Załącznik nr 6 do SIWZ

WYMAGANIA I FUNKCJONALNOŚCI ZSI
Zamawiający poniżej przedstawił oczekiwaną funkcjonalność oprogramowania ZSI. Opis należy uzupełnić oraz parafować wszystkie strony i podpisać na końcu załącznika. Podpisanie załącznika jest jednoznaczne z deklaracją dostarczenia wszystkich wymaganych funkcjonalności na dzień złożenia oferty. Uzupełniony i podpisany Opis należy załączyć do oferty.

Opis kolumn:

· Lp.  – Numer wymagania
· Opis wymagania – opis działania, wymagań stawianych przez Zamawiającego poszczególnym elementom oferowanego systemu
· Wymagania/parametry graniczne – oznacza stopień ważności i wymagalności dla poszczególnych funkcji. W przypadku, gdy Zamawiający oznaczył daną funkcję słowem TAK znaczy to, że jest to obligatoryjnie wymagana funkcjonalność. 

· Parametr oferowany – dane techniczne – Wykonawca wypełnia jedynie kolumnę oznaczoną nagłówkiem Parametr Oferowany - 

dane techniczne i może tam wpisać jedynie jedno z dwóch słów dla każdej funkcjonalności:
TAK - 
jeżeli spełnia

NIE - 
jeżeli nie spełnia

Niespełnienie wymagania, czyli wpisanie przez Wykonawcę w kolumnie Parametr Oferowany- dane techniczne innego słowa niż TAK przy jakiejkolwiek funkcji oznaczonej przez Zamawiającego słowem TAK, oznaczać będzie odrzucenie oferty jako nie spełniającej wymagań obligatoryjnych. 
WYMAGANIA OGÓLNE 
	Lp.
	OPIS WYMAGANIA
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia Wykonawca)

	1. 1
	Dostawa wszelkiej dokumentacji oraz certyfikatów odbędzie się bezpośrednio do siedziby Zamawiającego.  Zamawiający oczekuje również dostarczenia dokumentacji konfiguracji ogólnej dostarczonego systemu (w szczególności gdzie zainstalowano poszczególne elementy rozwiązania), sposobu aktualizacji, instalacji, deinstalacji poszczególnych komponentów, a w tym także w postaci elektronicznej modelu danych i relacji między tabelami w zakresie danych osobowych i medycznych przetwarzanych przez system, a także specyfikacji interfejsów HL7 posiadanych przez system z oprogramowaniem specjalistycznym.
	TAK
	 

	2. 2
	Zamawiający wymaga aby cały dostarczany ZSI był wyprodukowany przez jednego Producenta posiadającego certyfikaty ISO 9001:2015 i ISO 27001:2013.
	TAK
	 

	3. 3
	Zamawiający wymaga aby Wykonawca  posiadał certyfikaty ISO 9001:2015 i ISO 27001:2013.
	TAK
	

	4. 4
	W zakresie migracji danych z obecnie użytkowanych systemów Zamawiający udostępni dane do migracji w formatach XLS
	TAK
	

	5. 
	Zamawiający wymaga aby całe zaoferowane ZSI było wytworzone w tej samej, spójnej technologii. 

Wyjątkiem mogą być : portal pacjenta oraz moduł dedykowany dla urządzeń mobilnych.
	TAK
	 

	6. 
	W systemie ZSI w szczególności w zakresie obsługi części białej wymagalne jest aby działał tzw. TAB ORDER, czyli zachowana logika przechodzenia pomiędzy polami za pomocą klawisza tab.
	TAK
	 

	7. 
	Zaoferowany system musi być systemem gotowym na dzień składania oferty. Nie dopuszcza się dostarczania funkcjonalności po składaniu ofert. 
	TAK
	 

	8. 
	W modułach dostęp do danych pacjenta realizowany jest poprzez zeskanowanie kodu kreskowego identyfikującego danego pacjenta. Zawsze istnieje możliwość ręcznego wprowadzenia tego kodu.
	TAK
	 

	9. 
	Tworzenie grafików czasu pracy dla poszczególnych pracowników poradni z podziałem na jednostki/komórki/gabinety/pracownie.
	TAK
	 

	10. 
	Tworzenie całodobowych grafików zadaniowych w terminarzu z podziałem na osoby/poradnie/gabinety.
	TAK
	 

	11. 
	Jeżeli system działa w oparciu o przeglądarkę internetową, wymaga się aby działał bez konieczności doinstalowywania jakikolwiek pluginów i działał w sposób jednakowy (treści wyświetlane były w taki sam sposób) na co najmniej : Firefox, Mozilla, EDGE, IE od wersji 7 w górę, Safari.
	TAK
	 

	12. 
	ZSI musi być wyposażony w system umożliwiający tworzenie i podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej. Podpisywanie musi być możliwe za pomocą tzw. certyfikatów wewnętrznych oraz mieć możliwość wykorzystania podpisów kwalifikowanych i platformy podpisywania z wykorzystaniem certyfikatu z ZUS.
	TAK
	 

	13. 
	Zaoferowana baza danych musi posiadać wsparcie producenta wraz z certyfikowanym ośrodkiem, który będzie świadczył usługi certyfikacji pracowników zajmujących się obsługą baz danych.
	TAK
	 

	14. 
	Wpisywanie procedur medycznych i rozpoznań zgodnie z obowiązującą (zawsze aktualną) klasyfikacją ICD-9 i ICD10. Wykonawca oferuje rozwiązanie zgodne z warunki licencji na kody ICD. 
	TAK
	 

	15. 
	Wszystkie nazwy producentów i wskazanie modeli w treści są przykładowymi i dopuszczalne jest zaproponowanie rozwiązań równoważnych o ile spełniają one założenia SIWZ i nie zmieniają jego sensu.
	TAK
	 

	16. 
	Dostarczany system ZSI oraz jego wszystkie moduły pochodzą od jednego producenta. Należy wymienić nazwy modułów oraz producentów wszystkich zaoferowanych modułów.
	TAK
	 

	17. 
	Moduły systemu umożliwiają przeglądanie historii zmian dokonywanych na rekordach przez użytkownika. 

W szczególności dotyczy to systemów medycznych. Dostęp do tej funkcji jest możliwy dla użytkowników o odpowiednich uprawnieniach bezpośrednio z aplikacji.
	TAK
	 

	18. 
	System działa w oparciu o zintegrowaną, wielodostępną relacyjną bazę danych i jest zaprojektowany w architekturze klient – serwer.
	TAK
	 

	19. 
	W przypadku wykorzystania niekomercyjnej bazy danych jako systemu dla ZSI, do oferty należy załączyć oświadczenie 

o przejęciu odpowiedzialności za ew. utratę danych w ramach awarii bazy danych
	TAK
	 

	20. 
	ZSI pracuje w trybie 24/7/365 (czyli przez 24 godziny na dobę 7 dni w tygodniu przez 365 dni w roku). Zakłada się okienka serwisowe w wymiarze ustalonym z Zamawiającym, jednak nie częstsze niż 2% czasu ciągłego
	TAK
	 

	21. 
	Dostęp do systemu zabezpieczony jest za pomocą mechanizmów uwierzytelnienia, tzn. każdemu użytkownikowi przypisuje się jednoznaczny, unikalny identyfikator oraz dane służące uwierzytelnieniu w postaci hasła wpisywanego na klawiaturze.
	TAK
	 

	22. 
	Logowanie do sytemu zabezpieczone hasłem, spełniającym następujące warunki: zawiera min. 8 znaków. Wymóg zmiany hasła do systemu co najmniej co 30 dni wraz z powiadomieniem Użytkownika z wyprzedzeniem min. trzy dniowym – ilość dni w pełni konfigurowalna.
	TAK
	 

	23. 
	Login (identyfikator) użytkownika określa administrator Systemu po stronie Zamawiającego.
	TAK
	 

	24. 
	Możliwość automatycznego wylogowania po okresie 5 minut nieaktywności następuje uruchomienie okna chronionego hasłem użytkownika (Zawieszenie sesji) 
	TAK
	 

	25. 
	System tworzy i utrzymuje log systemu, rejestrujący wszystkich użytkowników systemu i wykonane przez nich czynności tzw. ”raport akcji użytkowników”, z możliwością analizy historii zmienianych wartości danych.
	TAK
	 

	26. 
	Administrator może wysyłać komunikaty do wszystkich użytkowników lub grup użytkowników (np. ostrzeżenie o odłączeniu sieci w ciągu określonego czasu).
	TAK
	 

	27. 
	Wykonawca uruchomi internetowy system do zgłaszania błędów, do którego uprawnieni przedstawiciele Zamawiającego będą wprowadzać zgłoszenia serwisowe.
	TAK
	 

	28. 
	System umożliwia raportowanie i rozliczanie świadczeń medycznych z NFZ i innych płatników zgodnie z formatem wymiany danych opisanym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia oraz Zarządzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie określenia szczegółowych komunikatów sprawozdawczych XML dotyczących świadczeń ambulatoryjnych 

i szpitalnych (otwarte komunikaty XML: wszelkiego rodzaju raporty do NFZ i innych płatników i raporty zwrotne z NFZ 

i innych płatników, w tym kolejki oczekujących i inne zgodnie z aktualnymi wymogami prawnymi). System rozliczający 

z NFZ jest modułem wewnętrznym systemu ZSI.
	TAK
	 

	29. 
	System posiada centralne repozytorium dla wszystkich modułów. Repozytorium może zawierać dowolne dokumenty (pliki graficzne, dźwiękowe, tekstowe, PDF itp.) oraz podpisane cyfrowo dokumenty np. HZiCh
	TAK
	 

	30. 
	System umożliwia wsparcie dla Administratora Danych Osobowych w zakresie generowania dokumentacji zgodnej z wymogami prawnymi w zakresie ochrony danych osobowych. Dodatkowo system umożliwia wytworzenie dokumentacji dla ADO w zakresie danych przetwarzanych przez system zgodnie z następującą funkcjonalnością: 
	

	31. 
	Obsługa ankiety bezpieczeństwa danych osobowych z szablonami zawierającymi pytania z zakresu przetwarzania i ochrony danych osobowych.
	TAK
	

	32. 
	Mechanizm podpowiedzi z opisami wyjaśniającymi pytania.
	TAK
	

	33. 
	Mechanizm walidacji danych wprowadzonych w odpowiedziach ankiety (odpowiedzi błędne lub puste).
	TAK
	

	34. 
	Mechanizm umożliwiający przygotowanie i pobranie danych posiadających postać zbioru (np. wykaz pomieszczeń, lista upoważnień w dostępie do pomieszczeń) z pliku w formacie MS Excel.
	TAK
	

	35. 
	Mechanizm bezpośredniego pobierania danych opisujących strukturę jednostki z systemu informatycznego (tylko jeżeli takie istnieją).
	TAK
	

	36. 
	Obsługa mechanizmów tworzenia (na podstawie zgromadzonego materiału) i zarządzania dokumentacją bezpieczeństwa danych osobowych.
	TAK
	

	37. 
	Obsługa wersjonowania dokumentacji z rozdziałem na wersję aktualną, roboczą i archiwalną.
	TAK
	

	38. 
	Tworzenie dokumentacji pomocniczej w ramach której rozróżniamy takie dokumenty jak upoważnienia dla personelu, oświadczenia, również ewidencję w dostępie do pomieszczeń.
	TAK
	

	39. 
	Obsługa mechanizmu aktualizacji dokumentacji ze wskazaniem dokumentów, które muszą zostać odświeżone.
	TAK
	

	40. 
	Obsługa mechanizmu aktualizacji dokumentacji bezpieczeństwa danych osobowych pod kątem konieczności jej modyfikacji zgodnie z wymogami zawartymi w Rozporządzeniu o Ochronie Danych Osobowych, a w tym:

· analiza kompletności wymaganej dokumentacji dla użytkowników uprawnionych do przetwarzania danych osobowych i posiadających konto dostępowe w danym systemie informatycznym,

· analiza pod kątem zmian w prawie dotyczącym danych osobowych, 

analiza pod kątem zmian w ankiecie opisującym organizację z punktu widzenia ochrony danych osobowych.
	TAK
	

	41. 
	Obsługa wskaźnika bezpieczeństwa systemu informatycznego, w którym przetwarzane są dane osobowe, umożliwiający kontrolę konfiguracji systemu pod kątem wymogów stawianych przez przepisy prawa. Wynikiem analizy powinna być lista koniecznych zmian w konfiguracji.
	TAK
	

	42. 
	Obsługa automatycznej konfiguracji opcji bezpieczeństwa systemu informatycznego  do poziomu wymaganego przez przepisy prawa. W systemie aktualizowane powinny być  np. dokumenty dot.  bezpieczeństwa danych osobowych zgodnie z pojawiającymi się przepisami prawa. Na tej podstawie użytkownik, może automatycznie uzupełnić swoją dokumentację bezpieczeństwa danych osobowych.
	TAK
	

	43. 
	Prowadzenie Rejestru Czynności Przetwarzania oraz Rejestru Incydentów (dokumentacji naruszeń Ochrony Danych Osobowych).
	TAK
	

	44. 
	Wsparcie w prowadzeniu analiz szacowania ryzyka (na podstawie materiału zgromadzonego w module ankietera).
	TAK
	

	45. 
	W zakresie wbudowanego mechanizmu dotyczącego bezpieczeństwa danych osobowych konieczne jest informowanie w sposób jawny (wskaźnik %, lista etc) o stopniu bezpieczeństwa danych osobowych przechowywanych w systemie. System powinien wspierać Administratora Danych osobowych w zakresie generowania dokumentacji zgodnej 

z wymogami prawnymi w zakresie ochrony danych osobowych.
	TAK
	


IZBA PRZYJĘĆ -RUCH CHORYCH
	Lp.
	OPIS WYMAGANIA
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	System udostępnia alfabetyczny rejestr archiwalnej dokumentacji medycznej pacjentów leczonych w szpitalu.
	TAK
	 

	2. 
	System umożliwia przegląd danych archiwalnych pacjenta dotyczących zarówno danych osobowych jak również danych z poszczególnych pobytów w oddziale (rejestr pobytów )
	TAK
	 

	3. 
	System uniemożliwia wprowadzenie błędnego numeru PESEL pod warunkiem posiadania przez użytkownika stosownego uprawnienia
	TAK
	 

	4. 
	System umożliwia automatyczne sprawdzanie uprawnień pacjenta eWUŚ podczas przyjęcia pacjenta na izbę przyjęć.
	TAK
	 

	5. 
	System umożliwia przyjęcie nowego pacjenta i wprowadzenie danych personalnych z możliwością wykorzystania skorowidza pacjentów.
	TAK
	 

	6. 
	Moduł udostępnia funkcję rezerwacji łóżek dla pacjentów rehabilitacyjnych, która umożliwia (w postaci graficznego kalendarza) co najmniej:
	 

	7. 
	-      wyświetlenie w kolumnach poszczególnych miejsc  zdefiniowanych dla oddziałów,
	TAK
	 

	8. 
	-      wyświetlenie w wierszach kolejnych dni (z wyróżnieniem sobót i niedziel),
	TAK
	 

	9. 
	-      zarejestrowanie rezerwacji miejsca w powiązaniu z wpisem do kolejki oczekujących,
	TAK
	 

	10. 
	-      zarejestrowanie rezerwacji dziennej lub godzinowej,
	TAK
	 

	11. 
	-      wyświetlenie zajętości miejsc przez pacjentów aktualnie przebywających na oddziale,
	TAK
	 

	12. 
	-     wyróżnienie kolorami następujących statusów rezerwacji: rezerwacja z przeszłości, pobyt z oddziału, rezerwacja aktualna.
	TAK
	 

	13. 
	-      po zarejestrowaniu rezerwacji w kalendarzu istnieje możliwość jej poprawy lub usunięcia.
	TAK
	 

	14. 
	System umożliwia rejestrację nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:
	 

	15. 
	-     dane osobowe wymagane przez obowiązujące ustawy (imię/imiona, nazwisko, imiona rodziców, PESEL, data urodzenia i wiek),
	TAK
	 

	16. 
	-     płeć,
	TAK
	 

	17. 
	-     obywatelstwo,
	TAK
	 

	18. 
	-     nr ewidencyjny w UE (jeżeli dotyczy),
	TAK
	 

	19. 
	-     automatyczne wprowadzanie daty urodzenia oraz płci pacjenta na podstawie numeru PESEL,
	TAK
	 

	20. 
	-     oddział NFZ,
	TAK
	 

	21. 
	-     dane adresowe (adres stały, tymczasowy, elektroniczny, telefon),
	TAK
	 

