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Załącznik nr 1 do SIWZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
do specyfikacji istotnych warunków zamówienia na
„Dostawę i wdrożenie zintegrowanego systemu informatycznego
wraz z infrastrukturą teleinformatyczną,
usprawniających obsługę pacjenta w ZOZ w Pińczowie”
Rozdział I. Wstęp
Przedmiotem zamówienia jest „Dostawa i wdrożenie zintegrowanego systemu informatycznego
wraz z infrastrukturą teleinformatyczną, usprawniających obsługę pacjenta w ZOZ w Pińczowie”
a w szczególności:
1) dostawa i wdrożenie systemu informatycznego, który obejmie następujące części:

a. Szpitalny System Informacyjny HIS

b. System radiografii cyfrowej pośredniej wraz z systemem radiologicznym PACS/RIS 

2) dostawa infrastruktury serwerowo-sieciowej oraz sprzęt komputerowego.
Rozdział II. Cel niniejszego projektu
Głównym celem Projektu jest upowszechnienie stosowania technik informatycznych oraz zwiększenie dostępu do usług elektronicznych poprzez rozbudowę infrastruktury teleinformatycznej ZOZ w Pińczowie.
Rozdział III. Kontekst prawny
Systemy objęte niniejszym postępowaniem obejmują znaczną część działalności podmiotu leczniczego, w tym świadczenie usług zdrowotnych oraz funkcjonowanie podmiotu jako przedsiębiorstwa, w związku z czym zakres obowiązujących przepisów prawa do uwzględnienia jest bardzo szeroki. Istotnym czynnikiem determinującym zakres obowiązujących przepisów prawa jest również  informatyzacja sektora publicznego oraz służby zdrowia przeprowadzana na szczeblu krajowym. Wobec powyższego Zamawiający wymaga, aby systemy dostarczone przez Wykonawcę spełniały wszelkie obowiązujące oraz wchodzące w życie do końca okresu świadczenia asysty powdrożeniowej przepisy prawa.

W tej sytuacji, wskazane poniżej akty prawne, należy traktować jedynie jako akty podstawowe dotyczące przede wszystkim działalności i informatyzacji podmiotów leczniczych, których przepisy Wykonawca jest zobowiązany zastosować w dostarczonych systemach:
· Ustawa z dnia z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654 ze zm.),

· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodów identyfikacyjnych oraz szczegółowego sposobu ich nadawania (Dz.U. z 2012 poz. 594),
· Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. z 2008 r. nr 164, poz. 1027 ze zm.),
· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lipca 2005 r. w sprawie zakresu niezbędnych informacji gromadzonych w systemie informatycznym Narodowego Funduszu Zdrowia oraz zakresu i sposobu ich przekazywania ministrowi właściwemu do spraw zdrowia oraz wojewodom i sejmikom województw (Dz.U. z 2005 r. Nr 152, poz. 1271 ze zm.),

· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbędnych informacji gromadzonych przez świadczeniodawców, szczegółowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowiązanym do finansowania świadczeń ze środków publicznych (Dz.U. Nr 123 poz. 801 ze zm.),

· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 81, poz. 484), 
· Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. Nr 113, poz. 657 ze zm.),
· Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.),
· Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych (Dz. U. Nr 100, poz. 1024),
· Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2012 r. poz. 159 ze zm.) ,
· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2010, Nr 252, poz. 1697 ze zm.),

· Ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne (Dz. U. nr 64, poz. 565 ze zm.),

· Rozporządzenie Ministra Nauki i Informatyzacji z dnia 19 października 2005 r. w sprawie testów akceptacyjnych oraz badania oprogramowania interfejsowego i weryfikacji tego badania (Dz. U. nr 217, poz. 1836),
· Rozporządzenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 14 września 2011 r. w sprawie sporządzania pism w formie dokumentów elektronicznych, doręczania dokumentów elektronicznych oraz udostępniania formularzy, wzorów i kopii dokumentów elektronicznych (Dz.U. Nr 206 poz. 1216),
· Ustawa z dnia 18 września 2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U. Nr 130, poz. 1450 ze zm.),

· Ustawa z dnia 27 lipca 2001r. o ochronie baz danych (Dz. U. nr. 128 poz.1402 ze zm.).
Rozdział IV. Warunki ogólne
1. Zamawiający ujednolica warunki gwarancji minimalnej na części przedmiotu zamówienia.

a. Gwarancja wsparcia serwisowego i aktualizacji oprogramowania opisanego poniżej musi obejmować minimalny okres 24 miesięcy od zakończenia wdrożenia – nie krócej niż do 31.01.2017

b. Zamawiający wymaga ze względów serwisowych i kosztów zarządzania infrastrukturą aby wszystkie serwery użyte w projekcje pochodziły od jednego producenta i były objęte minimum 36 miesięczną gwarancją z serwisem świadczonym w miejscu instalacji. Ze względów bezpieczeństwa serwery muszą być zamontowane w szafie RACK i zasilone poprzez zasilacze awaryjne UPS

c. Zamawiający wymaga ze względów serwisowych i kosztów zarządzania infrastrukturą aby wszystkie komputery użyte w projekcje pochodziły od jednego producenta i były objęte minimum 36 miesięczną gwarancją z serwisem świadczonym w miejscu instalacji. Na wszystkich komputerach musi być zainstalowany system operacyjny umożliwiający pełne zdalne zarządzanie oraz integracją z usługami Active Directory.

d. Zamawiający posiada w obecnej infrastrukturze 20 komputerów opartych o system operacyjny Microsoft Windows w wersji „HOME”, zamawiający wymaga pełnej integracji posiadanych komputerów z nową infrastrukturą, w tym celu Wykonawca dostarczy i zainstaluje odpowiednie licencje na system operacyjny w obecnie posiadanych przez zamawiającego komputerach.

e. Do wszystkich komputerów, serwerów, drukarek, monitorów należy dostarczyć odpowiednie ilości kabli zasilających, kabli do podłączenia sieci LAN, kabli USB jeśli są wymagane do prawidłowego funkcjonowania urządzenia.

f. Wykonawca skonfiguruje harmonogramy kopi bezpieczeństwa wszystkich danych gromadzonych w dostarczanej infrastrukturze.

g. Zamawiający wymaga aby w ramach wdrożenia uruchomiona została funkcjonalność rejestracji Pacjentów do poradni specjalistycznych za pomocą sieci Internet.

h. Zamawiający posiada oprogramowanie księgowe wyprodukowane przez firmę HEX z Kielc.

i. Zamawiający do obsługi  Zakładu Opiekuńczo Leczniczego wykorzystuje program KS –PPS firmy 

Kamsoft S.A.
.1 Moduł Ruchu Chorych
Moduł Ruchu Chorych powinien spełniać co najmniej następujące wymagania:
Ruchu Chorych – Izba Przyjęć:
· Prowadzenie wspólnego dla wszystkich modułów rejestru pacjentów z możliwością przeglądania wpisów archiwalnych dotyczących danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów)

· Wyszukiwanie pacjentów wg kryteriów

· Przyjęcie nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych

· Utworzenie rekordu z danymi pacjenta odbywa się jednokrotnie, poszczególne moduły korzystają z tego samego zestawu danych

· Bezpośredni dostęp do rejestru pacjentów z możliwością zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta

· System sprawdza poprawność numeru PESEL w trakcie wprowadzania danych pacjenta

· System automatycznie uzupełnia datę urodzenia pacjenta i płeć na podstawie numeru PESEL

· System prowadzi wspólną bazę pacjentów i krewnych - dzięki temu wykluczona jest możliwość podwójnego wprowadzania danych 

· Zabezpieczenie przed dodaniem do rejestru pacjentów kolejnego pacjenta o takim samym numerze PESEL, jaki figuruje już w bazie

· System umożliwia oznakowanie pacjenta ze względu na zakaz informowania o pobycie pacjenta

· System umożliwia gromadzenie danych medycznych związanych z pobytem pacjenta na Izbie Przyjęć

· System umożliwia zmianę wcześniej zaplanowanego terminu przyjęcia pacjenta wraz z koniecznością wprowadzenia uzasadnienia tej zmiany

· System umożliwia odnotowanie w systemie informacji dotyczącej zgonu pacjenta na Izbie Przyjęć wraz z wpisem do Księgi Zgonów.

· Wprowadzenie rozpoznań w ramach historii choroby

· System umożliwia utworzenie listy osób uprawnionych do uzyskania informacji dotyczących przebiegu leczenia pacjenta

· System pozwala na szybki dostęp do najważniejszych funkcji modułu, z przypisanymi na stałe w zakresie całego modułu skrótami klawiaturowymi,

· System pozwala na szybki wgląd w pełną dokumentację medyczną pacjenta kiedykolwiek zapisaną w bazie

· System pozwala na przegląd i wydruk ksiąg

· System pozwala na wydruk standardowych dokumentów związanych z pobytem pacjenta na Izbie Przyjęć w zakresie gromadzonych w systemie danych

· System posiada zestaw standardowych zestawień i raportów
Ruchu Chorych – Oddział
· Prowadzenie wspólnego dla wszystkich modułów rejestru pacjentów z możliwością przeglądania wpisów archiwalnych dotyczących danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów)

· Wyszukiwanie pacjentów wg kryteriów

· Przyjęcie nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych

· Bezpośredni dostęp do rejestru pacjentów z możliwością zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta

· System sprawdza poprawność numeru PESEL w trakcie wprowadzania danych pacjenta.

· System umożliwia oznakowanie pacjenta jako pacjenta typu VIP i ograniczenie dostępu do takich pacjentów wyłącznie do osób uprawnionych
· Przyjęcie pacjenta na oddział z możliwością odnotowania niezbędnych danych
· Zmiana wcześniej zaplanowanego terminu przyjęcia pacjenta wraz z koniecznością wprowadzenia informacji uzasadniającej tę zmianę

· Blokada możliwości ponownego przyjęcia na oddział pacjenta już przebywającego w tym czasie w szpitalu

· Ostrzeżenie o braku wolnych łóżek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na oddział

· Podgląd stanu łóżek na oddziałach w trakcie przyjmowania pacjenta na oddział

· Możliwość gromadzenia danych medycznych związanych z pobytem na oddziale

· Odnotowanie w systemie informacji o zgonie pacjenta wraz z wpisem do Księgi Zgonów

· Wprowadzenie rozpoznań w ramach historii choroby

· Szybki dostęp do najważniejszych funkcji modułu, z przypisanymi na stałe w zakresie całego modułu skrótami klawiaturowymi

· Szybki wgląd w pełną dokumentację medyczną pacjenta kiedykolwiek zapisaną w systemie dla uprawnionych użytkowników

· Prowadzenie i możliwość wydruku Historii Choroby: dane przyjęciowe, wywiad wstępny (przedmiotowo, podmiotowo), przebieg leczenia, epikryza

· Wydruk standardowych dokumentów związanych z pobytem pacjenta w Szpitalu w zakresie gromadzonych w systemie danych

· Możliwość wypełnienia i wydruk standardowych druków zewnętrznych

· System posiada zestaw standardowych zestawień i raportów:
.2 Moduł - poradnia
Moduł dla poradni powinien spełniać co najmniej następujące wymagania:

· system prowadzi bazę pacjentów z możliwością przeglądania, dodawania, edycji danych

· przeszukiwanie bazy pacjentów według zadanych kryteriów

· zbierane dane o pacjencie

· system prowadzi pełną historię zmian danych osobowych pacjenta i przechowuje informacje o dacie modyfikacji i użytkowniku, który dokonał zmiany

· wydruk danych pacjenta

· rezerwacja/rejestracja wizyt

· zmiana terminu wizyty

· weryfikacja uprawnień pacjenta do usług
poradnia gabinet 
· prowadzenie rejestru pacjentów (wspólnego dla wszystkich modułów) z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów)

· wyszukiwanie pacjentów wg różnych parametrów

· bezpośredni dostęp do rejestru pacjentów z możliwością zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta

· przegląd listy pacjentów do przyjęcia w danym dniu

· możliwość gromadzenia danych medycznych związanych z wizytą pacjenta

· możliwość odnotowania wykonanych pacjentowi w trakcie wizyty elementów leczenia (procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje)

· możliwość anulowania zaplanowanej wizyty pacjentowi

· szybki wgląd w pełną dokumentację medyczną pacjenta kiedykolwiek zapisaną w systemie,

· przegląd i wydruk ksiąg
.3 Moduł Apteka Centralna
Moduł Apteki centralnej powinien posiadać następujące funkcje:

· ewidencja dostaw środków farmaceutycznych

· możliwość wczytania do systemu dokumentów ewidencjonujących dostawy w formie elektronicznej

· ewidencja sporządzania leków recepturowych z wykorzystaniem mechanizmu doboru składników z wcześniej wprowadzonego składu receptury lub poprzez ręczne zdejmowanie składników receptury, w składzie receptury możliwość wykorzystania zamienników składników recepturowych

· wydawanie leków i materiałów na oddziały, z możliwością automatycznego przeksięgowania ich na magazyny apteczek oddziałowych

· możliwość ewidencji rozchodu leków na pacjenta

· realizacja zamówień przychodzących z apteczek oddziałowych

· sporządzanie zamówień do dostawców środków farmaceutycznych

· ewidencja zwrotów do dostawców

· bieżące raporty i zestawienia

· przegląd aktualnych stanów magazynowych

· generator raportów definiowanych przez użytkownika
.4 Moduł apteczki oddziałowe
Moduł Apteczki Oddziałowe posiadał będzie następujące funkcje:

