Zestawienie Ruchu Charych zawiera m.in. nastepujgce dane:
Liczba tozek na oddziale — A rzeczywiste, B rejestrowe.
Wyszczegolnienie obtozenia ~ liczbowe z podziatem na mezczyzn, kobiety [ dzieci:
— Pozostato z dnia poprzedniego,

— Przyjeto do szpitala,

= Przyjeto z innego oddziatu,

- Razem leczono,

— Przeniesiono na inny oddziat,

- Wypisano ze szpitala,

- Zmario,

~ Razem ubyto,

— Pozostato pacjentow na dzien biezacy,

- Liczba tozek rzeczywistych nieobtozonych,

— Liczba tozek rzeczywistych w remoncie.

Zestawienie ilosci pacjentéw w szpitalu z podziatem na oddziaty. Dzienne sprawozdanie z

dziatalnosci szpitala.

Generowanie zestawienia liczbowego ruchu chorych catego szpitala, z podziatem na oddziaty —

liczbowo, oraz z podziatem na: A) mezczyzn, B) kobiety, C) dzieci. W tym m.in..
— stan z poprzedniego dnia,

- przybylo,

— wypisano,

- zmarto,

— stan na dzien biezacy,

- razem: A) mezczyzn, B)kobiety, C)dzieci,

- ogdélem,

- dializy: A) mezczyzn, B} kobiet, C) dzieci, ogolem.

A. Tabela-zestawienie miesieczne sumaryczne, Dzien:
— Hospitalizacje,

- Przyjecia,

- Wypisy,

- Zgony,

— Wypisy i zgony.

B. Tabela - zestawienie miesieczne z oddziatow:
1) Data,
2) tozka rzeczywiste,
3) Przyjeto do szpitala:
a) Mezczyzni,
b) Kobiety,
¢} Dzieci,
d) Razem,
4) Przyjeto z innego oddziatu:
a) Mezczyzni,
b) Kobiety,
c) Dazieci,
d) Razem,
5) Przeniesiono na inny oddziat:
a) Mezczyzni,
b) Kobiety,




c¢) Dzieci,

d} Razem,
6) Wypisano ze szpitala:

a) MezczyZni,

b) Kobiety,

c) Dazieci,

d) Razem,
7} Zmario;

a) Mezczyzni,

b) Kobiety,

c) Dazieci,

d) Razem,
8) Osobodni pozostat na dzien biezacy,
9) Liczba tozek rzeczywistych nie obtozonych,
10) Osobodni dzieci.

Ksiega Giéwna przyje¢ i wypisow (zapisy zgodne z § 26 Rozporzadzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania) zawiera:

— dane identyfikujgce Szpital,

— numer kolejny pacjenta w ksigdze,

— date przyjecia pacjenta, ze wskazaniem roku miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24
godzinnym,

- imie i nazwisko pacjenta,

— kody resortowe komorek organizacyjnych, w ktérych pacjent przebywat,

- rozpoznanie wstepne,

— rozpoznanie przy wypisie,

- okreslenie rodzaju leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne, wszystkie zabiegi | operacje,

— date wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta — date zgonu,

- adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat wypisany,

- adnotacje o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli zostato wydane,

— przyczyny zgonu, z podaniem ich numerdw statystycznych okreslonych wedtug Miedzynarodowe]
Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesigta,

— informacje o ewentualnym pobraniu optat na zasadach okreslonych w odrgbnych przepisach,
— oznaczenie lekarza wypisujgcego,
— numer karty depozytowsj.

Generowanie listy wyborow —z pozycji oddziatu, zawierajgce}:
- PESEL,

— data urodzenia w ukfadzie {rok, miesigc, dzien),
— nazwisko,

— imie,

— imie gjea,

- gmina,

- miejscowost,

- ulica,

- nr budynku,

~ nrlckalu.

Generowanie Listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego (zapisy zgodne z § 28
Rozporzadzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz

sposobu jej przetwarzania):
— dane identyfikujace Szpital,
- numer kolejny pacjenta,




- date i godzine dokonania wpisu,

— pznaczehie pacjenta

- rozpoznanie lub powdd przyjecia,

— numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu komunikacji z pacjentem, jego przedstawicielem
ustawowym lub opiekunem,

— termin udzielenia $wiadczenia zdrowotnego,
- date i przyczyne skredlenia,
— imie i nazwisko oraz podpis osoby dokonujgcej wpisu.

Automatyczna komunikacja Raportu Lekarskiego i Pielegniarskiego z modutem zlecen w celu
pobrania informacji o zleconych badaniach

10.

Ksiega raportéw lekarskich zawiera (zapisy zgodne z § 30 Rozporzgdzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):

- dane identyfikujgcych Szpital (oznaczenia zgodne z § 10 ust. 1 pkt. 1 Rozporzadzenia MZ z dnia
21.10.2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzaniaj,

— numer kolejny wpisu,

- date sporzadzenia raporty,

— tresc raportu, w szczegolnosci imig i nazwisko pacjenta, a w razie potrzeby inne dane pozwalajgce
na ustalenie tozsamosci pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicznosci i podjete dziatania,

- oznaczenie lekarza dokonujgcego wpisu.

11.

Ksiega raportéw pielegniarskich zawiera (zapisy zgodne z § 31 Rozporzgdzenia MZ z dnia
21.10.2010r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):

— dane identyfikujacych Szpital, (j. w.),

— numer kolejny wpisu,

— tresé raportu, w szczegolnosci imie i nazwisko pacjenta, a w razie potrzeby inne dane pozwalajgce
na ustalenie tozsamosci pacjenta, opis zdarzenia, jego okolicznoéci i podjete dziatania,

~ statystyke oddziatu, w tym liczbe 0séb przyjetych, wypisanych, zmartych,
- date sporzadzenia raportu,
- oznaczenie pielegniarki lub potoznej dokonujgce] wpisu.

12.

Ksiega zabiegbw zawiera (zapisy zgodne z § 32 Rozporzadzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie
rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):

— dane identyfikujacych Szpital {j. w.),

- numer kolejny pacjenta w ksiedze,

~ date wykonania zabiegu,

- imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu potwierdzajacego

tozsamosé,

_ oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg; a w przypadku, gdy zlecajgcym jest inny podmiot — takze
oznaczenie tego podmiotuy,

- adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu,

— oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania §wiadczer zdrowotnych.

13.

Ksiega bloku operacyjnego aibo sali operacyjnej zawiera (zapisy zgodne z § 33 Rozporzadzenia MZ
z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzaniay:

— dane identyfikujgcych Szpital (J. w)

— numer kolejny pacjenta w ksiedze,

— imie i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu potwierdzajacego

tozsamosé,
— kod resortowy komorki organizacyjnej, w ktorej pacjent przebywat,
- rozpoznanie przedoperacyijne,




— oznaczenie lekarza kierujacego na zabieg albo operacje (a w przypadku, gdy kierujacym jest inny
podmiot — takZze oznaczenie tego podmiotu,

— pznaczenie lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu albo operacii,

- date rozpoczecia oraz zakorniczenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym; (uwaga czas zabiegu konieczny jest do wykazu —
czesé analizy —Departament Zdrowia zadaje pytania dotyczace czasu zabiegu),

— adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu albo operacji,

- szczegblowy opis zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym,

- zlecone badania diagnostyczne,

- rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegdlowy opis oraz oznaczenie lekarza
anestezjologa,

- oznaczenie o0s6b wchodzgcych odpowiednio, w skiad =zespolu operacyjnego, zespotu
zabiegowego, zespotu anestezjologicznego, z wyszczegblnieniem osoby kierujgcej wykonaniem
operacji albo zabiegu.

14,

System udostepnia alfabetyczny rejestr archiwalnej dokumentacji medycznej pacjentow leczonych w
szpitalu.

15.

Rejestr archiwalnej dokumentacji medycznej wywotywany jest z gtéwnego okna modutu 1zba Przyje¢ i
udostepnia archiwalng dokumentacje medyczng pacjenta, posortowang i pogrupowang wg pobytow
pacjenta w konkretnych komadrkach organizacyjnych w nastepujacym, minimalnym zakresie:

- wywiady i badania przedmiotowe,

- badania laboratoryjne,

— badania diagnostyczne,

- zabiegi,

— leki,

~ obserwacie lekarskie i pielegniarskie,

- epikryzy i zalecenia,

— karta informacyjna lekarska i pielegniarska,
— historia zdrowia i choroby z przychodni,

- dokumentacje badan wykonanych w gabinetach diagnostycznych przychodni,
— rozpoznania.

16.

System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw wg dowolnych parametrow, w szczegalnosci:
— nazwisko oraz czesci nazwiska,
- numer PESEL,
— numer Ksigegi Glownej.

17.

System umozliwia sprawdzenie poprawnosci numeru PESEL pacjenta w momencie przyjecia
pacjenta.

18.

System uniemozliwia wprowadzenie btednego numeru PESEL.

19.

System umozliwia przyjecie nowego pacjenta i wprowadzenie danych personalnych z mozliwoscig
wykorzystania skorowidza pacjentdw.

20,

System umozliwia automatyczne sprawdzanie uprawnien pacjenta eWUS podczas przyjecia pacjenta
na izbe przyjet.

21.

System posiada funkcje jednorazowe] weryfikacji statusu eWUS w przypadku pobytu pacjenta w
lecznictwie stacjonarnym oraz ambulatoryjnym.

22.

Modut udostepnia funkcje rezerwacii 16zek dla pacjentow rehabilitacyjnych, ktéra umozliwia (w postaci
graficznego kalendarza) co najmniej:

- wyswietlenie w kolumnach poszczegdéinych #6zek zdefiniowanych dla oddziatow,

- wyswietlenie w wierszach kolejnych dni (z wyréznieniem sobét i niedziel),

- zarejestrowanie rezerwacji 16zka w powiazaniu z wpisem do kolejki oczekujacych,

- zarejestrowanie rezerwacji {6zka dziennej lub godzinowe;j,

— wyswietlenie zajetosci 16zek przez pacjentdow aktualnie przebywajgcych na oddziale,




wyrdznienie kolorami nastepujgcych statuséw rezerwacji: rezerwacja z przesziosci, pobyt z
oddziatu, pobyt zamkniety, rezerwacja aktualna. .
po zarejestrowaniu rezerwacji w kalendarzu istnieje mozliwo$¢ jej poprawy lub usuniecia

23.

System umozliwia rejestracje nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:

dane osobowe wymagane przez obowigzujgce ustawy (imie/imiona, nazwisko, imiona rodzicow,
PESEL, data urodzenia i wiek),

ple¢,

obywatelstwo,

nr ewidencyjny w UE (jezeli dotyczy),

automatyczne wprowadzanie daty urodzenia oraz pici pacjenta na podstawie numeru PESEL,
oddziat NFZ,

dane adresowe (adres staty, tymczasowy, elektroniczny, telefon),

dane ¢ opiekunie,

telefon do oscby upowaznionej,

dane osoby, ktéra jest prawnym opiekunem pacjenta,

dane osoby ktdra jest faktycznym opiekunem pacjenta,

dane osoby upowaznionej do kontaktu,

dane osoby upowaznionej do wglgdu w dokumentacje medyczna,

dane osoby upowaznionej do otrzymywania informacji o stanie zdrowia,

mozliwosé zarejestrowania informacji o tym ze pacjent nikogo nie upowaznia,

dane ojca (w zakresie zgodnym z zakresem danych dla pacjenta w bazie danych),
dane matki (w zakresie zgodnym z zakresem danych dla pacjenta w bazie danych),
dane o urodzeniu,

dane o rodzinie pacjenta (w tym dane opiekuna (SWX) oraz opiekuna eWUs),
dokumenty tozsamosci,

dane o ubezpieczeniu (Uuprawnienia do $wiadczen),

dane karty DILO: numer identyfikacyjny, data sporzadzenia, miejsce wydania, lekarz wydajacy
karte, $wiadczeniodawca, data poczatku i korica obowigzywania karty,

dane sesji terapeutycznych w ramach pobytu pacjenta.

informacje dodatkowe (grupa kiwi, dializa),
mozliwos¢ ewidencji informacji o grupie krwi pacjenta wraz z okresleniem zrddta pochodzenia
informacji oraz datg utworzenia, autorem wpisu i mozliwoscig zarejestrowania uwag.

24.

System umozliwia rejestracje pacjenta z ograniczonym zakresem danych:

imie i nazwisko,
numer PESEL,

ple¢ (K, M, inne},
adres zamieszkania,
ubezpieczyciel.

25.

System umozliwia wprowadzenie dokumentu ubezpieczeniowego z datg waznosci.

26.

System umozliwia wprowadzenie Pacjentow anonimowych NN.

27.

System umozliwia przyjecie nowego pacjenta NN z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych
(Pled).

28.

System umozliwia rejestracje pobytu pacjenta w Izbie Przyjec z obligatoryjnym odnotowaniem danych
przyjeciowych:

tryb przyjecia {m.in.. tryb nagly, planowane poza kolejnoscia, planowane ze skierowaniem,
PrZymusowy),

data przyjecia,

kierowany przez (bez skierowanie, POZ, poradnia specjalistyczna, pogotowie ratunkowe, inny
szpital) VIi i VIII czesé¢ kodu resortowego jednostki kierujgcej, REGON, nr prawa wykonywania
zawodu lekarza kierujgcego.




23.| System umozliwia oznaczenie pola przy przyjgciu ‘'z wypadku komunikacyjnego’.

30.| System umozliwia okreslenie struktury tozek w szpitalu z podziatlem na sale, typy tozek efc.

31| System automatycznie nadaje numer Ksiggi Gtownej podczas przyjecia.

32.| System umozliwia odnotowanie odmowy przyjecia do szpitala — wpis do Ksiegi Odmow.

33.| System umozliwia skierowanie/cofniecie skierowania na oddziat z mozliwoscia m.in.: ustalenia trybu
przyjecia, wydruku pierwszej strony historii choroby oraz nadania numeru Ksiegi Gtowne;.

