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Załącznik nr 3 do SIWZ

Formularz Asortymentowy
1. Informacje ogólne
1.1. Wykaz posiadanego przez Zamawiającego oprogramowania

a) W części medycznej  (HIS) Zamawiający posiada oprogramowanie AMMS produkcji Asseco Poland S.A.

b) W części administracyjnej Zamawiający posiada oprogramowanie InfoMedica produkcji Asseco Poland S.A.

1.2. Integracja z systemami posiadanymi przez Zamawiającego

1.2.1. Warunki organizacyjne przeprowadzenia integracji:
a) Zamawiający oświadcza, iż zgodnie z wiążącą go umową licencyjną z twórcami posiadanych systemów informatycznych, nie jest w posiadaniu kodów źródłowych modułów tych systemów.

b) Uzyskanie opisów interfejsów lub innych sposobów wymiany danych do integracji z wymienionymi w SIWZ systemami i/lub wykonanie integracji zgodnie z art. 75 ust. 2 pkt 3) Ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych leży po stronie Wykonawcy.

c) Integracja z obecnymi systemami dziedzinowymi ma zostać wykonana poprzez wyspecyfikowane interfejsy, których implementację udostępnia dany system dziedzinowy. Wykonanie integracji w inny sposób , w tym integracja bezpośrednia na poziomie bazy danych mogłaby doprowadzić do niekontrolowanej utraty integralności danych, co powoduje powstanie ryzyka uszkodzenia  danych wrażliwych procesu leczenia pacjentów. 

d) Zamawiający nie przewiduje pośredniczenia w rozmowach z firmami trzecimi dotyczących integracji z ich systemami. Zamawiający wyjaśnia, że koszty integracji są częścią kosztu oferty składanej przez Wykonawcę w niniejszym postępowaniu.

e) Wykonawca zobowiązany jest uwzględnić w ofercie pełny koszt wykonania integracji uwzględniający również, o ile będzie to konieczne, wykonanie modyfikacji interfejsów wymiany danych posiadanych systemów oraz zakup niezbędnych do integracji licencji.

f) Zamawiający dopuszcza na podstawie art.75 ust. 2 pkt 3 ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych  dokonanie przez Wykonawcę dekompilacji modułów systemów, dotychczas wykorzystywanych przez Zamawiającego, poprzez zwielokrotnienie kodu lub tłumaczenie jego formy w rozumieniu art.74 ust.4 pkt 1 i 2 ustawy Prawo autorskie (Dz.U. 2006, nr 90, poz.631), jeżeli będzie to niezbędne do uzyskania informacji koniecznych do osiągnięcia współdziałania modułów tych systemów z systemem dostarczonym w ramach realizacji zamówienia. Wykonawca będzie zobowiązany wykonać czynności dekompilacyjne na własny koszt i ryzyko, w pełnym koniecznym zakresie z zastrzeżeniem, że czynności te będą odnosiły się tylko do tych części modułów tych systemów, które będą niezbędne do osiągnięcia współdziałania tych modułów z systemami dostarczonymi przez Wykonawcę, a uzyskane informacje nie będą:

- wykorzystane do innych celów niż osiągnięcie współdziałania niezależnie stworzonego programu komputerowego;

- przekazane innym osobom, chyba że jest to niezbędne do osiągnięcia współdziałania niezależnie stworzonego programu 
  komputerowego;

- wykorzystane do rozwijania, wytwarzania lub wprowadzania do obrotu programu komputerowego o istotnie podobnej formie 
  wyrażenia lub do innych czynności naruszających prawa autorskie.

1.2.2. Informacje uzyskane przez Wykonawcę w toku wykonania czynności, o których mowa w art.75 ust.2 pkt 3 ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa, w rozumieniu Ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji z dnia 16 kwietnia 1993 r. i podlegają ochronie w niej przewidzianej.

1.2.3. Na wniosek Wykonawcy, Zamawiający umożliwi Wykonawcy dostęp do baz danych posiadanych systemów informatycznych, udzieli wsparcia Wykonawcy w dokonaniu integracji, poprzez nadanie wskazanym pracownikom Wykonawcy niezbędnych uprawnień do pracy w systemie oraz przekaże Wykonawcy posiadane instrukcje obsługi. Wykonawca ponosi odpowiedzialność za ewentualne szkody, wyrządzone przez jego pracowników w trakcie prac integracyjnych.
2. Wymagania funkcjonalne obligatoryjne
Spełnienie wymagań jest obligatoryjne. Oferowane oprogramowanie musi spełniać wszystkie wymagania opisane w niniejszym załączniku, są one określone jako bezwzględnie wymagane. W przypadku niespełnienia któregokolwiek z wymagań oferta zostanie odrzucona jako niekompletna.
2.1. Licencje
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1. 
	Zamawiający wymaga dostarczenia licencji bezterminowych na każdy z elementów oferowanego systemu informatycznego, tzn. wszystkie funkcjonalności systemu informatycznego muszą być dostępne przez cały okres użytkowania systemu przez Zamawiającego, także w przypadku wygaśnięcia umów gwarancyjnych i serwisowych.
	

	2. 
	Przez pojęcie „Open” Zamawiający rozumie licencję bezterminową na nieograniczoną liczbę użytkowników i stanowisk komputerowych.
	

	3. 
	Wskazana liczba jako ilość licencji określa ilość jednocześnie korzystających użytkowników z danego modułu funkcjonalnego.
	

	4. 
	Zamawiający wymaga, aby dostarczone oprogramowanie aplikacyjne objęte było licencją na użytkownika „licencja pływająca” (ilości podane na końcu opisu każdego modułu).
	


2.2. Elektroniczna Dokumentacja Medyczna – wymagania ogólne

	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1. 
	Zakłada się że system HIS Zamawiającego, zostanie rozbudowany o funkcjonalności/moduły pozwalające na wytwarzanie dokumentacji medycznej, która będzie archiwizowana w EDM, w zakresie: karty zleceń lekarskich (w tym zlecone leki), kartę przebiegu znieczulenia, protokół operacyjny, okołooperacyjną kartę kontrolną, karta zakażenia szpitalnego, zlecenia na transport sanitarny, orzeczenia lekarskie (medycyna pracy)
	

	2. 
	System EDM powinien archiwizować następujące rodzaje dokumentacji medycznej: historia choroby, karta odmowy przyjęcia do szpitala, kartę indywidualnej opieki pielęgniarskiej, kartę indywidualnej opieki prowadzonej przez położną, kartę obserwacji lub kartę obserwacji porodu, kartę gorączkową, kartę zabiegów fizjoterapeutycznych, karta uodpornienia, recepta, skierowanie, zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne, karta pacjenta (fizjoterapia), kartę oceny stanu pacjenta, opis badania diagnostycznego, wynik badania laboratoryjnego, wynik konsultacji
	


2.3. EDM
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1. 
	Możliwość archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.
	 

	2. 
	Możliwość archiwacji dokumentów złożonych, wieloczęściowych i przyrostowych tj. księgi
	 

	3. 
	Możliwość obsługi załączników do dokumentów
	 

	4. 
	Możliwość rejestracji dokumentów elektronicznych generowanych przez system medyczny w repozytorium dokumentacji elektronicznej
	 

	5. 
	Możliwość rejestracji dokumentów elektronicznych utworzonych poza systemem HIS, manualna rejestracja dokumentów zewnętrznych
	 

	6. 
	Cyfryzacja dokumentu papierowego i dołączanie go do dokumentacji elektronicznej
	 

	7. 
	Dostęp do całości dokumentacji przechowywanej w EDM z poziomu dedykowanego interfejsu
	 

	8. 
	Możliwość złożenia podpisu elektronicznego na dokumencie oraz na zbiorze dokumentów
	 

	9. 
	Możliwość złożenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentów
	 

	10. 
	Możliwość znakowania czasem dokumentu
	 

	11. 
	Możliwość wykonania kontrasygnaty 
	 

	12. 
	Możliwość weryfikacji podpisu
	 

	13. 
	Możliwość weryfikacji integralności dokumentu
	 

	14. 
	Możliwość wydruku dokumentu
	 

	15. 
	Możliwość wyszukiwania dokumentów za pomocą zaawansowanych kryteriów oraz meta danych.
	 

	16. 
	Repozytorium EDM musi umożliwiać:
	 

	17. 
	·  rejestrację dokumentu
	 

	18. 
	·  pobieranie dokumentów w formacie XML
	 

	19. 
	·  pobieranie dokumentów w formacie PDF
	 

	20. 
	·  wyszukiwanie materializacji dokumentów
	 

	21. 
	Repozytorium EDM musi współdzielić z HIS Zamawiającego:
	 

	22. 
	·  słownik jednostek organizacyjnych
	 

	23. 
	·  rejestr użytkowników
	 

	24. 
	·  rejestr pacjentów
	 

	25. 
	System uprawnień pozwalający na precyzyjne definiowanie obszarów dostępnych dla danego użytkownika pełniącego określoną rolę.
	 

	26. 
	Możliwość zarządzania uprawnieniami dostępu do określonych operacji w repozytorium. Przykłady uprawnień systemowych: uruchomienie systemu, zarządzanie uprawnieniami użytkowników, zarządzanie parametrami konfiguracyjnymi, zarządzanie typami dokumentów.
	 

	27. 
	Możliwość zarządzania uprawnieniami do wykonywania operacji na poszczególnych typach dokumentów w ramach całej placówki lub poszczególnych jednostek organizacyjnych. Przykłady uprawnień do dokumentów: dodawanie dokumentów do repozytorium, odczyt dokumentu, podpisywanie dokumentu, znakowanie czasem dokumentu, import i eksport dokumentu, anulowanie dokumentu, wydruk dokumentu itd.
	 

	28. 
	Możliwość definiowania nowych typów dokumentów obsługiwanych przez repozytorium dokumentów elektronicznych.
	 

	29. 
	Zakłada się także możliwość indeksowania dokumentów, których elektroniczna postać nie jest przechowywana w systemie HIS - np. indeksowanie dokumentów papierowych, obrazów radiologicznych przechowywanych w PACS.
	 

	30. 
	Indeksowane powinny być wszystkie wersje dokumentu
	 

	31. 
	Indeks powinien uwzględniać rozdzielenie danych osobowych od danych medycznych
	 

	32. 
	Możliwość indeksowania dokumentów w celu łatwego jej wyszukiwania wg zadanych kryteriów
	 

	33. 
	Indeks dokumentacji powinien być zorientowany na informacje o dokumencie: autor, data powstania, rozmiar, typ, data powstania itp., oraz na informacje o zdarzeniach 
	 

	34. 
	Dane indeksowe, dla dokumentów tworzonych w systemie medycznym, muszą pochodzić z tego systemu. 
	

	35. 
	System musi umożliwiać obsługę wewnętrznej dokumentacji medycznej w formacie PIK HL7 CDA level3.
	

	36. 
	System musi umożliwić udostępnianie dokumentacji:
	 

	37. 
	· w celu realizacji procesów diagnostyczno-terapeutycznych w ZOZ
	 

	38. 
	· pacjentom i ich opiekunom
	 

	39. 
	· podmiotom upoważnionym np. prokurator
	 

	40. 
	System powinien umożliwiać wymianę dokumentacji medycznej w ramach Systemu Informacji Medycznej:
	 

	41. 
	· bezpośrednio pomiędzy jednostkami ochrony zdrowia
	 

	42. 
	· za pośrednictwem systemów regionalnych
	 

	43. 
	· z wykorzystaniem platformy P1.
	 

	44. 
	Podpis cyfrowy
	 

	45. 
	System musi umożliwiać złożenie podpisu cyfrowego na przekazanych dokumentach oraz zapewnia:
	 

	46. 
	· możliwość podpisywania pojedynczych dokumentów,
	 

	47. 
	· możliwość podpisywania grupy dokumentów z jednokrotnym zapytaniem o PIN,
	 

	48. 
	· możliwość określenia formatu podpisu (zewnętrzny lub otaczający/otaczany).
	 