· składanie zamówień na leki do apteki centralnej w formie elektronicznej

· możliwość ewidencji rozchodu leków na oddziały i na pacjenta

· ewidencja przesunięć między magazynami apteczek oddziałowych

· przegląd bieżących stanów magazynowych (dla wybranego magazynu),

· kontrola dat ważności leków znajdujących się na stanie apteczek oddziałowych,

· komunikacja z modułem Ruch Chorych w zakresie aktualizacji stanu Apteczki Oddziałowej, zgodnie z ewidencją podań środków farmaceutycznych odnotowywanych w Ruchu Chorych,

· składanie zamówień na leki do apteki centralnej na podstawie zleceń dokonanych w module Zleceń Leków na Pacjenta

· zlecenia leków - możliwość zlecania podania leków pacjentowi
.5 Moduł Rozliczeń z NFZ
Moduł Rozliczeń z NFZ powinien posiadać następujące funkcje:

· wczytywanie elektronicznych wersji umów oraz aneksów z NFZ

· przeglądanie wczytanych umów (zakresy, produkty kontraktowe, produkty jednostkowe, limity)

· zawansowana weryfikacja danych statystycznych z umową jaki i walidacjami ogłoszonymi w komunikatach NFZ

· generowanie komunikatów I fazy statystycznej z możliwościową wysłania danych z dokładnością do umowy, produktu kontraktowego (zakresu), pacjenta, zestawu świadczeń, świadczenia, pozycji rozliczeniowej

· tworzenie sprawozdań finansowych/faktur w poszczególnych miesiącach rozliczeniowych na podstawie szablonów rachunków do NFZ

· generowanie wydruków sprawozdań finansowych/faktur do NFZ

· tworzenie elektronicznych rachunków refundacyjnych - rfx na podstawie wygenerowanych sprawozdań finansowych/faktur

· ewidencja faktur za leki z zakresu chemioterapii i programów terapeutycznych z możliwością generowania komunikatu faktur zakupu w formacie –fzx

· rozliczanie deklaracji POZ

· monitoring wykonania kontraktu z możliwością generowania raportów z realizacji kontraktu

· ewidencja świadczeń z możliwością wyszukiwania po umowie, produkcie kontraktowym, zestawie świadczeń, świadczeniu, pacjencie, pozycji oraz diagnozie w zakresie dat

· kwotowe i punktowe podsumowania zbiorcze wyszukanych pozycji I fazy, komunikatów sprawozdawanych do NFZ wg umowy, produktów kontraktowych i jednostkowych

· automatyczne wyliczania wielkości wykonanych świadczeń na podstawie analitycznej ewidencji realizacji kontraktu

· raporty

· wprowadzanie rozliczeń JGP 
.6 Moduł ruch chorych - blok operacyjny
· System udostępnia możliwość obsługi bezpośrednio w module oddział księgi operacyjnej oddziału z oddzielną numeracją dla każdego oddziału

· System udostępnia funkcjonalność księgi operacyjnej umożliwiającą rejestrację takiego zakresu informacji jaki odpowiada aktualnemu stanowi prawnemu w tym zakresie

· System umożliwia oddziałowi równoległą rejestrację danych na salach operacyjnych przypisanych do oddziału i na salach operacyjnych w ramach centralnego bloku operacyjnego

· System umożliwia sortowanie wpisów w księdze operacyjnej rosnąco / malejąco wg wybranej przez użytkownika kolumny po kliknięciu na jej nagłówek

· System umożliwia rejestrowanie w księdze operacyjnej wpisów dla pacjentów leżących na oddziale oraz dla pacjentów oczekujących w ramach kolejki oczekujących

· System umożliwia zarejestrowanie rozchodu środków medycznych dla wybranego wpisu w księdze operacyjnej z możliwością wskazania magazynu z którego mają zostać pobrane

· System umożliwia rejestrację określonych przez użytkownika danych w księdze bloku operacyjnego

· System umożliwia z poziomu wpisu do księgi bloku operacyjnego wydruk zgody pacjenta na zabieg

· System udostępnia możliwość obsługi bezpośrednio w module oddział terminarza sal operacyjnych przypisanych do oddziału

· System umożliwia rezerwację w terminarzu terminu operacji dla pacjentów z księgi oddziałowej lub z księgi oczekujących

· System umożliwia z poziomu oddziału wydruk protokołu operacyjnego

· System umożliwia z poziomu oddziały wydruk księgi operacyjnej

· System umożliwia z poziomu oddziału wydruk terminarza zabiegów operacyjnych konkretnego pracownika w postaci kalendarzowej

· System umożliwia z poziomu oddziału wydruk terminarza zabiegów operacyjnych dla oddziału w postaci kalendarzowej

· System umożliwia z poziomu oddziału wydruk szczegółów listy zabiegów operacyjnych dla oddziału

· System umożliwia oznaczenie wykonania zabiegu operacyjnego bezpośrednio z okna terminarza – powoduje to automatyczne otwarcie wpisu w księdze operacyjnej oddziału
.7 Moduł obsługi pracowni radiologicznej
· System umożliwia komunikację za pomocą protokołu HL7

· W systemie możliwe jest odwzorowanie struktury organizacyjnej zakładu diagnostycznego z podziałem na jednostki przyjmujące oraz wykonujące określone badanie.

· System umożliwia prowadzenie katalogu badań diagnostycznych dla określonej jednostki z możliwością definicji, przeglądu i edycji pozycji katalogu.

· W systemie istnieje możliwość dostępu do bazy procedur medycznych zgodnie z klasyfikacją ICD9.

· System umożliwia tworzenie bazy pacjentów. Gromadzenie niezbędnych informacji wymaganych przez NFZ. Weryfikacja poprawności numeru PESEL, automatyczne uzupełnianie daty urodzenia i płci na podstawie PESELU.

· Możliwość rejestracji pacjentów w zakładzie z możliwością wykorzystania listy pacjentów i określeniem kryteriów wyszukiwania pacjenta.

· W systemie istnieje rejestracja zleceń zewnętrznych i wewnętrznych, rejestracja zleceń od pacjentów prywatnych.

· Możliwość planowania wykonanych badań dla określonej pracowni ( z możliwością wykorzystania terminarza). Możliwość przeglądu terminarza dla określonej pracowni.

· Możliwość wyszukiwania wolnych terminów i ich rezerwacja.

· W systemie możliwa jest rezerwacja zleceń oraz automatyczne i ręczne wysyłanie do PACS.

· System umożliwia rezerwację skierowania na usługę, wydaną przez lekarza w gabinecie lekarskim.

· System umożliwia wprowadzenie informacji o kierującym na świadczenie (lekarz - numer prawa wykonywania zawodu lekarza, jednostka - numer umowy).

· System umożliwia tworzenie własnego słownika powodów anulowania zarezerwowanej wizyty.

· W systemie możliwe jest pobieranie opłaty za badania.

· System umożliwia automatyczne pobieranie z PACS informacji o realizacji zlecenia.

· System umożliwia wprowadzenie wyniku badania opisowego. Dostępność zleceń do opisu, zleceń w trakcie opisywania, zleceń opisanych; możliwość filtrowania zleceń wg. Statusu realizacji.

· Możliwość wywołania wyniku badania w PACS do opisywanego zlecenia.

· System umożliwia wprowadzenie nazw urządzeń diagnostycznych i ich automatyczny wydruk w wynikach opisowych.

· W systemie możliwa jest autoryzacja wyników badań, możliwość anulowania autoryzacji wyników.

· W systemie istnieje możliwość polecenia nagrania płyty dla pacjenta zawierający wynik opisowy i obrazowy.

· System umożliwia definiowanie własnych wzorców wydruku (format, zawartość).

· Możliwość dostępu do archiwalnych wyników badań oraz możliwość ich wydruku.

· W systemie możliwy jest podgląd wykonanego badania, który ma być widoczny w gabinecie lekarskim.

· Możliwość prowadzenia ksiąg pracowni.
System w powyższym zakresie należy wdrożyć w sposób zapewniający integralność i ciągłość danych z danymi znajdującymi się w szpitalu. Dane historyczne do systemu można wprowadzić ręcznie z dokumentacji papierowej oraz automatycznie za pomocą integracji z systemami funkcjonującymi w szpitalu. Lista aplikacji zostanie udostępniona Wykonawcy na żądanie. Wdrożenie nie może spowodować zakłóceń w normalnej pracy szpitala.
Szczegółowy zakres wymagań znajduje się w części wymagań szczegółowych Opisu Przedmiotu Zamówienia.
.8 System radiografii cyfrowej pośredniej wraz z systemem radiologicznym PACS/RIS 
Szczegółowy opis wymagań dotyczący systemu radiografii pośredniej wraz z system radiologicznym PACS/RIS opisany jest w dalszej części dokumentu.
.9   Infrastruktura serwerowo-sieciowa oraz sprzęt
Platforma serwerowa

Stacje robocze PC i sprzęt peryferyjny

Infrastruktura sieciowa

Przez dostarczenie i wdrożenie systemu Zamawiający rozumie:

1) dostawę i wdrożenie sprzętu serwerowego zgodnie z wymogami OPZ,

2) instalację i konfigurację dostarczonego oprogramowania na dostarczonym sprzęcie, systemach operacyjnych zgodnie z wymaganiami OPZ,
3) dostawę licencji zgodnie z wymaganiami opisanymi w tabelach OPZ,
4) wdrożenie wszystkich części systemu zgodnie z wymogami OPZ,

5) przeprowadzenie szkoleń zgodnie z wymaganiami OPZ,
6) asystę powdrożeniową i utrzymanie gwarancyjne systemu przez 2 lat.
Rozdział V. Harmonogram
Wykonawca jest zobowiązany do zakończenia realizacji zamówienia polegającego na dostawie i wdrożeniu systemów w terminie do 31 stycznia 2015 roku.
Poniżej została przedstawiona lista kluczowych etapów wraz z głównymi zadaniami wykonywanymi w ich ramach:
· Etap A: Analiza obejmuje przygotowanie planu projektu i analizy przedwdrożeniowej zawierającej uszczegółowienie architektury.
· Etap B: Dostawa sprzętu i oprogramowania – polega na dostarczeniu i odebraniu przez Zamawiającego sprzętu i licencji zgodnego z OPZ (HIS + PACS/RIS)
· Etap C: Infrastruktura sieciowa oznacza dostarczenie i wykonanie infrastruktury zgodnie z OPZ
· Etap D: Wdrożenie polega na przeprowadzeniu wdrożenia produkcyjnego Systemu w podmiocie leczniczym włącznie z migracją danych z dotychczas stosowanych rozwiązań. (HIS+PACS/RIS)
· Etap E: Testy polegają na przeprowadzeniu testów w celu weryfikacji zgodności wdrażanego Systemu z wymaganiami opisanymi w przedmiocie zamówienia.
· Etap F: Szkolenia polegają na przeprowadzeniu szkoleń w podmiocie leczniczym, szkolenia mają na celu przygotowanie użytkowników do korzystania z nowego systemu.
· Etap F: Asysta powdrożeniowa rozpoczyna się po zakończeniu wdrożenia i trwa przez 1 rok. Usługa ta ma na celu ustabilizowanie wdrożonego rozwiązania i zapewnienie ciągłości działania Systemu w środowisku produkcyjnym. W zakresie tej usługi są również zmiany Systemu zgodnie ze zdefiniowanymi wymaganiami np. zmiany wynikające ze zmieniających się przepisów prawa. 
Rozdział VI. Szczegółowe wymagania minimalne dla sprzętu
Architektura 

System w ZOZ w Pińczowie składać się będzie z dwóch serwerów fizycznych; jednego serwera dla baz danych, serwera – lokalnego kontrolera domeny oraz macierzy danych. 

Zamawiający wymaga aby Wykonawca dostarczył, zainstalował i wdrożył następujące elementy sprzętowe systemu:
Producent/Model: ………………………………………………………………………………………
	Serwer bazy danych – 1 szt.