34| System umozliwia wpis pacjenta do Ksiggi Gtéwnej za pomocg skréconego schematu rejestracii.

35.| System umozliwia przyjecie pacjenta do Ksiegi Gtownej z datg inng niz w rejestrze izby przyjec.

36.; System umozliwia identyfikacje kolorem pdl obligatoryjnych.

37..  System umozliwia walidacje poprawnosci REGON'u jednostki kierujgce;.

38. System umozliwia walidacje poprawnosci numeru prawa wykonywania zawodu dla lekarza
kierujacego.

39.  System pozwala na dostegp do kartoteki pacjenta z mozliwoscig zmiany danych.

40. System umozliwia podglad stanu 16zek na oddziale, do ktérego przyjmowany jest pacjent, z
podziatem na ptec.

41| System ostrzega uzytkownika o braku wolnych f6zek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na
oddziat.

22.| System umozliwia prowadzenie ewidencji zmian danych pacjenta (data zmiany, godzina, uzytkownik)
Z mozliwoscig podgladu historii.

43| System umozliwia prowadzenie ewidencji Ksiegi wstepnej z nastgpujgcym zakresem informaciji:

— numer pacjenta w Ksiedze wstepngj,

— status wpisu,

-~ nazwisko i imie pacjenta,

- numer PESEL pacjenta,

- data i godzina przyjecia,

— data planowana wypisu,

— numer pacjenta w rejestrze Izby przyjec,

- czy istnieje zlecenie,

- jednostka, w ramach ktorej zostal dodany wpis,

- status eWUS. _

44| System umozliwia wypis pacjenta z Ksiegi wstepnej do Ksiegi Glownej lub do Ksiggi odméw i porad
ambulatoryjnych.
45.| System umozliwia rejestracje pacjentdw w Ksiedze wstepnej z minimalnym zakresem informaciji:

- dane z przyjecia: rodzaj izby przyjeé, rodzaj Ksiegi wstepnej, dane pacjenta, pracownik
przyjmujacy, data przyjecia, czy istnieje zlecenie, numer w Ksigdze wstepnej, planowana data
wypisu,

- dane z wypisu: data zakonczenia (wypisu), tryb wypisu (przyjgcie do Ksiegi Giownej, przyjecie do
Ksiegi odmoéw i porad), oddzial, do kitérego zostanie wypisany pacjent, tryb przyjecia, numer w
KSQOP lub numer w KSGL, typ pobytu, roedzaj wypisu, powdd odmowy,

— rozpoznania,

— dane dodatkowe: wartosci badane.

4. System umozliwia prowadzenie w Ksiedze wstepnej ewidencji wykonanych pacjentowi elementoéw

leczenia (procedury, leki, badania, konsultacje, itp.), ze statusami (zlecone, wykonane) oraz ze
znacznikami czasowymi i personelu zlecajgcego i wykonujacego.

47.

System umozliwia prowadzenie Rejestru 1zby Przyjec z nastgpujgcym zakresem informacji:
— numer w Ksiedze Izby przyjec,

— status wpisu,

- nazwisko i imie pacjenta,

— numer PESEL pacjenta,




—- data wpisu,

- status pacjenta (IP — |zba przyje¢, GL - Ksigga gtdwna),
— adres pacjenta,

— izba, w ramach ktérej zostat dodany wpis.

48.

System umozliwia prowadzenie ewidenciji Ksiegi oczekujgcych z nastepujgcym zakresem informacii:
- numer w Ksiedze oczekujgeych,

— status wpisu,

— nazwisko i imie pacjenta,

— numer PESEL pacjenta,

- data wpisu,

— izba, w ramach ktorej zostat dodany wpis,

— oznaczenie przypadku pilnego,

— czy wykonano eksport w statystyce kolejek oczekujgcych,

- rodzaj kolejki {stacjonarmna, ambulatoryjna).

48,

System umozliwia rejestracje pacjentow w Ksiedze oczekujgcych z minimalnym zakresem informacii:

— dane Ksiegi oczekujgcych: dane pacjenta, data urodzenia, numer w Ksigdze oczekujgcych, telefon
pacjenta, nazwa oddzialu, pracownik wpisujacy, 16zko, w jaki sposob powiadomi¢ pacjenta o
ewentualnej zmianie terminu, tryb wypisu, opis, data wpisu, data planowanego przyjecia, data
zamknigcia, czy istnieje zlecenie, data przyjecia, data planowanego wypisu, numer w KSOP lub
KSGL, czy pacjent powiadomiony, oznaczenie przypadku {piiny, stabilny, onkologiczny), czy
zaplanowaé diete,

- kolejka do $wiadczenia: kod kolejki, planowana data $wiadczenia, czy pacjent skreslony z kolejki,
przyczyna skreslenia z koiejki, data skreslenia, numer wpisu do kolejki, pozycja w kolejce;

- powiadomienie: przyczyna powiadomienia pacjenta, uzasadnienie, sposob powiadomienia,
pracownik, ktéry powiadomit pacjenta, data ustalenia powiadomienia, data powiadomienia.

50.

System umozliwia przyjecie pacjenta na oddziat korzystajgc bezposrednio z Ksiggi Oczekujgcych
wraz z danymi pacjenta w niej zarejestrowanymi.

51.

System umozliwia przypiecie aktywnej (niezamknigtej) kolejki oczekujgcych do dowolnego pobytu na
oddziale pacjenta.

52,

System umozliwia skreslenie pacjenta z kolejki oczekujgcych z podaniem przyczyny.

53.

System umozliwia grupowa zmiang planowanych terminéw w kolejce oczekujgcych.

54,

System umozliwia prowadzenie kolejek onkologicznych

S5.

-System umozliwia generowanie miesiecznych i tygodniowych statystyk kolejek oczekujgcych oraz

eksport do NFZ w formacie zgodnym z zarzadzeniem w sprawie okreslenia szczegotowych
komunikatéw sprawozdawczych XML.

56.

System umozliwia prowadzenie ewidencji Ksigegi odméw i porad ambulatoryjnych z nastgpujgcym
zakresem informacji:

— numer w Ksiedze odmow i porad ambulatoryjnych,
- status wpisu,

— nazwisko i imie pacjenta,

- numer PESEL pacjenta,

- data przyjecia pacjenta,

— numer w rejestrze lzby przyjec,

— czy istnigje zlecenie,

- jednostka, w ramach ktérej zostat dodany wpis,

- status eWUS,

rodzaj pobytu.

57,

System umozliwia rejestracje pacjentéw w Ksiedze odméw i porad ambulatoryjnych z minimalnym
zakresem informaciji:
— dane podstawowe: oddziat, dane pacjenta, pracownik wpisujacy, numer w Ksiedze odmow i porad,




numer w Ksiedze ambulatoryjnej, czy istnieje zlecenie, data przyjecia, powod przyjgcia, rodzaj
wpisu, data zakohczenia, powod odmowy, miejsce skierowania (m.in. do domu, inna Izba przyjec,
kolejka oczekujgeych), typ pobytu, kod swiadczenia,

- rozpoznania,

- opis,

— zalecenia,

— zlecenia na transport,

— dane dodatkowe: wartosci badane,

- parametry swiadczenia: rozpoczecie leczenia, informacje o kolejce.

58.

System umozliwia prowadzenie w Ksigdze odmoéw i porad ewidencji wykonanych pacjentowi
elementow leczenia (procedury, $wiadczenia, leki, badania, konsultacje, itp.), ze statusami (zlecone,
wykonane) oraz ze znacznikami czasowymi i personelu zlecajacego | wykonujgcego

58.

System umozliwia ustawienie dla komorki wewnetrzne] typu lzba Przyje¢, wartosci domysinych
dodawanego wpisu w Ksiedze Odmoéw i Porad Ambulatoryjnych, w tym:

- domysiny rodzaj wypisu,

— domysiny tryb przyjecia,

- domysiny typ pobytu,

- domysiny kod swiadczenia.

60.

System umozliwia rejestracje dokumentéw rozchodu lekdéw z poziomu Ksiggi odmoéw i porad
ambulatoryjnych.

6l.

System umozliwia prowadzenie ewidencji Ksiegi oddziatowej z poziomu Izby przyjec.

62.

System umozliwia rejestracje pacjentéw w Ksiedze oddziatowej z poziomu I1zby przyjec.

&3.

System umozliwia prowadzenie ewidencji Ksiegi zgonow z nastgpujgcym zakresem informacji:
— numer w Ksiedze zgondw,

— nazwisko i imig pacjenta,

— numer PESEL pacjenta,

— data zgonu.

o4,

System umozliwia rejestracje pacjentéw w Ksigdze zgondw z minimalnym zakresem informacii:

- dane podstawowe: dane pacjenta, data zgonu, data urodzenia, miejsce zgonu, typ zgonu, czy
osoba stwierdzajgca zgon jest pracownikiem szpitala, pracownik stwierdzajgcy zgon, oddziat, czy
karta zgonu, ¢czy $mieré moézgu, czy sekcja zwtok,

- rozpoznania,

— uwagi.

65.

System umozliwia wprowadzenie rozpoznan w ramach historii choroby:
— wstepnych,

— ze skierowania,

~ dodatkowych,

- przyczyn zgenu (w przypadku zgonu pacjenta).

66.

System umozliwia wydruk wymaganych dokumentéw (np. karta informacyjna, karta odmowy przyjecia
do szpitala, itp.) z zakresu danych gromadzonych w systemie.

67.

System umozliwia przeglad, edycje i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia.

68.

System umozliwia obstuge elektronicznych zlecen w ramach ZSI:

— wyslanie zlecenia wykonania efementu leczenia (badania) do jednostki realizujgcej (np. pracownia
diagnostyczna, laboratorium),

- sledzenie stanu wykonania zlecenia (statusy: zlecone, zrealizowane),
- zwrotne otrzymanie wyniku realizacji ziecenia (np. wyniku badania).

69.

System umozliwia wydruk koddw kreskowych i podstawowych danych na opaskach identyfikacyjnych.

70.

System umozliwia odczytanie wydrukowanych kodéw na opaskach przez czytniki koddw, sprzgzone z
systemem informatycznym. Czytniki nie sg elementem postepowania.




71.

Sysiem umozliwia przeglad | wydruk ksigg:
— Ksiega lzby Przyjec,

- Ksiega Gtowna,

- Ksiega Oczekujgeych,

- Ksiega Odmoéw i Porad Ambulatoryjnych,
~  Ksiega Zgondw.

72

Wszystkie zebrane informacje przed przyjeciem pacjenta do szpitala przenoszg si¢ odpowiednio do
docelowej Ksiegi pacjenta (gtdwnej, odméw i porad ambulatoryjnych)

73.

System umozliwia aufomatyczne powigzanie procedur dodanych na Izbie przyje¢ ze swiadczeniami.

74.

System umozliwia dodawanie Kart zgloszen z poziomu lzby przyje¢

75.

System umozliwia wiaczenie kontroli ponownego pobytu pacjenta w okresie krotszym niz 14 dni w
Ksigdze Glownej i Ksiedze oddziatowe.

76.

System umozliwia weryfikacje okreséw finansowania i uprawnienia dla okreslonego zestawu
Swiadczen.

77.

Potwierdzenie przyjecia na oddziat wraz z nadaniem numeru Ksiggi Oddziatowe].

78.

System umozliwia prowadzenie Ksiegi Oddziatowej zgodnie z aktualnymi wymaganiami stosownego
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia

79.

System umozliwia prowadzenie dia oddzialu nastepujacych dodatkowych ksiag zgodnych
z aktualnymi wymaganiami stosownego Rozporzadzenia Ministra Zdrowia:

- Ksiega Odmow i Porad Ambulatoryjnych,
- Ksiega Zabiegow Operacyjnych.

80.

System umozliwia konfiguracje klinik oraz odcinkow. W  przypadku Zalogowania
sie uzytkownika do kliniki — dostepne sa dla niego wszystkie wpisy w ksiggach oddziatowych
wszystkich oddziatéw zgrupowanych jako klinika z wyraznym oznaczeniem oddziatu.

31

System posiada mechanizm, umozliwiajacy zdefiniowanie dla kazdego oddziatu limit dzienny przyjec.
mechanizm ma postac graficzng terminarza P wyrdznieniem sobot
i niedziel.

82,

System udostepnia mechanizm ,hurtowego” tworzenia ozek na oddziale po uprzednim wskazaniu
ilosci do utworzenia oraz sposobu ich numerowania.

83.

System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw w Ksiedze Oddziatowej wg co najmniej nastepujgcych
kryteriow:

— nazwisko i imie,

— PESEL,

— numer w Ksiedze Gtdwnej,

- numer w Ksiedze Oddziatowe;j,

- wiek pacjenta,

— data urodzenia pacjenta,

- ple¢ (K/M),

— identyfikator swiadczenia,

- identyfikator pozycji rozliczeniowej.

84,

System umozliwia zarejestrowanie przyjecia pacjenta do Ksiegi Oddziatowej w dwoéch trybach:
standardowo przez Izbe Przyjeé¢ lub bezposrednio na oddziale z pominigciem Izby Przyjec. W obu
przypadkach mozliwe jest zarejestrowanie takiego samego zestawu informacji o pacjencie.

85.

System umozliwia pobranie informacji o uprawnieniach pacjenta do otrzymywania nieodptatnych
$wiadczen zdrowotnych za pomocg systemu eWUS. Jesli pacjent w tym samym dniu przyjety byt w
przychodni — informacja ta jest automatycznie pobierana do hospitalizacji bez potrzeby ponownej
weryfikacji.

86.

System umozliwia automatyczne sprawdzanie uprawnien eWUS dla pacjentow przebywajgcych w
szpitalu oraz planowanych do przyjecia w danym dniu. Sprawdzenie dobywa sie o okreslonej
godzinie bez koniecznosci uruchomienia aplikacji HIS. Wysytanie komunikatow mailowych o udanych
i nieudanych probach sprawdzeniach pacjentéw. Automat eWUS dzialajacy jako ustuga systemu




operacyjnego.