	22. 
	-     dane o opiekunie,
	TAK
	 

	23. 
	-     telefon do osoby upoważnionej,
	TAK
	 

	24. 
	-     dane osoby, która jest prawnym opiekunem pacjenta,
	TAK
	 

	25. 
	-     dane osoby która jest faktycznym opiekunem pacjenta,
	TAK
	 

	26. 
	-     dane osoby upoważnionej do kontaktu,
	TAK
	 

	27. 
	-     dane osoby upoważnionej do wglądu w dokumentację medyczną,
	TAK
	 

	28. 
	-     dane osoby upoważnionej do otrzymywania informacji o stanie zdrowia,
	TAK
	 

	29. 
	-     osoby upoważnione nie są zapisywane w kartotece pacjentów jako pacjenci,
	TAK
	 

	30. 
	-     możliwość zarejestrowania informacji o tym że pacjent nikogo nie upoważnia,
	TAK
	 

	31. 
	-     dane ojca (w zakresie zgodnym z zakresem danych dla pacjenta w bazie danych),
	TAK
	 

	32. 
	-     dane matki (w zakresie zgodnym z zakresem danych dla pacjenta w bazie danych),
	TAK
	 

	33. 
	-     dane o urodzeniu,
	TAK
	 

	34. 
	-     dane o rodzinie pacjenta (w tym dane opiekuna (SWX) oraz opiekuna eWUŚ),
	TAK
	 

	35. 
	-     dokumenty tożsamości,
	TAK
	 

	36. 
	-     dane o ubezpieczeniu (uprawnienia do świadczeń),
	TAK
	 

	37. 
	-     ważne informacje dot. uczuleń pacjenta na konkretny składnik leku lub dot. alergii pacjenta. Informacja ta prezentowana jest użytkownikowi podczas zlecania leku o ile wybrany został lek na który pacjent jest uczulony.
	TAK
	 

	38. 
	System umożliwia wprowadzenie dokumentu ubezpieczeniowego z datą ważności.
	TAK
	 

	39. 
	System umożliwia rejestrację pobytu pacjenta w Izbie Przyjęć z obligatoryjnym odnotowaniem danych przyjęciowych:
	 

	40. 
	-     tryb przyjęcia (m.in.: tryb nagły, planowane poza kolejnością, planowane ze skierowaniem, przymusowy),
	TAK
	 

	41. 
	-     data przyjęcia,
	TAK
	 

	42. 
	-     kierowany przez (bez skierowanie, POZ, poradnia specjalistyczna, pogotowie ratunkowe, inny szpital) VII i VIII część kodu resortowego jednostki kierującej, REGON, nr prawa wykonywania zawodu lekarza kierującego.
	TAK
	 

	43. 
	System umożliwia skierowanie/cofnięcie skierowania na oddział z możliwością m.in.: ustalenia trybu przyjęcia, wydruku pierwszej strony historii choroby oraz nadania numeru Księgi Głównej.
	TAK
	 

	44. 
	System umożliwia prowadzenie ewidencji Księgi Głównej z następującym zakresem informacji:
	 

	45. 
	-     numer pacjenta w księdze,
	TAK
	 

	46. 
	-     numer noworodka,
	TAK
	 

	47. 
	-     status wpisu,
	TAK
	 

	48. 
	-     imię i nazwisko pacjenta,
	TAK
	 

	49. 
	-     numer PESEL pacjenta,
	TAK
	 

	50. 
	-     data przyjęcia, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,
	TAK
	 

	51. 
	-     datę i godzinę wypisu, przeniesienia do innego oddziału albo zgonu pacjenta,
	TAK
	 

	52. 
	-     data planowanego wypisu,
	TAK
	 

	53. 
	-     czy istnieje zlecenie,
	TAK
	 

	54. 
	-     liczba dni pobytu,
	TAK
	 

	55. 
	-     rodzaj płatnika,
	TAK
	 

	56. 
	-     czy wprowadzono rodzaj karty ubezpieczenia,
	TAK
	 

	57. 
	-     izba, w ramach której został dodany wpis,
	TAK
	 

	58. 
	-     status eWUŚ,
	TAK
	 

	59. 
	-     dane karty statystycznej: czas przygotowania,
	TAK
	 

	60. 
	-     dane karty statystycznej: czas wprowadzania,
	TAK
	 

	61. 
	System umożliwia rejestrację pacjentów w Księdze Głównej z minimalnym zakresem informacji:
	 

	62. 
	-     dane podstawowe: dane pacjenta, oddział NFZ, data urodzenia, czy noworodek, tryb przyjęcia, czy odleżyny podczas przyjęcia, data i godzina przyjęcia, aktualny oddział, rodzaj Księgi Głównej,
	TAK
	 

	63. 
	-     rozpoznania zasadnicze,
	TAK
	 

	64. 
	-     rozpoznanie wstępne,
	TAK
	 

	65. 
	-     informacje o przedmiotach w depozycie,
	TAK
	 

	66. 
	-     wywiad i badania z przyjęcia,
	TAK
	 

	67. 
	System umożliwia wpis pacjenta do Księgi Głównej za pomocą skróconego schematu rejestracji.
	TAK
	 

	68. 
	System umożliwia przyjęcie pacjenta do Księgi Głównej z datą inną niż w rejestrze izby przyjęć.
	TAK
	 

	69. 
	System umożliwia identyfikację kolorem pól obligatoryjnych.
	TAK
	 

	70. 
	System umożliwia walidację poprawności REGON’u jednostki kierującej.
	TAK
	 

	71. 
	System umożliwia walidację poprawności numeru prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierującego.
	TAK
	 

	72. 
	System pozwala na dostęp do kartoteki pacjenta z możliwością zmiany danych.
	TAK
	 

	73. 
	System umożliwia podgląd stanu miejsc na oddziale, do którego przyjmowany jest pacjent, z podziałem na płeć.
	TAK
	 

	74. 
	System ostrzega użytkownika o braku wolnych miejsc na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na oddział.
	TAK
	 

	75. 
	System umożliwia prowadzenie ewidencji Księgi wstępnej z następującym zakresem informacji:
	 

	76. 
	-     numer pacjenta w Księdze wstępnej,
	TAK
	 

	77. 
	-     status wpisu,
	TAK
	 

	78. 
	-     nazwisko i imię pacjenta,
	TAK
	 

	79. 
	-     numer PESEL pacjenta,
	TAK
	 

	80. 
	-     data i godzina przyjęcia,
	TAK
	 

	81. 
	-     data planowana wypisu,
	TAK
	 

	82. 
	-     czy istnieje zlecenie,
	TAK
	 

	83. 
	-     jednostka, w ramach której został dodany wpis,
	TAK
	 

	84. 
	-     status eWUŚ.
	TAK
	 

	85. 
	System umożliwia wypis pacjenta z Księgi wstępnej do Księgi Głównej lub do Księgi odmów i porad ambulatoryjnych.
	TAK
	 

	86. 
	System umożliwia rejestrację pacjentów w Księdze wstępnej z minimalnym zakresem informacji:
	 

	87. 
	-     dane z przyjęcia: rodzaj izby przyjęć, rodzaj Księgi wstępnej, dane pacjenta, pracownik przyjmujący, data przyjęcia, czy istnieje zlecenie, numer w Księdze wstępnej, planowana data wypisu,
	TAK
	 

	88. 
	-     dane z wypisu: data zakończenia (wypisu), tryb wypisu (przyjęcie do Księgi Głównej, przyjęcie do Księgi odmów i porad), oddział, do którego zostanie wypisany pacjent, tryb przyjęcia, numer w KSOP lub numer w KSGL, typ pobytu, rodzaj wypisu, powód odmowy,
	TAK
	 

	89. 
	-     rozpoznania,
	TAK
	 

	90. 
	-     dane dodatkowe: wartości badane.
	TAK
	 

	91. 
	System umożliwia prowadzenie w Księdze wstępnej ewidencji wykonanych pacjentowi elementów leczenia (formularze, procedury, leki, badania, konsultacje, itp.), ze statusami (zlecone, wykonane) oraz ze znacznikami czasowymi i personelu zlecającego i wykonującego.
	TAK
	 

	92. 
	System umożliwia prowadzenie ewidencji Księgi oczekujących z następującym zakresem informacji:
	
	 

	93. 
	-     numer w Księdze oczekujących,
	TAK
	 

	94. 
	-     status wpisu,
	TAK
	 

	95. 
	-     nazwisko i imię pacjenta,
	TAK
	 

	96. 
	-     numer PESEL pacjenta,
	TAK
	 

	97. 
	-     data wpisu,
	TAK
	 

	98. 
	-     data planowana,
	TAK
	 

	99. 
	-     data zamknięcia,
	TAK
	 

	100. 
	-     data planowanego wypisu,
	TAK
	 

	101. 
	-     skrót kolejki,
	TAK
	 

	102. 
	-     skrót oddziału,
	TAK
	 

	103. 
	-     numer w rejestrze Izby przyjęć,
	TAK
	 

	104. 
	-     płatnik,
	TAK
	 

	105. 
	-     rodzaj powiadomienia pacjenta,
	TAK
	 

	106. 
	-     czy istnieje zlecenia,
	TAK
	 

	107. 
	-     izba, w ramach której został dodany wpis,
	TAK
	 

	108. 
	-     oznaczenie przypadku pilnego,
	TAK
	 

	109. 
	-     czy wykonano eksport w statystyce kolejek oczekujących,
	TAK
	 

	110. 
	-     rodzaj kolejki (stacjonarna, ambulatoryjna).
	TAK
	 

	111. 
	System umożliwia rejestrację pacjentów w Księdze oczekujących z minimalnym zakresem informacji:
	 

	112. 
	-     dane Księgi oczekujących: dane pacjenta, data urodzenia, numer w Księdze oczekujących, telefon pacjenta, nazwa oddziału, pracownik wpisujący, łóżko, w jaki sposób powiadomić pacjenta o ewentualnej zmianie terminu, tryb wypisu, opis, data wpisu, data planowanego przyjęcia, data zamknięcia, czy istnieje zlecenie, data przyjęcia, data planowanego wypisu, numer w KSOP lub KSGL, czy pacjent powiadomiony, oznaczenie przypadku (pilny, stabilny, onkologiczny), czy zaplanować dietę;
	TAK
	 

	113. 
	-     kolejka do świadczenia: kod kolejki, planowana data świadczenia, czy pacjent skreślony z kolejki, przyczyna skreślenia z kolejki, data skreślenia, numer wpisu do kolejki, pozycja w kolejce;
	TAK
	 

	114. 
	-     powiadomienie: przyczyna powiadomienia pacjenta, uzasadnienie, sposób powiadomienia, pracownik, który powiadomił pacjenta, data ustalenia powiadomienia, data powiadomienia.
	TAK
	 

	115. 
	System umożliwia przyjęcie pacjenta na oddział korzystając bezpośrednio z Księgi Oczekujących wraz z danymi pacjenta w niej zarejestrowanymi.
	TAK
	 

	116. 
	System umożliwia przypięcie aktywnej (niezamkniętej) kolejki oczekujących do dowolnego pobytu na oddziale pacjenta.
	TAK
	 

	117. 
	System umożliwia skreślenie pacjenta z kolejki oczekujących z podaniem przyczyny.
	TAK
	 

	118. 
	System umożliwia grupową zmianę planowanych terminów w kolejce oczekujących.
	TAK
	 

	119. 
	System umożliwia prowadzenie kolejek onkologicznych
	TAK
	 

	120. 
	System umożliwia prowadzenie w Księdze odmów i porad ewidencji wykonanych pacjentowi elementów leczenia (procedury, świadczenia, leki, badania, konsultacje, itp.), ze statusami (zlecone, wykonane) oraz ze znacznikami czasowymi i personelu zlecającego i wykonującego
	TAK
	 

	121. 
	System umożliwia ustawienie dla komórki wewnętrznej typu Izba Przyjęć, wartości domyślnych dodawanego wpisu w Księdze Odmów i Porad Ambulatoryjnych, w tym:
	 

	122. 
	-     domyślny rodzaj wypisu,
	TAK
	 

	123. 
	-     domyślny tryb przyjęcia,
	TAK
	 

	124. 
	-     domyślny typ pobytu,
	TAK
	 

	125. 
	-     domyślny kod świadczenia.
	TAK
	 

	126. 
	System umożliwia rejestrację dokumentów rozchodu leków z poziomu Księgi odmów i porad ambulatoryjnych.
	TAK
	 

	127. 
	System umożliwia prowadzenie ewidencji Księgi oddziałowej z poziomu Izby przyjęć.
	TAK
	 

	128. 
	System umożliwia rejestrację pacjentów w Księdze oddziałowej z poziomu Izby przyjęć.
	TAK
	 

	129. 
	System umożliwia wprowadzenie rozpoznań w ramach historii choroby:
	 

	130. 
	-     wstępnych,
	TAK
	 

	131. 
	-     ze skierowania,
	TAK
	 

	132. 
	-     dodatkowych,
	TAK
	 

	133. 
	System umożliwia wydruk wymaganych dokumentów (np. karta informacyjna, karta odmowy przyjęcia do szpitala, itp.) z zakresu danych gromadzonych w systemie.
	TAK
	 

	134. 
	System umożliwia przegląd, edycję i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia.
	TAK
	 

	135. 
	System umożliwia obsługę elektronicznych zleceń w ramach ZSI:
	 

	136. 
	-     wysłanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do jednostki realizującej (np. pracownia diagnostyczna, laboratorium),
	TAK
	 

	137. 
	-     śledzenie stanu wykonania zlecenia (statusy: zlecone, zrealizowane),
	TAK
	 

	138. 
	-     zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).
	TAK
	 

	139. 
	System umożliwia włączenie kontroli ponownego pobytu pacjenta w okresie krótszym niż 14 dni w Księdze Głównej i Księdze oddziałowej.
	TAK
	 

	140. 
	System umożliwia weryfikację okresów finansowania i uprawnienia dla określonego zestawu świadczeń.
	TAK
	 

	141. 
	System umożliwia drukowanie recept Rp i Rpw zgodnie z obowiązującymi wzorami.
	TAK
	 

	142. 
	System umożliwia wydruk kodów kreskowych i podstawowych danych na opaskach identyfikacyjnych.
	TAK
	 

	143. 
	System umożliwia odczytanie wydrukowanych kodów na opaskach przez czytniki kodów, sprzężone z systemem informatycznym. Czytniki nie są elementem postępowania.
	TAK
	 

	144. 
	System umożliwia przegląd i wydruk ksiąg:
	 

	145. 
	-     Księga Izby Przyjęć,
	TAK
	 

	146. 
	-     Księga Główna,
	TAK
	 

	147. 
	-     Księga Oczekujących,
	TAK
	 

	148. 
	-     Księga Odmów i Porad Ambulatoryjnych,
	TAK
	 

	149. 
	Wszystkie zebrane informacje przed przyjęciem pacjenta do szpitala przenoszą się odpowiednio do docelowej Księgi pacjenta (głównej, odmów i porad ambulatoryjnych)
	TAK
	 


ODDZIAŁ SZPITALNY
	Lp.
	OPIS WYMAGANIA
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	System umożliwia prowadzenie Księgi Oddziałowej zgodnie z aktualnymi wymaganiami stosownego Rozporządzenia Ministra Zdrowia
	TAK
	 

	2. 
	System umożliwia prowadzenie dla oddziału następujących dodatkowych ksiąg zgodnych z aktualnymi wymaganiami stosownego Rozporządzenia Ministra Zdrowia:
	 

	3. 
	-     Księga Odmów i Porad Ambulatoryjnych,
	TAK
	 

	4. 
	System umożliwia konfigurację klinik oraz odcinków. W przypadku zalogowania się użytkownika do kliniki – dostępne są dla niego wszystkie wpisy w księgach oddziałowych wszystkich oddziałów zgrupowanych jako klinika z wyraźnym oznaczeniem oddziału.
	TAK
	 

	5. 
	System umożliwia rejestrację wpisów na oddziałach typu:
	 

	6. 
	-     dzienny psychiatryczny,
	TAK
	 

	7. 
	-     dzienny rehabilitacyjny,
	TAK
	 

	8. 
	System posiada mechanizm definiowania struktury oddziałów . Dla każdej komórki organizacyjnej typu oddział  można w systemie określić co najmniej następujące parametry:
	 

	9. 
	-     nazwa,
	TAK
	 

	10. 
	-     skrót,
	TAK
	 

	11. 
	-     kody resortowe: V,VI, VII, VIII,
	TAK
	 

	12. 
	-     powiązanie z ośrodkiem kosztów wraz z określeniem czasu trwania przypisania,
	TAK
	 