	ELEMENT SKŁADOWY
	PARAMETRY  WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE – Proszę Opisać

	Obudowa
	-Typu Rack, wysokość 2U;

-Dostarczona wraz z szynami umożliwiającymi pełne wysunięcie serwera z szafy rack oraz ramieniem porządkującym ułożenie przewodów w szafie rack;
	

	Płyta główna
	-Dwuprocesorowa, wyprodukowana i zaprojektowana przez producenta serwera;

-Minimum 5 złącz PCI Express generacji o prędkości x8;

-Możliwość integracji dedykowanej, wewnętrznej pamięci flash przeznaczonej dla wirtualizatora (niezależne od dysków twardych);

-Zintegrowany układ TPM 1.2;
	

	Procesory
	-Zainstalowany jeden  procesor  6-rdzeniowy w architekturze x86 osiągający w oferowanym serwerze w testach wydajności SPECint_rate2006 min. 500 pkt dla konfiguracji z 2 procesorami

-Wymagane dołączenie do oferty pełnego protokołu testów SPEC dla oferowanego modelu serwera wyposażonego w oferowane procesory, protokół poświadczony przez producenta serwera;
	

	Pamięć RAM
	-Zainstalowane min 64GB pamięci RAM DDR3 Registered typu  1600Mhz w kościach o pojemności 16 GB

-Wsparcie dla technologii zabezpieczania pamięci Advanced ECC, Memory Scrubbing, SDDC;

-Wsparcie dla konfiguracji pamięci w trybie „Rank Sparing”;

-24 gniazda pamięci RAM na płycie głównej, obsługa do 1536 GB pamięci RAM;
	

	Kontrolery dyskowe, I/O
	-Zainstalowany kontroler  SAS 2.0 RAID 0, 1 
	

	Dyski twarde
	-Zainstalowane min 2 dyski SAS 2.0 o pojemności  min 146 GB każdy, 15k RPM dyski Hotplug;

-Minimum 8 wnęk dla dysków twardych Hotplug 2,5”;

-Obsługa dysków SAS, SATA, SSD;
	

	Inne napędy zintegrowane
	-Zintegrowany napęd DVD-RW
	

	Kontrolery LAN
	- Min 2x 1Gb/s LAN , ze wsparciem iSCSI i iSCSI boot i teamingu, RJ-45


	

	Inne kontrolery
	- min 2 kontrolery SAS 2.0 do podłączenia urządzeń zewnętrznych
	

	Porty
	-zintegrowana karta graficzna ze złączem VGA;

- min 9 x USB 2.0, w tym minimum 2 na panelu przednim, minimum 2 wewnętrzne;

-1x RS-232;
	

	Zasilanie, chłodzenie
	-Redundantne zasilacze hotplug o sprawności 94% (tzw klasa Platinum) o mocy maksymalnej 450W

-Redundantne wentylatory hotplug; 
	

	Zarządzanie
	-Wbudowane wizualny system informacyjny informujące o stanie serwera

-Zintegrowany z płytą główną serwera kontroler sprzętowy zdalnego zarządzania zgodny z IPMI 2.0 o funkcjonalnościach:

· Niezależny od systemu operacyjnego, sprzętowy kontroler umożliwiający pełne zarządzanie, zdalny restart serwera;

· Dedykowana karta LAN 1 Gb/s  (dedykowane złącze RJ-45 z tyłu obudowy) do komunikacji wyłącznie z kontrolerem zdalnego zarządzania z możliwością przeniesienia tej komunikacji na inną kartę sieciową współdzieloną z systemem operacyjnym;

· Dostęp poprzez przeglądarkę Web (także SSL, SSH)

· Zarządzanie mocą i jej zużyciem oraz monitoring zużycia energii

· Zarządzanie alarmami (zdarzenia poprzez SNMP)

· Możliwość przejęcia konsoli tekstowej; przekierowanie konsoli graficznej na poziomie sprzętowym oraz możliwość montowania zdalnych napędów i ich obrazów na poziomie sprzętowym (cyfrowy KVM)

· Karta zarządzająca musi sprzętowo wspierać wirtualizację warstwy sieciowej serwera, bez wykorzystania zewnętrznego hardware - wirtualizacja MAC i WWN na wybranych kartach zainstalowanych w serwerze (co najmniej wsparcie dla technologii kart 10Gbit/s Ethernet i kart FC 8Gbit/s oferowanych przez producenta serwera) 

· Oprogramowanie zarządzające i diagnostyczne wyprodukowane przez producenta serwera umożliwiające konfigurację kontrolera RAID, instalację systemów operacyjnych, zdalne zarządzanie, diagnostykę i przewidywanie awarii w oparciu o informacje dostarczane w ramach zintegrowanego w serwerze systemu umożliwiającego monitoring systemu i środowiska (m.in. temperatura, dyski, zasilacze, płyta główna, procesory, pamięć operacyjna itd.).
	

	Wspierane OS
	Co najmniej: Microsoft® Hyper-V Server 2012, Microsoft® Windows Server® 2012 Standard; Microsoft® Windows Server® 2008 R2 Standard, VMware vSphere™ 5.0, Novell® SUSE Linux Enterprise Server 11, Red Hat® Enterprise Linux 6.
Zainstalowany system operacyjny klasy Oracle Linux lub równoważny.
	

	Gwarancja


	Gwarancja 36 miesięcy, na części i robociznę, realizowana w miejscu instalacji sprzętu z gwarantowanym przez producenta serwera czasem zakończonej naprawy do końca następnego dnia roboczego ( wymagane oświadczenie producenta serwera  dołączone do oferty),

-Dostępność części zamiennych przez 5 lat od momentu zakupu serwera – wymagane oświadczenie producenta dołączone do oferty
	

	Dokumentacja, inne
	-Elementy, z których zbudowane są serwery muszą być produktami producenta tych serwerów lub być przez niego certyfikowane (wymagane oświadczenie producenta dołączone do oferty) oraz muszą być objęte gwarancją producenta, potwierdzoną przez oryginalne karty gwarancyjne;

-Serwer musi być fabrycznie nowy i pochodzić z oficjalnego kanału dystrybucyjnego w Polsce – Wymagane dołączenie do oferty oświadczenia producenta serwera, że oferowany do przetargu sprzęt spełnia ten wymóg;

-Oferent zobowiązany jest dostarczyć wraz z ofertą kartę produktową oferowanego serwera umożliwiającą weryfikację parametrów oferowanego sprzętu;

-Ogólnopolska, telefoniczna infolinia/linia techniczna producenta komputera, (ogólnopolski numer o zredukowanej odpłatności 0-800/0-801, w ofercie należy podać nr telefonu) w czasie obowiązywania gwarancji na sprzęt i umożliwiająca po podaniu numeru seryjnego urządzenia weryfikację: konfiguracji sprzętowej serwera, w tym model i typ dysków twardych, procesora, ilość fabrycznie zainstalowanej pamięci operacyjnej, czasu obowiązywania i typ udzielonej gwarancji;

-Możliwość aktualizacji i pobrania sterowników do oferowanego modelu serwera w najnowszych certyfikowanych wersjach bezpośrednio z sieci Internet za pośrednictwem strony www producenta serwera;
	


Producent/Model: ………………………………………………………………………………………
	Macierz dyskowa – 1 szt.

	ELEMENT SKŁADOWY
	PARAMETRY  WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE – Proszę Opisać

	Obudowa 
	1) System musi być dostarczony ze wszystkimi komponentami do instalacji w

standardowej szafie rack 19” z zajętością maks 2U w tej szafie.

2) Obudowa musi zawierać układ nadmiarowy dla modułów zasilania i chłodzenia

umożliwiający wymianę tych elementów w razie awarii bez konieczności wyłączania

macierzy

3) Obudowa powinna posiadać widoczne elementy sygnalizacyjne do informowania o

stanie poprawnej pracy lub awarii/macierzy.

4) Maksymalna moc zasilania nie może przekraczać 800W dla maksymalnej możliwej

konfiguracji macierzy.

5) Obudowa nie może zawierać elementów typu bateria/akumulator wymagających

jakiegokolwiek reżimu obsługowego: wymiana, przełączanie, ładowanie.

6) Rozbudowa o dodatkowe moduły dla obsługiwanych dysków powinna odbywać się

wyłącznie poprzez zakup takich modułów bez konieczności zakupu dodatkowych

licencji lub specjalnego oprogramowania aktywującego proces rozbudowy
	

	Pojemność 
	1) System musi umożliwiać instalację min 24 dysków formatu 3,5” wykonanych jako
dyski SAS lub NearLine-SAS.
2) macierz musi być wyposażona w min 12 dysków SAS 2.0 450GB 15k
	

	Kontrolery 
	1) System musi posiadać minimum 2 kontrolery SAS

2) W przypadku awarii zasilania dane nie zapisane na dyski, przechowywane w

pamięci muszą być zabezpieczone metodą trwałego zapisu na dysk lub równoważny

nośnik nie wymagający stosowania zasilania zewnętrznego lub bateryjnego.

3) Kontrolery muszą posiadać możliwość ich wymiany bez konieczności wyłączania

zasilania całego urządzenia – dotyczy konfiguracji z dwoma kontrolerami RAID.

4) Macierz powinna pozwalać na wymianę kontrolera RAID bez utraty danych

zapisanych na dyskach nawet w przypadku konfiguracji z jednym kontrolerem RAID.

5) W układzie z zainstalowanymi dwoma kontrolerami RAID zawartości pamięci

podręcznej obydwu kontrolerów musi być identyczna tzw. cache mirror.

6) Każdy z kontrolerów RAID powinien posiadać dedykowany min. 1 interfejs RJ-45

Ethernet obsługujący połączenia z prędkościami : 1000Mb/s, 100Mb/s, 10Mb/s - dla

zdalnej komunikacji z oprogramowaniem zarządzającym i konfiguracyjnym macierzy
	

	Interfejsy  
	1) Oferowana macierz musi mieć minimum 4 porty SAS dla bezpośredniego podłączenia serwerów lub dla dołączenia do sieci SAN.

2) Interfejsy SAS nie mogą być wykorzystywane do innych transmisji (zarządzanie lub

konfiguracja macierzy) niż dane do zapisu / odczytu danych na zdefiniowane woluminy

3) Razem z macierzą należy dostarczyć 2 kable SAS długości min 2m
	

	Poziomy RAID 
	Macierz musi zapewniać poziom zabezpieczenia danych na dyskach definiowany poziomami RAID: 0,1 ,1+0, 5 ,5+0, 6
	

	Wspierane dyski 
	Oferowana macierz musi wspierać dyski:
1) dyski SAS wykonane w technologii hot-plug o pojemnościach min. 600 GB  i

prędkości obrotowej min. 15000 obrotów na minutę,

2) dyski NL-SAS (NearLine SAS) wykonane w technologii hot-plug o pojemnościach

min. 4 TB i prędkości obrotowej 7200 obrotów na minutę,

3) Macierz musi wspierać mieszaną konfigurację dysków SAS, NearLine-SAS, w

obrębie pojedynczego modułu obudowy.

4) Macierz musi wspierać technologię energooszczędne typu Drive Spin Down lub

wyłączanie dysków nieaktywnych.
	

	Opcje software’owe 
	1) Macierz musi być wyposażona w system kopii migawkowych (snapshot) z licencją

na min 8 kopii migawkowe z możliwością rozszerzenia licencji do min. 512 kopii

migawkowych.

2) Macierz musi wspierać Microsoft Volume ShadowCopy Services (VSS)

3) Macierz musi wspierać Microsoft Virtual Disk Services (VDS)

4) Macierz musi umożliwiać zdefiniowanie min. 512 woluminów (LUN) dla

konfiguracji dwukontrolerowej.

5) Macierz musi umożliwiać aktualizację oprogramowania wewnętrznego i

kontrolerów RAID bez konieczności wyłączania macierzy

6) Macierz musi umożliwiać dokonywanie w trybie on-line (tj. bez wyłączania

zasilania i bez przerywania przetwarzania danych w macierzy) operacji:

- zmiana rozmiaru woluminu,

- zmiana poziomu RAID,

- zmiana technologii dysków dla danej grupy RAID,

- dodawanie nowych dysków do istniejącej grupy dyskowej,

7) Macierz musi posiadać wsparcie dla systemów operacyjnych : MS Windows Server
2003/2008, RedHat Linux, HP-UX, IBM AIX, SUN Solaris, VMWare Infarstructure i
vSphere, Citrix XEN Server

10) Macierz musi umożliwiać wystawienie woluminu logicznego o maksymalnej

pojemności min. 8TB.
	

	Konfiguracja, zarządzanie 
	1) Oprogramowanie do zarządzania musi być zintegrowane z systemem operacyjnym

systemu pamięci masowej bez konieczności dedykowania oddzielnego serwera do

obsługi tego oprogramowania.

2) Komunikacja z wbudowanym oprogramowaniem zarządzającym macierzą musi

być możliwa w trybie graficznym np. poprzez przeglądarkę WWW oraz w trybie

tekstowym.

3) Pełne zdalne zarządzanie macierzą powinno być możliwe bez konieczności instalacji

żadnych dodatkowych aplikacji na stacji administratora

4) Wbudowane oprogramowanie macierzy musi obsługiwać połączenia z modułem

zarządzania macierzy poprzez szyfrowanie komunikacji protokołami: SSL dla

komunikacji poprzez przeglądarkę WWW i protokołem SSH dla komunikacji poprzez

CLI.

5) Macierz musi wspierać protokół zarządzania SMI-S i SNMP.
	

	Gwarancja i serwis 
	1) Całe rozwiązanie musi być objęte minimum 36 miesięcznym okresem gwarancji z gwarantowaną przez producenta zakończoną naprawą w miejscu instalacji urządzenia do końca następnego dnia roboczego od zgłoszenia, - wymagane oświadczenie producenta dołączone do oferty. Dostępność części zamiennych przez 5 lat od momentu zakupu macierzy; (wymagane oświadczenie producenta macierzy dołączone do oferty).

2) Serwis gwarancyjny musi obejmować dostęp do poprawek i nowych wersji oprogramowania wbudowanego, które są elementem zamówienia w ciągu 36 miesięcy od daty zakupu. 

3) System musi zapewniać możliwość samodzielnego i automatycznego powiadamiania producenta i administratorów Zamawiającego o usterkach za pomocą wiadomości wysyłanych poprzez protokół SNMP (wersja: 1 ,2c, 3) lub SMTP

4) Macierz musi pochodzić z legalnego kanału sprzedaży producenta w Polsce i musi reprezentować model bieżącej linii produkcyjnej. Nie dopuszcza się użycia macierzy odnawianych, demonstracyjnych lub powystawowych 

5)Urządzenie musi być wykonane zgodnie z europejskimi dyrektywami RoHS i WEEE stanowiącymi o unikaniu i ograniczaniu stosowania substancji szkodliwych dla zdrowia

6)Ogólnopolska, telefoniczna infolinia/linia techniczna producenta komputera, (ogólnopolski numer o zredukowanej odpłatności 0-800/0-801, w ofercie należy podać nr telefonu) w czasie obowiązywania gwarancji na sprzęt i umożliwiająca po podaniu numeru seryjnego urządzenia weryfikację: konfiguracji sprzętowej serwera, w tym model i typ dysków twardych, procesora, ilość fabrycznie zainstalowanej pamięci operacyjnej, czasu obowiązywania i typ udzielonej gwarancji;

7) Oświadczenie producenta macierzy dołączone do oferty, że w przypadku niewywiązywania się z obowiązków gwarancyjnych oferenta lub firmy serwisującej, przejmie na siebie wszelkie zobowiązania z serwisem.  
	