87.

System umozliwia zarejestrowanie przyjecia pacjenta w Ksigdze Oddziatowe] wraz z petnym
zakresem informacji, okreglonym w stosownym rozporzgdzaniu Ministra Zdrowia oraz dodatkowo:

— rodzaj pobytu (wewnetrzny stownik $wiadczeniodaway),

- sala i tézko pobytu pacjenta,

~ lekarz przyjmujacy pacjenta i / lub lekarz prowadzacy pacjenta,
- rozpoznanie wstepne zgodnie z klasyfikacjg 1ICD10,

— ocena pacjenta w skali Waterlow,

'~ ocena pacjenta w skali Norton,

- ocena pacjenta w skali Douglas,

— ocena pacjenta w skali Braden,

-~ ocena pacjenta w skali CBO,

~ dla kazdej z powyzszych ocen mozliwo$¢ zarejestrowania dodatkowych uwag,

— pomiary podstawowych parametréw pacjenta przy przyjeciu: temperatura, cisnienie, tetno, waga,
wzrost oraz automatyczne wyliczenie BMI.

88.

System umozliwia automatyczne dodanie domysinej diety podczas przyjecia pacjenta

89.

System umozliwia zarejestrowanie informacji o tzw. kategorii opieki pielegniarskig]

90.

System umozliwia zarejestrowanie informacji o umiejscowieniu odlezyny

91.

System umozliwia wyszukiwanie pacjentow lub grup pacjentow wg okreslonych parametrow
(mozliwos¢ zastosowania zaawansowanych filtrow), np.:

— nazwisko i imie,

- PESEL,

- numer Ksiegi Gltownej,
- numer Ksiegi Oddziatowe;j,
- wiek pagjenta,

— data urodzenia,

— plec (K/IM),

- id $wiadczenia,

— id pozycji rozliczeniowej,
— data przyjecia,

- lekarz prowadzacy,

— status wpisu.

92.

System udostepnia dla Ksiegi Oddziatowej nastepujgcy minimalny zakres filtrow:
- data przyjecia, wypisu, modyfikacji, pobytu, planowanego wypisu,

- lekarz prowadzacy,

- lekarz przyjmujacy,

- wpisy: otwarte, zamkniete, zmarli, zatwierdzone, niezatwierdzone,

— rodzaj pobytu,

- JGP: wyznaczone, tylko potencjalne, nie wyznaczone,

— produkt JGP.

Wszystkie powyzsze filtry mogg zosta¢ ukryte w widoku Ksiggi Oddziatowej.

923.

System umozliwia zmiane {6zka lub sali dla pacjenta.

94.

System umozliwia cofnigcie przyjecia pacjenta na oddziat.

95.

System umozliwia modyfikacje kartoteki pacjenta zarejestrowanej na Izbie Przyjec

96.

System umozliwia zmiane sali i {6zka pobytu pacjenta

97.

System umozliwia zmiane lekarza prowadzacego pacjenta oraz przechowuje peing historie zmian
lekarza prowadzace w nastepujacym minimainym zakresie: nazwisko i imie lekarza, data od, data do.

98.

System automatycznie wyswietla w Ksiedze Oddziatowe] rozpoznanie wstgpne zarejestrowane na




Izbie Przyjec,

99,

System prezentuje Ksiege Oddzialowa w postaci siatki danych na ktorej wySwiettane sg co najmniej

nastepujgce informacje:

- numer ksiegi glownej,

— numer ksiegi oddziatowe],

— nazwisko i imie pacjenta,

— numer PESEL pacjenta,

— nazwisko i imie lekarza prowadzacego,

- data przyjecia,

— data wypisy,
W przypadku kliknigcia na nagtowki kolumn system sortuje dane wg wybranej kolumny rosnaco lub
malejaco.

100

System graficznie wyréznia pobyty pacjentéw w zaleznosci od ich statusu: nowo przyjety
z lzby Przyje¢, nowo przyjety z innego oddziatu, lezacy, wypisany do domu, wypisany na inny oddziat,
zmart.

101

Dla kazdego pacjenta, zarejestrowanego w Ksiedze Oddzialowej system umozliwia zarejestrowanie
nastepujacych elementdw leczenia oraz elementdw dodatkowych:

- rozpoznania zgodnie z katalogiem 1CD10,

- wykonane procedury ICDS oraz wykonane swiadczenia do rozliczenia z OW NFZ,

~  pomiar wartosci badanych,

— zlecenia lekarskie i pielegniarskie w zakresie opisanym w odrebnej czesci dokumentu,
— zlecenia na zabiegi w tym takze zabiegi rehabilitacyjne,

- Zzlecenia dodatkowe,
- dokumentacje medyczna zgodnie z wymaganiami stosownego Rozporzadzenia Ministra Zdrowia,

102

System umozliwia rejestracje pomiarow nastepujacych wartosci badanych:
— ci$nienie,

— diureza,

— glikemia,

— obwadd brzucha,

— ocena bdlu,

— oddech,

— powierzchnia ciata,

- saturacja,

- temperatura,

- tetno,

- waga,

— wzrost.

Dla kazdego pomiaru mozliwe jest odnotowanie osoby wykonujgcej pomiar oraz daty i godziny jego
wykanania.

103

Pomiary wartosci badanych wprowadzone do systemu wyswietlane sg w postaci wykresu

104

Do wykazu wartosci badanych pobierane sg takze pomiary zarejestrowane przy okazji rejestraci
obserwacji pielegniarskich

105

System umozliwia rejestracje rozpoznan w dwach trybach:

- rejestracja rozpoznan z konkretnym typem: z przyjecia, z pobytu oraz z wypisu. W takim wypadku
rozpoznania rejestrowane sg w pakietach: rozpoznanie zasadnicze, trzy rozpoznania
wspdlistniejgce, opis.

- rejestracja rozpoznan pojedynczych: w takim wypadku rozpoznanie zarejestrowane jako pierwsze
w kolejnosci traktowane jest jako rozpoznanie zasadnicze, a kazde kolejne rozpoznanie
traktowane jest jako rozpoznanie wspofistnicjgce. Dla kazdego rozpoznania mozliwe jest
zargjestrowanie odrebnych uwag.




106

System umozliwia tworzenie tzw. pakietow rozpoznan, a wigc szablondw skiadajacych sig z
rozpoznania zasadniczego oraz trzech rozpoznan wspdfistniejgcych

107

System umozliwia zamkniecie Ksiegi Oddzialowej pacjenta wraz z zastosowaniem wszystkich
indywidualnych walidacji dla oddziatu, ckreslonych na jego kartotece.

108

Przy wypisie pacjenta system wyswietla liste wszystkich brakéw i btedow wykrytych podczas
stosowania walidacji oddziatowych.

104

System umozliwia cofnigcie wypisu pacjenta

110

System umozliwia rejestracje wykonanych pacjentowi procedur ICD9. Dla kazde] procedury mozliwe
jest zarejestrowanie co najmniej nastepujgcego zakresu danych:

— nazwa ustugi zgodnie z klasyfikacjg ICD9,

— krotno$¢ wykonania, '

— data poczatkowa i koncowa wykonania (z godzing lub bez — w zaleznosci od konfiguracii),
~ pracownik wykonujgcy,

- rodzaj procedury

111

System umozliwia wykorzystanie mechanizmu kopiowania procedur ICD9 na kolejne dni

112

System umozliwia rejestracje grup procedur ICDS

113

System umozliwia automatyczng rejestracjie procedur ICD9 na podstawie zrealizowanych badan
laboratoryjnych, diagnostycznych oraz konsultacii

114

System umozliwia przypisanie do kazdej procedury ICD9 formularza ze wzorem opisu

115

Jesli dla procedury zdefiniowano tzw. koszt normatywny to prezentowany jest on w oknie rejestracii
procedury ICDS wraz z mozliwosécig skorygowania do wartoéci rzeczywistych

114

System umozliwia wypetnianie i drukowanie standardowych drukéw (Karta Statystyczna, Karta
Nowotworowa, Karta Zgloszenia Choroby Zakaznej, Karta Zgonu, itp.) zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajéow z zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania.

117

System udostepnia statystyke obtozenia z informacjami o wykorzystaniu i6zek na sali oraz mozliwo$¢
przenoszenia pacjentéw w obrebie Oddziatu.

113

System umozliwia generowanie przepustek oraz obstuge odnotowywania przepustek dla pacjenta.

119

System posiada zestaw standardowych zestawien i raportow, m.in..

- zestawienie dzienne oddzialu: lista pacjentdéw przyjetych do szpitala, lista pacjentow
przebywajacych w oddziale, lista pacjentéw wypisanych ze szpitala, liczba zgonow,

— oblozenie tozek,

— zestawienie ruchu chorych,

— zestawienie dni pobytu,

— przeniesienia z innych oddziatow,

~ rejestr zlecen dla bloku operacyjnego,

— zlecenia dodatkowe do realizaciji,

— raport zatwierdzania hospitalizaciji,

— zestawienia opieki pielegniarskiej: zestawienie ilosciowe pacjentow, zestawienie imienne
pacjentdw, druk kategorii pacjentow, zestawienie iloéci pacjentéw wedtug kategorii dniami,

- Ksiega raportow pielegniarskich i lekarskich,

- wydruk Ksiegi oddziatowe)],

— wydruk Ksiegi raportéw: wydruk Ksiegi raportéw lekarskich, wydruk Ksiegi raportdw
pielegniarskich, wydruk anestezjologicznej Ksiegi raportow lekarskich, wydruk anestezjologicznej
Ksiegi raportéw pielegniarskich,

- wydruk Ksiegi noworodkowej,

— zestawienie kart obserwacji,

- zestawienie pacjentow na dzien.

120

System posiada wbudowany mechanizm wspomagania rozliczania $wiadczen w systemie
Jednorodnych Grup Pacjentéw bez koniecznosci przekazywania danych poza lokalng sie¢ jednostki i




z automatycznym pobieraniem z hospitalizacji wszystkich danych niezbednych do wyznaczenia grupy
JGP.

121

System dla kazdej wyznaczonej grupy weryfikuje i jawnie prezentuje, czy grupa jest zakontraktowana
z danym ptatnikiem, w danej jednostce organizacyjnej, w okresie wypisu pacjenta ze szpitala oraz dia
odpowiedniego trybu hospitalizaciji.

122

Mechanizm umozliwia wyliczenie grupy JGP i prezentuje nastepujgcy minimalny zakres informacii:
— kod grupy,

- taryfa catkowita,

- taryfa dodatkowa,

- taryfa catkowita,

— produkt.

123

Mechanizm umozliwia wyliczenie potencjalnych grup JGP i prezentuje nastepujacy minimalny zakres
informacii:

- kod grupy potencjalnej,

- taryfa grupy potencjainej,

- taryfa dodatkowa grupy potencjalnej,

— taryfa catkowita grupy potencjainej,

- produkt potencjalny,

- wymagania do wyznaczenia grupy potencjalne].

124

Mechanizm udostepnia nastepujace dodatkowe funkcje:

— mozliwos¢ wyswietlenia historii generaciji,

- mozliwos¢ wyliczenia grupy potencjalnej dla wszystkich pobytow,

— mozliwos¢ wyznaczenia grupy zachowawczej,

- uwzglednienie wszystkich rozpoznan w grupowaniu,

— uwzglednienie procedur ICD9 z tego samego zakresu co zarejestrowane

125

W przypadku opisu elementéw brakujgcych do tego aby grupa potencjalna mogta zosta¢ wyznaczona
jako grupa wiasciwa '

126

Mechanizm umozliwia weryfikacje wyliczonych grup JGP w kontek$cie produktow rozliczeniowych
zakontraktowanych przez jednostke

127

Mechanizm udostepnia widok:

— nazwa oddziatu,

— grupa JGP (potencjalna lub rzeczywista),

— umowa z ktdrej produkt moze zostac rozliczony,
- pozycja umowy z ktorej produkt moze zostac rozliczny,
— kod grupy JGP,

- 1ok,

- miesiac,

— limit miesigczny,

- wykonanie miesieczne,

— procent wykorzystania limitu,

—~ taryfa,

— limit miesieczny narastajgco,

- wykonanie harastajaco,

— procent wykorzystania limitu narastajaco.

128

System udostepnia mechanizm umozliwiajacy symulacje wyliczenia grupy JGP na otwartym pobycie
w Ksiedze Oddziatowej.

129

Mechanizm pobiera z hospitalizacji wszystkie niezbedne informacje do wyliczenia JGP

130

Mechanizm umozliwia modyfikacje wszystkich informacji niezbednych do wyliczenia JGP bez

ingerencji w rzeczywiste dane pobytu




131

Mechanizm umozliwia zapisanie w danych pobytu danych procedur ICDS oraz rozpoznan

System udostepnia mechanizm umozliwiajacy weryfikacje rozliczenia z NFZ wszystkich mozliwych
zleconych lekéw chemioterapeutycznych oraz zleconych przetoczen krwi

133

Mechanizm udostepnia widok:

— numer ksiegi oddziatowej,

- nazwisko i imie pacjenta,

- zlecony lek (nazwa handlowa i miedzynarodowa, ilo$€ i data zlecenia),
- odpowiadajace $wiadczenie do rozliczenia z NFZ,

- czy utworzono $wiadczenie do rozliczenia z NFZ.