	13. 
	-     możliwość zdefiniowania odcinków funkcjonujących w ramach oddziału,
	TAK
	 

	14. 
	-     telefon,
	TAK
	 

	15. 
	-     adres e-mail,
	TAK
	 

	16. 
	-     ordynator,
	TAK
	 

	17. 
	-     pielęgniarka oddziałowa,
	TAK
	 

	18. 
	-     typ komórki: oddział,
	TAK
	 

	19. 
	-     rodzaj oddziału: dzienny psychiatryczny, dzienny rehabilitacyjny, 
	TAK
	 

	20. 
	-     czy na oddziale jest możliwa seria pobytów (wyjścia i wejścia z oddziału),
	TAK
	 

	21. 
	-     rodzaj księgi głównej w ramach której oddział rejestruje pobyty,
	TAK
	 

	22. 
	-     konfiguracja indywidualnych preferencji oddziału: domyślny tryb wypisu pacjenta, domyślny słownik rozpoznań, domyślny tryb hospitalizacji, czy oddział rejestruje pobyty niezależne, domyślny typ świadczenia, domyślny kod świadczenia,
	TAK
	 

	23. 
	-     konfiguracja indywidualnych preferencji oddziału w zakresie rejestracji zleceń na leki: dostępne dla oddziału słowniki z których możliwy będzie wybór leku: towary grupowane po nazwie handlowej lub międzynarodowej, ogólnodostępny słownik wszystkich leków zarejestrowanych do sprzedaży na terenie kraju, leki złożone, leki robione, możliwość ręcznego zapisania zlecenia, dostępne sposoby podawania leku: dzienne, godzinowe, opisowe, doraźne, wlew ciągły. Dla każdego z tych elementów (słownik oraz sposób podania) możliwe jest określenie domyślnego ustawienia filtrów przy zlecaniu. Dodatkowe: możliwość stosowania zamienników leku, możliwość zablokowania zlecenia dwukrotnie tego samego leku w ramach 24h, sposób kontroli sposobu podawania leku, sposób kontroli jednostki miary zlecanego leku, sprawdzanie interakcji, możliwość dodawania leków po wypisie pacjenta, wymagalność antybiogramu przy zlecaniu antybiotyku, weryfikacja poziomu uprawnień do zlecenia leku (standardowe, ordynatorskie, dyrektorskie etc.), weryfikacja uprawnień ATC, weryfikacja podzielności leku.
	TAK
	 

	24. 
	-     konfiguracja indywidualnych walidacji oddziału: kontrola istnienia niezrealizowanych zleceń na badania diagnostyczne, laboratoryjne, dietę, konsultacje, 
	TAK
	 

	25. 
	-     możliwość określenia domyślnych procedur ICD9 oraz domyślnych świadczeń, które dodawane będą przez system automatycznie do każdego pobytu przy przyjęciu pacjenta lub wypisie w zależności od konfiguracji,
	TAK
	 

	26. 
	-     zdefiniowanie struktury oddziału w zakresie sal i łóżek. Struktura prezentowana jest w postaci rozwijanego drzewka. Dla każdej sali możliwe jest określenie następujących parametrów: nazwa, typ (męska, żeńska, dynamiczna, mieszana), rodzaj (zwykła, operacyjna, wybudzeń, VIP). Dla każdego łóżka możliwe jest określenie następujących parametrów: nazwa, typ (męskie, żeńskie, dowolne).
	TAK
	 

	27. 
	System udostępnia mechanizm „hurtowego” tworzenia łóżek na oddziale po uprzednim wskazaniu ilości do utworzenia oraz sposobu ich numerowania.
	TAK
	 

	28. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjentów w Księdze Oddziałowej wg co najmniej następujących kryteriów:
	 

	29. 
	-     nazwisko i imię,
	TAK
	 

	30. 
	-     PESEL,
	TAK
	 

	31. 
	-     numer w Księdze Głównej,
	TAK
	 

	32. 
	-     numer w Księdze Oddziałowej,
	TAK
	 

	33. 
	-     wiek pacjenta,
	TAK
	 

	34. 
	-     data urodzenia pacjenta,
	TAK
	 

	35. 
	-     płeć (K/M),
	TAK
	 

	36. 
	-     identyfikator świadczenia,
	TAK
	 

	37. 
	-     identyfikator pozycji rozliczeniowej.
	TAK
	 

	38. 
	System umożliwia zarejestrowanie przyjęcia pacjenta do Księgi Oddziałowej w dwóch trybach: standardowo przez Izbę Przyjęć lub bezpośrednio na oddziale z pominięciem Izby Przyjęć. W obu przypadkach możliwe jest zarejestrowanie takiego samego zestawu informacji o pacjencie.
	TAK
	 

	39. 
	System umożliwia pobranie informacji o uprawnieniach pacjenta do otrzymywania nieodpłatnych świadczeń zdrowotnych za pomocą systemu eWUŚ. Jeśli pacjent w tym samym dniu przyjęty był w przychodni – informacja ta jest automatycznie pobierana do hospitalizacji bez potrzeby ponownej weryfikacji.
	TAK
	 

	40. 
	System umożliwia automatyczne sprawdzanie uprawnień eWUŚ dla pacjentów przebywających w szpitalu oraz planowanych do przyjęcia w danym dniu. Sprawdzenie dobywa się o określonej godzinie bez konieczności uruchomienia aplikacji HIS. Wysyłanie komunikatów mailowych o udanych i nieudanych próbach sprawdzeniach pacjentów. Automat eWUŚ działający jako usługa systemu operacyjnego.
	TAK
	 

	41. 
	System umożliwia zarejestrowanie przyjęcia pacjenta w Księdze Oddziałowej wraz z pełnym zakresem informacji, określonym w stosownym rozporządzaniu Ministra Zdrowia oraz dodatkowo:
	 

	42. 
	-     rodzaj pobytu (wewnętrzny słownik świadczeniodawcy),
	TAK
	 

	43. 
	-     sala i łóżko pobytu pacjenta,
	TAK
	 

	44. 
	-     lekarz przyjmujący pacjenta i / lub lekarz prowadzący pacjenta,
	TAK
	 

	45. 
	-     rozpoznanie wstępne zgodnie z klasyfikacją ICD10,
	TAK
	 

	46. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjentów lub grup pacjentów wg określonych parametrów (możliwość zastosowania zaawansowanych filtrów), np.:
	 

	47. 
	-     nazwisko i imię,
	TAK
	 

	48. 
	-     PESEL,
	TAK
	 

	49. 
	-     numer Księgi Głównej,
	TAK
	 

	50. 
	-     numer Księgi Oddziałowej,
	TAK
	 

	51. 
	-     wiek pacjenta,
	TAK
	 

	52. 
	-     data urodzenia,
	TAK
	 

	53. 
	-     płeć (K/M),
	TAK
	 

	54. 
	-     id świadczenia,
	TAK
	 

	55. 
	-     id pozycji rozliczeniowej,
	TAK
	 

	56. 
	-     data przyjęcia,
	TAK
	 

	57. 
	-     lekarz prowadzący,
	TAK
	 

	58. 
	-     status wpisu.
	TAK
	 

	59. 
	System udostępnia dla Księgi Oddziałowej następujący minimalny zakres filtrów:
	 

	60. 
	-     data przyjęcia, wypisu, modyfikacji, pobytu, planowanego wypisu,
	TAK
	 

	61. 
	-     lekarz prowadzący,
	TAK
	 

	62. 
	-     lekarz przyjmujący,
	TAK
	 

	63. 
	-     wpisy: otwarte, zamknięte, zmarli, zatwierdzone, niezatwierdzone,
	TAK
	 

	64. 
	-     rodzaj pobytu,
	TAK
	 

	65. 
	-     JGP: wyznaczone, tylko potencjalne, nie wyznaczone,
	TAK
	 

	66. 
	-     nr ubezpieczenia: jest, nie ma,
	TAK
	 

	67. 
	-     płatnik: NFZ, prywatny, inna jednostka,
	TAK
	 

	68. 
	-     sale,
	TAK
	 

	69. 
	-     produkt JGP.
	TAK
	 

	70. 
	Wszystkie powyższe filtry mogą zostać ukryte w widoku Księgi Oddziałowej.
	TAK
	 

	71. 
	System umożliwia cofnięcie przyjęcia pacjenta na oddział.
	TAK
	 

	72. 
	System umożliwia modyfikację kartoteki pacjenta zarejestrowanej na Izbie Przyjęć
	TAK
	 

	73. 
	System umożliwia zmianę sali i łóżka pobytu pacjenta
	TAK
	 

	74. 
	System umożliwia zmianę lekarza prowadzącego pacjenta oraz przechowuje pełną historię zmian lekarza prowadzące w następującym minimalnym zakresie: nazwisko i imię lekarza, data od, data do.
	TAK
	 

	75. 
	System automatycznie wyświetla w Księdze Oddziałowej rozpoznanie wstępne zarejestrowane na Izbie Przyjęć,
	TAK
	 

	76. 
	System prezentuje Księgę Oddziałową w postaci siatki danych na której wyświetlane są co najmniej następujące informacje:
	 

	77. 
	-     numer księgi głównej,
	TAK
	 

	78. 
	-     numer księgi oddziałowej,
	TAK
	 

	79. 
	-     nazwisko i imię pacjenta,
	TAK
	 

	80. 
	-     numer PESEL pacjenta,
	TAK
	 

	81. 
	-     nazwisko i imię lekarza prowadzącego,
	TAK
	 

	82. 
	-     data przyjęcia,
	TAK
	 

	83. 
	-     data wypisu,
	TAK
	 

	84. 
	-     płatnik.
	TAK
	 

	85. 
	W przypadku kliknięcia na nagłówki kolumn system sortuje dane wg wybranej kolumny rosnąco lub malejąco.
	TAK
	 

	86. 
	System graficznie wyróżnia pobyty pacjentów w zależności od ich statusu: nowo przyjęty z Izby Przyjęć, nowo przyjęty z innego oddziału, leżący, wypisany do domu, wypisany na inny oddział, zmarł.
	TAK
	 

	87. 
	Dla każdego pacjenta, zarejestrowanego w Księdze Oddziałowej system umożliwia zarejestrowanie następujących elementów leczenia oraz elementów dodatkowych:
	 

	88. 
	-     rozpoznania zgodnie z katalogiem ICD10,
	TAK
	 

	89. 
	-     wykonane procedury ICD9 oraz wykonane świadczenia do rozliczenia z OW NFZ,
	TAK
	 

	90. 
	-     pomiar wartości badanych,
	TAK
	 

	91. 
	-     zlecenia lekarskie i pielęgniarskie w zakresie opisanym w odrębnej części dokumentu,
	TAK
	 

	92. 
	-     zlecenia na zabiegi w tym także zabiegi rehabilitacyjne,
	TAK
	 

	93. 
	-     zlecenia dodatkowe,
	TAK
	 

	94. 
	-     dokumentację medyczną zgodnie z wymaganiami stosownego Rozporządzenia Ministra Zdrowia,
	TAK
	 

	95. 
	System umożliwia rejestrację rozpoznań w dwóch trybach:
	 

	96. 
	-     rejestracja rozpoznań z konkretnym typem: z przyjęcia, z pobytu oraz z wypisu. W takim wypadku rozpoznania rejestrowane są w pakietach: rozpoznanie zasadnicze, trzy rozpoznania współistniejące, opis.
	TAK
	 


	97. 
	-     rejestracja rozpoznań pojedynczych: w takim wypadku rozpoznanie zarejestrowane jako pierwsze w kolejności traktowane jest jako rozpoznanie zasadnicze, a każde kolejne rozpoznanie traktowane jest jako rozpoznanie współistniejące. Dla każdego rozpoznania możliwe jest zarejestrowanie odrębnych uwag.
	TAK
	 

	98. 
	System umożliwia tworzenie tzw. pakietów rozpoznań, a więc szablonów składających się z rozpoznania zasadniczego oraz trzech rozpoznań współistniejących
	TAK
	 

	99. 
	System umożliwia zamknięcie Księgi Oddziałowej pacjenta wraz z zastosowaniem wszystkich indywidualnych walidacji dla oddziału, określonych na jego kartotece.
	TAK
	 

	100. 
	Przy wypisie pacjenta system wyświetla listę wszystkich braków i błędów wykrytych podczas stosowania walidacji oddziałowych.
	TAK
	 

	101. 
	System umożliwia cofnięcie wypisu pacjenta
	TAK
	 

	102. 
	System umożliwia rejestrację wykonanych pacjentowi procedur ICD9. Dla każdej procedury możliwe jest zarejestrowanie co najmniej następującego zakresu danych:
	 

	103. 
	-     nazwa usługi zgodnie z klasyfikacją ICD9,
	TAK
	 

	104. 
	-     krotność wykonania,
	TAK
	 

	105. 
	-     data początkowa i końcowa wykonania (z godziną lub bez – w zależności od konfiguracji),
	TAK
	 

	106. 
	-     pracownik wykonujący,
	TAK
	 

	107. 
	-     rodzaj procedury
	TAK
	 

	108. 
	System umożliwia wykorzystanie mechanizmu kopiowania procedur ICD9 na kolejne dni
	TAK
	 

	109. 
	System umożliwia rejestrację grup procedur ICD9
	TAK
	 

	110. 
	System umożliwia automatyczną rejestrację procedur ICD9 na podstawie zrealizowanych badań laboratoryjnych, diagnostycznych oraz konsultacji
	TAK
	 

	111. 
	System umożliwia przypisanie do każdej procedury ICD9 formularza ze wzorem opisu Jeśli dla procedury zdefiniowano tzw. koszt normatywny to prezentowany jest on w oknie rejestracji procedury ICD9 wraz z możliwością skorygowania do wartości rzeczywistych
	TAK
	 

	112. 
	System umożliwia wypełnianie i drukowanie standardowych druków (Karta Statystyczna, Karta Nowotworowa, Karta Zgłoszenia Choroby Zakaźnej, Karta Zgonu, itp.) zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów z zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
	TAK
	 

	113. 
	System udostępnia statystykę obłożenia z informacjami o wykorzystaniu łóżek na sali oraz możliwość przenoszenia pacjentów w obrębie Oddziału.
	TAK
	 

	114. 
	System umożliwia generowanie przepustek oraz obsługę odnotowywania przepustek dla pacjenta.
	TAK
	 

	115. 
	System posiada zestaw standardowych zestawień i raportów, m.in.:
	 

	116. 
	-     zestawienie dzienne oddziału: lista pacjentów przyjętych do szpitala, lista pacjentów przebywających w oddziale, lista pacjentów wypisanych ze szpitala, liczba zgonów,
	TAK
	 

	117. 
	-     obłożenie łóżek,
	TAK
	 

	118. 
	-     zestawienie ruchu chorych,
	TAK
	 

	119. 
	-     zestawienie dni pobytu,
	TAK
	 

	120. 
	-     przeniesienia z innych oddziałów,
	TAK
	 

	121. 
	-     rejestr zleceń dla bloku operacyjnego,
	TAK
	 

	122. 
	-     zlecenia dodatkowe do realizacji,
	TAK
	 

	123. 
	-     raport zatwierdzania hospitalizacji,
	TAK
	 

	124. 
	-     zestawienia opieki pielęgniarskiej: zestawienie ilościowe pacjentów, zestawienie imienne pacjentów, druk kategorii pacjentów, zestawienie ilości pacjentów według kategorii dniami,
	TAK
	 

	125. 
	-     Księga raportów pielęgniarskich i lekarskich,
	TAK
	 

	126. 
	-     wydruk Księgi oddziałowej,
	TAK
	 

	127. 
	-     wydruk Księgi raportów: wydruk Księgi raportów lekarskich, wydruk Księgi raportów pielęgniarskich, wydruk anestezjologicznej Księgi raportów lekarskich, wydruk anestezjologicznej Księgi raportów pielęgniarskich,
	TAK
	 

	128. 
	-     wydruk Księgi noworodkowej,
	TAK
	 

	129. 
	-     zestawienie kart obserwacji,
	TAK
	 

	130. 
	-     zestawienie pacjentów na dzień.
	TAK
	 


DOKUMENTACJA MEDYCZNA
	Lp.
	OPIS WYMAGANIA
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	System posiada wbudowany mechanizm umożliwiający projektowanie formularzy dokumentacji medycznej
	TAK
	 