Producent/Model: ………………………………………………………………………………………
	Serwer aplikacji – 1 szt.

	ELEMENT SKŁADOWY
	PARAMETRY  WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE – Proszę Opisać

	Obudowa
	-Typu Rack, wysokość 2U;

-Dostarczona wraz z szynami umożliwiającymi pełne wysunięcie serwera z szafy rack oraz ramieniem porządkującym ułożenie przewodów w szafie rack;
	

	Płyta główna
	-Dwuprocesorowa, wyprodukowana i zaprojektowana przez producenta serwera;

-Minimum 7 złącz PCI Express generacji 3 w tym minimum 2 złącza o prędkości x16 i 5 złącz o prędkości x8;

-Możliwość integracji dedykowanej, wewnętrznej pamięci flash przeznaczonej dla wirtualizatora (niezależne od dysków twardych);

-Zintegrowany układ TPM 1.2;
	

	Procesory
	-Zainstalowane dwa procesory 6-rdzeniowe w architekturze x86 osiągające w oferowanym serwerze w testach wydajności SPECint_rate2006 min. 426 pkt dla 2 procesorów

-Wymagane dołączenie do oferty pełnego protokołu testów SPEC dla oferowanego modelu serwera wyposażonego w oferowane procesory, protokół poświadczony przez producenta serwera;
	

	Pamięć RAM
	-Zainstalowane min 96 GB pamięci RAM DDR3 Registered typu  1600Mhz w kościach o pojemności 16 GB

-Wsparcie dla technologii zabezpieczania pamięci Advanced ECC, Memory Scrubbing, SDDC;

-Wsparcie dla konfiguracji pamięci w trybie „Rank Sparing”;

-24 gniazda pamięci RAM na płycie głównej, obsługa do 1536GB pamięci RAM;
	

	Kontrolery dyskowe, I/O
	-Zainstalowany kontroler SAS 2.0 RAID 0, 1, 10, 5, 50, 6, 60 z min 512 MB cache oraz podtrzymaniem bateryjnym
	

	Dyski twarde
	-Zainstalowane min 2 dyski SAS 2.0 o pojemności  min 146 GB każdy, 15k RPM dyski Hotplug;

-Zainstalowane min 2 dyski SAS 2.0 o pojemności  min 300 GB każdy, 15k RPM dyski Hotplug;

-Minimum 8 wnęk dla dysków twardych Hotplug 2,5”;

-Obsługa dysków SAS, SATA, SSD;


	

	Inne napędy zintegrowane
	-Zintegrowany napęd DVD-RW
	

	Kontrolery LAN
	- Min 2x 1Gb/s LAN, ze wsparciem iSCSI i iSCSI boot i teamingu, RJ-45


	

	Porty
	-zintegrowana karta graficzna ze złączem VGA;

- min 9 x USB 2.0, w tym minimum 2 na panelu przednim, minimum 2 wewnętrzne;

-1x RS-232;
	

	Zasilanie, chłodzenie
	-Redundantne zasilacze hotplug o sprawności 94% (tzw klasa Platinum) o mocy maksymalnej 450W

-Redundantne wentylatory hotplug; 
	

	Zarządzanie
	-Wbudowane wizualny system informacyjny informujący o stanie serwera

-Zintegrowany z płytą główną serwera kontroler sprzętowy zdalnego zarządzania zgodny z IPMI 2.0 o funkcjonalnościach:

· Niezależny od systemu operacyjnego, sprzętowy kontroler umożliwiający pełne zarządzanie, zdalny restart serwera;

· Dedykowana karta LAN 1 Gb/s  (dedykowane złącze RJ-45 z tyłu obudowy) do komunikacji wyłącznie z kontrolerem zdalnego zarządzania z możliwością przeniesienia tej komunikacji na inną kartę sieciową współdzieloną z systemem operacyjnym;

· Dostęp poprzez przeglądarkę Web (także SSL, SSH)

· Zarządzanie mocą i jej zużyciem oraz monitoring zużycia energii

· Zarządzanie alarmami (zdarzenia poprzez SNMP)

· Możliwość przejęcia konsoli tekstowej; przekierowanie konsoli graficznej na poziomie sprzętowym oraz możliwość montowania zdalnych napędów i ich obrazów na poziomie sprzętowym (cyfrowy KVM)

· Karta zarządzająca musi sprzętowo wspierać wirtualizację warstwy sieciowej serwera, bez wykorzystania zewnętrznego hardware - wirtualizacja MAC i WWN na wybranych kartach zainstalowanych w serwerze (co najmniej wsparcie dla technologii kart 10Gbit/s Ethernet i kart FC 8Gbit/s oferowanych przez producenta serwera) 

· Oprogramowanie zarządzające i diagnostyczne wyprodukowane przez producenta serwera umożliwiające konfigurację kontrolera RAID, instalację systemów operacyjnych, zdalne zarządzanie, diagnostykę i przewidywanie awarii w oparciu o informacje dostarczane w ramach zintegrowanego w serwerze systemu umożliwiającego monitoring systemu i środowiska (m.in. temperatura, dyski, zasilacze, płyta główna, procesory, pamięć operacyjna itd.).
	

	Wspierane OS
	Co najmniej: Microsoft® Hyper-V Server 2012, Microsoft® Windows Server® 2012 Standard; Microsoft® Windows Server® 2008 R2 Standard, VMware vSphere™ 5.0, Novell® SUSE Linux Enterprise Server 11, Red Hat® Enterprise Linux 6.
	

	Gwarancja


	Gwarancja 36 miesięcy, na części i robociznę, realizowana w miejscu instalacji sprzętu z gwarantowanym przez producenta serwera czasem zakończonej naprawy do końca następnego dnia roboczego ( wymagane oświadczenie producenta serwera  dołączone do oferty),

-Dostępność części zamiennych przez 5 lat od momentu zakupu serwera – wymagane oświadczenie producenta dołączone do oferty
	

	Dokumentacja, inne
	-Elementy, z których zbudowane są serwery muszą być produktami producenta tych serwerów lub być przez niego certyfikowane (wymagane oświadczenie producenta dołączone do oferty) oraz muszą być objęte gwarancją producenta, potwierdzoną przez oryginalne karty gwarancyjne;

-Serwer musi być fabrycznie nowy i pochodzić z oficjalnego kanału dystrybucyjnego w Polsce – Wymagane dołączenie do oferty oświadczenia producenta serwera, że oferowany do przetargu sprzęt spełnia ten wymóg;

-Oferent zobowiązany jest dostarczyć wraz z ofertą kartę produktową oferowanego serwera umożliwiającą weryfikację parametrów oferowanego sprzętu;

-Ogólnopolska, telefoniczna infolinia/linia techniczna producenta komputera, (ogólnopolski numer o zredukowanej odpłatności 0-800/0-801, w ofercie należy podać nr telefonu) w czasie obowiązywania gwarancji na sprzęt i umożliwiająca po podaniu numeru seryjnego urządzenia weryfikację: konfiguracji sprzętowej serwera, w tym model i typ dysków twardych, procesora, ilość fabrycznie zainstalowanej pamięci operacyjnej, czasu obowiązywania i typ udzielonej gwarancji;

-Możliwość aktualizacji i pobrania sterowników do oferowanego modelu serwera w najnowszych certyfikowanych wersjach bezpośrednio z sieci Internet za pośrednictwem strony www producenta serwera;
	


Producent/Model: ………………………………………………………………………………………
	OPROGRAMOWANIE

	ELEMENT SKŁADOWY
	PARAMETRY  WYMAGANE
	Ilość

	Serwerowy system operacyjny
	typu MS Windows Serwer 2012 lub równoważny. Licencja nie związana z konkretnym sprzętem komputerowym – przenaszalna
	1 szt.

	Dodatkowe licencje dostępowe
	Pozwalające na pracę lokalną na urządzeniu  w serwerowym systemie operacyjnym – typu MS Windows Server 2012 CAL per device lub równoważne. Licencja nie związana z konkretnym sprzętem komputerowym – przenaszalna
	50 szt.


Producent/Model: ………………………………………………………………………………………
	Pamięć masowa NAS -Backup – 1 szt.

	ELEMENT SKŁADOWY
	PARAMETRY  WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE – Proszę opisać

	Dysk sieciowy - stacjonarny
	· Współpraca z Microsoft Active Directory 

· Szyfrowany dostęp SSL/TLS dla serwera FTP

· Kontrola dostępu na podstawie adresów IP

· Szyfrowanie całych wolumenów dyskowych kluczem AES 256bit

· Wbudowany serwer VPN, obsługa SSH i Telnet

· Wyświetlacz LCD ułatwiający konfigurację, monitoring i zarządzanie systemem

· Obsługa protokołu iSCSI pozwala na obsługę bezpośrednią systemów z inicjatorem iSCSI

· Instalacja 4 dysków 3.5" SATA III / SATA II, obsługa dysków do 4TB każdy

· Konfiguracja RAID 0, 1 ,5, 6, 5+ z dyskiem zapasowym z funkcją rozbudowy i zmiany trybu online

· Wbudowana funkcja zdalnej replikacji do prowadzenia szybkiego backupu

· Zainstalowane min 4 dyski 3,5” pojemności min 2 TB, 64 MB cache kompatybilne z oferowanym urządzeniem

· Certyfikat zgodności z VMware, Citrix i Hyper-V.

· Gwarancja min 24 miesiące
	


Producent/Model: ………………………………………………………………………………………
	Szafa rack z wyposażeniem – 1 szt.

	ELEMENT SKŁADOWY
	PARAMETRY  WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE – Proszę opisać

	Szafa rack
	- wysokość 42U 

- wymiary podstawy 800x1000 mm
- min 2 pary szyn montażowych. 
- drzwi przednie z zamkiem 3-punktowym wyposażonym w dźwignię obrotową, zamontowane na zawiasach;

- Ściana tylna z blachy stalowej z wyciętą perforacją, zdejmowana, mocowana przy pomocy dwóch zamków jednopunktowych;

- Ściany boczne z blachy stalowej, zdejmowane, mocowane przy pomocy dwóch zamków jednopunktowych;
- Materiał - blacha perforowana o podwyższonej przewiewności
	

	Wyposażenie dodatkowe
	Półka stała głębokości min 400mm 1U + Listwa zasilająca min 7 gniazd zasilających, rack 1U
	


Producent/Model: ………………………………………………………………………………………
	Zasilacz awaryjny 2kVA – 1 szt.

	ELEMENT SKŁADOWY
	PARAMETRY  WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE – Proszę opisać

	Topologia
	Line-interactive (czysta sinusoida)
	

	Moc znamionowa (VA/W)
	Min 2200 VA; min 1980 W
	

	Napięcie wejściowe 
	160V-294V
	

	Zakres częstotliwości wejściowej
	47 do 70 Hz (sieć 50 Hz)
	

	Gniazda wyjściowe
	Min 8 szt. IEC-320-C13; min 1 szt. IEC-320-C19


	

	Częstotliwość wyjściowa
	50/60 Hz +/- 0,1 %
	

	Gniazda komunikacyjne
	1 port USB + 1 port szeregowy RS232
	

	Gniazda komunikacyjne
	Min. 1 slot na karty rozszerzeń 
	

	Gwarancja
	Producenta min 36 miesięcy
	

	Obudowa 
	Rack, max 2U
	


Producent/Model: ………………………………………………………………………………………
	Zestawy komputerowe – 25 szt.

	ELEMENT SKŁADOWY
	PARAMETRY  WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE – Proszę opisać

	Procesor
	- obsługujący funkcje karty grafiki,

- posiadający wsparcie dla wirtualizacji,

- przynajmniej 4-rdzeniowy lub 4-wątkowy,

- Umożliwiający osiągnięcie w teście Sysmark 2012 ogólny wynik przynajmniej 148 („SYSmark 2012 Rating”). Do oferty należy dołączyć raport testu komputera wyposażonego w oferowany procesor spełniający wymagania wydajności.
	

	Płyta główna
	- Współpracująca z oferowanym procesorem;

- Chipset rekomendowany przez producenta procesora. Obsługująca pamięci typu DDR3.

- Wymagane gniazda kart rozszerzeń i napędów: 
  2 złącza pamięci DDR3,
  1 złącze PCI-Express x16,
  2 złącza PCI-Express x1,
  4 złącza SATA,

Wymienione gniazda nie mogą być uzyskane w wyniku zastosowania konwerterów lub przejściówek.
	

	Porty wejścia / wyjścia
	- Komputer musi posiadać następujące zewnętrzne gniazda wejścia/wyjścia:
  Min 2 gniazda PS/2,
  Min  1 gniazdo DVI-D,
  Min  1 gniazdo D-SUB,
  Min 8 gniazd USB (w tym minimum 4 wyprowadzone na panelu przednim),
  Min  1 gniazdo LAN,
  Min  5 gniazd Audio (w tym 2 wyprowadzone na panelu przednim).

Wymienione gniazda nie mogą być uzyskane w wyniku zastosowania konwerterów lub przejściówek.
	

	Pamięć RAM
	Min 4GB DDR3 1600MHz.

Przynajmniej jeden slot na pamięci wolny na potrzeby przyszłej rozbudowy.
	

	Dysk twardy
	Dysk twardy 3,5” o pojemności  min 500GB, SATA3, 7200rpm.
	

	Napęd optyczny
	Nagrywarka DVD+/-RW DL z oprogramowaniem w języku polskim.
	

	Karta Grafiki: 
	- Dedykowana lub zintegrowana z płytą główną z możliwością przydzielenia pamięci co najmniej do 512 MB.

- Posiadająca przynajmniej wyjścia DVI i D-Sub.