	49. 
	System musi umożliwiać przegląd podpisywanych dokumentów:
	 

	50. 
	· przegląd listy podpisywanych dokumentów (dla podpisywania grupowego),
	 

	51. 
	· podgląd podpisywanych dokumentów XML.
	 

	52. 
	System musi umożliwiać podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej przetwarzanej w Repozytorium EDM, w szczególności:
	 

	53. 
	· automatyczne pobieranie dokumentów elektronicznych do podpisu cyfrowego na podstawie przekazanego identyfikatora dokumentu,
	 

	54. 
	· rejestrację w Repozytorium EDM informacji o złożeniu podpisu,
	 

	55. 
	· generowanie podpisu cyfrowego oraz rejestrację sygnatury podpisu w Repozytorium EDM.
	 

	56. 
	System pozwala na wykorzystanie następujących zestawów do podpisu cyfrowego:
	 

	57. 
	· Podpis elektroniczny Certum
	 

	58. 
	· Podpis elektroniczny E-Szafir
	 

	59. 
	· Podpis elektroniczny Sigillum.
	 

	60. 
	System musi umożliwiać autoryzację elektronicznych dokumentów medycznych za pomocą podpisu w chmurze.
	 

	61. 
	Licencja: Open
	


2.4. Blok Operacyjny

	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	System powinien umożliwiać wyłączanie niewykorzystanych zakładek
	 

	2.  
	System powinien umożliwiać zmianę kolejności prezentacji zakładek
	 

	3.  
	System powinien umożliwiać planowanie zabiegów operacyjnych dla pacjentów przebywających na oddziale
	 

	4.  
	System musi umożliwić jednoznaczne oznaczanie zabiegów: 
	 

	5.  
	· zaplanowanych i niewykonanych; 
	 

	6.  
	· niezakończonych;
	 

	7.  
	· anulowanych
	 

	8.  
	System powinien umożliwiać planowanie zabiegów dla pacjentów kierowanych na zabieg z innych jednostek
	 

	9.  
	System musi umożliwiać dokonanie klasyfikacji lekarskiej (chirurgicznej) do zabiegu obejmującej, co najmniej:
	 

	10.  
	· rodzaj planowanego zabiegu,
	 

	11.  
	·  - tryb zabiegu (planowy, przyspieszony, pilny, natychmiastowy),
	 

	12.  
	· rozpoznanie przedoperacyjne ICD9 oraz opisowe,
	 

	13.  
	· dostęp do pola operacyjnego z wykorzystaniem definiowalnego słownika,
	 

	14.  
	· wymagane ułożenie pacjenta z wykorzystaniem definiowalnego słownika, z możliwością wyboru wielu pozycji ,
	 

	15.  
	· datę kwalifikacji,
	 

	16.  
	· wskazanie, ze słownika personelu, lekarza dokonujący kwalifikacji,
	 

	17.  
	· możliwość załączenia formularza definiowanego przez użytkownika,
	 

	18.  
	Musi istnieć możliwość uproszczonego zlecania zabiegów przeprowadzanych w trybie nagłym
	 

	19.  
	System musi umożliwić zaplanowanie przerw technicznych pomiędzy zabiegami (czas na przygotowanie i posprzątanie Sali)
	 

	20.  
	System musi umożliwić prezentowanie na planie dziennym i okresowym operacji, informacji o tym czy pacjent przebywa już w szpitalu oraz czy wykonana została kwalifikacja anestezjologiczna.
	 

	21.  
	System  musi umożliwić skonfigurowanie kontroli limitów wykonań dla zdefiniowanych grup zabiegów operacyjnych.
	 

	22.  
	System musi umożliwiać dokonanie klasyfikacji anestezjologicznej, co najmniej w zakresie odnotowania:
	 

	23.  
	 - rodzaju planowanego znieczulenia z wykorzystaniem słownika rodzajów znieczulenia z możliwością definiowania własnych rodzajów znieczulenia,
	 

	24.  
	· klasyfikacji pacjenta wg skali ASA,
	 

	25.  
	· opisu kwalifikacji,
	 

	26.  
	· daty kwalifikacji, 
	 

	27.  
	· wskazania lekarza dokonującego kwalifikacji,
	 

	28.  
	· możliwości rejestracji danych kwalifikacji z poziomu oddziału i z poziomu bloku operacyjnego
	 

	29.  
	System musi umożliwić planowanie zabiegu operacyjnego w tym wpisanie:
	 

	30.  
	· daty zabiegu, bloku operacyjnego i sali operacyjnej,
	 

	31.  
	· planowanie powinno się odbywać w oparciu o terminarze bloku i sal operacyjnych
	 

	32.  
	· po rejestracji zakończenia zabiegu, jeśli jego czas trwania był inny niż zaplanowano, system powinien zaktualizować terminarz dla pozostałych, zaplanowanych zabiegów
	 

	33.  
	· materiałów,
	 

	34.  
	· zamówienia preparatów krwi wymaganych do przeprowadzenia zabiegu z możliwością wydrukowania zamówienia do banku krwi,
	 

	35.  
	· składu zespołu zabiegowego i anestezjologicznego z wykorzystaniem słownika personelu z możliwością określenia definiowania roli członków personelu, 
	 

	36.  
	· możliwość rejestracji danych planu z poziomu oddziału i z poziomu bloku operacyjnego
	 

	37.  
	System musi umożliwić odnotowanie rozpoczęcia realizacji zabiegu operacyjnego w chwili zarejestrowania przyjęcia pacjenta na blok operacyjny.
	 

	38.  
	Musi istnieć możliwość obsługi listy zabiegów bloku operacyjnego, obejmującej:
	 

	39.  
	· dostęp do aktualnych i archiwalnych danych pacjentów.
	 

	40.  
	· modyfikacja danych pacjentów,
	 

	41.  
	 System musi umożliwiać wyszukiwanie zabiegów na liście zabiegów wg różnych kryteriów, w tym:
	 

	42.  
	· statusu zabiegu (planowany, w trakcie realizacji, opieka pooperacyjna, przekazany na oddział, anulowany),
	 

	43.  
	· danych pacjenta (nazwisko, imię, PESEL),
	 

	44.  
	· identyfikatorze pacjenta
	 

	45.  
	· tryb zabiegu,
	 

	46.  
	· rodzaj zabiegu,
	 

	47.  
	· planowanych i rzeczywistych dat wykonania zabiegu,
	 

	48.  
	· bloku i sali operacyjnej,
	 

	49.  
	· jednostki zlecającej, 
	 

	50.  
	· numeru księgi zabiegów,
	 

	51.  
	· składu zespołu operacyjnego (operatora, pielęgniarski operacyjnej, anestezjologa, pielęgniarki anestezjologiczna).
	 

	52.  
	· przeglądu zabiegów zaplanowanych na dzisiaj i/lub jutro
	 

	53. 
	System musi umożliwiać przyjęcie pacjenta na blok operacyjny i odnotowanie związanych z tym danych tj.:
	

	54. 
	· czas przyjęcia i osoby przyjmującej,
	

	55. 
	· wpis do Księgi Bloku operacyjnego
	

	56. 
	System musi umożliwić odnotowanie danych medycznych przeprowadzonego zabiegu w tym:
	

	57. 
	· rodzaju wykonanego zabiegu,
	

	58. 
	· czasu trwania zabiegu,
	

	59. 
	· rozpoznania pooperacyjnego ICD9 i opisowego,
	

	60. 
	· procedur medycznych z możliwością automatycznego dodania procedur powiązanych z przeprowadzonym zabiegiem,
	

	61. 
	· opisu wykonanego zabiegu wraz z lekarzem opisującym,
	

	62. 
	· składu zespołu zabiegowego domyślnie uzupełnianego na podstawie planu,
	

	63. 
	· czasu pracy zespołu operacyjnego. Jeśli czas pracy nie zostanie wpisany powinien być uzupełniony przez system na podstawie czasu rozpoczęcia i zakończenia zabiegu
	

	64. 
	· możliwość załączenia formularza definiowanego przez użytkownika,
	

	65. 
	· możliwość dołączania załączników w postaci dowolnych plików (np. skany dokumentów, pliki dźwiękowe i wideo),
	

	66. 
	· odnotowanie przetoczeń krwi i preparatów krwiopochodnych z wpisem do księgi transfuzyjnej, odnotowanie powikłań po przetoczeniu,
	

	67. 
	· zużytych materiałów:
	

	68. 
	     -- z wykorzystaniem kodów kreskowych lub poprzez 
        manualny wybór pozycji ze słownika, 
	

	69. 
	     -- z możliwością automatycznego dodania materiałów z   

        planu,
	

	70. 
	     -- z możliwością automatycznego dodania materiałów 
        powiązanych z wykonanym zabiegiem,
	

	71. 
	     -- z możliwością automatycznego dodania zestawu narzędzi 
       powiązanych z wykonywanym zabiegiem
	

	72. 
	· możliwość rejestracji danych z poziomu oddziału i z poziomu bloku operacyjnego
	

	73. 
	Po wykonaniu zabiegu, system powinien umożliwiać zmianę procedury głównej zabiegu
	

	74. 
	Jeśli nie zostały wpisane dane lekarza operującego to system powinien podpowiadać operatora na podstawie danych lekarza opisującego zabieg
	

	75. 
	System musi umożliwić wprowadzenie informacji dotyczących przygotowania pacjenta do zabiegu.
	

	76. 
	System musi umożliwiać wprowadzenie informacji dotyczących powikłań pooperacyjnych.
	

	77. 
	System musi umożliwiać wprowadzenie w ramach opieki pooperacyjnej pacjenta, danych opieki pielęgniarskiej.
	

	78. 
	System musi umożliwić definicję rodzajów znieczulenia.
	

	79. 
	System musi umożliwić rejestrację danych znieczulenia, w tym:
	

	80. 
	· czasu znieczulenia,
	

	81. 
	· czasu anestezjologicznego,
	

	82. 
	· rodzaju przeprowadzonego znieczulenia domyślnie wypełnianego na podstawie kwalifikacji z możliwością edycji,
	

	83. 
	· opisu znieczulenia ze wskazaniem osoby opisującej,
	

	84. 
	· zespołu anestezjologicznego domyślnie uzupełnionego na podstawie planu,
	

	85. 
	· czasu pracy zespołu anestezjologicznego. Jeśli czas pracy nie został wpisany system podpowiada na podstawie czasu anestezjologicznego lub, w przypadku braku, czasu pobytu na bloku
	

	86. 
	· podanych leków:
	

	87. 
	     -- z wykorzystaniem kodów kreskowych  lub poprzez 
        manualny wybór pozycji ze słownika,
	

	88. 
	     -- z możliwością automatycznego dodania leków 
        powiązanych z wykonanym zabiegiem
	

	89. 
	System musi wspomagać opiekę pooperacyjną w zakresie:
	

	90. 
	· ewidencji czasu trwania opieki pooperacyjnej oraz lekarza przyjmującego,
	

	91. 
	· ewidencji wykonanych procedur,
	

	92. 
	· ewidencji podanych leków i zużytych materiałów,
	

	93. 
	· obsługi tacy leków
	

	94. 
	· oceny stanu pacjenta z wykorzystaniem zmodyfikowanej skali Aldrete'a
	

	95. 
	· opisu powikłań znieczulenia, 
	

	96. 
	· opisu zaleceń pooperacyjnych,
	

	97. 
	· ewidencji daty przekazania pacjenta na oddział wraz ze wskazaniem lekarza przekazującego.
	

	98. 
	System musi umożliwiać graficzną prezentację podań leków na wydruku karty anestezjologicznej
	

	99. 
	System musi umożliwiać prowadzenie Księgi Bloku Operacyjnego w zakresie:
	

	100. 
	· możliwość definiowania księgi dla bloku operacyjnego, dla sali operacyjnej oraz dla grupy zabiegów,
	

	101. 
	· przegląd ksiąg bloku operacyjnego wg  różnych kryteriów, w tym:
	

	102. 
	     -- danych pacjenta (nazwisko, imię, PESEL),
	

	103. 
	     -- trybu zabiegu,
	

	104. 
	     -- rodzaju zabiegu,
	

	105. 
	     -- dat wykonania zabiegu,
	

	106. 
	     -- bloku i sali operacyjnej,
	

	107. 
	     -- jednostki zlecającej, 
	

	108. 
	     -- księgi zabiegów,
	

	109. 
	     -- roku księgi,
	

	110. 
	     -- zakresu numerów księgi,
	

	111. 
	     -- składu zespołu operacyjnego (operatora, pielęgniarski 
        operacyjnej, anestezjologa, pielęgniarki anestezjologiczna),
	

	112. 
	· wydruk księgi bloku operacyjnego
	

	113. 
	System musi umożliwić przekazanie pacjenta na oddział opieki pooperacyjnej bez wprowadzonych danych realizacji zabiegu; z możliwością późniejszego uzupełnienia danych.
	

