek.

Generowanie zamoéwien elektronicznych do apteki gtéwnej z apteczek.

S eI N L

Potwierdzenia przyjecia wydan z apteki szpitalnej, skutkujgce przyjeciem pozycji wydania na
stan apteczki.




6. Mozliwos¢ obstugi apteczek pacjentéw (dedykowanych srodkéw farmakologicznych dla
pacjenta, dla ktérych system umozliwi podanie wylagcznie dla wskazanego pacjenta).
Mozliwos$¢ ewidencji przesunie¢ pomiedzy magazynami apteczek oddziatowych:

7. przesuniecie pojedynczych pozycji,

8. przesuniecie zawartosci catej apteczki.

9. Mozliwos$¢ ewidencji zuzycia lekdéw i materiatdbw medycznych na pacjenta z jednej lub kilku
apteczek.

10. Mozliwos$¢ ewidencji ubytkdw podczas zuzycia lekow na pacjenta.

11. Kopiowanie lekéw na pacjenta, gdy zaaplikowane leki sie powtarzajg w ciggu pobytu.

12. Mozliwos¢ definiowania pakietéw zuzycia lekow wykorzystywanych przy ewidencji zuzycia
lekéw na pacjenta w celu przys$pieszenia ewidencji lekow podawanych w kompletach.
Mozliwosé wstrzymania obrotu srodkiem farmaceutycznym zgodnie z mechanizmem stop -
order:

13. globalnie,

14, dla konkretnego pacjenta.

15. Mozliwos$¢ ewidencji zuzycia na jednostke organizacyjng z apteczki.

16. Mozliwos$¢ ewidencji zwrotéw do apteki.

17. Ewidencja kasacji srodkow farmaceutycznych.

18. Mozliwo$¢ przeprowadzenia inwentaryzacji z poziomu apteczki oraz apteczki dyzurki
pielegniarek.

19. Komunikacja z modutami minimum: Ruch Chorych/ Poradnia/ Gabinet w zakresie
aktualizacji stanu Apteczki, zgodnie z ewidencjg dystrybucji Srodkéw farmaceutycznych
odnotowywanych w odpowiednim module.

Wydruk raportu stanéw magazynowych poszczegoéinych apteczek wg kryterium:

20. srodek farmaceutyczny,

21, postac,

22. droga podania,

23. grupa analityczna,

24, grupa farmaceutyczna,

25. podstawa prawna,

26. producent,

27. dostawca,

28. pfatnik,

29. typ srodka farmaceutycznego,

30. wykaz lekow.

31. Zestawienie srodkow w receptariuszu oddzialowym z mozliwoscig ograniczenia listy Srodkéw
farmaceutycznych do $rodkéw danego typu.

Wydruk receptariusza oddziatowego z uwzglednieniem kryterium:

32. Srodek farmaceutyczny,

33. postac,

34. grupa analityczna,

35. grupa farmaceutyczna,

36. producent,

37. dostawca,

38. wykaz lekow.

39. Podglad szczegotowego opisu srodka farmaceutycznego, z kazdego formularza na ktérym
wystepuje.

Mozliwos¢ wykonania zestawien:

40. zuzycia $rodkéw farmaceutycznych z podziatem na pfatnikow,

41. zuzycia $rodkoéw farmaceutycznych na pacjenta,

42. zuzycia wybranych srodkéw farmaceutycznych na poszczegdine jednostki organizacyjne.

43. Automatyczne numerowanie dokumentéw utworzonych w apteczce.

Wydruk nastepujgcych raportow:

44, przyjecie srodkow,

45. doniesienie 0 niepozagdanym dziataniu $rodka,

46. ksigzka kontroli przychodéw i rozchodéw,

47. zestawienie zuzycia srodkéw przez pacjentéw na oddziale,

48. zestawienie zuzycia srodkéw przez pacjenta,




49, zapotrzebowanie na srodki do apteczki,

50. dokument zwrotu Srodkéw do apteki,

51. kasacja $rodkéw na oddziale.

52. Korekta stanéw magazynowych (ilo$ciowa, jakosciowa) na podstawie arkusza spisu z
natury.

53. Mozliwo$¢é wprowadzania spisu z natury bezposrednio do systemu, w ktérym prezentowane
sg wytgcznie dane o srodkach bez ilosci i serii.

54, Mozliwo$¢ generowania raportu Jednorodnego Pliku Kontrolnego na wezwanie Urzedu
Skarbowego dla wskazanego magazynu.