- Maksymalna obsługiwana rozdzielczość karty: nie mniejsza niż 1920x1200 pikseli przy 32-bitowej palecie kolorów.

- Wymagana obsługa DirectX co najmniej w wersji 10.
	

	Karta dźwiękowa
	- Zintegrowana z płytą główną, zgodna z High Definition Audio.
	

	Karta sieciowa
	- Interfejs wbudowany w płytę główną.
- minimum 1 x 10/100/1000 Mbps (RJ-45, Gigabit Ethernet).
	

	Obudowa
	- Małogabarytowa, miniTower, suma wymiarów obudowy nie może przekraczać 931mm.

- Umożliwiająca montaż standardowych kart rozszerzeń (nie low-profile).

- Obudowa musi umożliwiać zastosowanie zabezpieczenia fizycznego w postaci linki metalowej (złącze blokady Kensingtona) oraz kłódki (oczko w obudowie do założenia kłódki).

- 1 zewnętrzna zatoka na napęd 3,5”, 

- 2 zewnętrzne zatoki na napęd 5,25”, 

- przynajmniej 2 wewnętrzne zatoki 3,5",

- Przynajmniej cztery gniazda USB i dwa gniazda Audio na przednim panelu.
	

	Zasilanie
	- Standard ATX, o mocy maksymalnej 350W z aktywnym filtrem PFC.

- Przystosowany do pracy w sieci 230V, 50Hz.

- Wyposażony w niskoobrotowy wentylator 120mm.

- Wyposażony w zabezpieczenia: OVP, SCP, OPP.
	

	Klawiatura
	Klawiatura USB w układzie polski programisty - trwale oznaczona logo producenta jednostki centralnej
	

	Mysz
	Mysz optyczna USB z dwoma przyciskami oraz rolką (scroll) - trwale oznaczona logo producenta jednostki centralnej + podkładka pod mysz
	

	Monitor
	Przekątna ekranu Min 21,5 cali; Zalecana rozdzielczość obrazu 1920 x 1080 pikseli; Czas reakcji matrycy – max 5 ms; Jasność – min 250 cd/m2; Katy widzenia poziom/pion – min 170/160 stopni;  możliwość pochylenia panela (tilt), Możliwość zabezpieczenia (Kensington); Gwarancja Producenta min 36 miesięcy w serwisie


	

	System operacyjny
	Microsoft Windows 7/8.1 Professional 64bit SP1 PL.
System nie wymagający aktywacji przez Internet ani przez telefon.
	

	Gwarancja i Serwis
	Gwarancja producenta min 36 miesięcy .

Serwis świadczony przez producenta sprzętu lub przez firmę posiadającą autoryzację producenta.

Firma serwisowa świadcząca usługi serwisowe musi spełniać normę ISO 9001.

W przypadku niewywiązywania się z usług serwisowych przez firmę serwisową producent sprzętu przejmie na siebie zobowiązania zgodnie z wymaganiami siwz.
	

	Dodatkowe wymagania:
	- Certyfikat CE, 

- Certyfikaty jakości producenta -  ISO 9001 i  ISO 14001,

- Oświadczenie dot. głośności - głośność mierzona według normy ISO 9296  - max 28 dB stwierdzona przez uprawioną jednostkę badawczą, dopuszcza się oświadczenie producenta.

- Certyfikat producenta systemu operacyjnego świadczący o zgodności oferowanego komputera z zastosowanym systemem operacyjnym.

- Komputery muszą spełniać wymagania norm Energy Star min. 5.0 (należy załączyć dokument (np. wydruk ze strony internetowej http://www.eu-energystar.org) poświadczający, że oferowany sprzęt spełnia wymagania Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 106/2008 z dnia 15 stycznia 2008 r. w sprawie wspólnotowego programu znakowania efektywności energetycznej urządzeń biurowych - Energy Star min. 5.0)

- Certyfikat ISO 9001 dla firmy serwisowej

- Dokument potwierdzający autoryzacje w zakresie usług serwisowych od producenta oferowanego sprzętu.

- Oświadczenie producenta o przejęciu zobowiązań serwisowych zgodnych z wymaganiami siwz w przypadku nie wywiązywania się z zobowiązań serwisowych przez firme serwisową.

Oferowany komputer musi być nowy nie regenerowany i być wyprodukowany w 2014r. 
	


Producent/Model: ………………………………………………………………………………………
	Drukarka laserowa  – 12 szt.

	ELEMENT SKŁADOWY
	PARAMETRY  WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE – Proszę opisać

	Szybkość drukowania w A4
	20 str./min w mono
	

	Czas pierwszego wydruku 
	do 9 sekund
	

	Rozdzielczość 
	min 600 x 600 dpi
	

	Obciązenie miesięczne
	Min. 10000 stron
	

	Złącza 
	 Min 1Port USB 2.0,oraz min. 1 x 10/100 ethernet Base TX
	

	Kompatybilność z systemami operacyjnymi 
	Windows 2000 Professional, XP Home Edition, XP Professional Edition, XP Professional x64 Edition, Server 2003, Server 2003 x64 Edition, Vista, Server 2008, Server 2008 R2, Windows 7; Mac OS X 10.4.11, 10.5.x, 10.6.x; Linux
	

	Pojemność papieru 
	Podajnik min 250 arkuszy; podajnik ręczny min 1 arkusz
	

	Format papieru 
	A4
	

	Gramatura
	min. od 60 do 105 g/m2, podajnik ręczny 60-163 g/m2
	

	Pamięć (RAM) 
	Standardowa pamięć RAM: min 32 MB, 
	

	Szybkość procesora 
	min. 200 MHz
	

	Gwarancja 
	Producenta min 24 miesięcy
	

	Inne
	Waga max. 7 kg
	


Producent/Model: ………………………………………………………………………………………
	Komputer  przenośny– 1 szt.

	ELEMENT SKŁADOWY
	PARAMETRY  WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE – Proszę opisać

	Procesor
	klasy x86, 2 rdzeniowy zegarem co najmniej 2,40 Ghz;
	

	Pamięć RAM
	Min 4GB,możliwość rozbudowy
	

	Dysk twardy
	Min 500 GB
	

	złącza
	Min 3x USB 3.0, 1xUSB 2.0, 1xHDMI lub Displayport, 1 x VGA, 1 x RJ-45,
	

	System operacyjny
	Klasy Windows 7/8 lub równoważny w polskiej wersji językowej pozwalający na dołączenie komputera do domeny Active Directory
	

	matryca
	Min 13,3” LED, matowa; rozdzielczość min 1366 x 768
	

	komunikacja
	Min IEEE 802.11a/b/g/n, Bluetooth
	

	gwarancja
	Producenta 36 miesięcy
	


Producent/Model: ………………………………………………………………………………………
	Czytnik kodów kreskowych  –  8 szt.

	ELEMENT SKŁADOWY
	PARAMETRY  WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE – Proszę opisać

	Rodzaj czytnika: 
	Ręczny, laserowy, jednoliniowy
	

	Źródło światła: 
	Dioda laserowa 650 nm
	

	Odległość odczytu: 
	Do 43cm
	

	Warunki pracy
	Temp pracy. 0 – 50°C, wilgotność względna 5 – 95 %
	

	Rozdzielczość: 
	0,127 mm
	

	Szybkość odczytu: 
	Min 100 skanów na sekundę
	

	Inne: 


	- przycisk wyzwalający odczyt, podstawka do pracy automatycznej

- Kontrast kodu min 20%

- dostarczone czytniki powinny  mieć interfejs USB
	

	Odczytywane kody 
	UPC/EAN, UPC/EAN z uzupełnieniami, UCC/EAN 
dekodowania: 128, Code 39, Code 39 Full ASCII, Code 39 TriOptic, 

Code 128, Code 128 Full ASCII, Codabar, 
Interleaved 2 z 5, Discrete 2 z 5, Code 93, MSI, 

Code 11, IATA, różne odmiany RSS, Chinese 2 z 5
	

	Gwarancja
	Gwarancja min 36 miesięcy
	

	Dostępne interfejsy
	Klawiatura, USB, RS 232


	


 Producent/Model: ………………………………………………………………………………………
	Drukarka kodów kreskowych  – 1 szt.

	ELEMENT SKŁADOWY
	PARAMETRY  WYMAGANE
	PARAMETRY OFEROWANE – Proszę opisać

	Maksymalna długość druku
	Do 990mm
	

	Szerokości druku
	do 104 mm
	

	Rozdzielczość
	Min 203dpi
	

	Maksymalna szybkość druku
	Min 127mm/s
	

	Pozostałe cechy
	Pamięć: Standard: 4 MB Flash; 8 MB SDRAM;

Języki programowania: EPL i ZPL

W zestawie Etykiety foliowe 50x30/1000 g. 40 winyl kruchy klej akrylowy 1 rząd kolor biały matowy – 5 rolek lub zbliżone


	

	Możliwość wydruku kodów: 
	Codabar, Code 11 (ZPL), Code 128, Code 39, Code 93, Code 93, EAN-13, EAN-8, EAN-14 (ZPL), German Post Code (EPL), Industrial 2-of-5 (ZPL), Interleaved 2-of-5, Japanese Postnet

(EPL), ISBT-128 (ZPL), Logmars (ZPL), MSI, Plessey, Postnet, GS1 DataBar (RSS-14), Standard

2-of-5 (ZPL), UCC/EAN-128 (EPL), UPC and EAN 2 or 5 digit extensions (ZPL), UPC-A, UPC-A ,  EAN 2 or 5 digit extensions, UPC-E,  GS1 Databar
	

	Gwarancja 
	Producenta min 24 miesiące
	


Rozdział VII. Szczegółowe wymagania minimalne dla sieci komputerowej.

Przedmiotem postępowania jest zaprojektowanie i rozbudowanie (wybudowanie) istniejącej już strukturalnej sieci komputerowej, która ma umożliwić poprawne funkcjonowanie systemu informatycznego Szpitala.

Sieć strukturalna będzie oparta na sporządzonej w ramach projektu dokumentacji technicznej, uwzględniającej obecny stan techniczny na obiekcie. Projekt techniczny instalacji zawierać musi szczegółowy opis danych technologii, rozwiązań technicznych, specyfikacji produktowych, procedur konfiguracyjnych i instalacyjnych oraz procedur testowych instalacji. 
Projekt swym zakresem obejmować musi: 
•
Wykorzystanie istniejących odcinków kanalizacji teletechnicznej;
•
Wykorzystanie istniejącej struktury sieci komputerowej;
•
Wykorzystanie istniejącej szafy wolnostojącej 42U;
•
Budowę okablowania światłowodowego na potrzeby sieci komputerowej, łączącego istniejący Główny Punk Dystrybucyjny (GPD) z pomieszczeniem przeznaczonym na serwerownię;
•
Budowę okablowania strukturalnego klasy D na potrzeby sieci komputerowej w budynkach połączonych okablowaniem światłowodowym wraz z szafą instalacyjną oraz szafą serwerowymi w budynku „A” ; 
•
Dobór sprzętu aktywnego i ustalenie schematu połączeń sprzętu aktywnego.
 Założenia ogólne dla szkieletowego okablowania światłowodowego i logicznego: 
Okablowanie światłowodowe zapewniające stabilne i bezpieczne połączenie istniejącego GPD z pomieszczeniem projektowanej serwerowni, realizujące dostęp interfejs typu 1000BaseSX;

Zainstalowane zostaną światłowody wielowłókowe, gradientowe, multimodowe;

W Budynku „A” powstanie pomieszczenie serwerowni wraz  z Punktem Dystrybucyjnym 

PDS. Schodzić się tu będzie okablowanie światłowodowe i miedziane; Przebiegi kablowe poziome wykonane zostaną skrętką 4 parową kategorii 5 FTP; 

System okablowania logicznego zostanie wykonany w topologii hierarchicznej gwiazdy, co oznacza, że każdy punkt logiczny abonencki będzie odwzorowany w krosownicy GPD i serwerowni.

Zamawiający wymaga wymiany wszystkich obecnie zainstalowanych modułów RJ45 zainstalowanych po stronie gniazd i szafy dystrybucyjnej
Elementy punktów dystrybucyjnych będą montowane:
•
1 szafie wolnostojącej typu RACK 19” 42U 600x600 mm; 
•
1 szafie serwerowej wolnostojąca typu RACK 19" 42U, 800 x 1000mm – instalowana w Budynku „A” – piwnica – wydzielone pomieszczenie na serwerownię;
•
Istniejący GPD zostanie zabezpieczony przed dostępem osób niepowołanych poprzez zastosowanie zamków z kluczami; 
•
Pomieszczenie, w którym znajdować się będą serwery, będzie posiadać system wentylacyjny z klimatyzacją; 
•
Szafy dystrybucyjne należy wyposażyć w urządzenia aktywne (Switch), zapewniające podłączenie odpowiedniej ilości portów 10/100/1000BaseT oraz światłowodowych 1000BaseSX;
•
Dla zapewnienia awaryjnego podtrzymania napięcia dla urządzeń aktywnych należy dostarczyć zasilacz awaryjny UPS o mocy 1500VA do montażu w szafie typu RACK;
•
Dla zapewnienia awaryjnego podtrzymania napięcia dla urządzeń aktywnych 

w serwerowni należy dostarczyć zasilacz awaryjny UPS o mocy 3000VA do montażu w szafie typu RACK.