	114. 
	System musi wspomagać prowadzenie dokumentacji zabiegu operacyjnego, w tym:
	

	115. 
	· protokół z zabiegu operacyjnego,
	

	116. 
	· protokół przekazania pacjenta na oddział
	

	117. 
	· możliwość uzupełniania dokumentacji o materiały elektroniczne - skany dokumentów, zdjęcia, pliki dźwiękowe oraz wideo
	

	118. 
	· opcjonalne przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentów
	

	119. 
	Musi istnieć możliwość definiowania własnych szablonów wydruków
	

	120. 
	Musi istnieć możliwość obsługi raportów wbudowanych, w tym:
	

	121. 
	· raport z wykonań zabiegów operacyjnych z uwzględnieniem kryteriów: czas wykonania zabiegu, księga bloku, sala operacyjna z podziałem na rodzaj zabiegu, księgę bloku, salę i jednostkę zlecającą
	

	122. 
	System musi umożliwiać wybór formatu wydruku raportów, przynajmniej w zakresie: pdf, xls, xlsx.
	

	123. 
	Musi istnieć możliwość definiowania własnych wykazów 
	

	124. 
	Musi istnieć możliwość projektowania formularzy dokumentacji medycznej
	

	125. 
	System musi zapewnić integrację z innymi modułami systemu medycznego w zakresie:
	

	126. 
	· dostępu do historii choroby i dokumentacji medycznej bieżącego pobytu szpitalnego,
	

	127. 
	· rejestracji kart zakażeń,
	

	128. 
	· automatycznej aktualizacji stanów magazynowych przy ewidencji leków i materiałów,
	

	129. 
	· przekazywanie zamówień na krew i preparaty krwiopochodne do banku krwi,
	

	130. 
	· przekazywanie preparatów krwi z banku krwi na blok operacyjny, 
	

	131. 
	· aktualizacja stanów magazynowych banku krwi na podstawie danych z bloku operacyjnego,
	

	132. 
	· wzajemnego udostępniania informacji o zleconych badaniach i konsultacjach,
	

	133. 
	· przeglądu wyników zleconych badań i konsultacji,
	

	134. 
	· przeglądu wszystkich poprzednich hospitalizacji pacjenta i wizyt w przychodni,
	

	135. 
	· eksportu danych statystycznych oraz ilościowych o wykonanych świadczeniach, podanych lekach i zużytych materiałach  z możliwością wykorzystania przez moduły Rachunku Kosztów Leczenia.
	

	136. 
	System musi umożliwić pracę współbieżną użytkowników w zakresie pracy na tym samym zestawie danych. Ponadto system musi umożliwiać rozwiązywanie konfliktów występujących podczas jednoczesnej pracy na tym samym zestawie danych.
	

	137. 
	Licencja: 8 szt.
	


2.5. Zakażenia Szpitalne
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	Moduł realizuje wspomaganie Zakładu Opieki Zdrowotnej w zakresie kontroli występowania zakażeń szpitalnych i zapobiegania tym zakażeniom, zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa. W szczególności:
	 

	2.  
	Prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Zakażenia Szpitalnego,
	 

	3.  
	Wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Zakażenia Szpitalnego,
	 

	4.  
	Prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego,
	 

	5.  
	Wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego,
	 

	6.  
	System musi umożliwiać dodanie czynnika alarmowego do karty IKRD/CzA na podstawie wyniku badania mikrobiologicznego.
	 

	7.  
	Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zachorowania na chorobę zakaźną,
	 

	8.  
	Wydruki na podstawie danych Rejestru zgłoszeń zachorowania na chorobę zakaźną,
	 

	9.  
	Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgłoszenia zakażenia (podejrzenia zakażenia) HIV,
	 

	10.  
	Wydruki na podstawie danych Rejestru zgłoszeń zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgłoszenia zakażenia (podejrzenia zakażenia) HIV,
	 

	11.  
	Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobę przenoszoną drogą płciową,
	 

	12.  
	Wydruki na podstawie danych Rejestru zgłoszeń zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobę przenoszoną drogą płciową,
	 

	13.  
	Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruźlicę,
	 

	14.  
	Wydruki na podstawie danych Rejestru zgłoszeń zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruźlicę,
	 

	15.  
	Prowadzenie Rejestru zgłoszeń zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaźnej,
	 

	16.  
	Wydruki na podstawie danych Rejestru zgłoszeń zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaźnej,
	 

	17.  
	System musi informować o wcześniejszym zgłoszeniu pacjenta w ramach danego formularza zgłoszenia zachorowania, w ramach danego pobytu.
	 

	18.  
	Prowadzenie Rejestru obserwacji potencjalnych źródeł zakażenia (wkłucia obwodowe, wkłucia centralne, cewniki, respiratory, operacje, infekcje),
	 

	19.  
	System musi umożliwiać zbiorczy wydruk kart pomocniczych i formularzy zgłoszenia zachorowania.
	 

	20.  
	Prowadzenie Rejestru podejrzeń ognisk epidemicznych,
	 

	21.  
	Wydruki na podstawie danych Rejestru podejrzeń ognisk epidemicznych,
	 

	22.  
	Prowadzenie Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych ,
	 

	23.  
	Wydruki na podstawie danych Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych,
	 

	24.  
	Raporty zgodne z odpowiednim Rozporządzeniem Ministra Zdrowia,
	 

	25.  
	Analizy ilościowe zakażeń szpitalnych,
	 

	26.  
	Współpraca z systemem RCH oraz Laboratorium w zakresie podań antybiotyków i zleceń badań do pracowni mikrobiologicznej:
	 

	27.  
	· monitorowanie o konieczność założenia Indywidualnej Karty Zakażeń Szpitalnych w przypadku wystąpienia patogenu w badaniu mikrobiologicznym
	 

	28.  
	System umożliwia podgląd pacjentów gorączkujących powyżej określonej w parametrze wysokości  temperatury  
	 

	29.  
	Prowadzenie Rejestru Kart zakażeń dla pracowników 
	 

	30.  
	Prowadzenie Rejestru szczepień i odmów szczepień pracowników 
	 

	31.  
	Możliwość dostosowania wydruku Kart zakażeń
	 

	32.  
	Możliwość dostosowania widoczności pól na Kartach zakażeń oraz na Kartach drobnoustroju
	 

	33.  
	Możliwość definicji walidacji pól na Kartach zakażenia oraz Kart drobnoustroju
	 

	34.  
	Możliwość definicji powiązań zgłoszeń zachorowań na choroby zakaźne z:                                                                                                   

   - patogenem                                                                                                   
   - rozpoznaniem 
	 

	35.  
	Możliwość definicji diagnoz pielęgniarskich pod kątem wymagalności zakładania Kart zakażeń 
	 

	36.  
	Możliwość definicji rozpoznań dla  których zakładana jest Karta zakażenia 
	 

	37.  
	Możliwość definicji zakładania Kart zakażeń na podstawie założonych Kart drobnoustroju 
	 

	38.  
	Zależność Kart zakażeń na podstawie założonych Kart drobnoustroju
	 

	39.  
	· szybki podgląd listy pacjentów dla nowo założonych: kart obserwacji, kart zakażenia,  kart drobnoustroju, alert-patogenów 
	 

	40. 
	Licencja: 2 szt.
	


2.6. Apteka
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	Obsługa magazynu leków apteki :
	 

	2.  
	konfiguracja magazynu apteki:
	 

	3.  
	 - możliwość wykorzystania słowników: leków, grup ATC, nazw międzynarodowych, 
	 

	4.  
	- możliwość tworzenia nadrzędnych grup leków/materiałów,
	 

	5.  
	 - możliwość definiowania własnych grup leków (globalnych i lokalnych),
	 

	6.  
	 - możliwość tworzenia lokalnych słowników leków dla magazynów,
	 

	7.  
	 - możliwość wyszukiwania leku na podstawie kodu EAN13 lub EAN 128
	 

	8.  
	 - możliwość definiowania własnych dokumentów (np. rozchód darów, przyjęcie  bezpłatnych próbek itp.),
	 

	9.  
	 - możliwość numerowania dokumentów wg definiowanego wzorca.
	 

	10.  
	 - możliwość drukowania etykiet na szuflady w magazynie apteki
	 

	11.  
	Sporządzanie zamówień doraźnych do dostawców środków farmaceutycznych i materiałów medycznych. Zamówienia mogą być przygotowywane na podstawie aktualnych stanów magazynowych, stanów minimalnych i maksymalnych,
	 

	12.  
	Podczas składania zamówienia do dostawcy powinna istnieć możliwość  oznaczenia zamawianego leku jako zamiennika do leku będącego przedmiotem zawartej umowy
	 

	13.  
	Ewidencja dostaw(przychód):
	 

	14.  
	 - dostawa od dostawców, z możliwością wprowadzana ich drogą elektroniczną (możliwość rejestrowania również dostaw nie fakturowanych),
	 

	15.  
	 - możliwość manualnej rejestracji faktur przychodowych
	 

	16.  
	 - sporządzanie preparatów laboratoryjnych, preparatów galenowych, leków recepturowych oraz płynów infuzyjnych,
	 

	17.  
	W dokumencie produkcji leku recepturowego musi być możliwość podglądu składników leku
	 

	18.  
	 - sporządzanie roztworów spirytusowych,
	 

	19.  
	 - import docelowy zakładowy i indywidualny,
	 

	20.  
	 - zwrot z oddziałów z aktualizacją stanów apteczki,
	 

	21.  
	 - dary.
	 

	22.  
	W dokumencie przychodu próbek powinna istnieć możliwość rejestracji danych osoby dostarczającej próbkę oraz nazwę podmiotu odpowiedzialnego.
	 

	23.  
	W dokumencie przychodu leku wykorzystywanego w programie badań klinicznych powinna istnieć możliwość uzupełnienia numeru protokołu.
	 

	24.  
	Ewidencja dostaw na podstawie kodu EAN13 lub EAN 128. W przypadku braku pozycji o podanym kodzie system powinien uzupełnić dane leku
	 

	25.  
	Korekta dokumentów ewidencjonujących dostawy środków farmaceutycznych i materiałów medycznych.
	 

	26.  
	Modyfikacja dokumentów dostawy min w zakresie korekty części dostawy
	 

	27.  
	System powinien umożliwiać obsługę zleceń z oddziału, w szczególności zleceń na pacjenta leków cytostatycznych
	 

	28.  
	System musi umożliwić obsługę wydania leku pacjentowi do domu, w ramach schematu leczenia.
	 

	29.  
	Ewidencja wydań (rozchodów):
	 

	30.  
	 - wydawanie na oddziały za pomocą dokumentów RW lub MM na podstawie zamówień elektronicznych lub papierowych (współpraca z apteczką oddziałową),
	 

	31.  
	Ewidencja wydań na podstawie kodów EAN13 i EAN 128
	 

	32.  
	 - możliwość elektronicznego potwierdzenia realizacji zamówienia z oddziału
	 

	33.  
	 - wydawanie na zewnątrz, 
	 

	34.  
	 - zwrot do dostawców,
	 

	35.  
	 - korekta zwrotu do dostawców,
	 

	36.  
	 - ubytki i straty nadzwyczajne,
	 

	37.  
	 - korekta wydań środków farmaceutycznych,
	 

	38.  
	 - definiowanie i kontrola limitów wartościowych leków wydawanych do komórek organizacyjnych
	 

	39.  
	 - prezentacja wartości w postaci ułamkowej
	 

	40.  
	Rezerwacja stanów magazynowych
	 

	41.  
	Korekta stanów magazynowych:
	 

	42.  
	 - korekta stanów magazynowych (ilościowa i jakościowa) na podstawie arkusza spisu z natury z dokładnością do dostawy lub asortymentu,
	 

	43.  
	 - generowanie arkusza do spisu z natury,
	 

	44.  
	 - bieżąca korekta jakościowa stanu magazynowego,
	 

	45.  
	 - system sprawdza, czy występują różnice inwentaryzacyjne. W przypadku braku różnic informuje o tym użytkownika.
	 