134

Mechanizm umozliwia hurtowa rejestracjie $wiadczen w historiach choréb  pacjentow
na podstawie opisanego wyzej zestawienia zlecen — zaréwno éwiadczen z czasem trwania jak i
pojedynczego $wiadczenia dla kazdego zlecenia

133

Mechanizm umozliwia przypisanie do konkretnego towaru (leku) lub preparatu krwi odpowiadajacego
mu produktu rozliczeniowego dla NFZ

134

Mechanizm umozliwia wyswietlenie zlecen z konkretnego zakresu czasu oraz konkretnego rodzaju
(leki lub preparaty krwi)

137]

W zakresie wyéwietlania informacji z faktur zakupowych system wspdlpracuje z systemem
magazynowym

138

System umozliwia obstuge komunikatu AP-KOLCE w wersji 2.2

139

Przypisanie zespolow chirurgicznych i anestezjologicznych do wykonania danych operacji z
mozliwoscig podgladu na oddziatach. '

140

Planowanie zabiegow, w szczegolnosci:
— daty i godziny, _

— miejsca (sala operacyjna),

- tytulu zabiegu,

- rodzaju znieczulenia,

— inne uwagi.

141

Potwierdzanie przyjecia pacjenta na wykonanie zabiegu.

142

Obstuga znacznikéw czasowych, w szczegolnosci:
wjazd na sale operacyjhg,

— rozpoczecie operacji,

- zakonczenie operacji,

- wybudzenie,

— wyjazd z sali operacyjnej.

143

Prowadzenie ewidencji m.in.:

~ Ksiegi Bloku Operacyjnego,

- wykonanych procedur medycznych,

— dokumentacji operacyinej, w tym karty zabiegowej pacjenta,
- protokoléw pielegniarskich,

— zuzytych lekéw i materiatow wraz z kosztami.

144

Generowanie raportow zdefiniowanych przez uzytkownika, takich jak m.in.
—  wykorzystanie sal (czas),
- wszystkie przekrojowe analizy na podstawie wprowadzonych danych.

145

Aktualizacja on-line stanéw magazynowych apteczek, magazynu depozytéw na podstawie np.
zewidencijonowanego zuzycia po wprowadzeniu zmian przez operatora.

144

Odnotowywanie zuzycia sprzetu jednorazowego oraz narzedzi.

147

Ksiega Bloku Operacyjnego umozliwia generowanie schematéw opisow zabiegu do wyboru.

14§

Istnieje mozliwosé podziatu kosztow Bloku na poszczegolne Oddzialy zlecajgce, w szczegbinosci




koszty materiatéw medycznych i lekdw, ktére zamawia Blok Operacyjny muszg obcigza¢ Oddziaty
macierzyste pacjenta, ktory trafia na operacje.

149

Utworzenie magazynu depozytu

150

Automatyczne przyjecie pacjenta na blok operacyjny po odczytaniu kodu kreskowego pacjenta

151

System posiada mechanizm umozliwiajacy petng konfiguracie panelu przegladu dokumentaciji
medycznej pacjenta w zakresie: podziatu dokumentacji na grupy © dowolnych nazwach, wyswietlanie
grup dokumentéw w dowolnej kolejnosci i uktadzie, ograniczenia widocznosci grup dokumentéw dla
wybranych grup pracownikéw, mozliwos¢ przegigdu dokumentacji archiwalnej pacjenta z poprzednich
pobytow w szpitalu lub poradni przyszpitalnej.

152

Panel przegladu dokumentacji medycznej pacjenta posiada funkcjg tzw. szybkiego wydruku, ktdra
umozliwia jednoczesne zaznaczenie kilku dokumentow i ich jednorazowego wystania na drukarke z

domysInymi ustawientami

153

Panel przegladu dokumentacji medycznej pacjenta posiada mozliwosé wyswietlenia oraz ukrycia listy
pacjentéw tak, aby mozliwe bylo przelaczanie sie pomiedzy pobytami podczas wypetniania
dokumentacji

154

Lista pacjentéw w panelu przegladu dokumentacji medycznej udostepnia nastepujacy minimalny
zakres filtrow:

— nazwisko i imie pagjenta,

- numer PESEL pacjents,

- numer w Ksiedze Giéwnej,

- numer w Ksiedze Oddzialowe],

— pte¢ pacjenta (K/M),

- data przyjecia, wypisu,'modyfikacji,

- tryb wypisu: wszystkie, otwarte, zamknigte,

— lekarz prowadzacy.

155

Panel przegladu dokumentacji medycznej umozliwia jednoczesny wybor wielu dokumentow do
wypetnienia. Po zaznaczeniu kilku dokumentow system wyswietla je uzytkownikowi kolejno do
wypetnienia bez koniecznosci kazdorazowego ich wyboru z listy.

154

Panel przegladu dokumentacji medycznej umozliwia tworzenie grup dokumentow (tzw. kategorii) w
ramach kiorych rejestrowane sa formularze dokumentacji medycznej lub tez wySwietlane sg
uzytkownikom do wypetnienia wybrane formatki w ktorych rejestrowane
sg dane {np. obserwacje pielegniarskie, lekarskie, konsultacje, karty indywidualnej opieki
pielegniarskiej etc.)

157

Panel przegladu dokumentacji medycznej w kazdej grupie prezentuje dokumentacje
z nastepujacym minimalnym zakresem danych:

— skrot formularza,

- nazwa formularza,

- data utworzenia,

- data zamkniecia,

— autor,

— rodzaj dokumentu,

- status dokumentu (czy podpisany elektronicznie).

158

Mechanizm udostepnia dane archiwalnej dokumentacji medycznej i udostgpnia archiwalng
dokumentacje medyczng pacjenta, posortowang i pogrupowang wg pobytéw pacjenta
w konkretnych komérkach organizacyjnych w nastepujgcym, minimalnym zakresie:

- wywiady i badania przedmiotowe,

— badania laboratoryjne, -

— badaniza diagnostyczne,

~ zabiegi,

- leki,

- obserwacje lekarskie i pielegniarskie,




- epikryzy i zalecenia,

- karta informacyjna lekarska i pielegniarska,

- historia zdrowia i choroby z przychodni,

- dokumentacje badan wykonanych w gabinetach diagnostycznych przychodni,
— procedury,

— $wiadczenia,

— rozpoznania.

159

Mechanizm udostepnia mozliwo$¢ zdefiniowania wielu szablonéw wydruku dla jednego dokumentu
wraz z mozliwoscig okreslenia domysinego szablony dia zalogowanego uzytkownika, dla oddziatu

badz dla wszystkich uzytkownikow.

160

Mechanizm umozliwia przypisanie dla kazdego wydruku dedykowanej drukarki wraz z jej
konfiguracja.

161

Panel przegladu dokumentacji medycznej umozliwia posortowanie elementow malejaco lub rosnacg
wg nagtéwka kazdej z kolumn widocznych w panelu

162

Panel przegladu dokumentacji medycznej umozliwia jawng zmiang z poziomu aplikacji daty
utworzenia dokumentu oraz jego autora

163

Panel przegladu dokumentacji medycznej umoziiwia wydruk dokumentu oraz jego podpisanie
podpisem elektronicznym :

164

Panel przegladu dokumentacji medycznej umozliwia przeglad kazdej podpisanej wersji dokumentu
zapisanej w archiwum wraz z mozliwoscig;

—  wydrukowania kazdej wersji dokumentu,

— wyswietlenia informacji o certyfikacie, ktory zostat uzyty przy jego podpisywaniu,
- eksportu dokumentu do pliku XML,

— uniewaznienia dokumentu.

164

System posnada wbudowany mechamzm tworzenia formularzy dokumentacji medycznej, ktory
umozliwia co najmniej:

- okreslenie czy konkretny formularz jest monitorowany epidemiclogicznie (w takim wypadku kazdy
formularz zarejestrowany u dowolnego pacjenta dostepny jest do przegladu w module Zakazenia
Szpitalne),

- kontrole poprawnosci pisowni w jezyku poiskim,

— definiowanie pél liczbowych,

- definiowanie list pojedynczego wyboru,

- definiowanie list wielokrotnego wyboru,

— definiowanie pél z datg,

- definiowanie nagtowka i stopki dokumentu,

- wstawianie do formularza elementéw statych, pobieranych bezposrednio z bazy danych,
— import oraz eksport gotowych formularzy,

— przypisanie konkretnego formularza do konkretnego oddzialu.

166

System posiada wbudowany mechanizm tworzenia wydrukéw dokumentacji medycznej, ktory
umozliwia co najmniej:

— zdefiniowanie kilku wzorcow wydrukdw dla jednego formularza,

umieszczenie w dokumencie elementdw graficznych (logo, rysunki etc.),

pobranie do wydruku elementéw stalych, zapisanych wczesniej w bazie danych,

- jednokrotne zdefiniowanie nagtowka i stopki dla wielu dokumentow,

- automatyczne numerowanie stron wydruku wraz z informacja o iloéci wszystkich stron wydruku,

— formatowanie tekstu (czcionka pogrubiona, pochyla, kolorowa etc.)

- automatyczne wyliczanie ilosci stron dokumentu w zaleznoéci od zawartosci,

— prezentacje podgladu wydruku.

167

System umozliwia wydruk pierwszej strony Historii Choroby na podstawie danych zgromadzonych w
systemie na etapie przyjecia pacjenta




168

System udostepnia mozliwosé rejestracii takich dokumentow jak:

- Karta zgtoszenia zachorowania na AIDS lub zakazenia HIV,

~ Karta zgloszenia zgonu z powodu choroby zakazZnej,

- Karta zgtoszenia zachorowania na chorobe zakazng,

- Karta zgtoszenia zachorowania na chorobe przenoszong drogg piciows,

- Karta zgloszenia zachorowania na gruZlice,

- Karta zgloszenia nowotworu ziosliwego.

Wszystkie powyzsze dokumenty gromadzone s3 w systemie w odrebnych rejestrach.

169

System udostepnia mozliwos¢ rejestracii takich dokumentow jak:

- Karta TISS28,

- Karta rejestracji zakazenia szpitalnego,

- Karta statystyczna podstawowa oraz karta statystyczna psychiatryczna,

- Karta DILO,

- Oswiadczenie pacjenta o posiadanych uprawnieniach do korzystania ze swiadczen,
- Karta statystyczna do Karty zgonu.

170

System udostgpnia mechanizmy, pozwalajgce na zdefiniowanie i rejestracje nastgpujacych
elementéw dokumentacji medyczne| pacjenta:

- obserwacje iekarskie,

— obserwacje pielegniarskie,

— indywidualne karty opieki pielegniarskigj,

— karty obserwacji pielegniarskigj,

— ocena pacjentéw w skalach: Zubroda-ECOG-WHO, HARRIS, APACHE II, SAPS I, SOFA, NRS

2002.
Powyzsze elementy nie moga by¢ rejestrowane w systemie z wykorzystaniem mechanizmu
formularzy.

171

System udostepnia mechanizm rejestracji obserwacji lekarskich i pielegniarskich z ktorych kazdy

umozliwia co najmniej:

- zarejestrowanie daty i godziny odnotowania obserwacii,

— zarejestrowane treéci obserwacji z mozliwoscig wykorzystania tekstow stownikowych,

— dodanie tresci zarejestrowanej cbserwagji do stownika,

- wyswietlenie wszystkich wczesniej zarejestrowanych obserwacji z mozliwoscig powigkszenia Jub
Zmniejszenia czcionki,

" — w przypadku obserwacji pielegniarskich dodatkowo mozliwos¢ zarejestrowana w ramach

obserwacji wynikéw badan: pomiar temperatury, ciénienia, tetna, wagi i wzrostu. Pomiary te
zapisywane s3 na liscie wartosci badanych pacjenta,

- wydruk karty obserwacji pielegniarskiej / lekarskiegj.

172

System udostepnia mechanizm tworzenia raportu z dyzuru lekarskiego i pielegniarskiego, ktory
umozliwia co najmniej:

- utworzenie raportu z dyzuru zgodnego z aktualnym Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia,

— utworzenie raportu z dyzuru dla dowoelnych godzin,

— okreslenie w tresci oscby zohowigzane] do zapoznania sig Z raportem,

- reczne wprowadzenie treSci raportu,

- wyswietlenie automatycznie wyliczonej statystyki przyje¢, wypisow, przeniesien i zgonow

173

Mechanizm fworzenia raportu z dyzuru lekarskiego i pielegniarskiego podpowiada nastepujgce
informacje wraz z mozliwoécia wklejenia ich do tresci raportu:

- lista pacjentow przyjetych w trakcie dyzuru,
- lista pacjentéw wypisanych w trakcie dyzuru,
- lista pacjentéw na oddziale,

- lista pacjentéw na przepustce,

— wykonane procedury 1ICD9,




- wykonane zabiegi operacyjne,

- wykonane przetoczenia,

— wykonane konsultacje,

— wykonane badania diagnostyczne,
- wykonane badana laboratoryjne,
- wydane leki narkotyczne,

— pomiary temperatury.

174

Mechanizm umozliwia zatwierdzanie raportu przez osche uprawniona

175

Kazdy raport zapisany w Ksiedze Raportéw otrzymuje unikalny numer

176

Ksiega Raportow udostepnia nastepujgey minimalny zakres filtrow:
— data utworzenia raportu od — do,
- typ raportu (lekarski, pielegniarski, lekarski anestezjologiczny, pielegniarski anestezjologiczny},

- status raportu (zatwierdzone / niezatwierdzone}.

177

System udostepnia mechanizm umozliwiajacy rejestracje tzw. indywidualnych kart opieki
pielegniarskiej, ktéry umozliwia co najmniej:

- zdefiniowanie listy problemow pielegniarskich dla konkretnej karty,

— zdefiniowanie fisty celéw opieki pielegniarskiej dia konkretnej karty,

- zdefiniowanie planu opieki nad pacjentem dla konkretnej karty,

- zdefiniowanie wzorca wydruku dla konkretnej karty.