55. Mozliwos¢ konfiguracji precyzji cen opakowan rejestrowanych w bazie (od 2 do 6 miejsc po
przecinku)

56. Mozliwos$¢ blokowania tworzenia i modyfikowania dokumentéw obrotowych w
zdefiniowanych okresach rozliczeniowych.

57. Raport z wiekowania stanéw magazynowych.

58. Podglad szczegotowego opisu srodka farmaceutycznego, z kazdego formularza na ktérym
wystepuje.

10. Zakazenia szpitalne

Lp. WYMAGANIE

1. Wspieranie identyfikacji pacjentéw o wysokim poziomie zagrozenia zakazeniem przez
definiowanie dowolnych warunkéw wyboru pacjentow uwzgledniajgcych wpisy w historii
choroby pacjenta.

2. Prowadzenie rejestru wszystkich zakazen wewnagtrzszpitalnych.

3. Mozliwosé nanoszenia wszystkich niezbednych danych do wypetnienia Karty Zakazenia
Szpitalnego. Dane ewidencjonowane w innych modutach pojawiajg sie automatycznie.

4, Mozliwos$¢ ewidencji zgtoszen zakazen na oddziale.

5. Mozliwos$¢ zaewidencjonowania dla jednego pacjenta dowolnej liczby kart w ramach jednego
pobytu na oddziale.

6. Odbieranie kart zgtoszenia zakazenia szpitalnego przez zespoét kontroli zakazen
zaktadowych jako indywidualne karty rejestracji.

7. Mozliwo$é odnotowania kwalifikacji zakazen z podziatem na szpitalne i pozaszpitalne.
Prowadzenie analiz liczbowych i procentowych danych z Kart Zakazen Szpitalnych z
podziatem na szpitalne i poza szpitalne:

8. kwalifikacja zakazenia,

9. przebieg Kliniczny,

10. czas leczenia,

11. czas poprzedniej hospitalizaciji,

12, ptec,

13. wiek,

14, rozpoznanie zakazenia,

15. rodzaj zakazenia,

16. czynniki ryzyka.

17. Mozliwos¢ tworzenia szablonéw dokumentow wykorzystywanych w komérce zakazen
szpitalnych.

18. Mozliwos¢ zatwierdzania przez lekarza odpowiedzialnego za rejestr zakazen szpitalnych kart
sptywajgcych z poszczegdinych oddziatdéw i uwzgledniania ich w raportach.

19. Mozliwosé dwuetapowego zatwierdzania karty: wstepnej weryfikacji przez jedng osobg i
ostatecznego zatwierdzenia przez inna.

20. Mozliwos¢ dostepu do danych z catego systemu (mechanizm wartosci poczatkowych pol
karty oraz dowigzywania formularzy nalezgcych do innych modutéw).

21. Automatyczne wysytanie zgtoszenia do zespotu kontroli zakazen szpitalnych po jego
zamknigciu.

22. Mozliwos¢ wykorzystywania przez administratorow systemu generatora raportow z zakresu
tematyki zakazen szpitalnych.

23. Dostep do wynikow antybiogramow.

24, Dostep do wykazu zuzycia antybiotykdw na poszczegoinych oddziatach.

25. Ocena ryzyka powstawania odlezyn.




| 26. | Generator dowolnych raportéw z zakresu tematyki zakazen szpitalnych.
11. Zywienie

Lp. WYMAGANIE

1. Modut umozliwia definiowanie diet Zzywnos$ciowych.

2. Modut umozliwia zdefiniowanie dla kazdej z diet informacji o wartosciach odzywczych.

3. Mozliwos¢ definiowania informacji o skladnikach odzywczych dla kazdego z produktow.

4. Mozliwos¢ okreslenia kilkunastu réznych diet w jednym jadtospisie.

5. Dieta moze skiadac sie z kilku zestawdw zywnosciowych.

6. Pacjent zywiony odpowiednig dietg medyczng ma mozliwos¢ wyboru positku z dostepnych w
danym dniu zestawéw zywnosciowych.

7. Modut umozliwia konfiguracje minimalnej i maksymalnej wartosci odzywczej w danej diecie.

8. System informuje o przekroczeniu min/max wartosci odzywczej w danej diecie podczas
tworzenia jadtospisu dziennego.

9. Modut umozliwia ewidencjonowanie positkbw w ramach danej diety na kazdy dzieh roku.

10. Modut umozliwia poglad listy produktéw potrzebnych do przygotowania danej diety.

11. Modut umozliwia tworzenie, usuwanie oraz modyfikacje definicji positkow.

12. Modut umozliwia zdefiniowanie dla kazdego positku godziny oraz uwag opisujgcych, w jakim
okresie musi zosta¢ wprowadzony meldunek oraz jego ewentualna korekta. Godziny mogg
by¢ rézne dla dni roboczych, dni roboczych po dniu wolnym od pracy oraz dni wolnych.

13. System umozliwia kopiowanie positkow (wraz ze sktadem) z wczesniej zdefiniowanych diet.
Mozliwos$é tworzenia katalogéw i zarzgdzania danymi:

14. produktéw,

15. diet,

16. positkow,

17. potraw,

18. zestawow,

19. wartosci odzywczych,

20. jednostek miary.