	46.  
	 - odnotowanie wstrzymania lub wycofania leku z obrotu,
	 

	47.  
	 - kontrola dat ważności oraz możliwość zdejmowania ze stanów magazynowych leków przeterminowanych.
	 

	48.  
	System musi oznaczać na liście kolorem/symbolem umowy, dla których zbliża się koniec terminu ważność.
	 

	49.  
	System w generatorze zamówień do kontrahentów musi umożliwiać tworzenie jednego zamówienia dla wielu umów.
	 

	50. 
	System musi umożliwiać oznaczenie danych kontrahenta w związku z ograniczeniem przetwarzania jego danych lub roszczeniem. 
	

	51. 
	System musi umożliwiać anonimizację danych kontrahenta.
	

	52.  
	System musi umożliwić dopisanie do spisu z natury pozycji, dla których nie odnotowano obrotów w danym magazynie.
	 

	53.  
	Przegląd stanów magazynowych bieżących oraz na wybrany dzień.
	 

	54.  
	System musi umożliwić weryfikację przekroczenia wartości procentowej limitu ustawionego dla magazynu. 
	 

	55.  
	Wspieranie obsługi i kontroli zamówień (w tym publicznych):
	 

	56.  
	 - przekazywanie listy asortymentowo - wartościowej leków do modułu realizującego funkcjonalność Obsługi zamówień i przetargów,
	 

	57. 
	 - pobieranie zwycięskiej oferty (umowy),
	

	58. 
	 - kontrola realizacji dostaw i poziomu cen w ramach zwycięskiej oferty (umowy). 
	

	59. 
	Obsługa cytostatyków
	

	60. 
	 - realizacja zamówienia na produkcję leku cytostatycznego
	

	61. 
	Obsługa żywienia pozajelitowego
	

	62. 
	czynności analityczno-sprawozdawcze:
	

	63. 
	raporty i zestawienia:
	

	64. 
	 - na podstawie rozchodów,
	

	65. 
	 - na podstawie przychodów,
	

	66. 
	 - na podstawie stanów magazynowych,
	

	67. 
	 - możliwość wydruku do XLS
	

	68. 
	 - raport realizacji zamówień wewnętrznych
	

	69. 
	System musi umożliwiać planowanie realizacji zamówień wewnętrznych.
	

	70. 
	Możliwość przekazywania wszystkich wydruków do plików w formacie PDF
	

	71. 
	Wspomaganie decyzji farmakoterapeutycznych:
	

	72. 
	 - przechowywanie informacji o leku,
	

	73. 
	 - wstrzymanie, wycofanie decyzją GIF
	

	74. 
	 - odnotowywanie działań niepożądanych.
	

	75. 
	 - możliwość definiowania receptariusza szpitalnego
	

	76. 
	Integracja z innymi modułami realizującymi funkcjonalność w zakresie:
	

	77. 
	Finanse – Księgowość:
	

	78. 
	 - dostępność funkcji wartościowego, syntetycznego zapisu obrotu materiałowego na kontach księgi głównej FK, 
	

	79. 
	 - możliwość zapisu dokumentów rozchodowych (koszty) na poziomie wydania z magazynu apteki, 
	

	80. 
	 - możliwość zapisu dokumentów rozchodowych (koszty) na poziomie wydania z magazynu apteczki oddziałowej,
	

	81. 
	 - możliwość eksportu dokumentów rozchodu wewnętrznego w formacie OSOZ-EDI
	

	82. 
	 - możliwość elastycznego tworzenia wzorców eksportu do FK,
	

	83. 
	 - możliwość wykorzystania słowników FK: kontrahentów, rodzajów kosztów, ośrodków powstawania kosztów.
	

	84. 
	System musi umożliwić rozliczenie dostaw z całego miesiąca jedną fakturą.
	

	85. 
	Rachunek kosztów leczenia: 
	

	86. 
	 - w zakresie udostępnienia indeksu leków i danych o aktualnych cenach leków do określenia normatywów materiałowych świadczeń (w zakresie leków).
	

	87. 
	System musi umożliwić domyślne otwarcie nowego okresu rozliczeniowego z pierwszym dniem nowego miesiąca.
	

	88. 
	Ruch Chorych, Przychodnia:
	

	89. 
	 - w zakresie skorowidza pacjentów.
	

	90. 
	Kontrola interakcji pomiędzy składnikami wybranych leków
	

	91. 
	Analiza interakcji pomiędzy składnikami leków wydanych pacjentowi
	

	92. 
	System musi umożliwiać definiowanie zamienników dla wybranych leków
	

	93. 
	W systemie musi być możliwość przypisania leku do grupy odpowiedników/zamienników
	

	94. 
	System umożliwia obsługę magazynu depozytów w szczególności:
	

	95. 
	 - konfigurację magazynu depozytów obejmującą możliwość definiowania dokumentu oraz możliwość oraz karty materiału depozytowego
	

	96. 
	 - obsługę dokumentów:
	

	97. 
	 -- przyjęcie materiałów w depozyt
	

	98. 
	 -- faktura depozytowa
	

	99. 
	 -- korekta faktury depozytowej
	

	100. 
	 -- rozchód depozytowy na pacjenta
	

	101. 
	 -- rozchód depozytowy bez pacjenta
	

	102. 
	 -- korekta rozchodu depozytowego
	

	103. 
	 - zamówienia do dostawcy:
	

	104. 
	 -- generowanie zamówienia na podstawie rozchodu depozytowego
	

	105. 
	 -- tworzenie zamówienia depozytowego bez wskazania pacjenta
	

	106. 
	 - Kontrola realizacji zamówień do dostawców oraz umów przetargowych.
	

	107. 
	 - wprowadzanie i edycja numeru pozycji na fakturze depozytowej
	

	108. 
	 - Raporty:
	

	109. 
	 -- na podstawie przychodów
	

	110. 
	 -- na podstawie rozchodów
	

	111. 
	 -- raport z produkcji cytostatyków
	

	112. 
	 -- możliwość zapisu w formacie xls
	

	113. 
	 - eksport do Systemu Finansowo Księgowego
	

	114. 
	 - możliwość przeglądu historii eksportów do FK
	

	115. 
	 - możliwość przeglądu historii eksportów VAT do FK
	

	116. 
	 - zapewnienie komunikacji w zakresie JPK, w szczególności:
	

	117. 
	 -- przygotowanie i wysłanie komunikatu JPK_MAG
	

	118. 
	 -- odbiór potwierdzenia odbioru (UPO)
	

	119. 
	System musi umożliwiać integrację z szafami lekowymi.
	

	120. 
	System musi umożliwiać powiązanie magazynu z szafami lekowymi.
	

	121. 
	System musi umożliwiać przeglądanie decyzji i komunikatów Głównego Inspektoratu Farmaceutycznego
	

	122. 
	Powiadomienie o nowym zamówieniu z Apteczek Oddziałowych
	

	123. 
	Licencja: 1 szt.
	


2.7. Apteczka oddziałowa
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	Moduł apteczki musi umożliwić generowanie zamówień do apteki głównej, z uwzględnieniem:
	 

	2.  
	 - wglądu w stany magazynowe Apteki
	 

	3.  
	 - kontroli interakcji pomiędzy składnikami leków z zamówienia
	 

	4.  
	System musi umożliwiać obsługę magazynu apteczki oddziałowej w zakresie:
	 

	5.  
	 - wydawania środków farmaceutycznych z apteczki oddziałowej, w szczególności:
	 

	6.  
	 -- wydawanie na oddział/pacjenta (współpraca z aplikacjami medycznymi np. Ruch Chorych, Przychodnia), 
	 

	7.  
	 -- zwrotu do apteki,
	 

	8.  
	 -- rejestracji ubytków i strat nadzwyczajnych,
	 

	9.  
	 -- korekty wydań środków farmaceutycznych.
	 

	10.  
	 - korekty stanów magazynowych, w szczególności:
	 

	11.  
	 -- korekty stanów magazynowych (ilościowej i jakościowej) na podstawie arkusza spisu z natury,
	 

	12.  
	 -- generowanie arkusza do spisu z natury,
	 

	13.  
	 -- bieżąca korekta jakościowa stanu magazynowego.
	 

	14.  
	Musi istnieć możliwość definiowania receptariusza oddziałowego
	 

	15.  
	System musi umożliwić podpowiadanie ilości leków podczas dodawania ich do zamówienia wewnętrznego
	 

	16.  
	System musi umożliwiać oznaczenie zamówienia wewnętrznego jako pilne.
	 

	17.  
	System musi umożliwiać obsługę apteczek pacjentów (leki własne pacjenta) 
	 

	18. 
	Licencja: 1 szt.
	


2.8. Transport sanitarny
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	gromadzenie danych o zleceniach na transport medyczny, rejestrowanych w oddziałach szpitalnych w minimalnym zakresie informacji:
	 

	2.  
	 - Pacjent,
	 

	3.  
	 - Usługa transportowa,
	 

	4.  
	 - Miejsce docelowe transportu (system wyznacza miejsce docelowe transportu jako adres zamieszkania pacjenta po zaznaczeniu opcji transport osobowy),
	 

	5.  
	 - Planowany czas realizacji usługi.
	 


	6.  
	rejestracja zleceń na transport medyczny bez uwzględnienia pacjenta
	 

	7.  
	odnotowanie realizacji usługi transportowej w minimalnym zakresie informacji:
	 

	8.  
	 - Umowa na podstawie której realizowana jest usługa,
	 

	9.  
	 - Data wykonania usługi,
	 

	10.  
	 - Czas realizacji usługi,
	 

	11.  
	 - Ilość km,
	 

	12.  
	 - Wartość / h,
	 

	13.  
	 - Wartość / km.
	 

	14.  
	Odnotowanie przebytej trasy tam i z powrotem 
	 

	15.  
	Rozliczanie wykonanej usługi zgodnie z warunkami zawartej umowy na usługi transportowe
	 

	16.  
	System udostępnia zestawienia z wykonanych usług transportowych z podziałem na: umowy, ośrodki kosztów, usługi, kontrahentów.
	 

	17. 
	Licencja: 2 szt.
	


2.9. Gabinet Medycyny Pracy
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	Definiowanie dostępności usług placówki medycznej Zamawiającego:
	 

	2.  
	wprowadzanie cenników:
	 

	3.  
	 - określanie dat obowiązywania cennika,
	 

	4.  
	 - określanie zakresu usług dla cennika,
	 

	5.  
	 - określanie cen usług,
	 

	6.  
	 - możliwość określenia cen widełkowych dla usługi,
	 

	7.  
	 - możliwość określenia zaliczki wymaganej przed wykonaniem usługi.
	 

	8.  
	Określanie dostępności zasobów w placówce (grafiki):
	 

	9.  
	 - definiowanie szablonu pracy gabinetu :
	 

	10.  
	 - określenie czasu pracy gabinetu, 
	 

	11.  
	 - określenie zakresu usług realizowanych w gabinecie
	 

	12.  
	 - definiowanie szablonu pracy lekarza:
	 

	13.  
	 - określenie czasu pracy,
	 

	14.  
	 - określenie zakresu usług realizowanych przez lekarza w ramach umów,
	 

	15.  
	 - określenie gabinetu, w którym wykonywane są usługi (miejsce wykonania).
	 

	16.  
	 - generacja grafików dla lekarzy w powiązaniu z gabinetami w zadanym okresie,
	 

	17.  
	 - blokada grafików (urlopy, remonty).
	 