178

Mechanizm prowadzenia ihdywidualnych kart opieki pielegniarskiej umozliwia:

- otwarcie indywidualnej karty opieki pielegniarskiej z oznaczeniem osoby otwierajgcej,

— prezentacje w postaci kalendarza pobytu pacjenta na oddziale wraz z oznaczeniem dyzuréw
dziennych oraz nocnych,

- mozliwos¢ oznaczenia  realizacji czynnosci  pielegniarskiej w  konkretnym  dniu
i na konkretnym dyzurze,

— zamknigcie indywidualnej karty opieki pielegniarskiej,

— wydruk indywidualnej karty opieki pielegniarskiej wraz z kazdorazowym oznaczeniem osoby
wykonujacej czynnos¢ pielegniarska, zgodnym z zapisami stosownego Rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia,

—~ utworzenie kopii karty,

- wydruk indywidualnej karty opieki pielegniarskiej.

179

System udostepnia mechanizm umozliwiajgcy rejestracje tzw. kart obserwacji, ktory umozliwia co

najmniej:

— okreslenie nazwy karty obserwagji,

- okreslenie typu karty: karta obserwacji cewnika, karta obserwacji cewnika zewnatrzoponowego,
karta obserwacji cewnika centralnego, karta gorgczkowa, karta dobowego profilu cukru, karta
pomiaru rr, karta bilansu wodnego, karta cbserwacji miejsca operowanego, karta dobowego profilu
glikemii, arkusz pielegnacji pacjenta, karta realizacji opieki pielggniarskiej,

- czy karta wymaga zatwierdzania,

- okreslenia mozliwoéci przenoszenia karty na nowy oddziat pacjenta w przypadku ruchu miedzy
oddziatami, _

- okreslenia mozliwosci blokady dodawania kilku takich samych rodzajow kart,

— okreslenie czy karta jest monitorowana epidemiologicznie,

- okreslenie dowolnej ilosci kolumn karty wraz z okre$leniem typu (data, czas, tekst, liczby
catkowite, liczby rzeczywiste, wyrazenie logiczne},

— okreslenie stownika do kazdej z kofumn.

180

Mechanizm prowadzenia kart obserwacji umozliwia:

- otwarcie karty obserwaciji wraz z oznaczeniem osoby otwierajgce;j,
— prezentacje w postaci tabelki zdefiniowanych kolumn / wierszy,

- zarejestrowanie informacji zgodnie z definicja karty obserwacii,




- zamkniecie karty obserwaciji,
-~ wydruk karty obserwacji.

181

System udostepnia - mechanizm umozliwiajacy zarejestrowanie oceny pacjenta
w nastepujgcych skalach.  Zubroda-ECOG-WHO, HARRIS, APACHE I, SAPS Il, SOFA,

NRS 2002. Mechanizm umozliwia co najmniej:

- wybor skali oceny pacjenta,

- prezentuje elementy oceny pacjenta w wybranej skali,

~ umozliwia oznaczenie wartosci punktowej dla kazdego elementu skali,

. automatycznie sumuje wartosci punktowe dla kazdego elementu i podaje interpretacje wyniku,

- umozliwia zarejestrowanie dodatkowych uwag dot. oceny pacjenta,

— w jednym oknie prezentuje wszystkie oceny pacjenta w w/w skalach z minimalnym zakresem
informacji: nazwa skali, data oceny, oceniajgcy, wynik, ocena wyniku (interpretacja), podglad
szczegotow dokumentu.

1832

System udostepnia mechanizm dotaczania do Historii Choroby pacjenta dowolnych dokumentéw
{plikéw) zewnetrznych i prezentuje je w odrebnej kategorii dokumentacii medycznej.

183

System umozliwia zdefiniowanie wielkosci plikéw, kiére beda zapisywane w bazie danych lub w
katalogu

184

System udostepnia mechanizm konfiguracji kart informacyjnych indywidualnie dla kazdego oddziatu,

ktéry umozliwia co najmniej:

— okreslenie wzorca nagtowka i stopki dokumentu,

- okreslenie oddzielnego wzorca dia kazdej z kategorii informacii,

— okreslenie kilku wzorcow dla kazdej kategorii informacii,

- prezentacje danych zapisanych w systemie w trakcie hospitalizacji w tym nastepujace kategorie:
rozpoznania, procedury, $wiadczenia, wyniki badaf laboratoryjnych, wyniki badan
diagnostycznych, wyniki badan innych, podane leki, konsultacje, obserwacje lekarskie, obserwacje
pielegniarskie, formularze, zabiegi operacyjne, znieczulenia, zespdt operacyjny, formularze, poréd,
urodzone noworodki, znieczulenia, zespdt operacyjny, formularze, przetoczenia krwi, segregacja,
dializy, odlezyny, wartosci badane, wystawione recepty, zwolnienia lekarskie, kategorie opieki
pielegniarskiej, epikryza, zalecenia, inne, zgon. Widocznos¢ kazdej z tych kategorii mozna wigczy¢
lub wytgczyé dla kazdego oddziatu.

— okreslenie kolejnosci wiw kategorii dla wszystkich uzytkownikéw, dla oddziatu, dla stanowiska, dla
operatora, dla operatora na oddziale, dla operatora na stanowisku,

— okreslenie koloru kategorii parzystych i nieparzystych,

- graficzne dostosowanie okna przegladu kategorii do potrzeb uzytkownika,

- wyswietlenie w ramach w/w kategorii informacji z poprzednich pobytéw pacjenta.

185

System udostepnia mechanizm umozliwiajgcy przygotowanie karty informacyjnej z leczenia

szpitalnego, ktéry umozliwia co najmniej.

— wskazanie (na zasadzie zaznaczania i edznaczania) informacji, ktére majg by¢ uwzglednione na
wydruku. W przypadku wynikéw badarn laboratoryjnych dostgpne sa mechanizmy automatycznego
oznaczania: wszystkich wynikéw poza norma, tylko pierwszych wynikéw kazdego badania, tylko
ostatnich wynikéw kazdego badania,

— mozliwosé zmiany kolejnosci konkretnych kategorii informacji na potrzeby opracowania konkretnej
karty informacyjnej,

- do kazde] kategorii zarejestrowanie dowolnego komentarza,

— wskazanie wybranego wzorca wydruku dla kazdej z kategorii lub zaladowanie

— wtym samym oknie wystawienie recept dfa pacjenta oraz zwelnien lekarskich,

—  mozliwo$¢ biezacego podgladu wydruku karty informacyjney,

184

Mechanizm konfiguraciji kart informacyjnych umozliwia skonfigurowanie karty informacyjnej lekarskiej
oraz pielegniarskiej

187

System umozliwia wydruk ostatniej strony Historii Choroby na podstawie danych zgromadzonych w
systemie w tym samym oknie w ktérym przygotowywana jest karta informacyjna

188

System udostepnia mechanizm konfiguracii tzw. karty kompletnosci dokumentacji, ktory umozliwia co




najmniej:

— okreslenie kompletu dokumentéw wymaganych do tego, aby Historia Choroby byta kompletna,

- oznaczenie tych dokumentow, ktore zostaly zarejestrowane dla pacjenta w ramach Historii
Choroby, -

- oznaczenie tych dokumentow, ktére nie zostaly zarejestrowane dla pacjenta w ramach Historii
Chaoroby,

— wydruk karty.

139

System udostepnia mechanizm archiwum kart informacyjnych, ktory umozliwia co najmniej:
- automatyczny zapis kazdej wydrukowane] wersji karty informacyjnej,

- oznaczenie wydania karty pacjentowi / cofniecia wydania,

— eksport karty informacyjnej do nastepujacych formatéw: RTF, ODT,ODS,PDF HTML.,

— wydruk kazdej archiwainej wersji dokumentu.

19G

System umozliwia prowadzenie i wydruk co najmniej nastepujacych ksigg:
- Ksigga Gléwna,

- Ksiega Oddziatowa,

- Ksiega Odméw i Porad Ambulatoryjnych,

- Ksiega Oczekujgcych,

- Ksiega Operacyjna,

- Ksiega Zabiegow,

— Ksigga Transfuzyjna,

- Ksiega Raportow Lekarskich i Pielegniarskich.

19

System udostepnia tzw. rejestr reanimaciji, ktory pozwaia na rejestrowanie tzw. kart reanimaciji.

192

System umozliwia dowolng konfiguracje karty reanimacji w oparciu o wbudowany mechanizm
tworzenia formularzy dokumentacji medyczne;

193

Rejestr reanimacji umozliwia zarejestrowanie nastgpujacego minimalnego zakresu danych:
— data i czas reanimacji,

— data i czas zarejestrowania Karty,

— pobyt pacjenta,

— migjsce reanimacii,

- formularz karty reanimaciji.

154

Kazdy zarejestrowany formuiarz karty reanimacji otrzymuje w rejestrze swoéj wiasny numer.

195

System udostepnia mechanizm prowadzenia rejestru zdarzen niepozgdanych

196

Mechanizm prowadzenia rejestru zdarzen niepozadanych umozliwia rejestracje co najmniej
nastepujgcego zakresu danych:

- datai czas zdarzenia,

— data zarejestrowania,

— pracownik rejestrujgcy,

-~ migjsce wystapienia,

— opis zdarzenia,

— okoliczno$ci zdarzenia;

— podjete dziatania korygujace.

197

Kazde zarejestrowane w taki sposob zdarzenie otrzymuje swoj wiasny unikainy numer
w rejestrze zdarzen niepozadanych

135

System udostepnia panel rejestracji i przegladu zlecen lekarskich i pielegniarskich, umozliwiajgcy
rejestracje oraz przeglad wynikow realizacji co najmniej nastepujacych rodzajow zlecen:

— zlecenia na badania laboratoryjne (w tym: analityka, mikrobiologia, patomorfologia, serologia),

- zlecenia na badania diagnostyczne,

-~ Zlecenia na leki,

— zlecenia na krew i preparaty krwiopochodne,




— zlecenia na transport medyczny,

— zlecenia na zabiegi operacyjne,

— zlecenia na zabiegi w gabinecie,

— zlecenia na konsultacje lekarska,

— zlecenia na konsultacje dietetyczng,

— zlecenia na konsultacje anestezjologiczna,

- zlecenia dodatkowe wg stownika zdefiniowanego przez jednostke,

— zlecenia na diete. :

Kazdy rodzaj zlecenia oznaczony jest w widoku innym kolorem w zaleznosci od indywidualnej
konfiguracji uzytkownika

199

Poszczegoine rodzaje zlecen dostgpne s3 na oddzielnych zakladkach do ktérych dostep ograniczony
jest konkretnymi uprawnieniami uzytkownika

200

Panel rejestracji i przegladu wynikow zlecen udostgpnia okno przegladu wszystkich zlecert. Okno

umozliwia ¢o najmniej:

wyswietlenie wszystkich zlecen oddziatu lub konkretnego pacjenta,

- wyswietlenie wybranych rodzajow zlecen (np. tylko zlecenia na leki),

- wyswietlenie zlecen zarejestrowanych tylko przez wybranego pracownika,

- wyswietlenie zlecen z konkretnego okresu czasu,

- wyswietlenie zlecen z konkretnym statusem,

- posortowanie wyswietlanych zlecen wg daty zlecenia, daty planowanej realizacji, pacjenta,
pracownika.

201

Panel umozliwia zarejesirowanie dowolnego rodzaju zlecenia z jednego okna

202

Panel umozliwia zarejestrowanie wyniku badania wykonanego poza szpitalem

203

Panel umozliwia wtaczenie i wytgczenie listy pacjentow

204

Lista pacjentéw dostepna w panelu udostepnia nastepujacy minimainy zakres filtrow:
nazwisko i imie pacjenta,

— numer PESEL pacjenta,

- numer w Ksiedze Glodwnej,

— numer w Ksiedze Oddzialowe),

- pte¢ pacjenta (K/IM),

- data przyjecia, wypisu, modyfikacj,

— tryb wypisu: wszystkie, otwarte, zamknigte,

- lekarz prowadzacy.

205

W przypadku zlecen na lek widocznych w panelu system umozliwia co najmniej:
- przeglad szczegdlowej karty zlecenia,

- edycje lub usuniecie zlecenia,

- przeglad wydanych lekéw w razie gdy zlecenie na status zrealizowane.

206

W przypadKu zlecer na badania laboratoryjne w panelu system umozliwia co najmniej:
- przeglad szczegbtowej karty zlecenia,

- edycje lub usuniecie zlecenia, -

- przeglad wyniku w razie gdy zlecenie ma status zrealizowane.

207

W przypadku zleceni na badania diagnostyczne w panelu system umozliwia co najmniej:
— przeglad szczegdlowej karty zlecenia,

- edycje lub usuniecie zlecenia,

— przeglad wyniku w razie gdy zlecenie ma status zrealizowane.

208

Indywidualny uzytkownik posiada mozliwos¢ konfiguracji nastepujgcych elementéw panelu:
— kolory wszystkich rodzajow zlecen, '
— ilos¢ wyswietlanych kolumn,




- wiaczenie / wytaczenie gradientu,
- wybor typu okna: funkcje dostepne dia poszczegoinych rodzajow zlecen dostgpne s3 pod
przyciskami tekstowymi lub graficznymi.

209

System udostepnia mechanizm rejestracji zlecen na badania laboratoryjne, ktéry umozliwia co
najmniej:

- rejestracje, podpisanie elektroniczne oraz wydruk ziecenia na badanie analityczne,

~ rejestracje, podpisanie elektroniczne oraz wydruk zlecenia na badanie mikrobiologiczne,

— rejestracje, podpisanie elektroniczne oraz wydruk zlecenia na badanie patomorfologiczne,

- przeglad wynikow zleconych badan.

210

Okno rejestracji zlecenia na badanie laboratoryjne umozliwia zarejestrowanie:
- daty rejestracji zlecenia z automatyczng podpowiedzia biezgcej daty,

- daty planowanej realizacji z automatyczng podpowiedzig biezgcej daty oraz mozliwoscia
automatycznego ustawienia odpowiedniego wyprzedzenia czasowego,

- lekarza kierujacego z automatycznym podpowiadaniem na podstawie zalogowanego uzytkownika,
— uwag dla laboratorium,

— uwag dla pielegniarki pobierajgcej materiat

Okno umozliwia ukrycie w/w informacji.