	2. 
	Mechanizm tworzenia formularzy dokumentacji medycznej umożliwia co najmniej:
	 

	3. 
	-     określenie czy konkretny formularz jest monitorowany epidemiologicznie (w takim wypadku każdy formularz zarejestrowany u dowolnego pacjenta dostępny jest do przeglądu w module Zakażenia Szpitalne),
	TAK
	 

	4. 
	-     kontrolę poprawności pisowni w języku polskim,
	TAK
	 

	5. 
	-     definiowanie pól wymagalnych,
	TAK
	 

	6. 
	-     definiowanie pól tekstowych edycyjnych (z możliwością formatowania tekstu),
	TAK
	 

	7. 
	-     definiowanie pól tekstowych zesłownikowanych (z możliwością samodzielnej rozbudowy słowników przez użytkowników na etapie wypełniania dokumentu),
	TAK
	 

	8. 
	-     definiowanie pól liczbowych,
	TAK
	 

	9. 
	-     definiowanie list pojedynczego wyboru,
	TAK
	 

	10. 
	-     definiowanie list wielokrotnego wyboru,
	TAK
	 

	11. 
	-     definiowanie pól z datą,
	TAK
	 

	12. 
	-     definiowanie nagłówka i stopki dokumentu,
	TAK
	 

	13. 
	-     wstawianie do formularza elementów stałych, pobieranych bezpośrednio z bazy danych,
	TAK
	 

	14. 
	-     import oraz eksport gotowych formularzy,
	TAK
	 

	15. 
	System posiada wbudowany mechanizm tworzenia tzw. formularzy obserwacji
	TAK
	 

	16. 
	Mechanizm tworzenia kart obserwacji umożliwia co najmniej:
	 

	17. 
	 - definiowanie kolumn jakie powinny być dostępne w konkretnym dokumencie typu karta obserwacji
	TAK
	 

	18. 
	 - definiowanie typu pól jakie powinny być dostępne w konkretnej kolumnie (liczbowe, tekstowe etc.)
	TAK
	 

	19. 
	System umożliwia definiowanie kompletności wprowadzonej dokumentacji:
	 

	20. 
	 - kontrola stanów podpisów dokumentów
	TAK
	 

	21. 
	 - kontrola ilości dokumentów
	TAK
	 

	22. 
	 - kontrola rodzajów dokumentów lub całych kategorii
	TAK
	 

	23. 
	System umożliwia tworzenie reguł wymagalności w zakresie ilości dokumentów:

	 

	24. 
	 - na dzień
	TAK
	 

	25. 
	 - na hospitalizację
	TAK
	 

	26. 
	 - na pobyt na oddziale
	TAK
	 

	27. 
	 - na pobyt na bloku
	TAK
	 

	28. 
	System umożliwia tworzenie szablonów wymagalności dokumentów na oddział.
	TAK
	 

	29. 
	System umożliwia tworzenie szablonów zalecanych dokumentów na oddział.
	TAK
	 

	30. 
	System umożliwia weryfikację reguł szablonu kompletności w sposób ręczny lub automatyczny (np. przy wypisie).
	TAK
	 


	31. 
	System umożliwia przeglądanie utworzonych dokumentów, podpisanych elektronicznie w układzie hierarchicznym.
	TAK
	 

	32. 
	System umożliwia przeglądanie wszystkich utworzonych dokumentów podpisanych elektronicznie (z podpisem lub bez).
	TAK
	 

	33. 
	System pozwala na przeglądanie wszystkich dokumentów podpisanych elektroniczne w postaci osi czasu (poziomo lub pionowo):
	 

	34. 
	 - pozwala na sortowanie dokumentów wg rodzaju lub daty utworzenia
	TAK
	 

	35. 
	- pozwala na sortowanie dokumentów wg pobytu na oddziale lub wizyty w poradni
	TAK
	 

	36. 
	System umożliwia przegląd historii podpisów - (wersji) dokumentu.
	TAK
	 

	37. 
	System umożliwia zapisanie dokumentu w postaci xml wraz z rejestrem zapisu.
	TAK
	 

	38. 
	System umożliwia przeglądanie (eksport) dokumentów w przeglądarce internetowej .
	TAK
	 

	39. 
	System umożliwia tworzenie raportu z weryfikacji kompletności dokumentacji w dowolnym momencie hospitalizacji.
	TAK
	 

	40. 
	System posiada wbudowany mechanizm tworzenia tzw. kart indywidualnej opieki pielęgniarskiej
	TAK
	

	41. 
	System posiada wbudowany mechanizm tworzenia tzw. formularzy obserwacji
	TAK
	

	42. 
	Mechanizm tworzenia kart obserwacji umożliwia co najmniej:
	

	43. 
	 - definiowanie kolumn jakie powinny być dostępne w konkretnym dokumencie typu karta obserwacji
	TAK
	

	44. 
	 - definiowanie typu pól jakie powinny być dostępne w konkretnej kolumnie (liczbowe, tekstowe etc.)
	TAK
	

	45. 
	 - rejestrację kart opieki pielęgniarskiej w ramach odpowiedniej kategorii dokumentacji medycznej zdefiniowanej na oddziale
	TAK
	

	46. 
	System posiada moduł mobilnej Księgi Oddziałowej który umożliwia graficzną prezentację zajętości łóżek na oddziale
	TAK
	

	47. 
	Moduł mobilnej Księgi Oddziałowej umożliwia szczegółową prezentację stanu obłożenia łóżek na oddziale w podziale na sale na monitorze dotykowym lub urządzeniu mobilnym w taki sposób, że:
	

	48. 
	- każde łóżko zajęte przez pacjenta prezentowane jest indywidualnie wraz z informacją o: danych pacjenta, wieku pacjenta, rozpoznaniu pacjenta, uczuleniach pacjenta, istotnych informacjach o pacjencie, planowaną datą wypisu etc.
	TAK
	

	49. 
	- dla każdego łóżka określić można kolorem pielęgniarkę opiekującą się pacjentem
	TAK
	

	50. 
	- dla każdego łóżka wyświetlane są zarejestrowane w module Oddział nowe zlecenia (alert o nowych zleceniach)
	TAK
	

	51. 
	Moduł mobilnej Księgi Oddziałowej umożliwia przefiltrowanie widoku stanu obłożenia łóżek co najmniej wg:
	

	52. 
	- pacjentów konkretnego lekarza prowadzącego
	TAK
	

	53. 
	- pacjentów z zaplanowanymi wypisem
	TAK
	

	54. 
	- pacjentów leżących na konkretnej sali oddziału
	TAK
	

	55. 
	System posiada mechanizm umożliwiający grupowanie formularzy dokumentacji medycznej oraz funkcjonalności związanych z rejestracją dokumentacji medycznej pacjenta w tzw. grupy dokumentów.
	TAK
	

	56. 
	System umożliwia nadanie grupom dokumentów dowolnych nazw i przypisanie ich do wybranych oddziałów
	TAK
	

	57. 
	System umożliwia ułożenie grup dokumentów w dowolnej kolejności dla wybranego oddziału
	TAK
	

	58. 
	System umożliwia określenie widoczności poszczególnych grup dla lekarzy i pielęgniarek lub dla obu tych grup
	TAK
	

	59. 
	System umożliwia utworzenie w taki sposób co najmniej następujących grup:
	

	60. 
	- grupa formularzy dokumentacji medycznej
	TAK
	

	61. 
	- grupa obserwacji lekarskich i grupa obserwacji pielęgniarskich, logopedy, terapeuty zajęciowego, psychologa
	TAK
	

	62. 
	- konsultacje lekarskie, psychologiczne, dietetyczne
	TAK
	

	63. 
	- pliki zewnętrzne pacjenta (skany, nagrania etc.)
	TAK
	

	64. 
	- indywidualne karty opieki pielęgniarskiej
	TAK
	

	65. 
	- karty obserwacji
	TAK
	

	66. 
	- karty oceny pacjenta w skalach medycznych
	TAK
	

	67. 
	- leczenie operacyjne
	TAK
	

	68. 
	- epikryza i zalecenia lekarskie (na potrzeby Karty Informacyjnej)
	TAK
	


	69. 
	- karta informacyjna lekarska
	TAK
	

	70. 
	- karta informacyjna pielęgniarska
	TAK
	

	71. 
	- wszystkie dokumenty pacjenta
	TAK
	

	72. 
	System umożliwia prowadzenie rejestru reanimacji
	TAK
	

	73. 
	System umożliwia prowadzenie rejestru przeszczepów i automatycznie wypełnia dane dot. przeszczepu podczas rejestracji zleceń na przetoczenie krwi 
	TAK
	

	74. 
	System udostępnia mechanizm do tworzenia Karty Informacyjnej Lekarskiej oraz Karty Informacyjnej Pielęgniarskiej wraz z możliwością:
	

	75. 
	- wyboru szczegółowych informacji jakie mają się znaleźć na dokumencie
	TAK
	

	76. 
	- dynamicznego ustawiania kolejności kategorii informacji jakie mają znaleźć się na dokumencie 
	TAK
	

	77. 
	- zdefiniowania szablonu wydruku dla każdej kategorii informacji oddzielnie
	TAK
	

	78. 
	- zdefiniowania indywidualnych szablonów kart informacyjnych dla oddziałów
	TAK
	

	79. 
	- dodania odręcznych notatek do każdej z kategorii informacji
	TAK
	

	80. 
	- wystawienia zwolnienia lekarskiego (eZLA bądź tradycyjne) oraz recepty bezpośrednio z okna przygotowania Karty Informacyjnej
	TAK
	

	81. 
	- przygotowania epikryzy i zaleceń przed opracowaniem Karty Informacyjnej
	TAK
	

	82. 
	- oznaczenia wydania Karty Informacyjnej pacjentowi
	TAK
	

	83. 
	- utworzenia własnych kategorii informacji prezentowanych w Karcie Informacyjnej
	TAK
	

	84. 
	- utworzenia własnych zawartości kategorii informacji prezentowanych w Karcie Informacyjnej
	TAK
	

	85. 
	System umożliwia prowadzenie Rejestru Zdarzeń Niepożądanych
	TAK
	

	86. 
	System umożliwia oznaczenie do wypełnienia kilku formularzy dokumentacji medycznej i prezentuje je kolejno bez konieczności wyboru każdorazowo kolejnego formularza
	TAK
	


PRZYCHODNIA-REJESTRACJA
	Lp.
	OPIS WYMAGANIA
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	System umożliwia prowadzenie bazy pacjentów z możliwością przeglądania danych aktualnych oraz danych archiwalnych, dotyczących danych osobowych o ile uprawnienia operatora pozwalają na uzyskanie takiego widoku.
	TAK 
	 

	2. 
	System posiada mechanizm zarządzania grupami pacjentów, pracowników wewnętrznych i zewnętrznych i innych elementów, umożliwiający tworzenie grup oraz dodawanie, kopiowanie, przenoszenie elementów pomiędzy grupami.
	TAK 
	

	3. 
	System umożliwia rejestrację pacjenta ON-LINE (przez Portal WWW) w ramach zdefiniowanej przez administratora liczby miejsc. Rejestracja jest produktem wykonanym i w pełni zintegrowanym przez Wykonawcę.
	TAK 
	

	4. 
	System umożliwia wyświetlenie terminarza w układzie dziennym lub w tygodniowym.
	TAK 
	

	5. 
	System umożliwia ustalenie grafików pracy pracowników oraz gabinetów.
	TAK 
	

	6. 
	System umożliwia ustalenie tygodniowego terminarza pracy pracowników oraz gabinetów.
	TAK 
	

	7. 
	System wyświetla planowanie pracy lekarzy, pielęgniarek oraz pozostałego personelu medycznego w poszczególnych gabinetach.
	TAK 
	

	8. 
	System umożliwia rejestrowanie pacjentów poza ustalonymi godzinami funkcjonowania systemu.
	TAK 
	

	9. 
	System umożliwia zdefiniowanie wymaganych danych podczas zakładania elektronicznej karty pacjenta.
	TAK 
	

	10. 
	System umożliwia zaplanowanie wizyty pacjenta do gabinetu i pracowni w oparciu o kalendarz wizyt oraz podpowiedzi systemu.
	TAK 
	

	11. 
	System umożliwia planowanie pracy poszczególnych lekarzy, gabinetów na najbliższy rok z uwzględnieniem późniejszych zmian czasu i trybu pracy.
	TAK 
	

	12. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjenta po określonym kryterium podczas rejestracji.
	TAK 
	

	13. 
	System umożliwia sygnalizowanie niedogodności czasowych i innych w czasie planowania, udostępniając automatyczną podpowiedź.
	TAK 
	

	14. 
	System umożliwia przegląd i wydruk terminarza gabinetu lekarskiego.
	TAK 
	

	15. 
	System umożliwia dostęp do listy zarezerwowanych pacjentów w danym dniu wraz z wydrukiem.
	TAK 
	

	16. 
	System umożliwia sygnalizowanie zmian czasu i trybu pracy gabinetów z ustalonymi wizytami pacjentów.
	TAK 
	

	17. 
	W systemie możliwa jest automatyczna podpowiedź, która ma na celu rozwiązanie niedogodności związanych ze zmianą czasu i trybu pracy gabinetów.
	TAK 
	

	18. 
	System umożliwia wyróżnienie wolnych terminów, wyświetlanych innym kolorem.
	TAK 
	

	19. 
	System umożliwia rozróżnienie czasu pracy: wizyty domowe, wizyty ambulatoryjne itp.
	TAK 
	

	20. 
	System umożliwia stworzenie własnego słownika wyróżnienia czasu pracy: wizyty domowe, wizyty ambulatoryjne itp.
	TAK 
	

	21. 
	System umożliwia przeglądanie grafików pracy poszczególnych lekarzy/ gabinetów/ pracowni.
	TAK 
	

	22. 
	System umożliwia definiowanie nieobecności przerw, urlopów itp. dla poszczególnych lekarzy/ gabinetów/ pracowni.
	TAK 
	

	23. 
	System umożliwia tworzenie własnego słownika różnych typów nieobecności (np. urlop, konferencja, przerwa itp.).
	TAK 
	

	24. 
	System umożliwia edycję, usunięcie grafików pracy pracowników oraz gabinetów.
	TAK 
	

	25. 
	System posiada rozbudowane uprawnienia dotyczące wyświetlania grafików pracowników w oknie głównym Terminarza. Możliwe są dwa rozwiązania: uprawnienia do przeglądania terminarzy z własnego gabinetu/poradni/podmiotu oraz grupy dozwolonych grafików na karcie pracownika, na podstawie domyślnego ciągu lub zatrudnienia w przypadku braku domyślnego gabinetu. Ustawienia można zastosować wspólnie, co daje większe możliwości konfiguracji lub zamiennie.
	TAK 
	

	26. 
	System umożliwia zdefiniować zakładki dla grup pracowników/gabinetów, pozwalające na szybkie przełączanie się pomiędzy grafikami pracy.
	TAK 
	

	27. 
	System umożliwia wyświetlanie grafików dla lekarzy/ gabinetów/ pracowni, którzy pracują w dniu bieżącym.
	TAK 
	

	28. 
	System posiada w Terminarzu podział standardowej siatki czasu na mniejszą jednostkę czasu (standardowo 15 min, ale możliwe określenie np. w godzinach 10-13:15 siatki 8 minutowej). Mechanizm ten musi być dostępny niezależnie dla zdefiniowanych kalendarzy i nie może korzystać z zewnętrznych kalendarzy. Kalendarz musi być wbudowaną integralną częścią systemu.
	TAK 
	

	29. 
	Kalendarz powinien posiadać informację o wszystkich świętach państwowych, będącymi dniami wolnymi od pracy jak również powinien pozwalać na definiowanie dni wolnych dla całej jednostki przez Administratora. System w zakresie lecznictwa otwartego powinien móc wykorzystać tę informację np. do blokady umawiania pacjentów w dni wolne, o ile Administrator zaakceptuje takie rozwiązanie.
	TAK 
	

	30. 
	System umożliwia definiowanie okresów niedostępności wybranego zasobu (lekarz, gabinet) niezależnego od dni świątecznych. Możliwość wskazania typu niedostępności zasobu (np. urlop, konferencja, praca naukowa np.)
	TAK 
	

	31. 
	Dostęp do wybranych informacji z hospitalizacji o ile uprawnienia operatora pozwalają na uzyskanie takiego widoku.
	TAK 
	

	32. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjentów minimum według następujących kryteriów:
	