	18.  
	Obsługa skorowidza pacjentów
	 

	19.  
	Generowanie zleceń wymaganych badań i konsultacji na podstawie karty narażeń
	 

	20.  
	Generowanie zleceń wymaganych badań i konsultacji na podstawie stanowiska pracy
	 

	21.  
	Wpisanie wyniku badania wykonanego w innej placówce
	 

	22.  
	Skopiowanie aktualnego wyniku badania wykonanego w przeszłości
	 

	23.  
	Zlecanie badań do wykonania w innych jednostkach Zamawiającego (np.gabinet specjalistyczny, laboratorium, pracownia diagnostyczna)
	 

	24.  
	System musi umożliwiać  obsługę badań spoza zakresu wskazówek metodycznych.
	 

	25.  
	System musi wymagać odnotowania powodu zlecenia badań spoza zakresu wskazówek metodycznych.
	 

	26.  
	Badania spoza wskazówek metodycznych muszą być raportowane w karcie badań profilaktycznych
	 

	27.  
	Planowanie i rezerwacja wizyty pacjenta: 
	 

	28.  
	 - wyszukiwanie wolnych terminów jednoczesnej dostępności wymaganych zasobów:
	 

	29.  
	 - rezerwacja wybranego terminu lub „pierwszy wolny”.
	 

	30.  
	 - prezentowanie preferowanych terminów wykonania usługi dla zgłoszeń internetowych np. pacjenci rejestrowani przez Internet od 13.00-15.00
	 

	31.  
	 - automatyczna rezerwacja terminów dla zgłoszeń internetowych wg preferencji pacjenta
	 

	32.  
	 - w przypadku braku wolnych terminów w preferowanych godzinach możliwość rezerwacji pierwszy wolny lub ręczny wybór terminu
	 

	33.  
	 - wstawianie terminu pomiędzy już istniejące wpisy w grafiku w przypadkach nagłych
	 

	34.  
	przegląd rezerwacji
	 

	35.  
	Rejestracja pacjenta do wykonania usługi: 
	 

	36.  
	Weryfikacja uprawnień z tytułu umów komercyjnych
	 

	37.  
	 - przegląd udostępnionych danych umowy,
	 

	38.  
	 - informacje o dostępności usług poza strukturami jednostki (podwykonawcy).
	 

	39.  
	Określenie miejsca wykonania usługi (wybór gabinetu) dla usług nie podlegających planowaniu i rezerwacji.
	 

	40.  
	Zlecenie wykonania usługi pacjentowi we wskazanym (lub wynikającym z rezerwacji) miejscu wykonania, 
	 

	41.  
	możliwość wykorzystania szablonów zleceń złożonych,
	 

	42.  
	Prowadzenie kont rozrachunkowych pacjentów z tytułu usług medycznych,
	 

	43.  
	Wystawienie faktur i faktur korygujących,
	 

	44.  
	Możliwość skojarzenia faktury ze schematem księgowania w module Finanse – Księgowość, 
	 

	45.  
	Eksport faktury do modułu Rejestr Sprzedaży, 
	 

	46.  
	Przyjęcie płatności (gotówka, karta płatnicza, środki pacjenta na IKP), 
	 

	47.  
	Wypłata gotówki z tytułu nadpłat i korekt.
	 

	48.  
	Obsługa stanowiska kasowego:
	 

	49.  
	Obsługa operacji kasowych dla pacjentów (IKP),
	 

	50.  
	Obsługa operacji kasowych dla kontrahentów (dostęp do kartoteki kontrahentów modułu Finanse - księgowość),
	 

	51.  
	Obsługa operacji kasowych dla pracowników (dostęp do kartoteki pracowników modułu Finanse – Księgowość),
	 

	52.  
	Prowadzenie raportu kasowego,
	 

	53.  
	możliwość skojarzenia z każdym typem operacji kasowej schematu księgowania w module Finanse-Księgowość,
	 

	54.  
	Wprowadzanie umowy indywidualnej (polisy) na świadczenie usług medycznych wg szablonu.
	 

	55. 
	Raporty i wykazy Rejestracji.
	

	56. 
	Dostęp do listy pacjentów zarejestrowanych do gabinetu
	

	57. 
	Rejestracja rozpoczęcia obsługi wizyty pacjenta w gabinecie (przyjęcie)
	

	58. 
	dokumentacja badań profilaktycznych z zakresu Medycyny Pracy
	

	59. 
	Orzecznictwo Medycyny Pracy
	

	60. 
	Wspomaganie obsługi pacjenta w gabinecie: 
	

	61. 
	Przegląd danych pacjenta w następujących kategoriach:
	

	62. 
	 - dane osobowe,
	

	63. 
	 - podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale podawane leki, przebyte choroby, karta szczepień), 
	

	64. 
	 - uprawnienia z tytułu umów,
	

	65. 
	 - Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta) ,
	

	66. 
	 - wyniki badań,
	

	67. 
	 - przegląd rezerwacji. 
	

	68. 
	 - wykluczenia (rozpoznania ograniczające uprawnienia z umowy),
	

	69. 
	Możliwość użytkowania zdefiniowanych wcześniej wzorców dokumentacji dedykowanej do wizyty (w zależności od kategorii medycznej wizyty),
	

	70. 
	Przegląd, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w następujących kategoriach:
	

	71. 
	 - wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty), 
	

	72. 
	 - opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),
	

	73. 
	 - informacje ze skierowania,
	

	74. 
	 - skierowania, zlecenia, 
	

	75. 
	 - planowanie i rezerwacja zleceń z wizyty,
	

	76. 
	 - możliwość wykorzystania szablonów zleceń złożonych,
	

	77. 
	 - usługi, świadczenia w ramach wizyty,
	

	78. 
	 - wystawione skierowania,
	

	79. 
	 - zlecenia szczepień:
	

	80. 
	 - inne dokumenty (zaświadczenia, druki, na formularzach zdefiniowanych dla wizyty).
	

	81. 
	Możliwość stosowania słownika tekstów standardowych do opis danych wizyt
	

	82. 
	Możliwość stosowania „pozycji preferowanych” dla użytkowników, jednostek organizacyjnych (wyróżnienie najczęściej wykorzystywanych pozycji słowników).
	

	83. 
	Możliwość wykonywania usług dodatkowych podczas wizyty:
	

	84. 
	 - weryfikacja uprawnień pacjenta,
	

	85. 
	Definiowanie własnych formularzy dokumentacji medycznej
	

	86. 
	Obsługa zakończenia wizyty:
	

	87. 
	Autoryzacja medyczna wizyty,
	

	88. 
	Automatyczne tworzenie karty wizyty.
	

	89. 
	Kwalifikacja rozliczeniowa usług i świadczeń.
	

	90. 
	Automatyczna generacja i przegląd Księgi Gabinetu
	

	91. 
	Raporty i wykazy Gabinetu
	

	92. 
	Licencja: 2 szt.
	


2.10. Zarządzanie Dokumentacją Medyczną
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	System musi zapewnić możliwość rejestracji indywidualnej dokumentacji medycznej, zbiorczej dokumentacji medycznej oraz dokumentacji niemedycznej.
	 

	2.  
	System musi zapewnić organizację rejestrowanej dokumentacji w postaci teczek oraz spraw w teczce.
	 

	3.  
	System musi umożliwiać zdefiniowanie wielu archiwów oraz magazynów w ramach archiwum.
	 

	4.  
	Opis teczki musi obejmować przynajmniej:
	 

	5.  
	- numer teczki nadany wg zdefiniowanego szablonu
	 

	6.  
	- symbol klasyfikacyjny wraz z tytułem oraz kategorię archiwalną
	 

	7.  
	- miejsce utworzenia
	 

	8.  
	- miejsce przechowywania
	 

	9.  
	Opis sprawy w przypadku indywidualnej dokumentacji medycznej musi obejmować przynajmniej:
	 

	10.  
	- dane pacjenta
	 

	11.  
	- dane zdarzenia medycznego (hospitalizacja/pobyt/kartoteka w poradni)
	 

	12.  
	System musi umożliwiać rejestrowanie metadanych archiwizowanych dokumentów. W szczególności informację o formie dokumentu (papierowy/elektroniczny) oraz miejscu jego przechowywania.
	 

	13.  
	System musi umożliwiać zarejestrowanie kopii dokumentu.
	 

	14.  
	System musi umożliwiać stworzenie systemu klasyfikacyjnego przechowywanej w teczce dokumentacji. System klasyfikacyjny musi umożliwiać rozróżnienie dokumentacji medycznej od dokumentacji niemedycznej.
	 

	15.  
	System musi umożliwiać wydruk etykiet teczek, spraw oraz dokumentów wg zdefiniowanych szablonów. Etykieta może zawierać kod kreskowy identyfikujący teczkę, sprawę lub dokument.
	 

	16.  
	System musi umożliwiać utworzenie i wydruk protokołu zniszczenia/zagubienia dokumentacji.
	 

	17.  
	System musi umożliwiać utworzenie i wydruk protokołu odnalezienia dokumentacji.
	 

	18.  
	System musi umożliwiać zmianę miejsca przechowywania dokumentacji oraz wygenerowanie i wydruk protokołu zdawczo-odbiorczego
	 

	19.  
	System musi umożliwiać wyszukanie teczek wg zadanych kryteriów:
	 

	20.  
	- klasa dokumentacji
	 

	21.  
	- jednostka organizacyjna w której dokumentacja została utworzona
	 

	22.  
	- zakres dat w których dokumentacja została utworzona
	 

	23.  
	- dane pacjenta oraz zdarzenia, którego dokumentacja dotyczy
	 

	24.  
	- status dokumentacji: wypożyczona/przekroczony termin zwrotu/przeznaczona do brakowania/zniszczona/zagubiona
	 

	25.  
	System musi umożliwiać podgląd danych teczki, spraw oraz dokumentów.
	 

	26.  
	System musi umożliwiać podgląd historii teczki oraz sprawy, zawierającej:
	 

	27.  
	- informację o modyfikacji danych teczki oraz spraw i dokumentów w teczce
	 

	28.  
	- informację o wypożyczeniach/zwrotach dokumentacji medycznej
	 

	29.  
	- informację o zagubieniu/zniszczeniu/planowym zniszczeniu dokumentacji
	 

	30.  
	Udostępnienie dokumentacji
	 

	31.  
	System musi umożliwiać obsługę udostępnienia dokumentacji na wewnętrzne potrzeby podmiotu.
	 

	32.  
	System musi umożliwiać obsługę udostępnienia dokumentacji do celów naukowo-badawczych.
	 

	33.  
	System musi umożliwiać obsługę udostępniania dokumentacji medycznej pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upoważnionej przez pacjenta.
	 

	34.  
	System musi umożliwiać obsługę udostępniania dokumentacji organowi upoważnionemu.
	 

	35.  
	System udostępnia dokumentację w postaci teczki lub sprawy.
	 

	36.  
	Udostępnienie dokumentacji odbywa się na podstawie wniosku o udostępnienie, który zawiera przynajmniej:
	 

	37.  
	- dane wnioskującego
	 

	38.  
	- dane jednostki przechowującej dokumentację
	 

	39.  
	- listę teczek/spraw lub opis dokumentacji, która ma zostać udostępniona
	 

	40.  
	- termin realizacji udostępnienia
	 

	41.  
	System musi umożliwiać wyszukanie wniosków o udostępnienie wg zadanych kryteriów:
	 

	42.  
	- dane wnioskującego
	 

	43.  
	- dane udostępniającego
	 

	44.  
	- dane identyfikujące teczkę/sprawę
	 

	45.  
	- dane pacjenta w przypadku udostępniania indywidualnej dokumentacji medycznej
	 

	46.  
	- termin realizacji
	 

	47.  
	- stan realizacji udostępnienia
	 

	48.  
	- przekroczony termin zwrotu
	 

	49.  
	System musi zapewniać wspomaganie realizacji udostępnienia na dokumentację poprzez oznaczenie stanu realizacji udostępnienia
	 

	50.  
	System musi zapewnić obsługę potwierdzenia przekazania udostępnianej dokumentacji
	 

	51.  
	System musi zapewnić obsługę potwierdzenia zwrotu udostępnianej dokumentacji
	 

	52.  
	Raportowanie
	 

	53.  
	System musi posiadać możliwość utworzenia i wydruku następujących raportów:
	 

	54. 
	- lista dokumentacji wypożyczonej w danym czasie do innych jednostek lub organów upoważnionych
	

	55. 
	- lista dokumentacji, której czas zwrotu upłynął
	

	56. 
	- lista dokumentacji zagubionej
	

	57. 
	- lista dokumentacji określonego pacjenta
	

	58. 
	- lista dokumentacji przechowywanej w określonej jednostce
	

	59. 
	Licencja: 2 szt.
	


2.11. E-Usługi – wymagania ogólne
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1. 
	Elementy zamówienia, moduły, adresowane dla pacjentów oraz kontrahentów Zamawiającego muszą być dostępne w sieci Internet. Moduły dedykowane dla pracowników Zamawiającego musza być dostępne z poziomu wewnętrznej sieci Zamawiającego 
	

	2.  
	System musi posiadać budowę modułową - architektura oparta o mikrousługi.
	 

	3.  
	System musi umożliwiać skalowanie horyzontalne wybranych modułów (w zależności od obciążenia).
	 

	4.  
	System musi udostępniać interfejs programowy (API) umożliwiający jego integrację z innym oprogramowaniem działającym obecnie lub w przyszłości w Szpitalu.
	 