Punkty logiczne instalowane na obiekcie zgodnie z wymogami inwestora:
	L.p.
	Opis lokalizacji 
	Docelowa ilość torów
	Obecna ilość torów
	Dodatkowa  ilość torów

	1
	Oddział wewnętrzny I piętro ,budynek „A”
	12
	7
	5

	2
	Chirurgia II piętro, budynek „A”
	13
	5
	8

	3
	Ginekologia III piętro, budynek „A”
	6
	5
	1

	4
	Pracownie Diagnostyczne, wysoki parter „A”
	7
	5
	2

	5
	ZOL piętro
	4
	2
	2

	6
	ZOL parter
	2
	0
	2

	7
	Rejestracja parter
	5
	1
	4

	8
	Rejestracja I piętro
	9
	1
	8

	9
	Apteka
	1
	0
	1

	10
	Fizjoterapia parter
	5
	3
	2

	11
	Izba przyjęć niski parter, budynek „B”
	4
	2
	2

	12
	Blok Operacyjny wysoki parter, budynek „B”
	17
	15
	2

	13
	Księgowość i piętro, budynek „B”
	13
	13
	0

	14
	OIOM Niski parter, budynek „C”
	1
	1
	0

	15
	Administracja parter, budynek „D”
	8
	2
	6

	16
	Administracja wysoki parter, budynek „D”
	11
	9
	2


Istniejąca obecnie sieć strukturalna oparta jest na ekranowanej skrętce wieloparowej klasy D.

Zamawiający wymaga aby instalowane nowe tory maiły parametry nie gorsze niż obecnie istniejące.

Zamawiający wymaga w ramach wykonania nowej sieci strukturalnej wymiany wszystkich obecnie zainstalowanych modułów RJ45zarówno w gniazdach abonenckich jak i szafie istniejącego GPD.

W ramach budowy sieci strukturalnej należy dostarczyć 2 przełaczniki (switch) sieciowe o parametrach nie gorszych niż:

	ELEMENT SKŁADOWY
	PARAMETRY  WYMAGANE 
	PARAMETRY OFEROWANE – Proszę opisać

	Porty
	Min 20 wielofunkcyjnych gniazd SFP umożliwiających obsługę sieci światłowodowych lub miedzianych; dostarczone min 4 wkładki  MiniGBIC/SFP 1000BaseSX (LC) module, max. 550m
	

	Szybkość przełączania
	Min 88 Gps
	

	Obsługa sieci VLAN
	Tak, Min 4 tyś grup
	

	Możliwość stackowania
	Tak
	

	Slot na karty SD
	Min 1 szt.
	

	Pamięć flash
	Min 32 MB
	

	Obudowa
	Rack, 1U
	

	Zarządzanie
	Min SNMP v1/v2c/v3; Telnet; CLI; RMON v1; LLDP; DHCP; 
	

	Bezpieczeństwo
	Min SSL v1/v2/v3; Port Security; NetBIOS/NetBEUI Filtering; ARP Spooﬁng
	

	Pozostałe funkcjonalności
	Rozmiar tablicy adresów MAC – min 16 tysięcy 
Spanning Tree Protocols; 802.3x Flow Control; - IGMP v1/v2/v3 Snooping; � 802.1Q; 802.1p; 
	


Dostarczone przełączniki należy skonfigurować, wydzielić wirtualne podsieci i wyposażyć w porty światłowodowe zapewniające wzajemną komunikację miedzy przełącznikami.
Rozdział VIII. Szczegółowe wymagania minimalne dla systemu HIS.
Zamawiający wymaga aby zamawiane oprogramowanie będące przedmiotem niniejszego zamówienia spełniało następujące minimalne wymagania:
	Lp.
	Wymagania szczegółowe do systemu zintegrowanego

	
	

	1
	Zaoferowane rozwiązanie SYSTEM (zwany dalej SYSTEMEM)  jest zgodne z obowiązującymi przepisami prawa na dzień złożenia oferty jak i finalnego odbioru systemu.

	2
	System ma zaimplementowane procedury bezpieczeństwa według obowiązującego prawa, w tym ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. 2002 r. nr 101 poz. 926, z późn. zm.) oraz rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004r. (Dz.U. nr 100 poz. 1024;) – wraz z uaktualnieniami, a także według aktualnych wytycznych GIODO.

	3
	SYSTEM ma być zgodny z wprowadzanymi i realizowanymi przez CENTRUM SYSTEMÓW INFORMACYJNYCH OCHRONY ZDROWIA projektami P1 (Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostępniania zasobów cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych). Zamawiający wymaga aby producent oprogramowania aplikacyjnego HOSPITAL INFORMATION SYSTEM spełniał wymogi jakościowe co najmniej w zakresie projektowania i wytwarzania (produkcji) oprogramowania. Zamawiający wprowadza wymóg załączenia do oferty odpowiedniego zaświadczenia podmiotu uprawnionego do kontroli jakości np.: certyfikatu ISO 9001:2008 w zakresie projektowania i wytwarzania (produkcji) oprogramowania.

	4
	Dostawa sprzętu, oprogramowania i wszelkiej dokumentacji oraz certyfikatów odbędzie się bezpośrednio do siedziby Zamawiającego.

	5
	Zamawiający wymaga aby dostarczany SYSTEM był dostarczony w postaci zestawów instalacyjnych wraz z dokumentacją stanowiskową dla użytkowników.

	6
	Oczekujemy zastosowania mechanizmu wydruków  umożlwiającego definiowanie nagłówków i stopek dedykowanych dla Placówki.

	7
	Cała komunikacja systemu z użytkownikiem odbywa się w języku polskim z uwzględnieniem polskich znaków diakrytycznych; wyjątkiem może być administrowanie systemami.

	8
	Zamawiający wymaga, aby zaoferowany SYSTEM był wytworzony w tej samej, spójnej technologii. Wyjątkiem mogą być moduły dedykowane dla urządzeń mobilnych i system PACS

	9
	SYSTEM ma możliwość obsługi w  pełni z klawiatury z uwzględnieniem odpowiednio zdefiniowanego i logicznego tab-order.

	10
	W funkcjach SYSTEMU związanych z wprowadzaniem danych,  udostępnienia podpowiedzi, automatyczne wypełnianie pól, słowniki grup danych (takich jak katalogi leków, procedur medycznych, danych osobowych, terytorialnych).

	11
	SYSTEM musi zawierać zintegrowany moduł weryfikujący pisownię w języku polskim dla danych opisowych.

	12
	Możliwość sporządzania zestawień, drukowania, eksportu do arkusza kalkulacyjnego i plików tekstowych (m.in. txt, csv, rtf).

	13
	Zaoferowany SYSTEM jest gotowym działającym rozwiązaniem. 

	14
	Wyszukiwanie pacjenta poprzez zeskanowanie kodu kresowego w każdym module SYSTEMU HIS; musi dopuszczać również możliwość wpisania kodu ręcznie z klawiatury. 

	16
	SYSTEM musi umożliwiać tylko jednokrotne wprowadzenie informacji i zapewniać pełen przepływ tych informacji między wszystkimi modułami SYSTEMU.

	17
	SYSTEM  musi być wyposażony w mechanizm umożliwiający tworzenie i podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej. Podpisywanie musi być możliwe za pomocą tzw. certyfikatów wewnętrznych oraz mieć możliwość wykorzystania podpisów kwalifikowanych.

	18
	Oznaczanie podmiotu na podstawie następujących danych:

	
	a) nazwę podmiotu,

	
	b) adres podmiotu, wraz z numerem telefonu,

	
	c) kod identyfikacyjny, o którym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105 ust. 1 pkt. 4a ustawy z dnia 15.04.2011r. o działalności leczniczej, zwany dalej „kodem resortowym”, stanowiący I część systemu resortowych kodów identyfikacyjnych - w przypadku zakładu opieki zdrowotnej,

	
	d) nazwę jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiący V część systemu resortowych kodów identyfikacyjnych - w przypadku podmiotu leczniczego,

	
	e) nazwę komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych, oraz jej kod resortowy - w przypadku zakładu opieki zdrowotnej,

	
	f) numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okręgową izbę lekarską - w przypadku indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej i grupowej praktyki lekarskiej.

	19
	Zaoferowane rozwiązanie wykorzystuje bazę danych umożliwiającą wykonywanie kopii bezpieczeństwa w trybie online (hot backup).

	20
	Ogólnie dostępna w systemie pełna aktualna baza leków (lekospis) z opisem, w tym charakterystyka produktu leczniczego oraz aktualny poziom refundacji. Baza leków musi aktualizować się automatycznie w cyklu min. 1 tygodniowym.

	21
	W lekospisie dostępne są m.in.: wyszukiwanie po nazwie międzynarodowej, wywołanie z nazwy generycznej, wyświetlenie wszystkich występujących nazw generycznych danego leku, informacja o przeciwwskazaniach, informacja o stosowanym dawkowaniu, opis działania leku, informacja o interakcji z innymi lekami, cena leku, informacja o sposobie refundacji danego leku zależnie od schorzenia.

	22
	Wpisywanie procedur medycznych i rozpoznań zgodnie z obowiązującą (na bieżąco aktualizowaną) klasyfikacją ICD-9 i ICD10. Wykonawca oferuje rozwiązanie zgodne z warunkami licencji na kody ICD.

	23
	SYSTEM posiada możliwość rozbudowy o kolejne moduły i interfejsy

	24
	Oferowany SYSTEM posiada wersję instalacyjną, pozwalającą administratorowi na samodzielną instalację

	25
	Zamawiający wymaga aby dane rozliczeniowe w zakresie komunikacji z Narodowym Funduszem Zdrowia zostały przeniesione w stosunku 1:1 do nowego systemu SYSTEM  w taki sposób aby za ich pomocą można było w pełni dokonywać korekt z danych historycznych. W celu przeniesienia danych Zamawiający udostępni system KS-PPS oraz wysłane do Narodowego Funduszu Zdrowia raporty.

	26
	SYSTEM rejestruje zmiany wykonywane na rekordach przez użytkowników oraz udostępnia osobom uprawnionym przeglądanie historii zmian. Administratorzy mają możliwość konfiguracji zakresu rejestrowanych zmian.

	
	
	
	
	

	Lp.
	Architektura  systemu HIS

	1
	System działa w oparciu o zintegrowaną, wielodostępną relacyjną bazę danych i jest zaprojektowany w architekturze klient – serwer.

	2
	Należy dołączyć pełny opis, dokumentację techniczną, instrukcję uruchomienia i użytkowania systemu.

	3
	System jest zintegrowany pod względem przepływu informacji. Informacja raz wprowadzona do systemu w jakimkolwiek z modułów jest wielokrotnie wykorzystywana we wszystkich innych.

	4
	System posiada konstrukcję modułową z interfejsami międzymodułowymi oraz posiada możliwość rozbudowy.

	5
	SYSTEM  pracuje w trybie 24/7/365 (czyli przez 24 godziny na dobę 7 dni w tygodniu przez 365 dni w roku).

	
	 Dopuszczalne są okienka serwisowe zgodne z technologicznymi potrzebami Wykonawcy

	6
	SYSTEM  posiada wbudowane mechanizmy integracyjne zapewniające spójność oraz zgodność przechowywanych informacji.

	7
	SYSTEM ma możliwość obsługi bez konieczności korzystania z myszki.

	8
	System może współpracować z urządzeniami przenośnymi typu Laptop, Tablet poprzez bezprzewodową sieć lokalną.

	9
	SYSTEM posiada dedykowane rozwiązanie na tablety, wspierające obsługę gestów i realizujące funkcje związane z obchodem lekarskim

	10
	Przesył danych między urządzeniem dostępowym a serwerem musi być bezpieczny

	11
	System gwarantuje niezakłóconą, jednoczesną pracę min. 50 użytkowników bez spadku wydajności.

	12
	Oprogramowanie umożliwia pracę z wykorzystaniem protokołu TCP/IP.

	13
	Systemu posiada mechanizm uwierzytelnienia, tzn. każdemu użytkownikowi przypisuje się jednoznaczny, unikalny identyfikator oraz dane służące uwierzytelnieniu w postaci hasła wpisywanego na klawiaturze. 

	14
	System obsługi haseł do logowania musi spełniać min. następujące warunki : zawierać min. 8 znaków; wymóg zmiany hasła do systemu co najmniej co konfigurowalną ilość dni wraz z powiadomieniem Użytkownika z wyprzedzeniem min. trzy dniowym 

	15
	Użytkownik ma możliwość samodzielnego nadawania i zmiany swojego hasła

	16
	Administrator systemu ma możliwość zakładania użytkowników oraz określenia login-u (identyfikator) użytkownika.

	17
	Możliwość ustawienia automatycznego wylogowania po okresie 5 minut nieaktywności następuje uruchomienie okna chronionego hasłem użytkownika, (zawieszenie sesji)  

	18
	System rejestruje w log-u wszystkich użytkowników systemu i wykonane przez nich czynności tzw. ”raport akcji użytkowników”, z możliwością przeglądu i analizy historii zmienianych wartości danych.

	19
	System przechowuje wszystkie hasła w bazie w postaci zaszyfrowanej.

	20
	System posiada mechanizmy umożliwiające rejestrowanie i przeglądanie danych o aktualnie zalogowanych użytkownikach oraz pełną historię logowań. 

	21
	Administrator może wysyłać komunikaty do wszystkich użytkowników lub grup użytkowników (np. ostrzeżenie o odłączeniu sieci w ciągu określonego czasu).

	22
	Zarządzanie listą użytkowników przynajmniej w zakresie: wyszukiwania min. po początkowej fazie nazwiska, dodawanie i edycja danych użytkownika, dodawanie i modyfikacja uprawnień.

	23
	System zapewnia odporność struktur danych (baz danych) na uszkodzenia oraz pozwala na szybkie odtworzenie ich zawartości i właściwego stanu, jak również posiada łatwość wykonania ich kopii bieżących oraz łatwość odtwarzania z kopii. System jest wyposażony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostępem. Zabezpieczenia funkcjonują na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych).