Mozliwos$é zdefiniowania dowolnej ilo$ci positkow dla kazdej diety np.:

21. Sniadanie,

22. drugie $niadanie,

23. obiad,

24, podwieczorek,

25. kolacja,

26. positek nocny.

27. Tworzenie meldunku z zaméwieniem na positki dla chorych i pracownikéw. Liczba
zamawianych positkéw w ramach diety moze by¢ rézna.

28. Ewidencja korekt meldunkéw z konfigurowanym ograniczeniem czasowym ich sktadania.

29. Ewidencja zamoéwien specjalnych dla pracownikéw szpitala — np. wigilia pracownicza.

30. Mozliwosé elektronicznego sktadania meldunkéw i ich korekt z jednostek zamawiajgcych.

31. Tworzenie meldunkéw w jednostkach zamawiajgcych wykorzystuje dane z ruchu chorych.

32. Mozliwos¢ drukowania jadtospisu dla kazdej diety oddzielnie.

33. Mozliwos¢ drukowania surowcéw (sumarycznie) potrzebnych do realizacji jadtospisu.

34. Tworzenie zamowienia do magazynu zywnosci na produkty niezbedne do realizaciji
jadtospisu.

35. Generowanie rozdzielnika kosztéw zywienia w rozbiciu na jednostki zamawiajgce.

36. Modut umozliwia ewidencjonowanie maksymalnej ceny produktu.

37. Mozliwos¢ zestawienia niezbednych surowcédw dla wskazanej diety w wybranym jadtospisie.

38. Mozliwos¢ drukowania wartosci skladnikéw odzywczych dla positkéw jadtospisu i dla diet w
jadtospisie.

39. Mozliwos¢ ewidencji zapotrzebowania na potrawy przeznaczone na wykonywanie préb
zywnosciowych.

40. Mozliwos¢ ewidencji potraw pozostatych z dnia poprzedniego w celu wykorzystania ich w
dniu biezgcym, a tym samym zmniejszenia ilosci produktéw zapotrzebowanych z magazynu
w dniu biezgcym.

41. Mozliwos¢ ewidencji zapotrzebowania na produkty przeznaczone na wykonywanie préb




zywnosciowych.

42. Mozliwos¢ ewidencji produktéw pozostatych z dnia poprzedniego w celu wykorzystania ich w
dniu biezagcym, a tym samym zmniejszenia ilosci produktow zapotrzebowanych z magazynu
w dniu biezgcym.

43. Modut umozliwia konfiguracje minimalnej i maksymalnej wartosci odzywczej w danej diecie.

44, Modut umozliwia zdefiniowanie dla kazdego positku godziny oraz uwag opisujgcych, w jakim
okresie musi zosta¢ wprowadzony meldunek oraz jego ewentualna korekta. Godziny mogg
by¢ rézne dla dni roboczych, dni roboczych po dniu wolnym od pracy oraz dni wolnych.

45, Modut umozliwia ewidencjonowanie maksymalnej ceny produktu.

46. Mozliwos$¢ ewidencji zapotrzebowania na potrawy przeznaczone na wykonywanie prob

zywnosciowych.

12. Administrator

Lp. WYMAGANIE

1. Modut agreguje funkcje administracyjne z wszystkich modutéw stanowigcych przedmiot
zamoéwienia lub jego zakres licencyjny i pozwala administratorowi na uruchomienie tych
modutow.

2. Obstuga potgczenia z systemem: logowanie, wybor modutu, screenlock, zmiana hasta,
informacje o wersji formularza.

3. Dodawanie i regeneracja uzytkownikéw bazy danych.

4. Mozliwos¢ zablokowania konta uzytkownika.

5. Usuwanie konta uzytkownika.

6. Przechowywanie, wprowadzanie i zarzgdzanie informacjg o uzytkownikach i
administratorach systemu oraz pracownikach szpitala nie majgcych dostepu do aplikacji.

7. Przeglad aktualnie pracujgcych w systemie uzytkownikéw wraz z podaniem modutu i
formularza, z ktérym pracuja.

8. Ewidencja aktualnie pracujgcych w systemie uzytkownikdw wraz z podaniem modutu i
formularza, z ktérym pracuja.

9. Przeglad obiektow bazy danych blokowanych przez sesje uzytkownikéw.

10. Zarzadzanie informacjg o modutach (wchodzacych w ich sktad formularzach, raportach i
obiektach bazy danych wraz z informacjg o wersjach). Kontrola poprawnosci wersji
uruchamianych formularzy.