	33. 
	-     nazwisko, części nazwiska (po frazie);
	TAK 
	

	34. 
	-     imię;
	TAK 
	

	35. 
	-     wewnętrzny nr pacjenta;
	TAK 
	

	36. 
	-     PESEL.
	TAK 
	


	37. 
	Zaawansowane kryteria wyszukiwania pacjenta podczas procesu rejestracji pacjenta.
	TAK 
	

	38. 
	System umożliwia elektroniczną weryfikację uprawnień pacjentów do świadczeń w systemie eWUŚ za pomocą łącza internetowego. Sprawdzanie uprawnień w systemie eWUŚ może odbywać się pojedynczo lub zbiorczo.
	TAK 
	

	39. 
	System umożliwia wyszukiwanie wolnych terminów pracy pracowników, gabinetów, wybranej grupy i szybkie przejście do wskazanego wolnego terminu w celu rejestracji wizyty.
	TAK 
	

	40. 
	System umożliwia zaawansowane wyszukiwanie terminów z dodatkowymi parametrami np. okres, pracownik/gabinet, pacjent, status eWUŚ w zakresie:
	

	41. 
	-     wolne terminy;
	TAK 
	

	42. 
	-     niezamknięte rezerwacje pacjenta;
	TAK 
	

	43. 
	-     poprzednie wizyty pacjenta;
	TAK 
	

	44. 
	-     wizyty, które się nie odbyły;
	TAK 
	

	45. 
	-     wizyty odrzucone;
	TAK 
	

	46. 
	-     umówione wizyty;
	TAK 
	

	47. 
	-     terminy wolne od pracy.
	TAK 
	

	48. 
	System umożliwia umówienie kilku wizyt na ten sam termin.
	TAK 
	

	49. 
	System umożliwia umówienie wizyty pacjenta w termin częściowo zajętym.
	TAK 
	

	50. 
	System umożliwia rezerwację wizyty, między terminy innych wizyt.
	TAK 
	

	51. 
	System umożliwia podgląd zaplanowanych wizyt i wybór z terminarza podczas procesu rejestracji pacjenta z możliwością modyfikacji.
	TAK 
	

	52. 
	System umożliwia szybki dostęp do innych zaplanowanych wizyt pacjenta, podczas rejestracji wizyty pacjenta.
	TAK 
	

	53. 
	System umożliwia dostęp do zaawansowanych informacji o pacjencie, o ile uprawnienia operatora na to pozwalają. W szczególności system powinien podczas rejestracji pacjenta udostępniać informację o:
	

	54. 
	-     dostępnych usługach oraz cenach usług dla pacjenta;
	TAK 
	

	55. 
	-     konieczności złożenia przez pacjenta wymaganych dokumentów;
	TAK 
	

	56. 
	System pozwala wykorzystać informacje o skierowaniu (jednostka, lekarz kierujący, rozpoznanie ze skierowania) z poprzedniej wizyty pacjenta w Przychodni.
	TAK 
	

	57. 
	System posiada mechanizm, który pozwala sprawdzić, czy w zadanym okresie czasu pacjent w danej  poradni miał wykonane jakiekolwiek świadczenie. Jeśli takiego świadczenia nie znajdzie, podczas wprowadzania nowej rezerwacji pojawi się stosowny komunikat. Informacja taka może wskazać np. to, że pacjent powinien dostarczyć nowe skierowanie.
	TAK 
	

	58. 
	System posiada mechanizm, który umożliwia podczas rezerwacji usługi powiązanej z usługą refundowaną przyjąć automatycznie rozliczenie z NFZ. Jeśli brak będzie aktualnej umowy z NFZ, system automatycznie wyłączy płatności dla takiej rezerwacji oraz ustawi domyślnego płatnika jako NFZ. Tym sposobem gdy taka rezerwacja będzie wykonywana i dostępna będzie już właściwa umowa NFZ system automatycznie wykorzysta aktualną umowę z NFZ. 
	TAK 
	

	59. 
	System umożliwia dostęp do listy zarejestrowanych pacjentów w danym dniu z podziałem na lekarza lub jednostkę organizacyjną (gabinet, poradnia).
	TAK 
	

	60. 
	System umożliwia korektę informacji pobranej ze skierowania.
	TAK 
	

	61. 
	System umożliwia zaplanowanie wizyty pacjenta do gabinetu.
	TAK 
	

	62. 
	System umożliwia anulowanie zaplanowanej wizyty pacjentowi z podaniem przyczyny.
	TAK 
	

	63. 
	System umożliwia przeniesienie wizyty lub kilku wizyt na inny termin lub do innego pracownika. Umożliwia również kopiowanie wizyty.
	TAK 
	

	64. 
	System umożliwia przegląd i wydruk zaplanowanych wizyt dla pacjenta.
	TAK 
	

	65. 
	System umożliwia przegląd terminarza wizyt z gabinetu lekarskiego.
	TAK 
	

	66. 
	System umożliwia wykonanie standardowych i zaawansowanych raportów oraz wykazów ze zgromadzonych danych.
	TAK 
	

	67. 
	System umożliwia przegląd, edycję i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej.
	TAK 
	

	68. 
	System umożliwia wydruk standardowych dokumentów, związanych z wizytą pacjenta w zakresie gromadzonych w systemie danych, w tym:
	

	69. 
	-     karta rejestracji pacjenta do poradni;
	TAK 
	

	70. 
	-     informacja dla lekarza POZ;
	TAK 
	

	71. 
	-     recepta;
	TAK 
	

	72. 
	-     naklejki identyfikacji pacjenta;
	TAK 
	

	73. 
	-     wydruk upoważnienia osoby trzeciej;
	TAK 
	

	74. 
	-     zwolnienie;
	TAK 
	

	75. 
	-     pusta recepta z naniesionymi kodami kreskowymi co najmniej z numerem recepty i numerem PESEL pacjenta.
	TAK 
	

	76. 
	System umożliwia zdefiniowanie własnej pieczątki z danymi Przychodni do wydruków dokumentów.
	TAK 
	

	77. 
	System posiada zestaw standardowych zestawień i raportów:
	

	78. 
	-     lista jednostek kierujących (wewnętrznych oraz zewnętrznych);
	TAK
	

	79. 
	-     księga wizyt;
	TAK
	

	80. 
	-     lista wizyt – z podziałem na poradnię/gabinet;
	TAK
	

	81. 
	-     lista wizyt – dla lekarza;
	TAK
	

	82. 
	-     lista świadczeń na jednostki organizacyjne;
	TAK
	

	83. 
	-     raport niepełnych danych pacjentów;
	TAK
	

	84. 
	-     raport pacjentów przychodni (poradnia/gabinet, typ wizyty, lekarz, obywatelstwo, status wizyty);
	TAK
	

	85. 
	-     raport wizyt pacjentów;
	TAK
	

	86. 
	-     raport list oczekujących (generowanie komunikatu);
	TAK
	

	87. 
	-     zestawienie pobytów na liście oczekujących;
	TAK
	

	88. 
	-     raport niepełnych danych pacjentów i wizyty;
	TAK
	

	89. 
	-     raport wykonanych świadczeń;
	TAK
	

	90. 
	-     zestawienie statystyczne diagnoz ICD10 i procedur ICD9.
	TAK
	

	91. 
	System umożliwia eksport zestawień, listy danych z systemu, np. listę pacjentów, pracowników np. Do pliku: xls, .csv, .xml.
	TAK
	

	92. 
	System umożliwia rejestrację pacjentów do poradni z kolejką oczekujących z co najmniej minimum danych, wymaganych do sprawozdawczości do NFZ. Istnieje możliwość wybrania pacjenta z kolejki oczekujących i dokonanie rejestracji, przy czym system podstawia wszystkie uprzednio wpisane dane.
	TAK
	

	93. 
	System współpracuje z systemem AP-KOLCE w zakresie przesyłania kolejek wysokospecjalistycznych.
	TAK
	

	94. 
	System posiada integrację z usługami sieciowymi udostępnionymi przez NFZ w zakresie prowadzenia kolejek oczekujących.
	TAK
	

	95. 
	System umożliwia podczas rezerwacji kolejnej wizyty temu samemu pacjentowi wyświetlenie listy zarezerwowanych już wcześniej wizyt pacjenta.
	TAK
	

	96. 
	System umożliwia wykonanie zarezerwowanego zlecenia.
	TAK
	

	97. 
	System umożliwia elektroniczną weryfikację uprawnień pacjentów do świadczeń w systemie eWUŚ za pomocą łącza internetowego.
	
	

	98. 
	System posiada mechanizm umożliwiający sprawdzenie czy uprawnienia dodatkowe pacjenta współgrają z realizowanym świadczeniem.
	TAK
	

	99. 
	System posiada automat wyboru trybu przyjęcia podczas rejestracji zlecenia na podstawie wprowadzonych parametrów w zleceniu.
	TAK
	

	100. 
	System umożliwia wysłanie powiadomienia do pacjenta o wizycie poprzez usługę SMS lub e-mail.
	TAK
	

	101. 
	System umożliwia skanowanie dokumentacji medycznej pacjentów, a także dodawanie dokumentacji z pliku oraz podpięcie dokumentacji do konkretnej wizyty pacjenta.
	TAK 
	 

	102. 
	System umożliwia rejestrowanie zleceń na leki z minimalnym zakresem informacji:
	

	103. 
	-     lekarz zlecający;
	TAK
	

	104. 
	-     zlecany lek;
	TAK
	

	105. 
	-     dawkowanie (zwykłe, dzienne).
	TAK 
	 

	106. 
	System umożliwia wysyłanie wiadomości do pracownika/grupy pracowników w formie notatki, alarmu, informacji przy użyciu wbudowanego komunikatora.
	TAK 
	 

	107. 
	System umożliwia dostęp do innych, wybranych funkcji systemu zintegrowanego udostępnianych przez inne moduły systemu (np. przeglądanie dokumentów finansowych, , przeglądanie recept, przeglądanie zwolnień) o ile operator posiada stosowne uprawnienia.
	TAK 
	 

	108. 
	Weryfikowanie statusu ubezpieczenia w eWUŚ, gromadzenie danych o ubezpieczeniu na potrzeby rozliczeń z NFZ:
· weryfikację prawa  pacjenta do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych przy pomocy serwisu eWUŚ

· przegląd danych historycznych dotyczących statusu uprawnień pacjentów do świadczeń 

· automatyczne pobranie wyników weryfikacji uprawnień pacjentów wraz z pełną możliwością ich wykorzystania w procesie sprawozdawczym do NFZ

· Rozbudowy terminarz sprawdzeń – możliwość zaplanowania i następnie automatycznego sprawdzania uprawnień w zadanym dla każdego pacjenta okresie czasu. Sprawdzenie eWUŚ zbiorczo dla wszystkich pacjentów umówionych na dzień sprawdzenia.

· weryfikacja potwierdzenia uprawnień pacjenta jest możliwa przy wykorzystaniu dowolnego połączenia internetowego  

· automatyczne zapisanie i archiwizacja wyników weryfikacji uprawnień z możliwością ich wykorzystania w procesie sprawozdawczym w NFZ w aplikacjach Wykonawcy. Zmiana hasła do Ewuś z poziomu aplikacji bez konieczności zmiany hasła przez portal www.
	TAK
	

	109. 
	System posiada przynajmniej trzy mechanizmy automatycznej numeracji kartotek pacjentów w systemie: numeracja ciągła od 1 do n, numeracja zależna od poradni oraz numeracja zależna od nazwiska pacjenta.
	TAK
	

	110. 
	System umożliwia określenie kilku różnych średnich czasów trwania wizyty na jednym grafiku w obrębie jednego dnia pracy.
	TAK
	

	111. 
	Podczas rejestracji pacjenta automatyczny odczyt czytnikiem OCR  danych osobowych pacjenta z dowodu tożsamości:

•
w celu odszukania pacjenta istniejącego w bazie

•
w przypadku pacjenta pierwszorazowego – założenie karty pacjenta, czyli przeniesienie danych odczytanych do systemu
	TAK
	

	112. 
	System umożliwia określenie w ramach umowy komercyjnej  podziału ceny za daną usługę na dwóch płatników: cena dla firmy i cena dla pacjenta np. za wykonanie usługi w ramach umowy firma płaci 80 złotych a pacjent 20 złotych.
	TAK
	

	113. 
	System umożliwia skanowanie wizytówek (danych) pacjentów zapisanych w kodach QR przy pomocy kamerki internetowej. 
	TAK
	

	
	MODUŁ MENADŻERSKI
	
	

	114. 
	System umożliwia liczenie prowizji dla lekarzy wg zadanego algorytmu. Algorytm musi być tworzony przez Użytkowników Zaawansowanych i nie może być wymagana modyfikacja programu do tego celu.
	TAK
	

	115. 
	System umożliwia stworzenie schematów rozliczeniowych dla każdego pracownika osobno.
	TAK
	

	116. 
	System umożliwia stworzenie w ramach jednego schematu dowolnej liczby profili z wykorzystaniem różnych kombinacji wyliczania prowizji, przede wszystkim:
	

	117. 
	-     profil z umowami komercyjnymi lub umowami OW NFZ;
	TAK
	

	118. 
	-     profil z uwzględnieniem płatnika;
	TAK
	

	119. 
	-     profil z usługą lub z grupą usług;
	TAK
	

	120. 
	-     profil z płatnościami prywatnymi.
	TAK
	

	121. 
	System umożliwia stworzyć profil z różną podstawą wyliczania prowizji:
	

	122. 
	-     wg ceny katalogowej;
	TAK
	

	123. 
	-     wg ceny wykonawcy;
	TAK
	

	124. 
	-     wg kosztu;
	TAK
	

	125. 
	-     wg ceny katalogowej – koszt;
	TAK
	

	126. 
	-     wg jednostki;
	TAK
	

	127. 
	-     wg punktu;
	TAK
	

	128. 
	-     wg stałej kwoty;
	TAK
	

	129. 
	-     wg kwoty za godzinę;
	TAK
	

	130. 
	-     wg ceny wykonawcy – koszt;
	TAK
	

	131. 
	-     wg wzoru, który może zawierać różne formuły, zdefiniowane przez menadżera;
	TAK
	

	132. 
	-     wg wzoru z ilością, który może zawierać różne formuły, zdefiniowane przez menadżera oraz dodatkowo uwzględnia ilość wykonanych zleceń;
	TAK
	

	133. 
	-     wg kontraktu NFZ.
	TAK
	

	134. 
	System umożliwia zaokrąglanie wyliczonej prowizji do pełnych złotych.
	TAK
	

	135. 
	System umożliwia przeglądanie oraz edycję utworzonych schematów rozliczeniowych i profili.
	TAK
	

	136. 
	System umożliwia wydrukowanie wyliczonej prowizji oraz eksport do programu Excel.
	TAK
	

	137. 
	System umożliwia wysłanie wyliczonej prowizji do pracowników drogą elektroniczną lub komunikatorem.
	TAK
	


GABINET LEKARSKI
	Lp.
	OPIS WYMAGANIA
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	System umożliwia prowadzenie bazy pacjentów z możliwością przeglądania danych aktualnych oraz danych archiwalnych, dotyczących zarówno danych osobowych jak i danych z poszczególnych wizyt, o ile uprawnienia operatora pozwalają na uzyskanie takiego widoku.
	TAK
	 

	2. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjentów minimum według następujących kryteriów:
	 

	3. 
	-     nazwisko, części nazwiska (po frazie);
	TAK
	 

	4. 
	-     imię;
	TAK
	 

	5. 
	-     wewnętrzny nr pacjenta;
	TAK
	 

	6. 
	-     PESEL.
	TAK
	 

	7. 
	System umożliwia przegląd listy pacjentów do przyjęcia w danym dniu, z możliwością wyszukania pacjenta.
	TAK
	 

	8. 
	System umożliwia elektroniczną weryfikację uprawnień pacjentów do świadczeń w systemie eWUŚ za pomocą łącza internetowego. Możliwość sprawdzenia uprawnienia pacjenta w Poczekalni przed wizytą i na wizycie.
	TAK
	 

	9. 
	System umożliwia odnotowanie wykonanych pacjentowi elementów diagnostyki i leczenia wraz z odnotowaniem wyników (rozpoznania, wywiady, treść badania, treść zaleceń, treść epikryzy, procedury, badania laboratoryjnego, skierowania, zażywane leki, wystawione recepty, zwolnienia lekarskie, szczepienia, karty ciąży, itp.).
	TAK
	 