	24
	Każda nowa wersja systemu zawiera /uwzględnia zmiany z wszystkich poprzednich upgradów. Dostępna jest historia zmian (updatów i upgardów) z opisem, co zostało zmienione w każdej wersji. Wymagana jest również procedura wycofania zmian/upgradu: m.in. cofnięcie aplikacji, cofnięcie bazy, przywracanie kopii w przypadku błędów tzw. Rollback /Fallback. Możliwość odtworzenia prawidłowej struktury bazy danych i aplikacji z kopii bezpieczeństwa wygenerowanej przed upgradem. Dodatkowo Zamawiający wymaga możliwości przeprowadzania upgradu w środowisku testowym.

	25
	Moduły oferowanego systemu są zintegrowane.

	26
	System umożliwia z poziomu aplikacji wprowadzanie i zmianę parametrów pracy aplikacji, w szczególności dotyczących: danych identyfikacyjnych Zamawiającego, struktury organizacyjnej (jednostki organizacyjne typu: gabinety, pracownie, oddziały, izby przyjęć, bloki operacyjne, sale, łóżka itp.), zasobów sprzętowych i systemowych, zasobów słownikowych,  struktury użytkowników z podziałem na grupy.

	27
	System umożliwia administratorowi z poziomu aplikacji tworzenie grup użytkowników z jednakowymi prawami dostępu, zmiany tych uprawnień.

	28
	System umożliwia tworzenie dokumentacji dostosowanej do wymogów dokumentacji w formie elektronicznej.

	29
	System umożliwia ograniczenie dostępu do danych pacjenta dla użytkowników przypisanych tylko do wybranych jednostek organizacyjnych.

	30
	System umożliwia administratorowi zarzadzanie zbiorem standardowych raportów przynajmniej w zakresie dodawania, modyfikowania i usuwania.

	31
	W systemie jest możliwy podgląd wszystkich dostępnych raportów. W każdej komórce organizacyjnej Zamawiającego można zdefiniować odrębny zakres raportów.

	32
	System umożliwia administratorowi zarządzania zbiorami słownikowymi niezbędnymi do funkcjonowania poszczególnych modułów.

	33
	Możliwość definiowania wartości domyślnych parametrów w kontekście użytkownika i jednostki organizacyjnej. 

	34
	Wgląd do listy personelu oraz edycja danych wybranego pracownika.

	35
	System musi zapewniać obsługę drukarek w ramach systemu operacyjnego.

	36
	System posiada wbudowany mechanizm weryfikujący stopień zabezpieczenia danych osobowych składowanych w systemie. Mechanizm ten wspiera też politykę bezpieczeństwa w danej placówce.

	37
	System ma wbudowany mechanizm dotyczący bezpieczeństwa danych osobowych, który informuje 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.

	
	

	38
	Wszystkie interfejsy modułów SYSTEMU są wykonane w tej samej technologii.

	39
	Skróty klawiszowe przypisane są do wybranych przycisków widocznych w oknie programu. 

	40
	Podstawowe funkcje nawigacji po strukturze menu są logiczne dla całego systemu.

	41
	System musi mieć możliwość zdefiniowania przez administratora pól obowiązkowych wprowadzenie, pola te muszą  być jednoznacznie wyróżnione. System musi kontrolować czy te pola są uzupełnione i generować komunikat o konieczności uzupełnienia pól obligatoryjnych. Administrator ma możliwość definiowania pól obligatoryjnych.

	42
	System zapewnia integralność danych, w szczególności: integralność danych i transakcji na poziomie bazy danych i aplikacji, efektywny i bezbłędny dostęp użytkowników i procesów do wspólnych danych, pełną  identyfikację ewidencjonowanych podmiotów, bieżącą kontrolę poprawności wprowadzanych danych zgodną z zasadami ogólnymi (formaty danych, chronologia zdarzeń).

	43
	System umożliwia eksport danych z bazy danych w formacie tekstowym i arkusza kalkulacyjnego.

	44
	System generuje kopie bezpieczeństwa automatycznie (o określonej porze) i na żądanie administratora systemu oraz umożliwia odtwarzanie bazy danych z kopii archiwalnej, w tym sprzed awarii. 

	45
	Odtwarzanie umożliwia odzyskanie stanu danych do momentu sprzed awarii bądź cofa stan bazy danych do danego punktu w czasie. W przypadku odtwarzania do stanu sprzed awarii, odtwarzaniu może podlegać cała baza danych.

	46
	W przypadku integracji poszczególnych modułów konieczne jest zapewnienie spójnej bazy danych. Wspólna baza danych pacjenta dla wszystkich jednostek i komórek Szpitala, dotyczy zarówno lecznictwa otwartego jak i zamkniętego.

	47
	W trosce o bezpieczeństwo gromadzonych danych System działa w oparciu o motor bazy danych, na który Wykonawca dostarcza gwarancję, usługę wsparcia producenta.

	48
	System pozwala na pełną obsługę pacjentów od momentu ich zarejestrowania, do momentu zakończenia procesu leczenia oraz umożliwia udostępnianie zgromadzonych danych zgodnie z przepisami prawa. Obejmuje prowadzenie dokumentacji medycznej, administracyjnej i statystycznej oraz zarządzanie gospodarką lekami. Wskazuje miejsca powstawania kosztów i ich wielkość. Umożliwia generowanie raportów do Narodowego Funduszu Zdrowia oraz innych płatników (Fundusze, Firmy Ubezpieczeniowe) jak i do organów państwowych i samorządowych w zakresie, w jakim jest zobowiązany przepisami prawa Zamawiający.

	49
	System umożliwia raportowanie i rozliczanie świadczeń medycznych z Narodowym Funduszem Zdrowia 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 Narodowego Funduszu Zdrowia i innych płatników i raporty zwrotne z Narodowego Funduszu Zdrowia i innych płatników, w tym kolejki oczekujących i inne zgodnie z aktualnymi wymogami prawnymi). System rozliczający z Narodowym Funduszem Zdrowia jest modułem wewnętrznym SYSTEMU.

	
	
	
	
	

	Lp.
	Minimalne wymagania dla relacyjnej bazy danych systemu HIS

	1
	Zgodność oprogramowania ze współczesnymi 32 i 64-bitowe platformami Microsoft Windows lub Linux.

	2
	Administracja i zarządzanie serwerem umożliwi min.: automatyczne odświeżanie statystyk, wbudowane funkcje samozarządzania i automatyzacji zadań, wbudowane narzędzia do monitorowania wszystkich parametrów pracy bazy danych, automatyczne rozszerzanie bazy danych w razie, gdy kończy się w niej miejsce, obsługa ustawienia maksymalnej ilości jednoczesnych połączeń do bazy danych, wbudowany mechanizm replikacji, obsługa przenoszenia binarnych kopii zapasowych pomiędzy platformami (np. Linux-Windows), obsługa eksportu i importu danych do plików tekstowych z określonym separatorem kolumn z zachowaniem polskich liter, wsparcie dla wielu ustawień narodowych i wielu zestawów znaków włącznie z Unicode

	3
	 Baza danych powinna umożliwiać na wymuszanie złożoności hasła użytkownika, czasu życia hasła, sprawdzanie historii haseł, blokowanie konta przez administratora bądź w przypadku przekroczenia limitu nieudanych logowań.

	4
	Możliwość kompilacji procedur składowanych w bazie do postaci kodu binarnego (biblioteki dzielonej)

	5
	Brak formalnych ograniczeń na liczbę tabel i indeksów w bazie danych oraz na ich rozmiar (liczbę wierszy).

	6
	Procedury i funkcje składowane powinny mieć możliwość parametryzowania za pomocą parametrów prostych jak i parametrów o typach złożonych, definiowanych  przez użytkownika. Funkcje powinny mieć możliwość zwracania rezultatów  jako zbioru danych, możliwego do wykorzystania jako źródło danych w instrukcjach SQL (czyli występujących we frazie FROM). Ww. jednostki programowe powinny umożliwiać wywoływanie instrukcji SQL (zapytania, instrukcje DML, DDL), umożliwiać jednoczesne otwarcie wielu tzw. kursorów pobierających paczki danych (wiele wierszy za jednym pobraniem) oraz wspierać mechanizmy transakcyjne (np. zatwierdzanie bądź wycofanie transakcji wewnątrz procedury).

	7
	Możliwość deklarowania wyzwalaczy (triggerów) na poziomie instrukcji DML (INSERT, UPDATE, DELETE) wykonywanej na tabeli, poziomie każdego wiersza modyfikowanego przez instrukcję DML oraz na poziomie zdarzeń bazy danych (np. próba wykonania instrukcji DDL, start serwera, stop serwera, próba zalogowania użytkownika, wystąpienie specyficznego błędu w serwerze). Ponadto mechanizm wyzwalaczy powinien umożliwiać oprogramowanie obsługi instrukcji DML (INSERT, UPDATE, DELETE) wykonywanych na tzw. niemodyfikowalnych widokach (views).

	8
	W przypadku, gdy w wyzwalaczu na poziomie instrukcji DML wystąpi błąd zgłoszony przez motor bazy danych bądź ustawiony wyjątek w kodzie wyzwalacza, wykonywana instrukcja DML musi być automatycznie wycofana przez serwer bazy danych, zaś stan transakcji po wycofaniu musi odzwierciedlać chwilę przed rozpoczęciem instrukcji w której wystąpił ww. błąd lub wyjątek

	9
	Powinna istnieć możliwość autoryzowania użytkowników bazy danych za pomocą rejestru użytkowników założonego w bazie danych 

	10
	Wbudowana obsługa wyrażeń regularnych zgodna ze standardem POSIX dostępna z poziomu języka SQL jak i procedur/funkcji składowanych w bazie danych.

	11
	Systemy baz danych muszą umożliwiać  (po ewentualnej rozbudowie infrastruktury serwerowej oraz rozszerzeniu licencji na motor bazy danych)  instalację na dwóch serwerach połączonych w klaster.

	12
	Przywileje użytkowników bazy danych powinny być określane za pomocą przywilejów systemowych (np. prawo do podłączenia się do bazy danych - czyli utworzenia sesji, prawo do tworzenia tabel itd.) oraz przywilejów dostępu do obiektów aplikacyjnych (np. odczytu / modyfikacji tabeli, wykonania procedury). Baza danych powinna umożliwiać nadawanie ww. przywilejów za pośrednictwem mechanizmu grup użytkowników / ról bazodanowych. W danej chwili użytkownik może mieć aktywny dowolny podzbiór nadanych ról bazodanowych.

	13
	Odtwarzanie powinno umożliwiać odzyskanie stanu danych z chwili wystąpienia awarii bądź cofnąć stan bazy danych do punktu w czasie. W przypadku odtwarzania do stanu z chwili wystąpienia awarii odtwarzaniu może podlegać cała baza danych bądź pojedyncze pliki danych.

	14
	W przypadku, gdy odtwarzaniu podlegają pojedyncze pliki bazy danych, pozostałe pliki baz danych mogą być dostępne dla użytkowników


Rozdział IX. Szczegółowe wymagania minimalne dla modułów systemu HIS
1.
	Lp.
	Obsługa Izby Przyjęć

	1
	Przegląd danych archiwalnych pacjenta dotyczących zarówno danych osobowych jak również danych z poszczególnych pobytów w Szpitalu (rejestr pobytów w lecznictwie otwartym i zamkniętym), z dostępem do wyników badań, konsultacji itp.

	2
	Wyszukiwanie pacjentów wg dowolnych parametrów, w szczególności: imię, nazwisko oraz części nazwiska, PESEL, numer Księgi Głównej 

	3
	Sprawdzenie poprawności numeru PESEL pacjenta w momencie przyjęcia pacjenta.

	4
	Możliwość zablokowania wprowadzenia błędnego numeru PESEL.

	5
	Wprowadzenie danych personalnych nowego pacjenta z możliwością wykorzystania skorowidza pacjentów.

	6
	Przyjęcie nowego pacjenta z wprowadzeniem zakresu danych: dane osobowe wymagane przez obowiązujące ustawy (imię/imiona, nazwisko, imiona rodziców, PESEL, data urodzenia i wiek), dane adresowe (adres stały, tymczasowy, do korespondencji, telefon), dane o rodzinie pacjenta (opcja wpisania jednego lub więcej krewnych), telefon do osoby upoważnionej, dane o opiekunie, dane o ubezpieczeniu (z numerem, jeżeli występuje), płeć, obywatelstwo, nr ewidencyjny w UE (jeżeli dotyczy), automatyczne wprowadzanie daty urodzenia oraz płci pacjenta na podstawie numeru PESEL.

	7
	Możliwość przyjęcia pacjenta z ograniczonym zakresem danych: imię i nazwisko, PESEL, płeć (K, M, inne), adres zamieszkania, ubezpieczyciel.

	8
	Wprowadzenie dokumentu ubezpieczeniowego z datą ważności. W szczególności brak daty ważności oznacza dokument o ważności bezterminowej.

	9
	Możliwość wprowadzania Pacjentów anonimowych NN.

	10
	Przyjęcie nowego pacjenta NN z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych (Płeć).

	11
	Rejestracja pobytu pacjenta w Izbie Przyjęć z obligatoryjnym odnotowaniem danych przyjęciowych: tryb przyjęcia (tryb nagły, planowane poza kolejnością, planowane ze skierowaniem, planowane z art. 57 ust. 2, odmowa przyjęcia), data przyjęcia, 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. Możliwość zaznaczenia pola: „z wypadku komunikacyjnego”. 