11. Przechowywanie, wprowadzanie i zarzgdzanie informacjg o jednostkach organizacyjnych
wraz ustaleniem ich hierarchii.

12. Zarzgdzanie danymi jednostki organizacyjnej (nazwa, adres, NIP, REGON).

13. Tworzenie planu pracy jednostek organizacyjnych wraz z uwzglednieniem swiat i dni
wolnych od pracy.

14. Kopiowanie planu pracy oraz okreséw dni wolnych do wybranych komérek org.

15. Podglad archiwalnych planéw pracy poszczegélnych komérek organizacyjnych.

16. Podglad planu pracy dla poszczegdélnych dni i/lub pracownikéw.

17. Mozliwos¢ definiowania kategorii dni, ktére umozliwiajg oznaczenie wybranym kolorem dnia
w kalendarzu limitow.

18. Obstuga systemu automatycznej numeracji dokumentéw, ksiag.

19. Zarzgdzanie ksiegami szpitalnymi wraz z wykonaniem operacji zamkniecia roku.

20. Definiowanie list oczekujgcych, zdarzen i procedur rozliczeniowych z nimi zwigzanych.

21. Zarzadzanie informacjg o schematach uprawnien z doktadnoscig do obiektéw bazy danych,
formularzy, elementéw formularzy, raportéw, menu.

22. Eksportowanie, importowanie, przenoszenie, duplikowanie schematéw uprawnien.

23. Raportowanie réznic pomiedzy poszczegdlnymi schematami.

Dodawanie i zarzgdzanie informacjg o pracownikach:

24, modutach w ktérych pracuja,

25. funkcjach, ktére petnia,

26. jednostkach, w ktérych sg zatrudnieni,

27. grupach zawodowych, do ktérych przynaleza,

28. danych kontaktowych.

29. Mozliwos¢ weryfikacji poprawnosci numeru prawa wykonywania zawodu.

30. Definiowanie zapiséw w logu zmian w danych wykonywanych przez uzytkownikéw.




Narzedzia do analizy i eksportu danych logu.

31. Usuwanie (fgczenie) kartotek pacjenta wraz z prezentowaniem listy usunietych kartotek.

32. Przechowywanie, wprowadzanie i zarzadzanie informacjg o formularzach, raportach i
raportach definiowalnych.

33. Mozliwos¢ definiowania wywotywania danego formularza lub raportu z réznych miejsc w
systemie.

34. Mozliwos$¢é definiowania wyboru drukarki, na ktérg ma by¢ wysytany dany raport.

35. Ewidencja komunikatéw o btedach pojawiajgcych sie w systemie, mozliwos¢ zastgpienia
standardowych komunikatow wtasnymi.

36. Ustawianie parametréw pracy catego systemu, poszczegdlnych modutéw i jednostek
organizacyjnych.

37. Zarzgdzanie zmiennymi srodowiskowymi systemu operacyjnego majgcymi wptyw na

dziatanie systemu.

Masowe zamykanie wizyt w poradniach wg kryterium:

38. przedziatu czasowego,

39. zaplanowane wizyty,

40. wizyty, ktére sie odbyty,

41. nazwa poradni,

42. wszystkie poradnie.

43. Okreslenie decyzji, na podstawie ktorej majg zosta¢ masowo zamkniete wizyty w poradniach

np. wizyta nie odbyta sie.

Raportowanie podwojnych wizyt w poradniach wg kryterium:

44, w tym samym dniu, w tej samej poradni,

45. w tym samym dniu, u tego samego lekarza,

46. w tym samym dniu (dowolna poradnia, dowolny pracownik).

47. Zarzgdzanie zmiennymi srodowiskowymi systemu operacyjnego.

48. Zarzadzanie dziedzinami umozliwiajgcymi konfiguracje poszczegdlnych wartosci.

49. Mozliwos¢ wyboru drukarki, na ktérg ma by¢ wysytany dany raport.

50. Mozliwos¢ wywotywania danego formularza lub raportu z réznych miejsc w systemie.

51. Mozliwo$é wyboru drukarki, na ktérg ma by¢ wysytany dany raport.

52. Zapis w logu zmian w danych wykonywanych przez uzytkownikéw. Narzedzia do analizy i

eksportu danych logu.

13. Integrator

Lp. WYMAGANIE

1. Mozliwos¢ mapowania jednostek organizacyjnych z systemu medycznego na stanowiska
kosztéw z systemu finansowo-ksiegowego.

2. Mozliwos¢é mapowania typow produktéw z systemu medycznego na konta kosztow
rodzajowych z systemu finansowo-ksiegowego.
Mozliwos¢ dekretacji nastepujgcych typéw dokumentdw:

3. przychodowe:

a) przyjecie zewnetrzne,

b) korekta przyjecia zewnetrznego,

C) wydanie do jednostki zewnetrznej,

d) zwrot do dostawcy,

e) dar,

f) korekta daru.