211

Okno rejestracji zlecenia na badanie faboratoryjne prezentuje grupy badan laboratoryjnych na liscie w
ktorej:

— grupy badan wyswietlane sg w kolejnoéci ustalonej dla oddziatu,

— grupy badan oznaczone sg nazwami i kolorami ustalonymi dla oddziatu,

— badania oraz ich kolejno$¢ w ramach grupy ustalona jest dla oddziatu,

- motzliwe jest zmiana ukladu wyswietlanych grup z poziomego na pionowy i odwrotnie,

- kazde badanie oznaczone jest skrotem oraz nazwa,

- dla kazdej z grup mozliwe jest okreslenie innego wzorca wydruku skierowana.

212

Jesli podziat badan na grupy odzwierciedla strukture organizacyjng pracowni laboratoryjnych —
system automatyczne rozdzieli badania z roznych grup zlecone przez lekarza na jednym zleceniu i
zarejestruje odrebne zlecenie dla kazdej z pracowni.

213

Lista grup badan laboratoryjnych w odrebnych zakladkach wyswietta:

- badania najczesciej zlecane przez oddziat,

— badania pozostate,

— pakiety badan laboratoryjnych zdefiniowane dla oddziatu lub dla uzytkownika.

214

W oknie rejestracji zlecenia na badania laboratoryjne mozliwe jest zapisanie zaznaczonych badan
jako tzw. pakietu. System udostepnia mozliwos¢ tworzenia pakietow uzytkownikéw — takie pakiety
widoczne sa tylko dla uzytkownika, ktory je stworzyt —iub dla oddziatu — takie pakiety widoczne sg dla
wszystkich uzytkownikdw przypisanych do oddziatu.

215

W oknie rejestracji zlecenia na badania laboratoryjne mozliwe jest wyszukanie konkretnego badania
wediug ciggu znakdw. Po wpisaniu ciggu znakéw w pole wyszukiwania system odnajduje wszystkie
nazwy badan spetniajacych warunek wyszukiwania i zaznacza je na liscie. System wySwietla
informacje o tym ile odnaleziono badan speiniajacych warunki wyszukiwania.

214

W oknie rejestracji zlecenia na badania laboratoryjne mozliwe jest wyszukanie badania weditug ciagu
znakéw. Po wpisaniu ciggu znakéw w pole wyszukiwania system odnajduje grupe badan, ktorej
nazwa spelnia warunki wyszukiwania.

217

W oknie rejestracji zlecenia na badania laboratoryjne mozliwe jest skopiowanie zlecenia
na kolejne dni poprzez wskazanie ich w kalendarzu. Kalendarz posiada oznaczenie sobot

i niedziel oraz dni wolnych od pracy.

218

W razie wyboru funkcji powielenia zlecenia na kolejne dni system posiada mozliwos¢ konfiguracii,
ktore decyduje o tym czy kilka badan zostanie zarejestrowanych jakc jedno zlecenie czy tez
utworzonych zostanie oddzielne zlecenie dia kazdego dnia.

214

W oknie rejestracji zlecenia na badania laboratoryjne po wybraniu (zaznaczeniu) zlecanych badan —
system prezentuje je na odrebnej liscie wraz z informacja o materiale badanym oraz koszcie badania.




220

W razie gdy badanie moze by¢ wykonane tylko na jednym rodzaju materiatu system podpowiada
material automatycznie. Jesl badanie moze by¢ wykonane na réznych rodzajach materialu system
podpowiada automatycznie domysiny materiat oraz umozliwia jego zmiane. Jesli dla badania nie
okreslono rodzaju materiatu na ktérym ma zostaé wykonane - system uniemozliwia zapisanie

Zlecenia.

221

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

222

Przeglad tabelaryczny wynikéw badan udostepnia widok co najmniej w zakresie:
nazwa badania, '

nazwa parametru,

- jednostka,

— norma,

— data i godzina wykonania badania lub data wykonania badania,

- wynik badania.

223

Przegiad tabelaryczny wynikéw badan umozliwia co najmniej:

— wyswietlanie wynikow poszczegoinych parametrow pogrupowanych wg nazw badan,

- wyswietlanie wynikéw poszczegdinych parametréw pogrupowanych wg konfiguracji systemu (tzw.
grupy parametréw),

- wyswietlanie wynikéw badan z aktualnego pobytu na oddziale, z aktualnej hospitalizacji oraz
archiwalnych wynikow badan,

- wyswietlanie wynikow z zadanego okresu czasu,

- wyséwietlanie wynikow badar zleconych przez konkretnego lekarza zlecajgcego,

- wyswietlanie wynikéw badan wykonanych w konkretnej pracowni,

- wyswietlanie wynikéw badan wybranych grup parametrow,

- wyswietlanie wynikow badan tylko chodzgcych w skiad konkretnych pakietow,

- wyswietlanie wynikéw badan od najstarszych do najnowszych,

- wyswietlanie wynikow badan od najnowszych do najstarszych,

- wysSwietlanie wynikow badan wraz z datg wykonania,

- wyswietlanie wynikéw badan wraz z datg pobrania materiatu,

- wyswietlanie wynikéw badar wraz z datg i godzing.

224

Przeglad tabelaryczny wynikéw badan udostgpnia dla kazdego wybranego przez uzytkownika wyniku
badania przeglad wyniku w postaci klasycznej, tekstowej

225

Przeglad tabelaryczny wynikéw badan posiada oznaczenia graficzne uwag dotgczonych
do wyniku badania lub tez dodatkowych informacji, ktére nie mieszczg sie w komorce tabeli

224

Wyniki badan znajdujacych sig poza norma oznaczone sg w tabelce kolorem czerwonym

227

Przeglad tekstowy wynikéw badan udostgpnia widok co najmniej w zakresie:
— nazwa badania,

- wynik,

— jednostka,

-~ horma,

— opis,

— data pobrania materiatu,

- nazwa pobranego materialy,

- lekarz zlecajacy badanie,

- data wykonania badania.

228

Przeglad tabelaryczny pojgdynczych badan udostepnia widok co najmnigj w zakresie:

~ liste nazw badan oznaczonych kolorem zgodnym z grupg w ktdrej badanie sie znajduje,

- tabelaryczng prezentacje wynikéw badan w zakresie zgodnym z przegladem tabelarycznym
opisanym powyzej.




229

Przeglad tabelaryczny pojedynczych badan umozliwia co najmniej:

~ wyswietlanie wynikow z zadanego okresu czasu,

- wyswietlanie wynikow badan zleconych przez konkretnego lekarza zlecajacego,

— wyswietlanie wynikow badan z aktualnego pobytu na oddziale, z aktualnej hospitalizacji oraz
archiwalnych wynikéw badan.

230

Okno rejestracji zlecenia na badanie patomorfologiczne umozliwia zapisanie co najmniej.
— numeru zlecenia,

— rozpoznania,

— istotnych danych klinicznych,

- nazwa badania, '

— materiat na ktérym badanie bedzie wykonywane,

— informacje o topografii,

- dodatkowy opis.

231

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

237

System umozliwia zlecanie badan laboratoryjnych dla grupy pacjentow

233

Okno grupowej rejestracii zlecen na badania laboratoryjne umozliwia co najmniej:
- wyéwietlenie w postaci tabeli listy badan oraz listy pacjentow,

- wyswietlenie tylko pacjentow posiadajgcych pobyty otwarte na oddziale,

- wyswietlenie tylko badan z konkretnych grup,

- wyswietlenie tylko konkretnego badania,

- zarejestrowanie ziecenia na badania.

234

Roboczy przeglad listy zlecen udostgpnia co najmniej widok:

- liste zlecen na badania laboratoryjne zarejestrowane dla pacjenta z minimalnym zakresem
danych: data zlecenia, data planowanego wykonania, data wykonania, lekarz zlecajacy, status
zlecenia, status zlecenia HL7 (jesli dotyczy),

— liste badan zleconych w ramach kazdego zlecenia z minimalnym zakresem danych: skrot badania,
nazwa badania, data wykonania badania, status, ustuga ICD9,

- liste wynikéw kazdego z badan z minimalnym zakresem: nazwa parametru, wynik, norma, opis.

235

System pozwala na rejestrowanie 8- i 10-znakowych koddéw kreskowych zlecen
do laboratoriéw zewnetrznych.

236

System udostepnia odrebne okno dla pielegniarek, pozwalajace na obstuge zlecen na badania
laboratoryjne

237

Okno obstugi zlecen na badania faboratoryjne prezentuje list¢ zlecen co najmniej w zakresie
— tryb zlecenia (cito / zwykie),

- data zarejestrowania zlecenia,

- nhazwisko i imie pacjenta,

-~ data planowanej realizacji,

— status zlecenia,

- kod kreskowy,

~ oddziat kierujacy.

W szczegdtach zlecen:

— nazwa badania,

— materiat na ktérym wykonane ma by¢ badanie,
— pobierajacy,

~ data pobrania.

238§

Okno obstugi zlecer na badania laboratoryjne wyswietta uwagi dla pielegniarki pobierajgcej materiat,
zarejestrowane przez lekarza zlecajacego badanie

239

Okno obstugi zlecen na badania laboratoryjne umozliwia co najmniej:




— przypisanie kodu zlecenia,

- usuniecie kodu ziecenia

— przypisanie kodow probek,

- przypisanie kodow prébek i automatyczne wygenerowanie kodu zlecenia,

— scalenie | powielenie prébek,

- przenoszenie badan pomiedzy prébkami na zasadzie drag & drop,

— automatyczne uzupein'ienie daty pobrania oraz osoby pobierajacej w momencie sczytania kodow
probek,

— zmiane materiatu na ktérym wykonane ma by¢ badanie,

- szybkie przelogowanie osoby pracujgce] w oknie,

— zatwierdzenie okodowanych zlecen,

— wydrukowanie listy materiatéw pobranych od pacjentdw.

249

Okno obsiugi zlecen prezentuje liste probek w postaci rozwijanego drzewka na ktérego
poszczegdinych gateziach wyswietlane sa nazwy badan do wykonania na probkach.

241

Okno obstugi zlecen na badania laboratoryjne udostgpnia minimainy zakres filtrow:
— pacjent,

- data planowanego wykonania badania,

- oddziat kierujacy,

- odcinek kierujacy (jesli dotyczy),

- kierunek badana,

— status zlecenia,

— tryb zlecenia,

—  wyswietlaj uwagi dla pielegniarki.

242

Okno obstugi zlecen na badania laboratoryjne zapewnia mechanizm kontroli poprawnosci rejestracji

prébek co najmniej w zakresie:

— kontroli zgednosci kodu zlecenia i kodéw probek w przypadku tego samego zlecenia,

- kontroli wprowadzenia kodow probek dla wszystkich zarejestrowanych probek (chyba, ze w
konfiguracji oznaczone iz jest mozliwe przekazanie do laboratorium ziecenia bez wszystkich
ockodowanych materiatow),

— kontroli ponownego uzycia zarejestrowanego wczeéniej kodu

243

System umozliwia takg konfiguracje, aby do kazdego rodzaju probki mozliwe byto przypisanie
materiatu badanego oraz materiatow medycznych i towaréw, ktére rozchodowane powinny by¢ z
magazynu przy zatwierdzeniu realizacji zlecenia.

244

System posiada mozliwosé zdefiniowania domysinego trybu cito dla zlecen rejestrowanych na
konkretnych oddziatach

244

System udostepnia mechanizm rejestracji zleceri na badania diagnostyczne, ktéry umozliwia co
najmniej zarejestrowanie, podpisanie elektroniczne oraz wydruk skierowania na badanie

diagnostyczne do systemu RIS.

244

Okno rejestracji zlecenia na badanie diagnostyczne umozliwia zarejestrowanie:
— daty zlecenia,

~ daty planowanej realizacji,

— trybu {cito / zwykly),

— migjsce wykonania badania (przytozkowe, pracownia),

— badanie z opisem lub bez,

— pracownia,

— usluga,

— dodatkowe uwagi,

- automatyczne pobranie wynikéw badan laboratoryjnych do ziecenia.

247

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




248

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

249

System umozliwia zarejestrowanie wielu ustug laboratoryjnych na jednym zleceniu

250  System umozliwia automatyczng rejestracje procedury ICD na podstawie zrealizowanego badania
diagnostycznego po uprzednim zdefiniowaniu takiego powigzania
254 System umozliwia wprowadzenie dodatkowego opisu wyniku badania diagnostycznego niezaleznie

od opisu przekazanego z systemu RIS. W takim wypadku opis badania otrzymany z systemu RIS
takze jest dostepny w systemie.

252

System udostepnia robocza liste zarejestrowanych zlecen. Roboczy przeglad listy zlecer udostepnia

co najmniej widok:

- liste zlecenh na badania diagnostyczne zarejestrowane dla pacjenta z minimalnym zakresem
danych: data zlecenia, data planowanego wykonania, lekarz zlecajacy, status zlecenia, status
zlecenia HL7 {jesli dotyczy), czy zarchiwizowany,

- liste badan zieconych w ramach kazdego zlecenia z minimalnym zakresem danych: skrét badania,
nazwa badania, data wykonania badania, ustuga ICD3,

— tresé wyniku badania

253

System udostepnia mechanizm rejestracji wynikéw badan wykonanych poza systemem

254

Mechanizm umozliwia zarejestrowanie co najmniej:

— nazwy badania,

— data wykonania badania,

— informacje czy badanie zostato wykenane w szpitalu czy poza nim,
— opis wyniku z mozliwoscia skorzystania ze slownika.

255

System umozliwia oddzielna rejestracje wynikéw badan diagnostycznych i laboratoryjnych

25§

System udostepnia zbiorczy widok wszystkich wynikéw badan laboratoryjnych pacjentow oddziatu w
nastepujgcym minimalnym zakresie:

- data i gedzina wykonania badania,

- nazwisko i imig pacjenta,

— oddziat kierujacy na badanie,

- sala,

— hazwa badania,

- parametr,

- horma,

- wynik.