	5.  
	Architektura systemu powinna umożliwiać wdrożenie w wariancie wysokiej dostępności (ang. high availability) poprzez równoczesne działanie ‘zapasowej’ instancji.
	 

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

	7.  
	Musi istnieć możliwość użytkowania systemu na najnowszych wersjach popularnych przeglądarek internetowych (Google Chrome, Firefox, Internet Explorer, Microsoft Edge), bez konieczności instalacji dodatkowych elementów środowiska uruchomieniowego.
	 

	8.  
	Interfejs użytkownika musi być zgodny z WCAG 2.0 (ang. Web Content Accessibility Guidelines).
	 

	9.  
	System musi zapisywać logi z działania, w postaci umożliwiającej dalsze ich przetwarzanie w dedykowanych narzędziach (np. Logstash). 
	 

	10.  
	System zapewnia przesyłanie danych z wykorzystaniem bezpiecznego kanału komunikacji - umożliwia szyfrowanie transmisji danych co najmniej pomiędzy komputerem pacjenta (klienta), a pierwszym komponentem systemu, na którym są one przetwarzane.
	 

	11.  
	System musi posiadać dedykowany moduł obsługi uprawnień, pozwalający na tworzenie i przydzielanie uprawnień użytkownikom osobowym, jak i innym systemom informatycznym (np. zintegrowanym z nim aplikacjom).
	 

	12.  
	System musi umożliwiać udostępnianie danych medycznych (w tym dokumentacji medycznej) tylko dla autoryzowanych użytkowników. Użytkownik autoryzowany to osoba, której tożsamość została potwierdzona przez pracownika szpitala.
	 

	13.  
	System musi umożliwiać samodzielne utworzenie konta w Medycznym Portalu Informacyjnym. 
	 

	14.  
	Rejestracja do portalu udostępniana jest pacjentom w postaci odnośnika na stronie internetowej Jednostki Ochrony Zdrowia. Po samodzielnym utworzeniu konta użytkownik posiada dostęp do portalu z określonym poziomem uprawnień.
	 

	15.  
	Rejestracja konta użytkownika, który jest lub potencjalnie będzie pacjentem jednostki:
	 

	16.  
	· system musi umożliwiać rejestracje podstawowych danych pacjenta tj.:
	 

	17.  
	-- imię, nazwisko,
	 

	18.  
	-- dane identyfikacyjne pacjenta: nr PESEL albo numer ewidencyjny lub numer dokumentu tożsamości nadane we wskazanym kraju (w przypadku rejestracji obcokrajowców),
	 

	19.  
	· system musi umożliwiać rejestrację adresu e-mail użytkownika portalu, o ile weryfikowany jest taki kanał komunikacyjny,
	

	20.  
	· system musi umożliwiać rejestrację nr telefonu komórkowego użytkownika portalu, o ile weryfikowany jest taki kanał komunikacyjny,
	

	21.  
	· system podczas rejestracji użytkownika musi wymuszać akceptację regulaminu portalu, oraz zgody na przetwarzanie danych osobowych
	

	22.  
	· system umożliwia utworzenie konta dla którego:  
	

	23.  
	-- system umożliwia podanie i powtórzenie hasła do konta oraz weryfikuje poprawność podanego hasła z zadaną polityką.
	

	24.  
	Rejestracja konta użytkownika reprezentującego swojego podopiecznego:
	

	25.  
	· system umożliwia rejestrację konta użytkownika poprzez podanie jego imienia, nazwiska, danych kontaktowych (w zależności od przyjętego kanału komunikacji e-mail lub SMS), nazwy użytkownika i hasła,
	

	26.  
	· system umożliwia rejestrację danych podopiecznego użytkownika analogicznie do danych pacjenta.
	

	27.  
	System umożliwia weryfikację podanego w czasie rejestracji konta kanału komunikacyjnego:
	

	28.  
	-- e-mail, poprzez przesłanie na podany adres wiadomości zawierającej odnośnik z wygenerowanym kodem potwierdzenia autentyczności adresu e-mail,
	

	29.  
	-- SMS, poprzez przesłanie na podany nr telefonu wiadomości zawierającej kod potwierdzenia autentyczności podanego numeru; system udostępnia funkcję umożliwiającą wprowadzenie nr telefonu oraz przesłanego kodu.
	

	30.  
	System blokuje możliwość zalogowania się użytkownika, który nie potwierdził żadnego kanału komunikacyjnego.
	

	31.  
	System przypisuje zarejestrowanemu użytkownikowi predefiniowane uprawnienia do dostępnych funkcji, po potwierdzeniu kanału komunikacyjnego.
	

	32.  
	Możliwość ustawienia nowego hasła dla konta, dla którego wykonano poprawną weryfikację adresu e-mail lub numeru telefonu polegającą na wprowadzeniu przesłanego kodu potwierdzenia.
	

	33.  
	Potwierdzenie tożsamości pacjenta z wykorzystaniem profilu zaufanego ePUAP
	

	34.  
	Możliwość samodzielnej autoryzacji (określenie danych dostępowych – login/hasło) użytkownika – pacjenta po poprawnym potwierdzeniu rejestracji; możliwość wyłączenia trybu samodzielnej autoryzacji pacjentów.
	

	35.  
	System musi umożliwiać zmianę hasła użytkownika.
	

	36.  
	System podczas zmiany hasła musi weryfikować jego poprawność względem przyjętej polityki, w ramach której możliwe jest określenie: minimalnej długości hasła, minimalnej liczby wielkich liter, cyfr, znaków specjalnych, liczby niepowtarzających się kolejnych haseł użytkownika.
	

	37.  
	Aktualizacja profilu pacjenta/użytkownika Portalu; możliwość aktualizacji danych kontaktowych: adresu e-mail, nr-telefonu; adresu zamieszkania.
	

	38.  
	System musi umożliwiać z poziomu systemu HIS Zamawiającego:
	

	39.  
	· założenie konta użytkownika Portalu Pacjenta,
	

	40.  
	· rejestrację pacjentów związanych z kontem Portalu Pacjenta (właściciel konta lub jego podopieczni),
	

	41.  
	· autoryzację konta użytkownika (potwierdzenie faktu sprawdzenia tożsamości użytkownika Portalu Pacjenta) oraz jego uprawnień do reprezentowania podopiecznych.
	

	42. 
	Licencja Portal Pacjenta: Open
	


2.12. e-Rejestracja
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	System musi umożliwiać pacjentom rezerwację terminów wizyt w jednostce ochrony zdrowia oraz anulowanie wcześniej dokonanych rezerwacji.
	 

	2.  
	Rezerwacja terminu udzielenia usługi – wskazanie daty i czasu planowanej realizacji wizyty, miejsca realizacji (element struktury organizacyjnej) i personelu realizującego (opcjonalnie; w zależności od statusu wyboru personelu zdefiniowanego dla usługi).
	 

	3.  
	System umożliwia pacjentom wyszukiwanie usługi medycznej związanej z planowaną wizytą; wyszukiwanie usługi może odbywać się z wykorzystaniem następujących kryteriów:
	 

	4.  
	· nazwy usługi (poprzez podanie dowolnego ciągu znaków zawierającego się w nazwie usługi),
	 

	5.  
	· nazwy jednostki organizacyjnej szpitala, w której udzielana jest oczekiwana usługa,
	 

	6.  
	· imienia, nazwiska, tytułu naukowego i specjalności lekarza udzielającego oczekiwanej usługi.
	

	7.  
	System umożliwia wybór personelu/lekarza udzielającego usługi medycznej, jeżeli jest dostępny dla danej usługi.
	

	8.  
	System umożliwia przegląd dostępnych dla rezerwacji internetowej terminów wizyt związanych z udzieleniem wybranej usługi medycznej oraz wybór wskazanego terminu. Po wybraniu terminu system blokuje możliwość wyboru tego terminu przez innych użytkowników zarówno systemu Portal Pacjenta jak i systemu szpitalnego.
	

	9.  
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych planowanej wizyty, tj.:
	

	10.  
	· wybranej usługi medycznej, w tym informacji o warunkach udzielenia usługi,
	

	11.  
	· danych adresowych miejsca udzielenia usługi,
	

	12.  
	· danych wybranego personelu/lekarza udzielającego usługi.
	

	13.  
	System umożliwia lub wymusza (w zależności od konfiguracji dla danej usługi) rejestrację danych skierowania,  w przypadku rezerwacji terminu dotyczącego świadczeń wymagających skierowania.
	

	14.  
	Wydruk potwierdzenia rezerwacji wizyty zawierający informacje o usłudze, miejscu realizacji oraz planowaną datę udzielenia usługi.
	

	15.  
	Przegląd rejestru rezerwacji wizyt pacjenta z wyróżnieniem stanu usługi (planowana, zrealizowana, anulowana).
	 

	16.  
	System umożliwia przegląd zaplanowanych wizyt pacjenta.
	 

	17.  
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych zaplanowanej wizyty tj.: 
	 

	18.  
	· informacji o usłudze medycznej wraz z warunkami udzielenia usługi,
	 

	19.  
	· danych teleadresowych miejsca udzielenia usługi,
	 

	20.  
	· informacji o personelu udzielającym usługi (o ile jest wybrany na etapie rezerwacji terminu wizyty),
	 

	21.  
	· planowanego terminu wizyty.
	 

	22.  
	System umożliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu wizyty.
	 

	23.  
	System integruje się on-line z systemem HIS Zamawiającego w zakresie:
	 

	24.  
	· pobierania dostępnych terminów udzielenia wybranych świadczeń,
	 

	25.  
	· rezerwacji terminu wybranego świadczenia wraz z rejestracją danych skierowania, o ile są one wprowadzone przez pacjentów,
	 

	26.  
	· anulowania terminów zaplanowanych wizyt,
	 

	27.  
	· pobierania informacji o planowanych terminach wizyt.
	 

	28. 
	Licencja: Open
	


2.13. e-Dokumentacja
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	System musi umożliwiać prezentację informacji o udzielonych świadczeniach opieki zdrowotnej oraz wpisach do list oczekujących (moje świadczenia) tj.:
	 

	2.  
	· system prezentuje informacje o udzielonych świadczeniach opieki zdrowotnej – pobytach na oddziałach szpitalnych, udzielonych poradach, wykonanych badaniach,
	 

	3.  
	System musi prezentować wyniki wybranych badań laboratoryjnych.
	 

	4.  
	System musi umożliwiać pobranie elektronicznych dokumentów  medycznych  pacjenta, zarejestrowanych w Repozytorium EDM.
	 

	5.  
	System musi umożliwiać ograniczenie udostępnianych dokumentów do dokumentów wybranych typów.
	 

	6.  
	System integruje się on-line z systemem HIS w zakresie pobierania informacji o udzielonych świadczeniach medycznych (system nie tworzy własnego, oddzielnego repozytorium danych medycznych).
	 