4. rozchodowe:

a) wydanie do jednostki wewnetrznej,

b) zwrot z jednostki zewnetrznej,

c) inwentura nadwyzki,

d) inwentura braki,

e) kasacja,

f) sporzgdzenie leku recepturowego,

0)] odchylenia réznic.

5. Mozliwos¢ rozréznienia sposobu dekretacji dokumentéw w zaleznosci od ptatnika (np.
Szpital, Dary)




Mozliwos¢ przegladania dokumentéw:

6. zadekretowanych i wyeksportowanych,

7. zadekretowanych i niewyeksportowanych.

8. Mozliwos¢ wielokrotnego generowania i przesytania dekretéw w okresie z jednoczesng
kontrolg wczes$niej przestanych zadekretowanych dokumentow (dekretacja inkrementalna)

9. Mozliwos¢ wyboru pojedynczych dekretow do eksportu

10. Modut umozliwia przesytanie dekretacji dokumentéw bez wzgledu na strukture kont
ksiegowych w systemie FK (analityka kont ksiegowych moze by¢ dowolnie rozbudowana)

11. Mozliwos$¢ automatycznego importu dokumentdéw zakupowych Z Apteki do wskazanego

rejestru zakupowego w FK (wraz z okresleniem domysinego wzorca dekretaciji)

Modut dostarcza nastepujace mechanizmy kontroli:

12. Mozliwos$¢ dekretacji dokumentéw tylko przez uprawnione do tego osoby.

13. Mozliwo$é wycofania dekretacji tylko przez upowaznione osoby.

14, Blokada ponownego przesytu wyeksportowanych juz dekretow.

15. Blokada wysytania dekretéw z dwdch lub wiecej miesiecy.

16. Uzaleznienie przesytu dekretacji z systemu HIS od wersiji planu kont systemu FK.

14. eRejestracja

Lp. WYMAGANIE

1. Aplikacja WWW, mozliwa do wyswietlenia w dowolnej przegladarce.

2. Zabezpieczenie komunikacji z aplikacjg przez bezpieczne, szyfrowanie potaczenie (HTTPS).
Mozliwos¢ samodzielnego tworzenia kont przez pacjenta z obowigzkowym podaniem
danych:

3. imig i nazwisko,

4. PESEL,

5. telefon kontaktowy,

6. adres e-mail,

7. data i miejsce urodzenia,

8. ptec,

9. adres.

10. Zabezpieczenie formularza tworzenia konta przed automatycznym wypetnianiem (kod
CAPTCHA lub rozwigzanie alternatywne).

11. Prezentacja i wymuszanie akceptacji regulaminu przy zaktadaniu konta przez pacjenta.

12. Automatyczne wysytanie e-maila potwierdzajacego podane dane kontaktowe.

13. Mozliwos¢ logowania do aplikacji przy uzyciu adresu e mail (lub nazwy konta) i hasta.

14, Mozliwos¢ samodzielnego wygenerowania nowego hasta przez pacjenta (opcja
,<Zapomniatem hasta”).

15. Mozliwos¢ przegladania listy poradni oraz ich dostepnych godzin pracy.

16. Mozliwos¢ samodzielnej zmiany danych konta przez pacjenta (w szczegolnosci danych
kontaktowych i hasta).

17. Mozliwos¢é samodzielnego planowania wizyt przez pacjenta z wyborem dnia, godziny i
lekarza w okreslonej poradni.

18. Mozliwos¢ zmiany terminu lub anulowania wizyty zaplanowanej przez pacjenta.

19. Mozliwos¢ przegladania przez pacjenta wtasnych wizyt planowanych i odbytych.

20. Mozliwos¢ podgladu i wydruku danych wizyty przez pacjenta.

21. Mozliwos¢ przegladania i modyfikacji kont uzytkownikéw przez administratora.

22. Mozliwos¢ resetowania hasta pacjenta przez administratora, z automatycznym
powiadomieniem dla uzytkownika.

23. Mozliwosé zmiany terminu lub anulowania wizyty przez pacjenta.

24. Mozliwos¢ przeglgdania przez administratora wszystkich wizyt zaplanowanych w Rejestracji
Internetowej oraz wizyt dotyczgcych wybranego pacjenta.

25. Wspdlny plan pracy Rejestracji Internetowej oraz modutu Rejestracja Poradni.

26. Mozliwos¢é wyboru okreslonych poradni z modutu Rejestracja Poradni dostepnych przy
planowaniu wizyt przez Rejestracje Internetowa.

27. Mozliwos¢ zmiany regulaminu i wymuszenia ponownego zaakceptowania go przez
pacjentow.

28. Mozliwos¢ zablokowania dostepu do systemu dla wybranego konta lub dla wszystkich




pacjentow.