257

Zbiorczy widok wszystkich wynikéw badan laboratoryjnych pacjentéw oddziatu udostepnia
nastepujacy minimalny zakres filtrow:

— lekarz prowadzacy,

- lekarz zlecajacy,

— data zlecenia od - do,

— grupa badan,

— pacjent,

— odcinek,

- sala.

258

System udostepnia mechanizm rejestracji zlecer na leki

259

W zakresie rejestracji oraz realizacji zlecen na leki system wspoélpracuje z systemem magazynowym

264

System umozliwia zdefiniowanie magazynéw oddziatowych oraz odcinkowych

261

System umozliwia zdefiniowanie wielu magazynéw dla jednego oddziatu lub odcinka

262

Okno rejestracji zlecenia na lek pozwala na zarejestrowanie ¢o najmnigj:




nazwa zlecanego leku,.

sposob dawkowania: dzienne, godzinowe, opisowe, dorazne, wlew cigagly,
sposch podawania,

jednostka podania,

uwagi do podania,

rozpoznanhie,

czy lek spoza apteczki oddziatowej,

czy lek w ramach profilaktyki ckotooperacyjnej,

w przypadku zlecenia antybiotyku: terapia celowana, empiryczna, profilaktyka okolo zabiegowa,
profilaktyka medyczna,

czy zlecenie zwykle czy cito,

mozliwos¢ powigzania zlecenia z antybiogramem,

uwagi zlecajacego.

263

Okno rejestracji zlecenia na lek po wybraniu konkretnego leku prezentuje co najmniej:

postac leku,

dawke,

opakowanie, :
mozliwe sposoby podania,
mozliwe jednostki rozchodu,

Oraz umoziiwia dostep do nastepujacych rozszerzonych informacii o leku:

nazwa handlowa,

nazwa miedzynarodowa,

postaé, dawka, opakowanie,

ilosé w opakowanid, ilos¢ w jednostce,

kategoria przechowywania,

poziom uprawnien niezbedny do zlecenia leku,

dopuszczaine sposoby podawania,

czy lek jest: trucizng, lekiem silnie dziatajacym, lekiem bardzo silnie dziatajgcym, narkotykiem,
psychotropem, prekursorem, lekiem silnie uposledzajacym, lekiem uposledzajgcym, cytostatykiem,
pochodzi z importu docelowego, lekiem z receptariusza.

264

Okno rejestracji zlecenia na fek w trybie wlewu dozylnego pozwala na zarejestrowane dodatkowo:

data rozpoczecia wlewu,
ilose,

jednostka,

status.

265

System udostepnia mozliwos¢ zbudowania sfownika lekéw ztozonych w nastgpujacym minimalnym
zakresie:

nazwa leku,
jednostka,
sktadniki leku: nazwa, postac, dawka, ilo&¢, jednostka.

26§

Okno rejestracji zlecenia na lek prezentuje dodatkowe informacje:

limit wartosciowy,

wykonany limit wartoSciowy,

procent wykonania wartosci limitu,

catkowity procent wartosci,

szacunkowy koszt realizacji zlecenia na lek (na podstawie dokumentow zakupu)

267

Lista lekow dostepnych do zlecenia zawiera co najmniej nastepujace informacje:

nazwa leku,
posta¢,




— dawka,

— opakowanie,

- poziom uprawnien niezbedny do zlecenia leku,

Poszczeg6bine kolumny zawierajgce informacje o ilosciach wigczane sg oddzielnymi opcjami.

268

System umozliwia zastosowanie zaawansowanego wyszukiwania w Ktérym wprowadzenie do
systemu nazwy migdzynarodowej leku powoduje odszukanie wszystkich nazw handlowych lekow,
ktorych nazwa miedzynarodowa odpowiada ciggowi znakow wpisywanemu w wyszukiwaniu,

269

System umozliwia kontrolg tzw. najmniejszej podzielnosci leku na podstawie definicji karty towaru w
systemie magazynowym. Kontrola taka powoduje brak mozliwosci zlecenia leku w dawce mniejsze]
niz okreslona na karcie towaru.

270

System posiada mozliwosé rejestracji tzw. zlecen stalych. Zlecenia zarejestrowane w taki sposob
maja caly czas status zlecenia aktywnego az do momentu jego zamknigcia.

271

System posiada funkcje usprawniajgce rejestracje zlecen na leki w tym co najmniej:

— mozliwosé kopiowaniaizlecen na kolejne dni na zasadzie drag & drop pojedynczo lub dia catego
dnia, '

- mozliwo$é powielenia zlecen zarejestrowanych dla konkretnego pacjenta na innych pacjentéw,

~ mozliwosé grupowego kontynuowania zlecef na kolejne dni dla kazdego oddziatu,

- mozliwosé zarejestrowania zlecenia z czasem trwania od — do,

- mozliwosé zarejestrowana schematu terapeutycznego, sktadajgcego sig z kompletu tekow,

— mozliwosé kopiowania lekéw z poprzedniego pobytu pacjenta na oddziale.

272

System blokuje mozliwo$¢ zlecenia dowolnego leku z ogdinodostepnej bazy lekdw i Srodkow
medycznych dopuszczonych do sprzedazy na terenie Polski za wyjatkiem rejestracii lekéw spoza
apteczki oddziatowe]

273

System automatycznie zamyka zlecenia na leki w momencie zamknigcia ksiggi oddziatowe),

274

System udostepnia widok listy zamiennikéw dla kazdego leku

279

System udostepnia widok indywidualnej karty zlecen lekowych w ktore] prezentowany jest
nastepujgcy minimalny zakres informacji:

— hnazwa leky, '

- posta¢ leku,

— jednostka,

- kolejne dni podawania leku w podziale na pory: rano, potudnie, popotudnie, wieczér, noc,

— status zlecenia (nowe, w trakcie realizacji, zrealizowane, odrzucone, wycofane)

274

System umozliwia uZytkoWnikowi zmiane kolejnosci wyswietlania zleconych lekéw na zasadzie drag
& drop.

277

Indywidualna karta zleceriekowych podzielona jest na nastepujace czgsci:

— Zzlecenia state,

— zlecenia dorazne,

- wlewy ciagte, _

- Zywienie pozajelitowe.

Oznacza to ze powyzsze rodzaje zlecen prezentowane sg na karcie oddzielnie.

278

Indywiduaina karta zlecen lekowych umoziiwia takze przeglad wszystkich lekow wydanych na
pacjenta bezposrednio z systemu magazynowego z pominigciem systemu rejestracji zlecen w
nastepujacym minimalnym zakresie:

— oddzial,

— data wydania,

— numer dokumentu wydania,

— nazwa wydawanego towaru,

— iloge,

- jednostka,

— koszt netto,




— koszt brutto.

279

System umozliwia wydruk indywidualnej karty zlecen lekowych oraz indywidualnej karty réznicowej w
ktorej zawarte sg tylko zmiany w zleceniach dokonane od czasu ostatniego wydruku karty zlecen

280

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

281

System umoziiwia wystawienie recept pacjentowi w tym samym oknie w ktorym rejestrowane sg
zlecenia na leki

282

System udostepnia tzw. mechanizm rejestracji wnioskéw, kiory moze zostaé powigzany
ze zleceniami na leki

283 Mechanizm rejestracji wnioskéw umozliwia co najmniej:
— zdefiniowanie (w oparciu o mechanizm formularzy dokumentacji medycznej) dokumentow
wnioskow (np. wniosek ¢ zakup drogiego leku),
~ dia kazdego wniosku zdefiniowanie $ciezki decyzyjnej co do stanowisk lub osob, ktore muszg
zaakceptowacd dokument. Sciezka decyzyjna dokumentu prezentowana jest
w postaci graficzne;j,
- przyp|san|e dokumentu do konkretnych lekow / grupy lekow, ktérych zlecenie uwarunkowane
powinno byé akceptacja wniosku,
- okreslenie czy zlozenie wniosku wymagane bedzie dla kazdego czy tylko dla pierwszego podania
teku pacjentowi.
284 Mechanizm rejestracji wnioskow umoziiwia uzytkownikowi co najmniej:

- wyswietlenie listy wnioskéw ztozonych przez siebie,
—~ wyswietlenie listy wnioskéw akceptowanych przez siebie,
- procent realizacji kazdego z wnioskdw prezentowany w postaci graficznej,

— lista wnioskow zawiera ¢o najmniej. date zarejestrowania wniosku, numer wniosku, nazwe
whiosku, procent jego realizacji, nazwisko i imie wnioskodawcy,

— przeglad szczegdlow dokumentu whiosku,

~ wprowadzenie dodatkowej tresci w dokumencie,
— dotaczenie zatgcznikow,

- akceptacje lub odrzucenie wniosku,

— zarejestrowanie nowego wniosku.

285

Jesli do podania pacjentowi konkretnego leku niezbedna jest akceptacja konkretnego wniosku —
Zlecenie zostaje zapisane w systemie HIS, natomiast nie jest przekazywane
do realizacji do momentu zatwierdzenia wniosku.

286

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

287

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

284

System umozliwia rejestracje zlecen na leki recepturowe

289

System umozliwia rejestracje zlecen w ramach tzw. doby zleceniowej

290

System umozliwia rejestracje zlecen na leki zlozone z mozliwoscig biezgce] edycji poszczegdinych
skiadnikow leku na potrzeby konkretnego zlecenia i bez ingerencji
w definicje leku ztoZzonego

291

Zlecenie na lek zarejestrowane w systemie HIS przekazywane jest do realizacji do sytemu
magazynowego :

292

System udostepnia zbiorczy rejestr zlecen na ieki dla pacjentow oddzialu

293

Rejestr zlecen na leki udostepnia nastgpujgcy minimainy zakres danych:
— nazwisko i imie pacjenta,

— numer w ksiedze oddziatowej,

— data zlecenig,




— nazwa lekuy,

— dawkowanie,

- jednostka,

- sposob podania,

— Zlecajacy,

— status zlecenia,

— c¢zy zlecenie doraZzne,

- czy zlecenie cito,

— czy lek spoza apteczki oddziatowe).

294

Rejestr zlecen na leki udostgpnia nastgpujgcy minimalny zakres filtrow:
— data zlecenia od — do,

- zlecajgey,

— pacjent,

— pobyt,

— lek,

- sala.

295

System udostepnia rejestr zlecen na wlewy ciagte

294

Rejestr zlecen na wlewy ciagte udostepnia nastepujacy minimalny zakres informacii:
- pagjent, '

- salg,

— data rozpoczecia,

- ilosg,

— jednostka,

- status.

297

System udostepnia mechanizm umozliwiajgcy wystawianie recept

298

Mechanizm wystawiania recept udostepnia co najmniej nastepujace funkcje:

—  mozliwosé wystawienia recepty Rp zgodnie 2 obowigzujacym wzorem,

~  mozliwosé wystawienia recepty Rpw zgodnie z ochowigzujgcym wzorem,

—  mozliwosé wystawienia kilku recept zdefiniowanych wczesniej jako pakiet,

— mozliwosé wyboru zapisywanego leku z ogdlnopolskiej bazy lekow i srodkow medycznych
dopuszczonych do sprzedazy na terenie Polski wraz z automatycznym okresleniem poziomu
refundaciji, _

_ mozliwosé zastosowania stownika uzytkownika najczesciej zapisywanych przez niego lekow,

- mozliwog¢ automatycznego pobrania to zawartosci recepty lekow ktére pacjent przyjmowat
podczas ostatniego dnia pobytu na oddziale.

299

System udostepnia uniwersalny mechanizm rejestracji zlecen dodatkowych lekarskich
i pielegniarskich. Jako zlecenie dodatkowe rozumieé nalezy zlecenie o dowolnej tresci.

300

W zakresie rejestracji oraz realizacji zlecen dodatkowych system wspétpracuje z systemem
magazynowym

301

Mechanizm rejestracji zlecen dodatkowych umozliwia zarejestrowanie nastepujacych minimalnych
informacji o zleceniu:
— tresc zlecenia,

"~ — odpowiadajaca procedura ICD9,

- typ zlecenia (lekarskie, pielegniarskie),

- zlecajgcey, :

- wykonujacy,

— data realizacii,

— sposob realizacji: dzienne lub godzinowe,
- podpisanie elektroniczne zlecenia,




- wydruk karty zlecen.

302

Okno prezentacii zlecen dodatkowych prezentuje nastgpujacy minimalny zakres danych:

tresé zlecenia, ' '

odpowiadajgca procedura ICD9,

kolejne dni realizacji zlecenia w podziale na pory: rano, potudnie, popotudnie, wieczor, hoc)
status zlecenia (nowe, w trakcie realizacji, zrealizowane, odrzucone, wycofane)

303

Mechanizm konfiguracji zlecern dodatkowych (tresci zlecen) pozwala na okreslenie dla kazdego
zlecenia co najmniej nastepujgcego zakresu danych:

— tresé zlecenia,

- skrét,

— typ zlecenia {lekarskie, pielggniarskie),

- odpowiadajgca ustuga:ICD9,

- sposob realizacii (dzienne, godzinowe) wraz z domysinym okresleniem por realizacji,
- uwagi dodatkowe.

304

System udostepnia grupowy mechanizm realizacji zlecern dodatkowych. Mechanizm prezentuje
zlecenia dodatkowe z oddziatu w formie listy, zawierajacej nastgpujgce minimalne informacje:

- typ zlecenia {lekarskie, pielggniarskie),
— zlecajgcey,

—~ nazwisko i imie pacjenta,

— numer ksiegi oddzialowe] pacjenta,

- planowana data realizacji,

- godzina realizacji,

— tresé ziecenia,

~ odpowiadajgca procedura |CDS.