	10. 
	System umożliwia wykonanie zarezerwowanego zlecenia.
	TAK
	 

	11. 
	System umożliwia wprowadzenie skierowania:
	 

	12. 
	-     do specjalisty;
	TAK
	 

	13. 
	-     na badania laboratoryjne;
	TAK
	 

	14. 
	-     na badania diagnostyczne;
	TAK
	 

	15. 
	-     na zabiegi rehabilitacyjne;
	TAK
	 

	16. 
	-     do szpitala;
	TAK
	 

	17. 
	-     do szpitala psychiatrycznego;
	TAK
	 

	18. 
	-     do uzdrowiska/rehabilitację uzdrowiskową;
	TAK
	 

	19. 
	-     na zaopatrzenie w wyroby medyczne.
	TAK
	 

	20. 
	System umożliwia utworzenie 10 kopii skierowania. 
	TAK
	

	21. 
	System umożliwia wprowadzenie zaleceń i uwag oraz ich wydruk.
	TAK
	 

	22. 
	System umożliwia skanowanie dokumentacji medycznej pacjentów, a także dodawanie dokumentacji z pliku oraz podpięcie dokumentacji do wizyty pacjenta.
	TAK
	 

	23. 
	System umożliwia wprowadzenie, edycję oraz usunięcie ważnych informacji o pacjencie np. przebyte operacje, itp..
	TAK
	 

	24. 
	System umożliwia wydruk zgłoszenia zachorowania:
	 

	25. 
	-     na chorobę zakaźną;
	TAK
	 

	26. 
	-     na chorobę przenoszoną drogą płciową;
	TAK
	 

	27. 
	-     na gruźlicę;
	TAK
	 

	28. 
	-     na AIDS, HIV;
	TAK
	 

	29. 
	-     nowotwór.
	TAK
	 

	30. 
	System umożliwia wysłanie drogą e-mailową formularza chorób zakaźnych do właściwej jednostki.
	TAK
	 

	31. 
	System umożliwia powiązanie nowych danych medycznych, wprowadzonych poza wizytą lub z poprzedniej wizyty z aktualną wizytą pacjenta.
	TAK
	 

	32. 
	System umożliwia zawieszenie wizyty pacjenta o ile uprawnienia na to pozwalają.
	TAK
	 

	33. 
	System umożliwia definiowanie i wykorzystywanie tekstów standardowych w polach opisowych.
	TAK
	 

	34. 
	System umożliwia definiowanie i obsługę terminarzy dla gabinetów lekarskich, w szczególności:
	 

	35. 
	-     przegląd terminarza;
	TAK
	 

	36. 
	-     automatyczne wyszukiwanie wolnych terminów i ich rezerwacji;
	TAK
	 

	37. 
	-     anulowanie zaplanowanej wizyty pacjentowi;
	TAK
	 

	38. 
	-     przegląd i wydruk zaplanowanych wizyt dla pacjenta.
	TAK
	 

	39. 
	System umożliwia wystawienie skierowania pacjentowi na izbę przyjęć bez konieczności ponownego wprowadzania danych pacjenta.
	TAK
	 

	40. 
	System umożliwia zakończenie wizyty poprzez odnotowanie faktu nie przyjęcia pacjenta do gabinetu z powodu m.in: niestawienia się, rezygnacji z wizyty, braku wolnego terminu, zgonu pacjenta.
	TAK
	 

	41. 
	System umożliwia przegląd, edycję i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej:
	 

	42. 
	-     przygotowanych zgodnie z wzorcami obowiązującymi u Zamawiającego;
	TAK
	 

	43. 
	-     realizujących walidację danych, rejestrowanych na formularzu.
	TAK
	 

	44. 
	System umożliwia obsługę elektronicznych zleceń w ramach ZSI:
	 

	45. 
	-     wysłanie zlecenia wykonania elementu leczenia (np. badania) do jednostki realizującej (np. pracownia diagnostyczna, laboratorium);
	TAK
	 

	46. 
	-     śledzenie stanu wykonania zlecenia;
	TAK
	 

	47. 
	-     zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).
	TAK
	 

	48. 
	System umożliwia obsługę pacjenta przysłanego na konsultacje z innego gabinetu, izby przyjęć, oddziału w ramach systemu zleceń:
	 

	49. 
	-     wprowadzenie wyniku konsultacji, lekarz (-y) konsultujących;
	TAK
	 

	50. 
	-     rejestracja elementów leczenia (procedur, badań laboratoryjnych).
	TAK
	 

	51. 
	System posiada opcję generowania faktury dla pacjenta nie posiadającego dokumentu potwierdzającego status ubezpieczonego.
	TAK
	 

	52. 
	System umożliwia wpisanie pacjenta do Księgi Oczekujących, zmiana terminu wizyty/porady, itp.
	TAK
	 

	53. 
	System umożliwia dostęp do informacji o hospitalizacjach pacjenta.
	TAK
	 

	54. 
	System umożliwia wykonanie standardowych raportów i wykazów ze zgromadzonych danych, w szczególności dzienny ruch chorych. 
	TAK
	 

	55. 
	System umożliwia przegląd danych archiwalnych o pacjentach i udzielonych świadczeniach.
	TAK
	 

	56. 
	System umożliwia przegląd i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej przygotowanych zgodnie z wzorcami obowiązującymi w zakładzie Zamawiającego w zakresie:
	 

	57. 
	-     Karta informacyjna - odmowa przyjęcia;
	TAK
	 

	58. 
	-     Karta informacyjna - porada ambulatoryjna.
	TAK
	 

	59. 
	System umożliwia możliwość sprawdzania interakcji lekowych na ordynowanych receptach.
	TAK
	 

	60. 
	System umożliwia weryfikację interakcji lekowych pomiędzy danymi zapisanymi w systemie, a aktualnie ordynowanymi.
	TAK
	 

	61. 
	W systemie istnieje widoczny panel ze zdjęciem pacjenta oraz jego podstawowymi informacjami. Panel można ukryć.
	TAK
	 

	62. 
	Adaptacja wzorców podstawowych dokumentów (np. historia choroby itp.) dla potrzeb Zamawiającego, na poziomie jednostki organizacyjnej.
	TAK
	 

	63. 
	Dane widoczne w czasie wizyty grupowane są po panelach/sekcje/zakładki podzielonych wg funkcji (Skierowania, recepty, wywiad główne, aktualne, rozpoznania, leki), panele/sekcje/zakładki ukrywane indywidualnie dla pracownika.
	TAK
	 

	64. 
	System umożliwia generowanie zestawień kosztowych w obrębie usług określonych cennikiem.
	TAK
	 

	65. 
	System umożliwia tworzenie podręcznej bazy leków z podziałem na użytkownika, co prowadzi do ograniczenia listy dostępnych leków w tzw. receptariuszu.
	TAK
	 

	66. 
	System ostrzeżeń o interakcjach - System pozwala sprawdzić leki, które zostały zaordynowane i ostrzega lekarza i o ryzyku możliwych powikłań.
	TAK
	 

	67. 
	Sprawdzanie na żądanie interakcji
	TAK
	 

	68. 
	Sprawdzanie w tle interakcji, podczas wypisywania recepty.
	TAK
	 

	69. 
	Moduł umożliwia wystawianie recept przez lekarza dla wskazanego pacjenta wybranego z indeksu pacjentów systemu.
	TAK
	 

	70. 
	System w poradni umożliwia wystawianie recept przez pielęgniarki i położne.
	TAK
	 

	71. 
	System umożliwia wystawianie oraz wydruk recepty lekarskiej, zgodny z aktualnym Rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie recept lekarskich, w tym recept z uprawnieniem S (recept dla seniorów).
	TAK
	 

	72. 
	System umożliwia rozróżnienie kolorem informacji o receptach Rp i Rpw.
	TAK
	 

	73. 
	System automatycznie drukuje receptę na leki narkotyczne i psychotropowe zgodnie z obowiązującym prawem (rodzaj wzorca, opis leku).
	TAK
	 

	74. 
	System posiada mechanizm wiązania wskazań chorobowych z rozpoznaniami według kodów ICD10, dzięki czemu na recepcie automatycznie ustawiana jest prawidłowa refundacja.
	TAK
	 

	75. 
	System umożliwia dodanie leku robionego (recepturowego) oraz wystawienie recepty na lek recepturowy.
	TAK
	 

	76. 
	System umożliwia dla leku recepturowego ustawienie domyślnej odpłatności.
	TAK
	 

	77. 
	System umożliwia wystawienie recepty z datą realizacji z przyszłości.
	TAK
	 

	78. 
	System analizuje na jakie leki pacjent ma uczulenia (wpisane w kartę pacjenta). Porównuje wystawiany lek z listą uczuleń i informuje lekarza wystawiającego receptę o tym, że pacjent na dany lek jest uczulony.
	TAK
	

	79. 
	System pozwala na weryfikację (jak wyżej) uczuleń na ordynowany lek wpisanych osobiście przez pacjenta na udostępnionej mu przynależnej kartotece pacjenta dostępnym poprzez Internet
	TAK
	

	80. 
	System umożliwia na recepcie automatyczne wyświetlenie ostrzeżenia o leku:
	 

	81. 
	-     silnie działający;
	TAK
	 

	82. 
	-     psychotrop;
	TAK
	 

	83. 
	-     narkotyk;
	TAK
	 

	84. 
	-     upośledzający;
	TAK
	 

	85. 
	-     silnie upośledzający.
	TAK
	 

	86. 
	System umożliwia ustawienie na recepcie informacji o uprawnieniu pacjenta na podstawie danych z systemu eWUŚ.
	TAK
	 

	87. 
	System umożliwia wystawienie recepty na podstawie zlecenia na leki, wystawionego np. w m. Terminarz.
	TAK
	 

	88. 
	System umożliwia wydruk recepty transgranicznej.
	TAK
	 

	89. 
	System umożliwia przeprowadzenie wywiadu lekowego przez oznaczenie, czy pacjent przepisane leki zażywa.
	TAK
	 

	90. 
	System umożliwia wprowadzenie informacji, na które leki pacjent jest uczulony.
	TAK
	 

	91. 
	Użytkownik ma dostęp do wyszukiwania leków z następujących słowników: baza leków, leków recepturowych, leków preferowanych według nazwy lub składu chemicznego.
	TAK
	 

	92. 
	System umożliwia tworzenie tzw. Receptariuszy, w ramach których przechowuje najczęściej ordynowane leki.
	TAK
	 

	93. 
	System umożliwia tworzenie słownika leków recepturowych i zarządzania tym słownikiem.
	TAK
	 

	94. 
	System umożliwia tworzenie podręcznego słownika leków preferowanych przez użytkownika. Dodanie nowej pozycji słownika jest możliwe z poziomu listy wyszukanych leków z bazy leków lub leków recepturowych.
	TAK
	 

	95. 
	Użytkownik po wybraniu leku ma możliwość wskazania liczby opakowań, dawkowania, dodania komentarza oraz zastrzeżenia zamiany leku.
	TAK
	 

	96. 
	Na receptę automatycznie nanoszony jest oddział NFZ lub kod państwa w przypadku pacjentów zagranicznych, a także niezbędne dane pacjenta, w tym imię i nazwisko oraz adres, PESEL, a także inne dane w formie kodu kreskowego. W przypadkach, gdy pacjent jest nieubezpieczony, automatycznie ustawiany jest brak ubezpieczenia.
	TAK
	 

	97. 
	Dane świadczeniodawcy nanoszą się automatycznie na formularz i wydruk recepty. Odpowiedni świadczeniodawca wybierany jest automatycznie na podstawie miejsca pobytu pacjenta (oddział/poradnia).
	TAK
	 

	98. 
	Numer recepty, generowany wcześniej przez NFZ (lub inny podmiot) jest automatycznie pobierany i nanoszony na receptę.
	TAK
	 

	99. 
	System umożliwia Użytkownikowi wybór drukarki z centralnego serwera wydruków, na której nastąpi wydruk.
	TAK
	 

	100. 
	System umożliwia zdefiniowanie zakresu numerów recept dla lekarza.
	TAK
	 

	101. 
	Numery recept zapisują się na lekarza i świadczeniodawcę.
	TAK
	 

	102. 
	System podczas wprowadzania numerów recept automatycznie weryfikuje poprawność wprowadzonego numeru recepty.
	TAK
	 

	103. 
	System automatycznie rejestruje i numeruje recepty ze zdefiniowanej listy numerów recept lekarza.
	TAK
	 

	104. 
	System automatycznie wyświetla licznik numerów recept pozostałych do wykorzystania.
	TAK
	 

	105. 
	System umożliwia ewidencjonowanie wszystkich leków przepisywanych pacjentowi.
	TAK
	 

	106. 
	System umożliwia wystawianie recept na kurację miesięczną (do 12 miesięcy).
	TAK
	

	107. 
	System umożliwia kopiowanie recept za pomocą metody drag and drop.
	TAK
	 

	108. 
	System blokuje możliwość edycji lekarza na recepcie, gdy został wykorzystany numer recepty z puli danego lekarza.
	TAK
	 

	109. 
	Usunięcie recepty przed jej wydrukowaniem/zatwierdzeniem skutkuje odzyskaniem numeru recepty i włączeniem go do puli numerów recept do wykorzystania.
	TAK
	 

	110. 
	System ostrzega użytkownika w przypadku próby edycji wydrukowanej recepty.
	TAK
	 

	111. 
	System ostrzega przed próbą ponownego wydrukowania tej samej recepty.
	TAK
	 

	112. 
	Możliwe jest wybranie opcji: „powtórz receptę”, gdzie automatycznie powtarzane są zadane leki, ale nadawany jest m.in. kolejny numer recepty i aktualna data.
	TAK
	 

	113. 
	System ostrzega przed usunięciem zapisanej/wydrukowanej recepty.
	TAK
	 

	114. 
	Wydrukowanie recepty skutkuje automatycznym jej zapisem.
	TAK
	 

	115. 
	System umożliwia ewidencjonowanie leków bez recepty przepisywanych pacjentowi.
	TAK
	 

	116. 
	Zapisane recepty są widoczne w funkcji wystawiania recept po ponownym uruchomieniu funkcji.
	TAK
	 

	117. 
	Zachowane recepty i listy leków bez recepty prezentowane są w postaci zakładek i są zapisane na pobyt/wizytę.
	TAK
	 

	118. 
	Zachowana recepta lub lista leków prezentowana jest w postaci formularza zgodnego z wydrukiem.
	TAK
	 

	119. 
	System umożliwia automatyczne przeliczanie ilości leku na podstawie wprowadzonego dawkowania.
	TAK
	 

	120. 
	System umożliwia ustalenie wspólnego dawkowania dla danego leku lub ustalenie różnego dawkowania dla leku dla poszczególnych lekarzy.
	TAK
	 

	121. 
	System umożliwia wydrukowanie listy leków dla pacjenta z dawkowaniem.
	TAK
	 

	122. 
	System umożliwia wystawianie i drukowanie dawkowania leku.
	TAK
	 

	123. 
	System umożliwia wydrukowanie pustych recept.
	TAK
	 

	124. 
	System umożliwia wystawienie recepty z puli prywatnej.
	TAK
	 

	125. 
	System umożliwia ustawienie domyślnego wzorca wydruku recept dla Rp i Rpw.
	TAK
	 

	126. 
	System posiada rozbudowany mechanizm definiowania wydruków, umożliwiający m.in. wydruk elementu (np. recepty) na różnych drukarkach z tego samego stanowiska komputerowego z możliwością zapamiętania ustawień konfiguracji drukarki oraz wzorca wydruku.
	TAK
	 

	127. 
	W systemie przechowywane są informacje o strukturze organizacyjnej zakładu.
	TAK
	 

	128. 
	W systemie jest możliwość rozróżnienia typów  jednostek świadczących usługi medyczne zgodnie z klasyfikacją płatników (poradnie itp.).
	TAK
	 

	129. 
	System umożliwia udostępnienie katalogu usług świadczonych i kontraktowanych przez jednostkę.
	TAK
	 

	130. 
	System umożliwia import danych umów oraz aneksów.
	TAK
	 

	131. 
	System przegląda katalog umów oraz planu rzeczowo-finansowego.
	TAK
	 

	132. 
	System umożliwia przeglądanie zrealizowanych zleceń za dany okres.
	TAK
	 

	133. 
	System umożliwia rozliczenie wykonanych świadczeń w podziale na sprawozdania finansowe oraz sprawozdania rzeczowe.
	TAK
	 

	134. 
	System umożliwia rozliczanie świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji - pacjenci z Unii Europejskiej. 
	TAK
	 

	135. 
	System umożliwia zamykanie sprawozdań. 
	TAK
	 

	136. 
	System umożliwia generowanie wydruków sprawozdań.
	TAK
	 

	137. 
	System umożliwia generowanie wydruków do sprawozdań (sprawozdawczość wymagana przez NFZ - załączniki do faktur pacjenci UE, rozliczania z decyzji administracyjnej, chemioterapia itp.).
	TAK
	 