29. Automatyczne blokowanie umawiania nowych wizyt dla pacjentéw niestawiajgcych sie na
wizyty.

30. Mozliwo$¢ dopasowania wygladu strony do strony internetowej placéwki.
Mozliwos¢ definiowania tresci:

31. strony gtdwnej dla zalogowanych uzytkownikow,

32. strony gtéwnej dla niezalogowanych uzytkownikow,

33. regulaminu korzystania z aplikaciji,

34. wiadomosci e-mail wysytanych z aplikacji.
Mozliwo$¢ okreslenia parametrow dziatania systemu:

35. maksymalna i minimalna liczba dni przed wizytg kiedy mozna jg zaplanowac lub odwotag,

36. czy majg by¢ wysylane powiadomienia o zblizajgcych sie wizytach (do wyboru dla pacjenta),

37. liczba wizyt nieodbytych, po ktérych planowanie dla pacjenta zostaje zablokowane,

38. adresy IP, z ktérych jest mozliwe logowanie do systemu,

39. adresy IP, z ktérych jest mozliwy dostep do formularza zaktadania konta,

40. liczby dni przed wizyta, kiedy ma by¢ wysytane przypomnienie o wizycie,

41, liczba wizyt planowanych mozliwych do dodania przez pacjenta,

42. liczby dni po wizycie, kiedy wizyta nieodbyta ma by¢ anulowana,

43. koniecznos¢ dodatkowego zatwierdzenia konta pacjenta przez pracownika poradni, zanim
bedzie mogt samodzielnie planowac wizyty,

44, przedziat czasowy godzin pracy poradni, na ktéry jest mozliwe planowanie wizyt przez
Rejestracje Internetowa,

45, liczba wizyt, ktére mozna zaplanowac¢ w okreslonej poradni przez Rejestracje.
Automatyczne wysytanie powiadomienh e-mail o:

46. utworzeniu konta przez pacjenta,

47. dodaniu zaplanowania wizyty,

48. zblizajgcej sie wizycie,

49, blokadzie konta po okreslonej liczbie nieodbytych wizyt,

50. zmianie hasta,

51. anulowaniu wizyty.

52. Automatyczne wysytanie powiadomien SMS o zblizajgcych sie wizytach.

53. Mozliwo$¢ dodawania aktualnosci na stronie gtéwnej aplikaciji.

54, Mozliwo$¢ dopasowania wygladu strony do strony internetowej placéwki.

55. Mozliwos¢ zablokowania dostepu do systemu dla wybranego konta lub dla wszystkich
pacjentow.

56. Automatyczne blokowanie umawiania nowych wizyt dla pacjentéw niestawiajgcych sie na
wizyty.

15. eWyniki

Lp. WYMAGANIE

1. System umozliwia bezpieczne logowanie sie uzytkownikom, ktdrzy wczesniej uzyskali konto
w systemie.

2. System umozliwia konfiguracje, w wyniku ktérej uzytkownik ma dostep wytgcznie do swoich
danych/wynikéw (loguje sie jako pacjent).

3. System umozliwia konfiguracje zapewniajacg uzytkownikowi dostep do wszystkich

dokumentéw pacjentéw skierowanych do szpitala przez jednostke z ktérej pochodzi (loguje
sie jako lekarz).

4. System umozliwia przegladanie z wykorzystaniem przegladarki internetowej dowolnych
dokumentéw zwigzanych ze skierowaniami pacjenta.

5. Dokumenty prezentowane w przegladarce sg tozsame w zakresie tresci i formy z
dokumentami prezentowanymi w macierzystym systemie HIS.

6. System umozliwia konfiguracje, w wyniku ktorej dokumenty z macierzystego systemu HIS
zostajg automatycznie przekazane do aplikaciji.

7. System umozliwia konfiguracje, w wyniku ktérej dokumenty z macierzystego systemu HIS
trafiajg do aplikacji po zadanym czasie lub na Zgdanie uprawnionego uzytkownika systemu
HIS.

System umozliwia wyszukiwanie, filtrowanie i sortowanie dokumentéw wg pdl opisujgcych




dokumenty to jest w minimalnym zakresie wg:

8. daty publikacji dokumentu (wykonania badania),

9. rodzaju dokumentu/badania,

10. jednostki zlecajgcej,

11. jednostki wykonujgcej (publikujgcej dokument),

12. imienia i nazwiska pacjenta.

13. System umozliwia pobranie i zapisanie na dysku oraz wydrukowanie prezentowanych

dokumentow.

14, System dostarcza aplikacje, ktéra umozliwia zarzgdzanie uzytkownikami (dodawanie,

usuwanie i modyfikacje).

15. System umozliwia dostosowanie wyglgdu aplikacji do strony internetowej szpitala.

16. Aplikacja umozliwia generowanie dokumentéw zaréwno w formacie XPS jak i PDF.

17. Dokumenty wygenerowane przez system mogg by¢ automatycznie podpisywane

elektronicznie.
16. Podpis elektroniczny z archiwum dokumentéw cyfrowych.