	7.  
	System integruje się on-line z Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (Repozytorium EDM w systemie HIS) w zakresie pobierania informacji o dostępnej elektronicznej dokumentacji medycznej (system nie tworzy własnego, oddzielnego repozytorium meta danych dokumentów i dokumentów w postaci elektronicznej).
	 

	8.  
	System integruje się on-line z modułem rozliczeń komercyjnych w zakresie pobrania informacji o wystawionych dokumentach sprzedaży z uwzględnieniem aktualizacji statusu płatności po zrealizowaniu płatności internetowej.
	 

	9. 
	Licencja: Open
	


2.14. e-Korespondencja
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	System umożliwia obsługę wiadomości przekazywanych do Jednostki Ochrony Zdrowia, tj.:
	 

	2.  
	· system umożliwia rejestrację wiadomości przekazywanej do szpitala,
	 

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

	4. 
	Licencja: Open
	


2.15. e-Ankieta
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

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

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

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

	4. 
	Licencja: Open
	


2.16. e-Wywiad lekarski
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

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

	2.  
	System integruje się z systemem HIS w zakresie rejestracji dokumentu e-wywiadu lekarskiego w Repozytorium EDM systemu HIS.
	 

	3. 
	Licencja: Open
	


2.17. e-Załącznik
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

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

	2. 
	Licencja: Open
	


2.18. e-Deklaracja POZ
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

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

	2.  
	· deklaracja wyboru świadczeniodawcy udzielającego świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
	 

	3.  
	· deklaracja wyboru świadczeniodawcy udzielającego świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej,
	 

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

	5.  
	System musi umożliwiać wraz z wydrukiem deklaracji, wydruk informacji o wypełnieniu danych deklaracji na portalu zawierający:
	 

	6.  
	· dane osoby rejestrującej deklarację na portalu,
	 

	7.  
	· datę rejestracji deklaracji w Portalu Pacjenta,
	 

	8.  
	· identyfikator zarejestrowanych informacji w systemie (drukowany także w postaci kodu paskowego).
	 

	9. 
	Licencja: Open
	


2.19. e-Zgoda
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

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

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

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

	4. 
	Licencja: Open
	


2.20. e-Komunikaty
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	System umożliwia zdefiniowanie treści oraz parametrów powiadomień, które mogą być wysyłane w danym okresie czasu określonej grupie pacjentów za pośrednictwem sms, email:
	 

	2.  
	· możliwość zapisania w systemie informacji o zgodzie pacjenta na wysyłanie powiadomień 
	 

	3.  
	· wybór kanału komunikacji e-mail, sms – do wyboru przez operatora definiującego parametry powiadomienia
	 

	4.  
	· możliwość określenia ram czasowych oraz częstotliwości wysłania powiadomienia
	 

	5. 
	Licencja: Open
	


2.21. e-Powiadomienia
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	System umożliwia wysyłanie automatycznych powiadomień opiekunom o zdarzeniach (takich jak: przyjęcie, wypis, zaplanowanie terminu, przeniesienie międzyoddziałowe, zlecenie badania, wynik badania) związanych z pacjentem, za pośrednictwem sms, email:
	 

	2.  
	· automatyczne wysyłanie powiadomień o zdarzeniach medycznych związanych z pacjentem
	 

	3.  
	· funkcja konfigurowalna na poziomie systemu, szpital określa czy i które powiadomienia o zdarzeniach medycznych pacjentów chce wysyłać automatyczne do opiekunów, 
	 

	4.  
	· zapisanie w systemie informacji o zgodzie pacjenta na wysyłanie powiadomień do opiekuna w ramach opieki/hospitalizacji,
	 

	5.  
	· zapisanie w systemie zgody oraz kanałów komunikacji (sms, email) dla opiekuna 
	 

	6.  
	· proponowane zdarzenia medyczne, dla których generowane będą automatyczne powiadomienia: przyjęcie, wypis, zaplanowanie terminu, przeniesienie międzyoddziałowe, zlecenie badania, wynik badania
	 

	7.  
	· powiadomienia wysyłane bezpośrednio po wystąpieniu zdarzenia
	 

	8. 
	Licencja: Open
	


2.22. e-Zwolnienia
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	System musi zapewnić zgodność z interfejsem ZUS PUE, bazującym na usługach sieciowych, umożliwiającym wystawianie oraz korektę zwolnień lekarskich bezpośrednio z poziomu systemów dziedzinowych zewnętrznych względem ZUS dostawców oprogramowania.
	 

	2.  
	System musi umożliwiać logowanie do systemu PUE - ZUS bezpośrednio z aplikacji gabinetowej. Logowanie możliwe jest poprzez podpisanie oświadczenia wygenerowanego przez ZUS za pomocą elektronicznego podpisu kwalifikowanego lub ePUAP.
	 

	3.  
	System musi umożliwić wylogowanie z systemu PUE - ZUS, w chwili zamknięcia sesji pracy z systemem.
	 

	4.  
	System musi umożliwiać wystawienie zaświadczenia lekarskiego w trybie bieżącym. Aplikacja gabinetowa w czasie wystawiania zwolnienia powinna umożliwiać posługiwanie się zarówno danymi lokalnymi jak i danymi pobieranymi z systemu PUE - ZUS. 
	 

	5.  
	System musi umożliwiać podpisywanie dokumentu zaświadczenia lekarskiego podpisem kwalifikowanym, za pomocą ePUAP, podpisem w chmurze lub certyfikatem ZUS PUE.
	 

	6.  
	System musi umożliwić przekazywanie utworzonych dokumentów zaświadczeń lekarskich do systemu PUE-ZUS.
	 

	7.  
	System musi umożliwiać wydruk dokumentu zaświadczenia lekarskiego zgodnie z opublikowanym przez ZUS wzorem.
	 

	8.  
	System musi umożliwiać anulowanie zaświadczenia przekazanego do PUE-ZUS (dla zaświadczeń, dla których ZUS dopuszcza taką możliwość).
	 

	9.  
	System musi umożliwiać pobranie i rezerwację puli serii i nr ZLA dla zalogowanego lekarza (użytkownika) na potrzeby późniejszego wykorzystania w trybie alternatywnym (np. w sytuacji braku możliwości połączenia się z systemem PUE-ZUS).
	 

	10.  
	System musi umożliwić w aplikacji gabinetowej w przypadku braku połączenia z systemem PUE-ZUS, wystawienie zwolnienia w trybie alternatywnym (off-line) w oparciu o zarezerwowaną wcześniej dla bieżącego lekarza (użytkownika) pulę serii i nr ZLA.
	 

	11.  
	System musi umożliwić wydruk dokumentu zaświadczenia lekarskiego wystawionego w trybie alternatywnym zgodnie z opublikowanym przez ZUS wzorem zarówno przed jego elektronizacją jak i po elektronizacji.
	 

	12.  
	System musi umożliwiać unieważnienie zaświadczenia lekarskiego, jeśli nie dokonano jego elektronizacji (nie przesłano go do ZUS).
	 

	13.  
	System musi umożliwić elektronizację zaświadczenia lekarskiego polegającą na przesłaniu do ZUS zaświadczenia wystawionego wcześniej w trybie alternatywnym.
	 

	14.  
	System musi umożliwić zbiorczą elektronizację zaświadczeń lekarskich polegająca na przesłaniu do ZUS zaświadczeń wystawionych wcześniej w trybie alternatywnym.
	 

	15.  
	System musi umożliwić anulowanie zaświadczenia przekazanego do PUE-ZUS (da zaświadczeń, dla których ZUS dopuszcza taką możliwość).
	 

	16.  
	System musi umożliwiać wystawianie oraz anulowanie zwolnień elektronicznych bezpośrednio w systemie HIS.
	 

	17.  
	System musi umożliwiać przegląd danych źródłowych oraz dokumentów zaświadczeń lekarskich wystawionych w lokalnej aplikacji gabinetowej.
	 

	18. 
	Licencja: Open
	


2.23. e-Kontrahent
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	System umożliwia zarządzanie rejestrem lekarzy, pracowników placówki współpracującej z Zamawiającym, w zakresie:
	 

	2.  
	rejestracji użytkowników zatrudnionych w placówce,
	 

	3.  
	rejestracji danych lekarzy zlecających,
	 

	4.  
	definiowania uprawnień dla użytkowników - pracowników kontrahenta przez lokalnego administratora ze strony placówki współpracującej.
	 

	5.  
	System umożliwia zarządzanie rejestrem pacjentów placówki współpracującej, co najmniej, w zakresie:
	 

	6.  
	rejestracji pacjentów,
	 

	7.  
	System umożliwia przegląd usług realizowanych w jednostce Zamawiającego, udostępnianych do rejestracji dla placówki współpracującej, zgodnie z obowiązującą umową o współpracy, w zakresie:
	 

	8.  
	rodzaju świadczonych usług,
	 

	9.  
	personelu realizującego usługi,
	 

	10.  
	dostępnego terminarza usług i personelu.
	 

	11.  
	System umożliwia wydruk raportu prezentującego liczby zrealizowanych usług w określonym czasie.
	 

	12. 
	Licencja: Open
	


2.24. e-Rezerwacja wizyty
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	System umożliwia wyszukiwanie usługi medycznej związanej z planowaną wizytą; usługa może być wyszukiwana z wykorzystaniem następujących kryteriów:
	 

	2.  
	nazwy usługi (poprzez podanie dowolnego ciągu znaków zawierającego się w nazwie usługi),
	 

	3.  
	nazwy jednostki organizacyjnej szpitala, w której udzielana jest oczekiwana usługa,
	 

	4.  
	imienia, nazwiska, tytułu naukowego i specjalności lekarza udzielającego oczekiwanej usługi.
	 

	5.  
	System umożliwia wybór jednostki organizacyjnej, jeżeli usługa udzielana jest w wielu miejscach.
	 

	6.  
	System umożliwia wybór personelu/lekarza udzielającego usługi medycznej, o ile jest dostępny dla danej usługi.
	 

	7.  
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych planowanej wizyty:
	 

	8.  
	wybranej usługi medycznej, w tym informacji o warunkach udzielenia usługi,
	 

	9.  
	danych adresowych miejsca udzielenia usługi,
	 

	10.  
	danych wybranego personelu/lekarza udzielającego usługi.
	 

	 
	Przegląd zaplanowanych wizyt pacjenta
	 

	11.  
	System umożliwia przegląd zaplanowanych wizyt pacjenta.
	 

	12.  
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych zaplanowanej wizyty: informacji o usłudze medycznej wraz z warunkami udzielenia usłudze, danych teleadresowych miejsca udzielenia usługi, informacji o personelu udzielającym usługi (o ile jest wybrany na etapie rezerwacji terminu wizyty), planowanego terminu wizyty.
	 

	13.  
	Anulowanie zaplanowanych wizyt
	 

	14.  
	System umożliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu wizyty.
	 

	15.  
	System automatycznie usuwa rezerwacje terminów wizyt, które nie zostały potwierdzone kodem przesłanym przez SMS po upłynięciu zdefiniowanego przedziału czasu.
	 

	16.  
	System umożliwia wydruk informacji o zaplanowanej wizycie.
	 

	17.  
	Integracja z systemem HIS
	 

	18.  
	e-Rezerwacja wizyt integruje się on-line z systemem HIS w zakresie:
	 

	19.  
	· obierania dostępnych terminów udzielenia wybranych świadczeń,
	

	20.  
	· rezerwacji terminu wybranego świadczenia wraz z rejestracją danych skierowania, o ile są one wprowadzone przez pacjentów,
	 

	21.  
	· anulowania terminów zaplanowanych wizyt,
	 

	22.  
	· pobierania informacji o planowanych terminach wizyt.
	 