	138. 
	System umożliwia komunikację z NFZ nie tylko transmisji elektronicznej, ale także przegląd niekompletnych czy błędnych danych w celu ich weryfikacji.
	TAK
	 

	139. 
	System umożliwia rozróżnienie typów usług świadczonych przez jednostkę - kryterium podziału usług np. ze względu na typ jednostki.
	TAK
	 

	140. 
	System określa jednostki organizacyjne świadczące poszczególne usługi (szczególne istotne w przypadku kilku jednostek świadczących tę samą usługę).
	TAK
	 

	141. 
	System umożliwia ewidencję ilościowo-wartościową zakontraktowanych usług.
	TAK
	 

	142. 
	System umożliwia ewidencję aneksów do kontraktów.
	TAK
	 

	143. 
	W systemie jest możliwość ewidencji informacji o realizacji świadczeń w ramach kontraktów miesięcznych, w podziale na zakontraktowane usługi z dokładnością do jednostek świadczących usługi.
	TAK
	 

	144. 
	System umożliwia analityczną ewidencję realizowanych kontraktów z określeniem pacjentów, dla których zostały wykonane usługi.
	TAK
	 

	145. 
	System umożliwia definiowanie okresów rozliczeniowych.
	TAK
	 

	146. 
	System umożliwia prowadzenie spójnego, jednoznacznego, wewnętrznego kodowania realizowanych świadczeń z możliwością zmiany kodowania dla potrzeb sprawozdawczości, zgodnie z zaleceniami płatników.
	TAK
	 

	147. 
	System umożliwia ewidencjonowanie korekt do realizacji kontraktów.
	TAK
	 

	148. 
	System umożliwia wykonanie sprawozdań finansowych z realizacji kontraktów za wybrany okres w ramach roku.
	TAK
	 

	149. 
	System umożliwia definiowanie przez Użytkownika postaci i zawartości sprawozdania (np. z wykorzystaniem możliwości graficznych arkusza kalkulacyjnego MS Excel).
	TAK
	 

	150. 
	System umożliwia emisję przygotowanych sprawozdań w formie elektronicznej.
	TAK
	 

	151. 
	System umożliwia ręczny wybór sprzedawanych usług.
	TAK
	 

	152. 
	System umożliwia automatyczne stworzenie faktury (wybór sprzedawanych usług) na podstawie danych o realizacji kontraktu.
	TAK
	 

	153. 
	System umożliwia eksport wystawionych faktur do modułu Finansowo - Księgowego.
	TAK
	 

	154. 
	System umożliwia generowanie sprawozdań do systemów rozliczeniowych płatników  w formatach wymaganych przez NFZ.
	TAK
	 

	155. 
	System umożliwia sprawdzanie poprawności rozliczenia kontraktu oraz generowanie raportów z wykorzystaniem możliwości programu MS Excel.
	TAK
	 

	156. 
	System umożliwia eksport dokumentów księgowych do systemu Finansowo - Księgowego.
	TAK
	 

	157. 
	System umożliwia integrację z systemem Finansowo - Księgowym na poziomie wspólnych słowników: kontrahentów, typów  kontrahentów, placówek oraz ośrodków powstawania kosztów.
	TAK
	 

	158. 
	System umożliwia w momencie zapisania świadczenia aktualną prezentację jego wartości punktowej.
	TAK
	 

	159. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjentów po określonym kryterium (nazwisko i imię, wewnętrzny numer pacjenta, numer historii choroby, PESEL, telefon).
	TAK
	 

	160. 
	System posiada mechanizm automatycznego przełączania sposobu wyszukiwania pacjentów pomiędzy PESEL a nazwisko imię.
	TAK
	 

	161. 
	System umożliwia podgląd, anulowanie oraz usunięcie zaplanowanej wizyty dla pacjenta.
	TAK
	 

	162. 
	System umożliwia korektę miejsca skierowania.
	TAK
	 

	163. 
	W systemie możliwe jest sygnalizowanie skierowania pacjenta do więcej niż jednego gabinetu w jednym dniu.
	TAK
	 

	164. 
	System umożliwia prowadzenie danych archiwalnych pacjenta (dane osobowe oraz dane z poszczególnych wizyt).
	TAK
	 

	165. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjenta po określonym kryterium podczas rejestracji.
	TAK
	 

	166. 
	System umożliwia sygnalizowanie niedogodności czasowych i innych w czasie planowania, udostępniając automatyczną podpowiedź.
	TAK
	 

	167. 
	System umożliwia kopiowanie danych z poprzednich wizyt pacjenta.
	TAK
	 

	168. 
	System umożliwia wprowadzenie oraz kopiowanie danych ze skierowania (jednostka kierująca, lekarz kierujący, rozpoznanie ze skierowania).
	TAK
	 

	169. 
	System umożliwia wyświetlenie na wizycie informacji o przysługujących pacjentowi programach zdrowotnych.
	TAK
	 

	170. 
	System umożliwia automatyczne generowanie historii zdrowia i choroby zaraz po zamknięciu wizyty oraz złożenie podpisu elektronicznego oraz zarchiwizowanie dokumentu.
	TAK
	 

	171. 
	System umożliwia wgląd jednocześnie do kilku grafików różnych lekarzy/ gabinetów/ pracowni.
	TAK
	

	172. 
	System umożliwia rezerwację skierowania pacjenta na usługę wydaną przez lekarza w gabinecie lekarskim.
	TAK
	 

	173. 
	System umożliwia rezerwację wizyt pacjentów tylko w terminach pracy lekarzy/ gabinetów/ pracowni.
	TAK
	 

	174. 
	System umożliwia tworzenie bazy pacjentów oraz gromadzenie niezbędnych informacji wymaganych przez NFZ.
	TAK
	 

	175. 
	System umożliwia wprowadzenie informacji o kierującym na świadczenie (lekarz - numer prawa wykonywania zawodu lekarza, poradnia - kod resortowy, jednostka - numer umowy).
	TAK
	 

	176. 
	System umożliwia tworzenie bazy jednostek, które kierują na świadczenie.
	TAK
	 

	177. 
	System umożliwia wyszukiwanie wolnych terminów pracy pracowników, gabinetów, wybranej grupy i szybkie przejście do wskazanego wolnego terminu w celu rejestracji wizyty.
	TAK
	 

	178. 
	System umożliwia anulowanie zarezerwowanej wizyty z określonego powodu jej nie odbycia się.
	TAK
	 

	179. 
	System umożliwia stworzenie własnego słownika powodów anulowania zarezerwowanej wizyty.
	TAK
	 

	180. 
	System umożliwia automatyczne tworzenie kolejek oczekujących dla NFZ na podstawie zarezerwowanych wizyt w terminarzu (tylko wybrani pacjenci - NFZ). 
	TAK
	 

	181. 
	System umożliwia tworzenie zestawień statystycznych z ilości umówionych wizyt z uwzględnieniem dodatkowych kryteriów: wizyty dla wybranego lekarza/ gabinetu/ pracowni; wizyty na dany dzień, rezerwacje wybranego świadczenia itp..
	TAK
	 

	182. 
	System umożliwia automatyczną zmianę rezerwacji dla wybranego lekarza na innego.
	TAK
	 

	183. 
	System umożliwia wydruk listy zarezerwowanych wizyt w danych dniach, dla danego lekarza/ gabinetu/ pracowni.
	TAK
	 

	184. 
	System umożliwia wyróżnienie wizyt, które zostały już wykonane.
	TAK
	 

	185. 
	System umożliwia rejestrację pacjentów do lekarza przez Internet.
	TAK
	 

	186. 
	System umożliwia określenie powiązania rodzinnego z oznaczeniem wspólnych zaległości w płatnościach na karcie pacjenta. Informacja o wspólnych zaległościach – w zależności od ustawienia opcji – zostanie automatycznie wyświetlona po otwarciu wizyty lub podczas zamykania wizyty pacjenta.
	TAK
	 

	187. 
	System posiada mechanizm pozwalający na kontrolę zasobów pracowników typu: pule recept, ważność certyfikatów podpisów. Dla każdego z zasobów należy określić wartość krytyczną. Jest to wartość, po przekroczeniu której, system wyświetli informację o krytycznym stanie zasobu w wyświetlanym Panelu Informacyjnym  po zalogowaniu się do modułu.
	TAK
	 

	188. 
	System współpracuje z usługami ZUS i umożliwia przesyłanie elektronicznych zwolnień lekarskich (eZLA) do zasobów ZUS.
	TAK
	 

	189. 
	System pozwala sprawdzić przed wejściem do wizyty czy rezerwacja jest w pełni opłacona oraz czy jest potwierdzona.
	TAK
	 

	190. 
	System pozwala wykorzystać do podpisu dokumentu eZLA darmowe certyfikaty wydawane przez ZUS
	TAK
	 

	191. 
	System umożliwia pokazywanie w poczekalni, rezerwacji umówionych tylko do lekarza i jego gabinetu (itp. lekarz w jednym dniu pracuje w dwóch gabinetach, posiada rezerwacje umówione do każdego z nich, dzięki nowej funkcji można uniknąć pomyłki wybierając rezerwacje z niewłaściwego gabinetu, do którego obecnie lekarz nie jest zalogowany.
	TAK
	

	192. 
	W przypadku zlecenia na radioterapię paliatywną system umożliwia zarejestrowanie oraz przekazanie do systemu MOSAIQ (lub równoważnego) następujących parametrów:
- Wskazania do radioterapii,
- Obszar napromieniany,
- Poprzednia dawka napromieniowana,
- Uzasadnienie
	TAK
	


GABINET ZABIEGOWY
	Lp.
	OPIS WYMAGANIA
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	Widoczność skierowań do danego gabinetu zabiegowego.
	TAK
	

	2. 
	Możliwość wystawienia recepty pielęgniarskiej z poziomu gabinetu zabiegowego.
	TAK
	

	3. 
	Przypisywanie dwóch wzorów dokumentów do jednej usługi: dokument uzupełniany    w trakcie wystawiania skierowania przez lekarza oraz drugi uzupełniany jako wynik badania w gabinecie zabiegowym.
	TAK
	

	4. 
	Generowanie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej z archiwizowaniem dokumentu w oddzielnej bazie danych.
	TAK
	


MODUŁ REHABILITACJI 
	Lp.
	OPIS WYMAGANIA
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	W systemie istnieje możliwość definiowania czasu pracy dla poszczególnych lekarzy/terapeutów/masażystów/pracowni, wraz z określeniem zasobów (aparatów medycznych). 
	TAK
	 

	2. 
	Możliwość tworzenia własnego słownika posiadanych aparatów medycznych wraz z określeniem ilości danego typu. 
	TAK
	 

	3. 
	System umożliwia rozróżnienie czasu pracy: zabiegi domowe, zabiegi ambulatoryjne, fizykoterapia, kinezyterapia itp..
	TAK
	

	4. 
	System umożliwia wyszukiwanie wolnego terminu z uwzględnieniem pracownika lub gabinetu oraz terminów zarejestrowanych wizyt dla wybranego pacjenta z uwzględnieniem aparatów rehabilitacyjnych. 
	TAK
	

	5. 
	Możliwość stworzenia własnego słownika wyróżnienia czasu pracy: zabiegi domowe, zabiegi ambulatoryjne itp..
	TAK
	

	6. 
	System umożliwia definiowanie nieobecności, przerw, urlopów itp. dla poszczególnych lekarzy/terapeutów/masażystów/pracowni.
	TAK
	 

	7. 
	W systemie możliwe jest tworzenia własnego słownika różnych nieobecności (urlop, konferencja, przerwa, awaria aparatu itp.). 
	TAK
	 

	8. 
	System umożliwia przeglądanie grafików pracy poszczególnych lekarzy/terapeutów/masażystów/ pracowni.
	TAK
	 

	9. 
	Możliwość jednoczesnego wglądu do kilku grafików różnych lekarzy/terapeutów/masażystów/ pracowni.
	TAK
	 

	10. 
	System umożliwia planowanie cykli zabiegów dla jednego pacjenta z uwzględnieniem dostępności wykorzystania aparatów dla danego zabiegu.
	TAK
	 

	11. 
	W systemie istnieje możliwość rozszerzenia okresu planowania zabiegów, przenoszenie zabiegów z jednej serii na kolejny dzień. 
	TAK
	 

	12. 
	System umożliwia podczas planowania zabiegów automatyczne pobranie informacji, wprowadzonych przez lekarza kierującego w poradni, takich jak: lista zabiegów do wykonania, rozpoznanie zasadnicze oraz współistniejące dla skierowania, data skierowania, dane o lekarzu i poradni zlecającej, ilość powtórzeń, okolica ciała oraz parametry wykonania dla każdego ze zlecanych zabiegów.
	TAK
	

	13. 
	Istnieje możliwość wyszukiwania innego dnia dla serii zabiegów, na które w danym dniu nie ma terminów. 
	TAK
	

	14. 
	System umożliwia definiowanie czasu (w dniach) dla dwóch powyższych funkcji. 
	TAK
	

	15. 
	System umożliwia podczas planowania cykli zabiegów dla pacjenta wybór, na jakim aparacie ma być wykonany zabieg.
	TAK
	

	16. 
	System umożliwia wydruk zaplanowanego cyklu zabiegów dla pacjenta z oznaczeniem daty, godziny i miejsca wykonania zabiegów. 
	TAK
	

	17. 
	System umożliwia korzystanie z bazy pacjentów z możliwością wyszukiwania wg. zadanych kryteriów: np. imię, PESEL, numer kartoteki. 
	TAK
	

	18. 
	System umożliwia tworzenie bazy pacjentów oraz gromadzenie niezbędnych informacji wymaganych przez NFZ. 
	TAK
	

	19. 
	System umożliwia anulowanie zarezerwowanych cyklów zabiegów z określeniem powodu anulacji. 
	TAK
	

	20. 
	Możliwość tworzenia własnego słownika powodów anulowania zarezerwowanych zabiegów. 
	TAK
	

	21. 
	System umożliwia automatyczne tworzenie kolejki oczekujących dla NFZ na podstawie zarezerwowanych zabiegów w Terminarzu (wybrani pacjenci - rozliczani w NFZ). 
	TAK
	

	22. 
	W systemie możliwe jest wyróżnienie zabiegów, które zostały wykonane. 
	TAK
	

	23. 
	Możliwość tworzenia zestawień statystycznych z ilości zaplanowanych zabiegów z uwzględnieniem dodatkowych kryteriów: zabiegi na dany dzień, wybrany zabieg itp.
	TAK
	

	24. 
	System umożliwia wydruk listy zaplanowanych zabiegów w danym dniu, dla pracowni, masażysty itp.
	TAK
	

	25. 
	System umożliwia wykorzystanie łańcuchów usług do umówienia pacjentów na cykle zabiegów. 
	TAK
	

	26. 
	System umożliwia tworzenie i drukowanie list pacjentów, pracowników, gabinetów, wizyt, terminarzy oraz kartotek pacjentów. 
	TAK
	

	27. 
	System umożliwia planowanie zabiegów z możliwością ich zwielokrotnienia. 
	TAK
	

	28. 
	W systemie istnieje możliwość wprowadzenia skierowania pacjenta.
	TAK
	

	29. 
	Podczas planowania wizyty istnieje możliwość wyboru pacjenta oraz zaplanowanych dla niego zabiegów.
	TAK
	

	30. 
	W systemie jest możliwe wyszukanie wolnych terminów dla wybranych zabiegów z uwzględnieniem pracownika lub gabinetu oraz terminów zarejestrowanych wizyt z uwzględnieniem aparatów.
	TAK
	

	31. 
	Możliwość wskazania liczby dni zabiegowych dla pacjenta. 
	TAK
	

	32. 
	System umożliwia rezerwacje terminów dla zabiegów.
	TAK
	

	33. 
	W systemie możliwy jest wydruk planu zabiegów dla pacjenta na którym umieszczony zostanie kod kreskowy unikalny dla każdego pacjenta.
	TAK
	

	34. 
	System umożliwia wykonywanie zabiegów rehabilitacyjnych za pomocą czytnika kodów kreskowych: kod kreskowy przypisany do pracownika i pacjenta.
	TAK
	

	35. 
	System umożliwia operatorowi ograniczenie listy zaplanowanych do wykonania zabiegów do określonej przez operatora grupy gabinetów/poradni/pracowni.
	TAK
	