Lp. WYMAGANIE

1. Otwieranie i wyswietlanie dokumentéw w formacie XML, PDF, XPS oraz obrazéw w
formacie JPG.

2. Weryfikacja poprawnosci dokumentéw XML wzgledem Schematu XML (XSD).

3. Podpisywanie dokumentéw XML w formacie zgodnym ze standardem XML-DSig oraz
XAdES.

4, Wykorzystanie certyfikatow kwalifikowanych i/lub niekwalifikowanych zgodnych ze
standardem X.509 do sktadania podpisu elektronicznego.

5. Umozliwienie sktadania podpisu elektronicznego z wykorzystaniem kart inteligentnych.

6. Mozliwos¢é ztozenia wielu podpisow elektronicznych przy jednokrotnym podaniu numeru PIN
do Kkarty inteligentnej.

7. Weryfikacja podpisu elektronicznego.

Mozliwosé konfiguracji zgdan podpisow dla kazdego z dokumentéw dostepnych w systemie:

8. definiowanie osoby lub funkcji pracownika podpisujacego,

9. definiowanie celu ztozenia podpisu,

10. definiowanie oczekiwanego miejsce zlozenia podpisu,

11. okreslenie terminu zlozenia podpisu wzgledem daty tworzenia dokumentu,

12. okreslenie miejsca zasobu dyskowego, na ktérym bedg skladowane pliki.

13. Mozliwos¢ okreslenia oséb majgcych prawa do podpisania danych typéw dokumentéw oraz
wybrania z tej listy konkretnych oséb podpisujgcych dany dokument.

14, Opisywanie dokumentéw przez zbiér metadanych, zawierajgcych m.in. dane pacjenta, dane
osoby tworzgcej dokument, jednostke/komdrke organizacyjng, rodzaj dokumentu, date
utworzenia, date podpisania, date udostepnienia.

15. Mozliwo$¢ przechowywania kolejnych wersji tych samych dokumentéw.

16. Utrwalanie i zabezpieczanie dokumentéw w Archiwum Dokumentéw Elektronicznych
systemu HIS

17. Wczytywanie zewnetrznych dokumentéw, umozliwienie ztoZzenia podpisu elektronicznego
pod nimi oraz przekazywanie ich do Archiwum Dokumentéw Elektronicznych systemu HIS.

18. Przechowywanie danych tekstowych lub binarnych dowolnego formatu.

19. Mozliwos¢ okreslenia rodzajow przechowywanych dokumentéw z wersjonowaniem.
Mozliwosé przechowywania dla kazdego dokumentu dodatkowych informacji (metadanych):

20. opis zawierajgcy:

a) rodzaj i wersje,

b) rozmiar,

c) data utworzenia,

d) typ MIME,

e) sume kontrolna,

f)

identyfikator osoby dodajgcej dokument,




)

identyfikator autora,

21. identyfikator komérki lub jednostki organizacyjne;j,
22. identyfikator systemu zgtaszajgcego dokument.
23. Dowolny zbiér nazwanych pél z mozliwoscig okreslenia dla kazdego rodzaju i wersji
dokumentu czy dane pole jest obowigzkowe i regut jego walidaciji.
24, Liste podpiséw ztozonych pod dokumentem, z mozliwoscig okreslenia dla kazdego rodzaju i
wersji dokumentu minimalnego zbioru podpiséw.
25. Powigzan z innymi dokumentami z okresleniem rodzaju: podpisuje, zastepuje, zatgcznik,
duplikat, transformacja.
26. Przypisanie unikatowego identyfikatora dla kazdego dokumentu.
27. Mozliwos¢ trwatego archiwizowania dokumentéw bez opcji usuniecia lub modyfikacji.
28. Mozliwos$¢ przechowywania dokumentéw w archiwum tymczasowym (z opcjg
aktualizowania i pézniejszego trwatego archiwizowania).
29. Automatyczne przechowywanie dokumentéw wymagajgcych podpisania w archiwum
tymczasowym.
30. Mozliwos¢ anulowania dokumentéw (oznaczenia jako nieaktualne).
31. Przechowywanie dokumentéw oraz metadanych w sposéb gwarantujgcy ich integralnoscé.
32. Mozliwo$¢ organizacji przechowywania dokumentéw w réznych lokalizacjach dyskowych w
zaleznosci od: rodzaju, jednostki’/lkomorki, systemu zgtaszajgcego.
33. Dostep do dokumentoéw i metadanych przez ustuge sieciowg (web service).
34. Zabezpieczenie komunikacji z ustugg dostepowg przez SSL oraz mechanizm API-Key.
35. Mozliwos¢ wyszukiwania i pobierania przez ustuge dostepowg metadanych dokumentow
przy pomocy wielokryterialnych zapytan.
36. Wyszukiwanie dokumentéw na podstawie metadanych, bez odczytu ich tresci.
37. Mozliwo$¢ pobierania przez ustuge dostepowg ustawien dla rodzajow i wersji dokumentow.
38. Mozliwos$¢ pobierania przez ustuge dostepowa tresci dokumentow.
39. Przechowywanie logu wszystkich operacji na dokumentach z informacjg o osobie
wykonujace;.
17. Harmonogramy pracy
1. Interfejsem uzytkownika jest przeglgdarka internetowa (co najmniej Chrome; Firefox; IE;
Edge)
2. Wymaog tworzenia harmonogramow pracy dla wszystkich jednostek organizacyjnych w
szczegolnosci zatrudniajgcych personel medyczny.
3. Wymadg nadawania uprawnien tak, aby uzytkownik miat prawo wykonania blokowania
miesigca /odblokowywania miesigca/ przeniesienia z planu na wykonanie harmonogramu.
4. Wymég zdefiniowania w systemie pory nocne;.
S. Wymaog pracy na pracownikach zatrudnionych w module Kadry z mozliwoscig przydzielenia
pracownikéw do grupy harmonogramu.
6. Wymadg pracy na katalogach jednostek organizacyjnych, grup pracowniczych zdefiniowanych
w module Kadry.
Wymaog definiowanie zmian dostepnych w harmonogramie uwzgledniajgcych podstawowe
parametry:
7. opis
8. nr zmiany
9. liczba godzin
10. godziny od — do pracy etatowej
11. godziny od - do dyzuru