305

Lista zlecen dodatkowych udostepnia nastepujacy minimalny zakres filtrow:
— data poczatkowa zlecenia,
- data koncowa zlecenia,

- data realizacji,

- typ zlecenia,

— status zlecenia,

- pacjent,

— Zzlecajgey,

—~ wykonujacy,

— tresc zlecenia,

— ustuga ICD?9,

304

Mechanizm umozliwia oznaczenie realizacji zlecenia i rejestracje nastepujacych informacji o realizacji
zlecenia:

— data realizacji,

- godzina realizacji,

~ pracownik wykonujacy,

- ilogé wykonana, :

- opis,

— hurtowsg realizacje wielu zlecen,

- cofnigcie realizacji ziecenia,

- dodanie formularza opisujacego szczegoty realizacji zlecenia.

307

System udostepnia mechanizm rejestracji zlecen na krew i preparaty krwiopochodne

30§

W zakresie rejestracji zlecen system wspodtpracuje z systemem magazynowym

309

Mechanizm rejestracji zlecen na krew i preparaty krwiopochodne umozliwia zarejestrowanie
nastepujacego minimalnego zakresu informacji:




- grupa krwi pacjenta,

— przeciwciata odpornosciowe,

- rozpoznanhie pacjenta,

- pracownik zlecajacy,

— data i godzina zlecenia,

- fenotyp,

- wzrost i waga pacjenta (wraz z mozliwoscig zapisania do listy pomiarow parametrow),

— preparat krwi: grupa krwi preparatu, nazwa preparatu, produkt, ilos¢ zlecana, ilos¢ zamawiana,
ustugi dodatkowe na produkcie, uwagi,

— c¢zy skierowanie na krew do pilnej transfuzji,

- podpisanie zlecenia elektronicznie,

- przekazanie zlecenia do systemu magazynowego.

310

Okno prezentaciji zlecen na krew i preparaty krwiopochedne prezentuje nastgpujacy minimalny zakres
informacii: :

— nazwisko | imie pacjenta,

— hazwe preparatu krwi,

- grupa preparatu krwi,

- rozpoznanie, :

~ wskaznik do transfuz;ji.;

— pracownik zamawiajacy,

—~ data zaméwienia,

- czy zamdwienie pilne,

- status, '

~ czy wpisano do ksiegi transfuzji,

— czy zlecenie podpisane elektronicznie,
— wydruk zapotrzebowania ha krew.

311

Okno prezentaciji zlecen na krew udostepnia nastepujacy minimalny zakres filtrow:
— rozpoznanie,

— wskazanie do transfuzji,

-~ pracownik zamawiajgcy,

— preparat,

— usluga, .

-~ data zlecenia od — do, ;

~ status zlecenia. '

312

System umozliwia bezposrednio z listy zlecen zarejestrowanie wpisu w ksigdze transfuzji

313

System umozliwia prowadzenie ksiegi transfuzji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami

314

Z poziomu rejestracji wpisu do ksiegi transfuzji system umozliwia zaczytanie wynik zgodnosci proby
krzyzowej '

315

Mechanizm umozliwia takg konfiguracje, aby zarejestrowanie zlecenia na przetoczenie krwi lub
preparatu krwiopochodnego skutkowalo automatyczng rejestracig zlecenia na badanie proby
krzyzowej

314

System umozliwia prace mechanizmu takze bez systemu magazynowego obstugujacego bank krwi

317

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

3138

System umoziiwia rejestracje zlecen na konsultacje:
— lekarska,

— dietetyczna,

- anestezjologiczna.

314

W zaleznosci od rodzaju zlecenia — zostaje ono przekazane do wiasciwej komorki




320

System umozliwia rejestracje nastepujacego minimalnego zakresu informacii dla kazdego zlecenia:
- lekarz zlecajacy, '

— data zlecenia,

— data preferowanej realizacji zlecenia,

— tryb zlecenia {cito, zwykte),

- uwagi, :

—~ rozpoznanie zasadnicze i rozpoznania wspolistniejace,

- podpisanie elektroniczne zlecenia,

— wydruk zlecenia, '

- wydruk wyniku konsultacji.

321

Okno przeglagdu zlecen na konsultacje prezentuje nastepujacy minimalny zakres danych:
- data i godzina zlecenia,

— tryb konsultacji,

— status,

- rozpoznanie,

- oddziat kierujacy,

- pracownik kensultujgcy,

- oddziat konsuitujgey, '

- rodzaj konsultacii,

— czy zlecenie podpisane elekironicznie.

322

Okno przegladu zlecen na konsultacje udostepnia nastepujgcy minimalny zakres filtrow:
— data zlecenia, proponowana data realizacji, zatwierdzona data realizacji od — do,

— tryb zlecenia,

- status zlecenia,

- typ zlecenia,

— pracownik konsultujacy,

— oddziat. '

323

System umozliwia takg konfiguracje aby realizacja zlecenia na konsultacje powodowata
automatyczne zarejestrowanie w historii choroby odpowiadajacej procedury 1CD9.

324

System udostepnia rejestr zlecen na konsultacje przekazanych do oddziatu

325

Rejestr zlecen na konsultacje prezentuje nastepujacy minimalny zakres informacji:
— data zlecenia,

- tryb konsultacji,

— status zlecenia,

— rozpoznanie,

- pacjent,

- oddziat kierujacy,

— oddziat konsultujacy,

— pracownik konsultujacy,

- jednostka konsultujgea,

- rodzaj konsultacii,

— czy zlecenie podpisane elektronicznie.

324

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

327

System udostepnia mechanizm rejestracii zlecen co najmniej na nastepujgce rodzaje zabiegow:
- zabieg operacyjny na bloku operacyjnym,

- zabieg w gabinecie zabiegowym,

— zabieg rehabilitacyjny w gabinecie rehabilitacyjnym lub na oddziale.




324

System udostepnia jedno okno prezentacji wszystkich wyzej wymienionych rodzajow zlecen na
zabiegi dla pacjenta wraz z prezentacig wynikow ich realizacji. Poszczegdlne reodzaje zabiegow

wyrdzniane sg na licie w'sposéb graficzny.

329

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

330

System umozliwia rejestracje nastepujgcego minimalnego zakresu informacji w Zleceniu na zabiegi
rehabilitacyjne: :

- data poczatku zabiegow,

— data korica zabiegéw, -

— rozpoznanie zasadnicze i rozpoznania wspdfistniejace,
- domysina ilo$¢ osobodni realizacji zabiegow,

— okolica ciata, '

- uwagi,

— wzorzec leczenia rehabilitacyjnego,

— pozycje wzorca leczenia rehabilitacyjnego,

- podpisanie zlecenia elektronicznie,

— wydruk karty ziecen na zabiegi rehabilitacyjne.

331

System udostepnia mechanizm konfiguracji wzorcow leczenia rehabilitacyjnego, umozliwiajacy
zdefiniowanie szablonow rehabilitacyjnych w nastepujacym minimalnym zakresie:

- nazwa wzorca leczenia rehabilitacyjnego,
- wybrane ustugi ICD9 wraz z okre$leniem ich pozycji na liscie.

332

Okno prezentacji zlecen na zabiegi rehabilitacyjne prezentuje w formie kalendarza procedury
rehabilitacyjne zlecone pacjeniowi.

333

Okno wyréznia graficzne co najmniej nastgpujgce statusy zlecen w kalendarzu:
- procedura zaplanowana w grafiku rehabilitanta,

— procedura wykonana, .

~ komentarz rehabilitanta do wykonanej procedury.

334

Okno wyréznia graficznie w kalendarzu procedury rehabilitacyjne wewnetrzne (oddziatowe) oraz
procedury wewnetrzne realizowane w gabinecie rehabilitacyjnym.

335

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

334

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

337

Mechanizm umozliwia manualna aktualizacje wykonan zabiegow rehabilitacyjnych

338

System umozliwia rejestracje nastepujacego minimalnego zakresu informacii w zleceniu do gabinetu
zabiegowego: '

— ustuga,

— gabinet,

- rozpoznanie,

— data skierowania,

- proponowana data zabiegu,

— pracownik Kierujgcy,

- uwagi dotyczgce pacjenta,

— uwagi dotyczgce zabiegu.

Zlecenie przekazywane jest do odpowiedniege modutu obstugujgcego gabinet.

339

System umozliwia zatwierdzenie zlecenia przed jego przekazaniem do gabinetu zabiegowego

340

System umozliwia rejestracje nastepujacego minimainego zakresu informacji w zleceniu do bloku
operacyjnego: '
- usiuga,




— rozpoznanie przedoperacyjne,

— proponowana data i godzina zabiegu,

- operacja nagta,

-~ regperacja, _

- uwagi dotyczace pacjenta,

- uwagi dotyczace zabiegu.

Zlecenie przekazywane jeét do odpowiedniego modutu obstugujgcego blok operacyjny.

341

System umozliwia rejestracje zlecenia na diety.

342

W zakresie rejestracji zlecenia na diete system wspofpracuje z systemem magazynowym

343

System umozliwia zarejestrowanie zlecenia na dietg z nastepujgcym ‘minimalnym zakresem
informacji:

— nazwisko i imie pacjenta,

- zlecajacy, '

— nazwa diety, .

— data poczatku zlecenia,

— data konica zlecenia, :

- od jakiego positku,

- do jakiego positku,

— do odbioru na stotéwcee,

- podpisanie elektroniczne zlecenia,
- wydruk zlecenia.

344

Okno prezentacji zlecenia na diete prezentuje nastepujgcy minimalny zakres danych:
— status zlecenia na diete,

— data od, '

— datado,

- nazwa diety,

- czy zlecenie podpisane elektronicznie.

345

System umozliwia prezentacje rodzaju positkow jakie  otrzymywat bedzie pacjent
w ramach zlecenia na dietg

344

System umozliwia taka konfiguracje, ze kazdy pacjent przyjety do okreslonego oddziatu otrzymuje
automatycznie zlecenie na diete domysing

347

System umozliwia takg konfiguracie ze zlecenie na zywienie pozajelitowe moze byé¢ rejestrowane
albo jako zlecenie na diete albo jako zlecenie na lek

343

System umozliwia tworzenie zlecen na diete dla pracownikow szpitala.

349

System umozliwia tworzenie zlecen na diete dla osob spoza szpitala.

350

System umozliwia tworzenie zleceri dodatkowych na okreslone positki, bez koniecznosci przypisania
ich do ckreslonego pacjenta.

351

System umozliwia rejestracje zlecen na transport medyczny

352

Mechanizm rejestraci zlecenia na transport umozliwia zarejestrowanie nastepujacego minimalnego
zakresu danych: '

— typ transportu: transport pacjenta lub transport materiatu medycznego,

—  migjsce poczatkowe transportu,

- ustuga transportowa (wybor z umowy transportowej),

— transport osobowy przejazd tam lub przejazd tam i z powrotem,

— miejsce docelowe,

— data transportu,

— lekarz Kierujacy,

~ _pozycja,




- rozpoznanie,

- powdd,

— cel przewozu,

- stopien niepetnosprawnosci,

- rodzaj $rodka fransportu,

— transport z lekarzem, z ratownikiem, z sanitariuszem, reanimacyjny, kierowca,
— odptatnosg, .

- dodatkowy dowolny formularz z dodatkowymi informacjami.

353

System udostepnia rejestr zlecen na transport w ktérym mozliwa jest ich obstuga

354

Rejestr zlecen na transport udostepnia nastepujacy minimalny zakres informagji:
~ typ transportu, :

— czy zlecenie tgczone, !

~ czy materiat badany (jaki),

— czy zlecenie utworzone przez dyspozytora,

— status zlecenia,

~ oddziat kierujgey,

- ustuga,

— miejsce docelowe,

— data transportu,

— data realizacji,

— suma kosztow,

— zleceniobiorca,

— czy transport komercyjny,

- czy zlecenie podpisane elektronicznie,

- czy realizacja zlecenia podpisana elektroniczne.

355

— Rejestr zlecen na tranéport udostepnia nastepujgcy minimalny zakres filtrow:

— data transportu, realizacji, modyfikacji od —do,

- status zlecenia: wszystkie, niezrealizowane, zrealizowane, zatwierdzone, odwotane, przyjgte do
realizacji, odrzucone, przekazane do realizacii,

- zleceniobiorca,

— oddziat,

— ustuga,

- miejsce docelowe,

- zleceniodawca, :

— pokaz ustugi tgczone.

350

Rejestr zleceri na transpoﬁ udostepnia nastepujacy minimalny zakres funkgiji:
- rejestracja nowego zlecenia na transport,

- akeeptacja lub odrzucenie zlecenia,

- poprawa zlecenia,

— usuniecie zlecenia,

utworzenie zlecenia fgczonego w taki sposob, iz dyspozytor rejestruje dane podstawowe zlecenia
(nazwa, data transportu etc.) oraz z istniejacych i zapisanych w systemie zlecen na fransport wybiera
te, ktore powinny zostaé ztgczone,

- rejestracja uwag dodatkowych do zlecenia tgczonego.

357

Okno wyboru zlecen na transport do utworzenia zlecenia tgczonego zawiera nastepujacy minimalny
zakres informacji:

— nazwisko i imig pacjenta,

— nazwa materiatu badanego,

- oddziat kierujacy,




- ustuga,

~ miejsce docelowe,
~ data planowana,
— zleceniobiorca.

358

Okno wyboru zleceri na transport do utworzenia zlecenia igczonego udostepnia nastepujgcy
minimalny zakres filtrow:

- oddziai, '

- miejsce docelowe,

- ustuga, :

— tylko zlecenia transportu na dializy,

- tylko zlecenia z dzisiejsza datg planowana,

- data planowana od - do.

359

System umozliwia ewidericje umow transportowych w nastepujacym minimainym zakresie:
— symbol umowy,

— platnik,

- data poczatku i korica umowy,

—  limit kwotowy, '

- limit godzinowy,

_ ustugi wraz z okresleniem ceny brutto za km, ceny brutto za h.

360

W przypadku pacjentéw leczonych w stacji dializ system umozliwia automatyczne utworzenie
zlecenia na transport podczas planowania dializy.