	23. 
	Licencja: Open
	


2.25. e-Zlecenia Badań
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	124.  
	Rejestracja badań laboratoryjnych:
	 

	125.  
	a) system umożliwia wyszukiwanie usługi medycznej, badania; usługa może być wyszukiwana z wykorzystaniem następujących kryteriów:
	 

	126. 
	· nazwy usługi (poprzez podanie dowolnego ciągu znaków zawierającego się w nazwie usługi),
	

	127. 
	· nazwy jednostki organizacyjnej szpitala, w której udzielana jest oczekiwana usługa,
	

	128. 
	b) system umożliwia wybór jednostki organizacyjnej, jeżeli usługa udzielana jest w wielu miejscach,
	

	129. 
	c) system umożliwia przegląd dostępnych dla placówki współpracującej terminów wizyt związanych z udzieleniem wybranej usługi medycznej oraz wybór wskazanego terminu; po wybraniu terminu system blokuje możliwość jego wyboru przez innych użytkowników zarówno korzystającego z aplikacji portalowych, jak i systemu szpitalnego,
	

	130. 
	d) system umożliwia prezentację szczegółowych danych planowanego badania:
	

	131. 
	· wybranej usługi medycznej, w tym informacji o warunkach udzielenia usługi,
	

	132. 
	· danych adresowych miejsca udzielenia usługi,
	

	133. 
	e) system rejestruje skierowanie na usługę, gdzie jednostka wystawiającą jest placówka współpracująca a lekarzem kierującym lekarz dokonujący rejestracji lub inny wskazany pracownik placówki współpracującej,
	

	134. 
	f) system umożliwia rejestrację informacji o pobranym materiale do badań (rodzaj materiału, identyfikator)
	

	135. 
	g) system umożliwia wydruk skierowania i na rezerwowaną wizytę, potwierdzenia zleconych badań
	

	136. 
	h) system umożliwia wydruk informacji o zaplanowanej wizycie
	

	137. 
	Przegląd zaplanowanych badań pacjenta.
	

	138. 
	a) system umożliwia przegląd zaplanowanych, zleconych badań pacjenta,
	

	139. 
	b) system umożliwia prezentacje szczegółowych danych zaplanowanej wizyt: informacji o usłudze medycznej wraz z warunkami udzielenia usłudze, danych teleadresowych miejsca udzielenia usługi, planowanego terminu badania,
	

	140. 
	Anulowanie zaplanowanych badań
	

	141. 
	a) system umożliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu badań,
	

	142. 
	b) system automatycznie usuwa rezerwacje terminów badań, które nie zostały potwierdzone kodem przesłanym przez SMS po upłynięciu zdefiniowanego przedziału czasu.
	

	143. 
	System umożliwia przegląd zarejestrowanych zleceń wykonania badań z wyróżnieniem stanu realizacji badania (zarejestrowane/zlecone/w trakcie realizacji/zrealizowane/anulowane).
	

	144. 
	Integracja z systemem AMMS:
	

	145. 
	a) e-Zlecanie badań integruje się on-line z systemem AMMS w zakresie:
	

	146. 
	· pobierania dostępnych terminów udzielenia wybranych świadczeń,
	

	147. 
	· rezerwacji terminu wybranego świadczenia wraz z rejestracją danych skierowania, o ile są one wprowadzone przez pacjentów,
	

	148. 
	· przekazywaniu informacji o pobranym materiale do badań,
	

	149. 
	· anulowania terminów zaplanowanych wizyt,
	

	150. 
	· pobierania informacji o planowanych terminach wizyt.
	

	151. 
	Licencja: Open
	


2.26. e-Udostępnianie wyników
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	System umożliwia udostępnianie placówce współpracującej, wyników badań wykonanych na jej zlecenie.
	 

	2.  
	· System udostępnia, lekarzowi w placówce zlecającej, wyniki  badań zleconych przez tę placówkę
	 

	3.  
	· System udostępnia, lekarzowi w placówce zlecającej,  wyniki wizyt zleconych przez lekarza tej placówki
	 

	4.  
	· O ile pacjent posiada własny dostęp do portalu medycznego Zamawiającego, wyniki badań i wizyt są udostępniane na jego osobistym koncie. 
	

	5. 
	Licencja: Open
	


2.27. e-Skierowania
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	Rejestracja elektronicznych skierowań na badania diagnostyczne i laboratoryjne wykonywane w pracowniach szpitala.
	 

	2.  
	Rejestracja badań laboratoryjnych i diagnostycznych:
	 

	3.  
	· system umożliwia wyszukiwanie usługi medycznej, badania; usługa może być wyszukiwana z wykorzystaniem następujących kryteriów:
	 

	4.  
	- nazwy usługi (poprzez podanie dowolnego ciągu znaków zawierającego się w nazwie usługi),
	 

	5.  
	- kodu usługi,
	 

	6.  
	· system umożliwia określenia pilności badania, daty planowanego wykonania, określenia kodu rozpoznania oraz celu badania.
	 

	7.  
	· system umożliwia wydruk skierowania zawierającego nazwy badań oraz kod kreskowy z identyfikatorem zlecenia elektronicznego.
	 

	8.  
	Przegląd zaplanowanych badań pacjenta.
	 

	9.  
	· system umożliwia przegląd zaplanowanych, zleconych badań pacjenta,
	 

	10.  
	· system umożliwia prezentacje szczegółowych danych zaplanowanej badań.
	 

	11.  
	System umożliwia anulowanie badania,
	 

	12.  
	System umożliwia przegląd zarejestrowanych zleceń wykonania badań z wyróżnieniem stanu realizacji badania (zarejestrowane/zlecone/w trakcie realizacji/zrealizowane/anulowane).
	 

	13.  
	System umożliwia generowanie raportów zleconych badań oraz ich kosztów dla działu księgowości.
	 

	14.  
	Integracja z systemem radiologicznym PACS oraz laboratoryjnym LIS:
	 

	15.  
	· System komunikuje się za pośrednictwem standardu HL7.
	 

	16.  
	· System PACS na podstawie skierowań generuje listę roboczą na aparatach radiologicznych, po opisania badania przez radiologa, automatycznie zwraca wynik do HIS.
	 

	17.  
	· System LIS na podstawie skierowań, automatycznie rejestruje badania w systemie LIS, po wykonaniu badania zwraca wynik do HIS.
	 

	18. 
	Licencja: Open
	


2.28. e-Rozchód
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1.  
	Prowadzenie pełnego rozchodu leków oraz materiałów jednorazowego użytku na bloku operacyjnym i oddziałach szpitalnych. 
	 

	2.  
	System umożliwia tworzenie magazynów leków, tzw. apteczek oddziałowych, dla jednostek w których następuje ich rozchód.
	 

	3.  
	· System umożliwia prowadzenie rozchodu wewnętrznego, zamawiania leków i materiałów pomiędzy oddziałami a apteką szpitalną. 
	 

	4.  
	System umożliwia tworzenie zleceń podania leków w zakresie pracy lekarza.
	 

	5.  
	System umożliwia tworzenia raportów podania leków oraz karty zleceń lekarskich w zakresie zleconych leków.
	 

	6.  
	Integracja HIS z modułami cz. administracyjnej:
	 

	7.  
	System umożliwia przekazywanie do rachunku kosztów  - w zakresie udostępnienia indeksu leków i danych o aktualnych cenach leków do określenia normatywów materiałowych świadczeń (w zakresie leków).
	 

	8. 
	Licencja: Open
	


2.29. Wdrożenie i instruktaż
	LP
	Opis
	Spełnianie  (TAK/NIE)

	1. 
	Instalację i konfigurację dostarczanych modułów części medycznej
	 

	2. 
	Parametryzację dostarczonych i wdrożonych modułów
	 

	3. 
	Przeprowadzenie testów akceptacyjnych sparametryzowanego i skonfigurowanego produkcyjnie oprogramowania aplikacyjnego 
	 

	4. 
	Przeprowadzenie instruktażu administratorów i użytkowników z dostarczanych modułów
	 

	5. 
	Świadczenie asysty powdrożeniowej w ilości minimum 40 osobodni
	 


3. Wymagania funkcjonalne dodatkowe – parametry przyjęte do oceny jakości
	LP
	Opis
	Spełnianie 
 (TAK – 3pkt / NIE – 0 pkt.)

	
	EDM
	

	1. 
	Dostęp do całości dokumentacji przechowywanej w EDM - z poziomu wbudowanych w systemy medyczne mechanizmów
	 

	2. 
	Możliwość wersjonowania przechowywanych dokumentów z dostępem do pełnej historii poprzednich wersji.
	 

	3. 
	Możliwość exportu/importu dokumentu elektronicznego do/z pliku w formacie XML
	

	
	e-Usługi – Wymagania ogólne
	

	4. 
	System udostępnia funkcję logowania do portalu, w ramach której, w zależności od przyjętej polityki bezpieczeństwa, mogą być weryfikowane następujące parametry:
· wymuszenie zmiany hasła po upłynięciu określonego czasu od jego ostatniej zmiany,
· czasowe zablokowanie konta użytkownika po przekroczeniu określonej liczby nieudanych logowań.
	

	
	e-Rejestracja
	

	5. 
	System umożliwia wybór jednostki organizacyjnej, jeżeli usługa udzielana jest w wielu miejscach.
	

	6. 
	Możliwość rezerwacji terminu wizyty dla podopiecznych; możliwość zmiany terminu wizyt dla podopiecznych; możliwość anulowania rezerwacji podopiecznych.
	

	
	e-Dokumentacja
	

	7. 
	System musi prezentować informacje o wystawionych dokumentach sprzedaży dotyczących udzielonych świadczeń medycznych w postaci:
· data udzielenia świadczenia,

· nazwa świadczenia,

· nr dokumentu sprzedaży,

· kwota do zapłaty,

· status płatności (opłacona/nieopłacona).
	

	8. 
	System umożliwia zrealizowanie płatności on-line za udzielone świadczenie.
	

	
	e-Wywiad lekarski
	

	9. 
	System weryfikuje kompletność zebranego wywiadu lekarskiego, rozumianą jako udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania jej wymagające.
	

	
	e-Załącznik
	

	10. 
	System musi umożliwiać rejestrację załącznika jako dokument w Repozytorium EDM systemu HIS.
	

	
	e-Deklaracje POZ
	

	11. 
	System musi umożliwiać wydruk deklaracji POZ w obowiązujących formatach.
	

	12. 
	System integruje się z systemem HIS w zakresie udostępniania do systemu HIS zarejestrowanych danych deklaracji POZ.
	

	
	e-Komunikaty
	

	13. 
	System umożliwia zdefiniowanie treści oraz parametrów powiadomień, które mogą być wysyłane w danym okresie czasu określonej grupie pacjentów za pośrednictwem sms, email:
· możliwość zdefiniowania i zapisania treści powiadomienia wysyłanego do grupy pacjentów,
	

	14. 
	· w ramach listy możliwość ręcznego wyboru z listy, pacjentów do których wysłane zostanie powiadomienie
	

	
	e-Rozchód
	

	15. 
	System umożliwia rejestracje podanych leków w zakresie pracy pielęgniarek.
	

	
	Blok operacyjny
	

	16. 
	System powinien umożliwiać planowanie zabiegów operacyjnych podczas wizyty w gabinecie lekarskim, pacjentom nie przebywającym w szpitalu
	

	17. 
	Musi istnieć możliwość rejestracji danych kwalifikacji z poziomu oddziału i z poziomu bloku operacyjnego
	

	
	Zakażenia szpitalne
	

	18. 
	Współpraca z systemem RCH w zakresie podań antybiotyków i zleceń badań do pracowni mikrobiologicznej  - monitorowanie o konieczność założenia Indywidualnej Karty Zakażeń Szpitalnych w przypadku podania antybiotyku powyżej 3 dni
	

	19. 
	System współpracuje z modułem Ruch Chorych w zakresie powiadomienia o konieczności założenia Indywidualnej Karty Zakażenia Szpitalnego, w przypadku wystąpienia temperatury ciała pacjenta powyżej X godz. od przyjęcia do szpitala.
	

	
	Apteka
	

	20. 
	Generator raportów (możliwość definiowania własnych zestawień) .
	


………….…………… dnia ……..……………             ........…………………..……………………………………………….. 

     (miejscowość)                                                         (podpis osoby upoważnionej  do reprezentowania
1
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