12. kolor

13.
Wymag prowadzenia oddzielnej ewidencji harmonogramu planowanego i realizowanego dla
wybranego miesigca oraz dla wybranej jednostki organizacyjnej.

14.
Funkcjonalnos$¢ definiowania kalendarza, dni $wigtecznych oraz rozktadu tygodnia pracy.

15.
Definicja rodzajow godzin jakie sg stosowane do wprowadzenia ewidencji czasu pracy, czasu
trwania tzw. pory nocnej, doby swigtecznej, ilosci godzin w tyg pracy.

16.
Zatwierdzanie zaplanowanego i faktycznego czasu pracy przez osoby uprawnione.

17. Karta ewidencji czasu pracy w potgczeniu z Kadrami. Konieczny eksport planu oraz
wykonania w postaci pliku xml w strukturze uzgodnionej z Zamawiajacym.

18 Kontrola procesu poprzez powiadamianie emailowe o koniecznych zmianach do uzupetnienia
Wymag nanoszenia i poprawiania bezposrednio na harmonogramie:

19. zmian

20. godzin zmiany

21. godzin pracy etatowej

22. poczatek i koniec pracy etatowej

23. godziny pracy na dyzurze

24, poczatek i koniec pracy na dyzurze

25. dodawania komentarzy do zmian w danym dniu
Wymag wyswietlenia i filtrowania danych na harmonogramie:

26. zmian

27. godzin zmiany

28. absencji

29. godzin pracy etatowej

30. poczatek i koniec pracy etatowe;j

31. godziny pracy na dyzurze

32. poczatek i koniec pracy na dyzurze
Wymadg przeglgdania harmonograméw w zaleznosci od posiadanych uprawnien dla:

33. pracownikow wystepujgcych wybranej jednostce organizacyjne;.

34. wszystkich pracownikéw wystepujacych w catym szpitalu

35. wszystkich harmonograméw dla wybranej osoby
Wymag sprawdzenia dla pracownika norm wynikajgcych z rozliczen czasu pracy:

36. okresu rozliczeniowego

37. norma dobowa - llo$¢ godzin do wypracowania wynikajgce z normy dobowej etatu

38. ilosci godzin do przepracowania w danym okresie

39. ile pozostato godzin do rozplanowania

40. ilos¢ godzin do wypracowania w danym miesigcu

41. Wymog eksportu harmonogramu do pliku

42. Wymaog przydzielanie harmonogramom statusu ,zablokowany”

43. Wymaog prezentowania danych sumarycznych dla pracownikéw wynikajgcych z
wprowadzonych wartosci dla poszczegdlnych harmonograméw

44. Wymaog wykonania po zdefiniowaniu harmonogramu walidacji poprawnosci pod katem
zgodnosci z przepisami Kodeksu Pracy

45. Wymog wydruku harmonogramu pracy.




47. Wymaog automatycznego naliczenia ewidencji czasu pracy na podstawie wprowadzonego
wczeshiej harmonogramu planowanego i wykonanego.
48. Wymabg wydruku zestawienia godzin nocnych i swigtecznych.