	36. 
	System posiada mechanizm kontroli cykl rehabilitacyjnych w trakcie planowania zabiegów w zakresie: ostrzeganiu o wybraniu więcej niż pięciu zabiegów w trakcie jednego dnia zabiegowego, zaplanowanie więcej niż 10 dni zabiegowych w ramach cyklu oraz przypisaniu więcej niż dwóch numerów cyklu do jednego skierowania
	TAK
	

	37. 
	Możliwość wprowadzenia cyklu zabiegowego po fakcie bez  planowania przez podanie wykonującego, grupy wykonanych usług (zabiegów),  podanie danych o kierującym, rozpoznanie i wskazanie 10-ciu dni w których dane zabiegi się odbyły. 
	TAK
	

	38. 
	System posiada mechanizm automatycznego nadania nowego  numeru cyklu w przypadku błędnie nadanych numerów cyklu przez operatora
	TAK
	

	39. 
	System umożliwia zmianę operatora wykonującego poprzez odczytanie kodu paskowego bez konieczności przelogowania się w systemie.
	TAK
	

	40. 
	System umożliwia wykonywanie zabiegów rehabilitacyjnych poprzez wyszukanie pacjenta za pomocą kodu paskowego oraz oznaczenie wykonującego za pomocą indywidualnego kodu paskowego przypisanego do rehabilitanta.
	TAK
	

	41. 
	System posiada możliwość zdefiniowanie czasu bezczynności indywidualnego dla każdej pracowni po którym lista  zabiegów do wykonania zostanie ukryta
	TAK
	

	42. 
	System umożliwia przypisanie do pracownika listy pracowni dla których dany operator może mieć dostęp do listy zaplanowanych zabiegów
	TAK
	

	43. 
	System umożliwia planowanie zabiegów rehabilitacyjnych z przypisaniem płatności za zabieg z podziałem na (pacjent w ramach NFZ, komercyjny oraz umowa z jednostką służby zdrowia lub firmą).
	TAK
	

	44. 
	System posiada mechanizm wprowadzenia uwag do wykonanych zabiegów.
	TAK
	

	45. 
	System posiada mechanizm wykluczenia, to znaczy na wskazanym urządzeniu rehabilitacyjnym można zaznaczyć że wykorzystanie urządzenia automatycznie blokuje inne urządzenia.
	TAK
	


MODUŁ -REHABILITACJA (WYKONYWANIE ZABIEGÓW)
	Lp.
	OPIS WYMAGANIA
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	System umożliwia wygenerowanie pracownikowi kodu kreskowego lub identyfikację poprzez kartę NFC przypisaną pracownikowi. 
	
	

	2. 
	System przy użyciu funkcji skrótów umożliwia przypisanie pracownikowi, w jakich gabinetach pracuje.
	TAK 
	

	3. 
	System umożliwia rozpoczęcie pracy w module przez pracownika poprzez sczytanie kodu kreskowego lub karty NFC.
	TAK 
	

	4. 
	System umożliwia pracownikowi wykonywanie zabiegów z konkretnego gabinetu lub z kilku gabinetów jednocześnie.
	TAK 
	

	5. 
	System umożliwia wyszukanie pacjenta poprzez sczytanie kodu kreskowego z listy zaplanowanych zabiegów lub ręczne wskazanie pacjenta na liście zabiegów do wykonania.
	TAK 
	

	6. 
	System umożliwia szybkie zaznaczenie zabiegów i ich wykonanie jednym kliknięciem (przycisk Wykonaj).
	TAK 
	

	7. 
	System umożliwia wprowadzenie rozpoznań do wykonywanych zabiegów, w przypadku, gdy na skierowaniu nie zostały wprowadzone.
	TAK 
	

	8. 
	System umożliwia uzupełnienie formularza po wykonaniu zabiegu.
	TAK 
	

	9. 
	System umożliwia przeglądanie wykonanych zabiegów.
	TAK 
	

	10. 
	System umożliwia zakończenie pracy w module przez rehabilitanta poprzez sczytanie kodu kreskowego lub karty NFC.
	TAK 
	


GABINET  OKULISTA
	Lp.
	OPIS WYMAGANIA
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	System umożliwia rejestrację badań okulistycznych ze szczegółowymi parametrami itp. Visus okularowy, tonus, CCT (pachymetria), gonioskopia itp. oraz jego wydruk.
	TAK
	 

	2. 
	System umożliwia wystawienie recepty okularowej (soczewki okularowe) oraz jej wydruk.
	TAK
	 

	3. 
	System umożliwia wystawienie recepty soczewkowej oraz recepty soczewkowej próbnej.
	TAK
	

	4. 
	System umożliwia wystawienie skierowania na środki pomocnicze oraz jego wydruk.
	TAK
	

	5. 
	System posiada mechanizm połączenia recepty okularowej ze skierowaniem na środki pomocnicze (soczewki okularowe).
	TAK
	

	6. 
	System umożliwia wystawienie zwykłej recepty na leki z możliwością wprowadzenia różnego dawkowania dla oka prawego i oka lewego.
	TAK
	

	7. 
	System umożliwia wydruk dawkowania dla oka prawego i oka lewego.
	TAK
	

	8. 
	System umożliwia wykonanie różnego rodzaju zestawień, itp. liczba pacjentów z receptą soczewkową, liczba pacjentów z receptą okularową.
	TAK
	

	9. 
	Moduł Okulista współpracuje z urządzeniami: tonometrem, mikroskopem wziernikowym, refraktometrem, auto kerato-refrakto-tonometrem, mikroskopem spekularnym. 
	TAK
	


MODUŁ- GABINET STOMATOLOG
	Lp.
	Funkcjonalność
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia oferent)

	1
	System umożliwia definiowanie własnych stanów uzębienia np. zęby nadliczbowe, próchnica zębiny, próchnica cementu. 
	TAK
	TAK

	2
	W systemie możliwe jest uszczegółowienie zaznaczonego stanu uzębienia (własne, jednorazowe uwagi). 
	TAK
	TAK

	3
	Możliwość zaznaczenia na diagramie uzębienia korony, przęsła mostu, implantu, protezy, brak zęba, brak zawiązki itp..
	TAK
	TAK

	4
	W systemie istnieje możliwość kolorystycznego zaznaczenia dowolnego rozpoznania np. ubytek, próchnica, kamień nazębny, osad, ząb do usunięcia lub dowolnego innego zdefiniowanego przez użytkownika poprzez podanie kodu ICD10,  nazwy oraz przypisanie koloru (na poziomie uprawnień administratora) dla definiowanego przez użytkownika rozpoznania.


	TAK
	TAK

	5
	System posiada mechanizm definiowanie listy własnych rozpoznań oraz określenie koloru jakim dane rozpoznanie będzie oznaczane na diagramie uzębienia.
	TAK
	TAK

	6
	Możliwość definiowania okolicy okołowierzchołkowej: zapalenie tkanek, ostre surowice, ostre ropne itp.. 
	TAK
	TAK

	7
	System umożliwia oznaczenie na diagramie uzębienia ustawienia zęba: obrót, nachylenie, ułożenie itp.. Odwzorowanie jest pełne w ramach wyświetlanego diagramu 2D/3D oraz dokumentacji
	TAK
	TAK

	8
	System umożliwia zaznaczenie na diagramie zęba dodatkowego. 
	TAK
	TAK

	9
	Możliwość wydruku diagramu uzębienia. 
	TAK
	TAK

	10
	System umożliwia rejestrację wykonywanych zabiegów na wskazanym zębie, zębach, jamie ustnej. 
	TAK
	TAK

	11
	System umożliwia rejestrację wykonanego zabiegu zarówno na całym zębie, określonej przestrzeni jamy ustnej (np. lewa górna ćwiartka, szczęka, żuchwa) jak i na pojedynczej powierzchni wybranego zęba. 
	TAK
	TAK

	12
	W systemie istnieje możliwość rejestrowania użytych materiałów do zabiegu wraz z określeniem koloru. 
	TAK
	TAK

	13
	System umożliwia tworzenie własnej bazy wykorzystywanych materiałów. 
	TAK
	TAK

	14
	System umożliwia tworzenie własnej bazy automatów powiązanych z wykonywanymi zabiegami np. zdefiniowanie automatu który po wykonaniu zabiegi na wskazanym rozpoznaniu zmieni lub skasuje rozpoznanie początkowe (np. zmiana rozpoznania próchnicy na wypełnienie po wykonaniu zabiegu opracowanie ubytku na wskazanej powierzchni zęba).
	TAK
	TAK

	15
	W systemie istnieje możliwość dołączania zdjęć do dokumentacji medycznej danej wizyty. 
	TAK
	TAK

	16
	System umożliwia prezentację i przemieszczanie się diagramu uzębienia w widoku trójwymiarowym. 
	TAK
	TAK

	17
	Możliwość wprowadzenia i przeglądania zdjęć dołączonych do wizyty pacjenta. 
	TAK
	TAK

	18
	Możliwość wystawiania i drukowania dawkowania leku. 
	TAK
	TAK

	19
	System umożliwia drukowanie oraz wystawianie recept zgodnych z obowiązującymi przepisami. 
	TAK
	TAK

	20
	W systemie jest możliwość wypełniania i przeglądania formularzy wywiadów stomatologicznych. 
	TAK
	TAK

	21
	Możliwość drukowania diagramu stanu uzębienia.
	TAK
	TAK

	22
	Możliwość rejestrowania wyników badań. 
	TAK
	TAK

	23
	W systemie możliwe jest wypełnianie i przeglądanie formularzy stomatologicznych. 
	TAK
	TAK

	24
	System umożliwia wystawianie i drukowanie recept, zgodnych z obowiązującymi przepisami.
	TAK
	TAK

	25
	Możliwość przeglądania i ewentualna modyfikacja wprowadzonych danych w innych modułach. 
	TAK
	TAK

	26
	Możliwość edycji i usunięcia wykonanego zabiegu. 
	TAK
	TAK

	27
	System umożliwia oznaczanie poszczególnych stanów dla całego zęba, powierzchni i partii korzenia. 
	TAK
	TAK

	28
	Materiały wykorzystywane w czasie zabiegów. 
	TAK
	TAK

	29
	System umożliwia drukowanie dawkowania leków. 
	TAK
	TAK

	30
	W systemie istnieje możliwość dodania skierowania pacjentowi podczas wizyty. 
	TAK
	TAK

	31
	Drukowanie i wystawianie zwolnień lekarskich
	
	TAK

	32
	Możliwość  automatycznego wyboru umiejscowienia zabiegu w zależności od zaznaczonego na diagramie rozpoznania czyli numer zęba lub lokalizacja (szczęka, żuchwa, cała jama ustna, ćwiartka lewa prawa dolna, górna) powierzchnie (zgryzowa, mezialna, dystalna przedsionkowa, językowa, policzkowa, korzeń).


	TAK
	TAK

	33
	System umożliwia podanie rabatu procentowego w czasie wykonywania usługi. 
	TAK
	TAK

	34
	W systemie istnieje możliwość  zmiany kodu świadczenia. 
	TAK
	TAK

	35
	W systemie możliwe jest wprowadzenie danych o świadczeniach wykonanych na podstawie przepisów o koordynacji. 
	TAK
	TAK

	36
	W systemie istnieje możliwość pełnej wizualizacji wprowadzonych rozpoznań.
	TAK
	TAK

	37
	System umożliwia obracanie modelu. 
	TAK
	TAK

	38
	W systemie możliwe jest przybliżanie i oddalanie widoku trójwymiarowego.  
	TAK
	TAK

	39
	System umożliwia wpisywanie rozpoznań na modelu 3D.
	TAK
	TAK

	40
	Możliwość przesuwania w prawo, w lewo, do góry, na dół, do tyłu widoku trójwymiarowego modelu. 
	TAK
	TAK

	41
	System umożliwia automatyczne powiązanie rozpoznania stomatologicznego z kodem ze słownika ICD10
	TAK
	TAK


ARCHIWUM DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PODPISANEJ CYFROWO
	Lp.
	OPIS WYMAGANIA
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	System umożliwia archiwizowanie wygenerowanych dokumentów, które zostały podpisane elektronicznie lub certyfikatem. 
	TAK
	 

	2. 
	System posiada bazę, w której zapisywane są informacje o podpisanych elektronicznie dokumentach. 
	TAK
	 

	3. 
	System umożliwia archiwizację podpisanych elektronicznie dokumentów na innym serwerze niż serwer bazy danych.
	TAK
	

	4. 
	System umożliwia przeglądanie dokumentów zarchiwizowanych, uwzględniając odpowiednie ustawienia parametrów (np. data archiwizowanego dokumentu, data przesłania dokumentu itp.). 
	TAK
	


ELETRONICZNA DOKUMENTACJA MEDYCZNA-PODPIS ELEKTRONICZNY I CERTYFIKATY
	Lp.
	OPIS WYMAGANIA
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	W systemie możliwe jest złożenie podpisu elektronicznego oraz jego weryfikację pod wygenerowaną dokumentacją medyczną pacjenta. 
	TAK
	 

	2. 
	System umożliwia złożenie podpisu elektronicznego oraz jego weryfikację pod wygenerowanymi księgami. 
	TAK
	 

	3. 
	System umożliwia podpisanie dokumentów wygenerowanej księgi oraz dokumentacji medycznej pacjenta przy użyciu certyfikatów, opartych na kluczach prywatnych i publicznych zapewniających autentyczność, niezaprzeczalność oraz integralność danych. 
	TAK
	

	4. 
	Możliwość generowania certyfikatów. 
	TAK
	

	5. 
	System umożliwia generowanie dokumentacji medycznej pacjenta ze złożeniem podpisu z jednej wizyty, z kilku wizyt, które odbyły się tego samego dnia w określonym przedziale czasowym oraz z wizyt w dniu bieżącym, w określonym przedziale czasowym. 
	TAK
	

	6. 
	W systemie możliwe jest przeglądanie, drukowanie dokumentacji medycznej pacjenta . 
	TAK
	

	7. 
	Możliwość zbiorczego generowania dokumentacji medycznej pacjenta z kilku jego wizyt, jako jeden dokument. 
	TAK
	


WSPOMAGANIE ROZLICZEŃ UMÓW AOS w JGP
	Lp.
	OPIS WYMAGANIA
	Wymagania/

parametry graniczne
	Parametr Oferowany – dane techniczne  (wypełnia Wykonawca)

	1. 
	System posiada wbudowany mechanizm wspomagania rozliczania świadczeń w systemie Jednorodnych Grup Pacjentów bez konieczności przekazywania danych poza lokalną sieć jednostki i z automatycznym pobieraniem  wszystkich danych niezbędnych do wyznaczenia grupy JGP.
	TAK
	 

	2. 
	Mechanizm umożliwia wyliczenie grupy JGP i prezentuje następujący minimalny zakres informacji:

kod grupy,

taryfa całkowita,

taryfa dodatkowa,

taryfa całkowita, 

produkt
	TAK
	 

	3. 
	Mechanizm umożliwia wyliczenie potencjalnych grup JGP i prezentuje następujący minimalny zakres informacji:

kod grupy potencjalnej,

taryfa grupy potencjalnej,

taryfa dodatkowa grupy potencjalnej,

taryfa całkowita grupy potencjalnej,

produkt potencjalny,
wymagania do wyznaczenia grupy potencjalnej.
	TAK
	

	4. 
	Mechanizm umożliwia weryfikację wyliczonych grup JGP w kontekście produktów rozliczeniowych zakontraktowanych przez jednostkę.
	TAK
	

	5. 
	Mechanizm umożliwia modyfikację wszystkich informacji niezbędnych do wyliczenia JGP w tym dodanie ICD9 bez konieczności wchodzenia na wizytę lekarską.
	TAK
	

	6. 
	Mechanizm umożliwia zapisanie w danych procedur ICD9 oraz rozpoznań.
	TAK
	

	7. 
	System umożliwia obsługę komunikatu AP-KOLCE w aktualnej wersji oraz automatyczną komunikację z systemem kolejek centralnych z poziomu oferowanego sytemu.
	TAK
	


Zamawiający dopuszcza inny podział funkcjonalności niż przyjęty w niniejszym Załączniku, jednak wszystkie funkcjonalności muszą być zrealizowane i wdrożone.
OŚWIADCZAM (MY), ŻE OFEROWANY PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA SPEŁNIA WSZYSTKIE W/W WYMAGANIA:

Załącznik stanowi integralną część oferty.

	Miejscowość, data: …………………………..
	……………………………………………

	
	podpisy osób uprawnionych do składania oświadczeń 

woli w imieniu wykonawcy