	12
	Możliwość określania struktury łóżek w Szpitalu z podziałem na sale, typy łóżek etc.

	13
	Podczas przyjmowania pacjenta nadawany jest automatycznie numer Księgi Głównej (jedna księga główna)

	14
	Odnotowanie odmowy przyjęcia do szpitala – wpis do Księgi Odmów.

	15
	Prowadzenie Księgi chorych opatrzonej numerem księgi (z możliwością wydruku), zawierającej m.in.: dane identyfikujące Szpital, numer pacjenta w księdze, datę przyjęcia, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym, numer pacjenta w księdze głównej przyjęć i wypisów, imię i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta — jeżeli został nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość matki, oznaczenie lekarza prowadzącego, datę i godzinę wypisu, przeniesienia do innego oddziału albo zgonu pacjenta, rozpoznanie wstępne, rozpoznanie przy wypisie albo adnotację o wystawieniu karty zgonu, adnotację o miejscu, do którego pacjent został wypisany, oznaczenie lekarza wypisującego.

	16
	Identyfikacja znacznikiem (np. kolorem, gwiazdką, wytłuszczeniem) pól obligatoryjnych.

	17
	Administracja słownikami Lekarzy i jednostek kierujących z poziomu aplikacji: dodanie, edycja i usunięcie istniejącego wpisu.

	18
	Kontrola poprawności nr REGON jednostki kierującej.

	19
	Kontrola poprawności numeru prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierującego.

	20
	Dostęp do kartoteki pacjenta z możliwością zmiany danych.

	21
	Ewidencja zmian danych pacjenta (data zmiany, godzina, użytkownik, dana zmieniona, dana aktualna), z możliwością podglądu historii.

	22
	Prowadzenie ewidencji wykonanych pacjentowi elementów leczenia (procedury, leki, badania, konsultacje, itp.), ze statusami (zlecone, wykonane) oraz ze znacznikami czasowymi i personelu zlecającego i wykonującego.

	23
	Wprowadzanie grup elementów leczenia (np. procedur, badań diagnostycznych i laboratoryjnych, itp.), zdefiniowanych wcześniej w systemie.

	24
	Przyjęcie pacjenta na oddział korzystając bezpośrednio z Księgi Oczekujących wraz z danymi pacjenta w niej zarejestrowanymi.

	25
	Możliwość automatycznego sprawdzania uprawnień pacjenta Ewuś podczas przyjęcia pacjenta na izbę przyjęć

	26
	System musi obsługiwać rejestrację czasu przebywania na izbie przyjęć

	27
	Zmiana ustalonego terminu przyjęcia pacjenta wraz z obligatoryjnym wprowadzeniem uzasadnienia zmiany.

	28
	Skierowanie/cofnięcie skierowania na oddział z możliwością m.in.: ustalenia trybu przyjęcia, wydruku pierwszej strony historii choroby oraz nadania numeru Księgi Głównej.

	29
	Możliwość podglądu stanu łóżek na oddziale, do którego przyjmowany jest pacjent, z podziałem na płeć oraz możliwość ostrzegania o braku wolnych łóżek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na oddział.

	30
	Wprowadzenie rozpoznań w ramach historii choroby: wstępnych, ze skierowania, dodatkowych, przyczyn zgonu.

	31
	Wydruk wymaganych dokumentów (np. karta informacyjna, karta odmowy przyjęcia do szpitala, itp.) z zakresu danych gromadzonych w systemie.

	32
	Przegląd, edycja i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej: przygotowanych zgodnie z wzorcami obowiązującymi u Zamawiającego, realizujących walidację danych, rejestrowanych na formularzu.

	33
	Obsługa elektronicznych zleceń w ramach Zintegrowanego Systemu Informacyjnego: wysłanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do jednostki realizującej (np. pracownia diagnostyczna, laboratorium), śledzenie stanu wykonania zlecenia (statusy: zlecone, zrealizowane, zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

	34
	Wydruk kodów kreskowych i podstawowych danych na opaskach identyfikacyjnych. 

	35
	Możliwość  odczytania wydrukowanych kodów na opaskach przez czytniki kodów, sprzężone z systemem informatycznym. 

	36
	Możliwość odnotowania zużytych materiałów do przeprowadzonych na SOR zabiegów i przypisania zużycia do pacjenta.

	37
	Blokada możliwości udzielenia porady ambulatoryjnej pacjentowi aktualnie przebywającemu na oddziale.

	38
	Przegląd i wydruk ksiąg: Księga Izby Przyjęć, Księga Główna, Księga Oczekujących, Księga Odmów i Porad Ambulatoryjnych, Księga Zgonów.

	39
	System posiada zestaw standardowych zestawień i raportów, m.in.: dziennik ruchu chorych, lista pacjentów przyjętych do szpitala, lista pacjentów przebywających w oddziale, lista pacjentów wypisanych ze szpitala, raport dzienny, raport niepełnych danych pacjentów, raport wykonanych świadczeń

	40
	Dane dot. grupy krwi pacjenta muszą posiadać informację o źródle informacji oraz historię zmian

	41
	Wszystkie zebrane informacje przed przyjęciem pacjenta do szpitala przenoszą się odpowiednio do docelowej księgi pacjenta (głównej, odmów i porad ambulatoryjnych)

	42
	Możliwość zarejestrowania przed przyjęciem pacjenta do szpitala następujących danych: Procedury, Zlecenia na badania laboratoryjne, diagnostyczne, informację o podanych lekach, rozpoznania, Zarejestrowanie wartości badanych, dodatkowych formularzy.

	43
	Możliwość umieszczenia dwuwymiarowych kodów kreskowy na wydrukach zawierający dane pozwalające automatycznie rejestrować wybrane informacje znajdujące się na wydruku.

	
	

	
	
	
	
	

	Lp.
	Obsługa Oddziału

	1
	Potwierdzenie przyjęcia na oddział wraz z nadaniem numeru Księgi Oddziałowej (automatycznie lub manualnie przez użytkownika).

	2
	Przyjęcie nowego pacjenta z wprowadzeniem zakresu danych: dane osobowe wymagane przez obowiązujące ustawy (imię/imiona, nazwisko, imiona rodziców, PESEL, data urodzenia i wiek), dane adresowe (adres stały, tymczasowy, do korespondencji, telefon), dane o rodzinie pacjenta (opcja wpisania jednego lub więcej krewnych), telefon do osoby upoważnionej, dane o opiekunie, dane o ubezpieczeniu (z numerem, jeżeli występuje), płeć, obywatelstwo, nr ewidencyjny w UE (jeżeli dotyczy), automatyczne wprowadzanie daty urodzenia oraz płci pacjenta na podstawie numeru PESEL.

	3
	Możliwość przyjęcia pacjenta z ograniczonym zakresem danych: imię i nazwisko, PESEL, płeć (K, M, inne), adres zamieszkania, ubezpieczyciel, przyjęty z innego oddziału (jeżeli dotyczy), przyjęty z innej placówki (jeżeli dotyczy).

	4
	Odmowa przyjęcia na oddział z przekazaniem danych pacjenta do Jednostki Kierującej z podaniem przyczyny.

	5
	Możliwość gromadzenia danych o wzroście i wadze pacjenta z automatycznym wyliczeniem BMI.

	6
	Prowadzenie Księgi chorych opatrzonej numerem księgi – (z możliwością wydruku), zawierającej m.in.:  dane identyfikujące Szpital, numer pacjenta w księdze, datę przyjęcia, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,  numer pacjenta w księdze głównej przyjęć i wypisów,  imię i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jeżeli został nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL -serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość matki, oznaczenie lekarza prowadzącego, datę i godzinę wypisu, przeniesienia do innego oddziału albo zgonu pacjenta, rozpoznanie wstępne, rozpoznanie przy wypisie albo adnotację o wystawieniu karty zgonu, adnotację o miejscu, do którego pacjent został wypisany, oznaczenie lekarza wypisującego.

	7
	Przegląd i aktualizacja danych personalnych, ubezpieczeniowych itp. z możliwością generowania regularnych przypomnień o konieczności aktualizacji tych danych (przy rejestrowaniu w systemie poszczególnych etapów hospitalizacji (użytkownik otrzymuje  monit  przynajmniej w momencie realizacji przyjęcia / rejestracji świadczenia / wypisu pacjenta)

	8
	Sprawdzanie obecności danych wymaganych przed wypisem i powiadamianie o brakach i nieprawidłowościach (możliwych do stwierdzenia przez system).

	9
	Wyszukiwanie pacjentów lub grup pacjentów wg dowolnych parametrów. Możliwość zastosowania zaawansowanych filtrów.

	10
	Prowadzenie dokumentacji procesu pielęgnowania (obserwacje pielęgniarskie) 

	11
	Wprowadzenie rozpoznań: końcowych (rozpoznanie zasadnicze, dodatkowe, współwystępujące itp.) oraz przyczyn zgonu (w przypadku zgonu pacjenta), z użyciem baz ICD10.

	12
	Odnotowanie wykonanych pacjentowi elementów leczenia (procedury, leki, badania, konsultacje, podane diety, itp.). 

	13
	Wykonane procedury odnotowywane są z użyciem bazy ICD9 w taki sposób, żeby zintegrować odnotowywane procedury z późniejszymi rozliczeniami finansowymi – możliwość wyboru z listy tych procedur wykonanych, które będą rozliczane na karcie statystycznej. Pozostałe procedury wykorzystane są do obliczania realnych kosztów prowadzenia pacjenta np. wykonano TK, koronarografię i angioplastykę, po czym implantowano stymulator. Wszystkie procedury są automatycznie wprowadzone do rozliczenia. W module statystycznym dokonywany jest wybór, co do sposobu rozliczenia danego pacjenta (np. indywidualnie, wybór najdroższej procedury).

	14
	Definiowanie grup elementów leczenia w ramach procedur wewnętrznych jednostki.

	15
	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.

	16
	Dodawanie badań i opisów do całego przebiegu leczenia

	17
	Zdefiniowanie przez użytkownika każdorazowo w systemie karty informacyjnej dla pacjenta, która zawiera wyniki badań oraz procedury wykonane podczas pobytu.

	18
	Status pacjenta na oddziale (pobyt, przyjęty, przepustka)

	19
	Prowadzenie i możliwość wydruku Karty Zakażenia Szpitalnego oraz Karty rejestracyjnej drobnoustroju alarmowego.

	20
	Prowadzenie i możliwość wydruku Historii Choroby: dane przyjęciowe, wywiad wstępny (przedmiotowo, podmiotowo), przebieg leczenia, wyniki badań, epikryza, itp. zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów z zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. 

	21
	Przeniesienie, wycofanie przeniesienia pacjenta na inny oddział. 

	22
	Statystyka obłożenia z informacjami o wykorzystaniu łóżek na sali oraz możliwość przenoszenia pacjentów w obrębie Oddziału.

	23
	Wpis do Księgi Oczekujących pacjentów przeznaczonych do przyjęcia w późniejszych terminach.

	24
	Prowadzenie w ramach systemu ksiąg: Główna, Oddziałowa, Oczekujących, Zgonów i inne wymagane prawem.

	25
	Przegląd i wydruk danych z poszczególnych ksiąg.

	26
	Przegląd danych archiwalnych o pacjentach przebywających w przeszłości na danym oddziale.

	27
	Wykonanie standardowych raportów, m.in.: zestawienia pacjentów (nowoprzyjętych, wypisanych), obłożenie łóżek.

	28
	Przegląd, edycja i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej: przygotowanych zgodnie z wzorcami obowiązującymi u Zamawiającego, realizujących walidację danych, rejestrowanych na formularzu.

	29
	Obsługa elektronicznych zleceń w ramach ZINTEGROWANY SYSTEM INFORMACYJNY : wysłanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do jednostki realizującej (np. pracownia diagnostyczna, laboratorium), śledzenie stanu wykonania zlecenia (zlecone, zrealizowane), zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

	30
	Generowanie przepustek oraz obsługa odnotowywania przepustek dla pacjenta.

	31
	Wydruk standardowych dokumentów związanych z pobytem pacjenta w Szpitalu w zakresie gromadzonych w systemie danych: Historia Choroby, Karta informacyjna dla pacjenta z UE, Karta Informacyjna z leczenia szpitalnego (m.in. wyniki badań i konsultacji), Karta Odmowy Przyjęcia do Szpitala, Zaświadczenie lekarskie.

	32
	Prowadzenie i drukowanie karty obserwacji (z możliwością graficznego przedstawienia wyników poszczególnych parametrów życiowych) , zawierającej między innymi akcję serca, wydolność oddechową, wydajność krążenia, bilans płynów, mocz, ciśnienie, podane leki, monitorowanie pompy przepływu leków, badania podmiotowe i przedmiotowe .

	33
	Opisy do poszczególnych elementów karty obserwacji wprowadzane zarówno według sugerowanych podpowiedzi jak i wpisywane ręcznie.

	34
	Dostęp w systemie do wprowadzonych schematów przygotowania leków podawanych w pompie.

	35
	W przypadku podawania leku w pompie o wyznaczonym przepływie w ml/h, do rekordu pacjenta wprowadzana jest automatycznie całkowita dawka leku w mg.

	36
	Prowadzenie oddzielnej karty zabiegów.

	37
	Możliwość zapisania danych z karty zabiegów do formatu xls.

	38
	Prowadzenie karty wypisowej, zawierającej m.in.: datę sporządzenia, imię i nazwisko pacjenta, PESEL, nr telefonu pacjenta, rozpoznanie (zintegrowany system podpowiedzi z kodami), logo oddziału, epikryza (wpisywana ręcznie, ale z możliwością skorzystania z istniejących edytowalnych wzorców) wybrane wyniki badań (wybierane ręcznie, wszystkie, zdefiniowane zestawy), zestawy rozpoznań (istniejące wzorce), miejsce na podpis ordynatora lub zastępcy, podane i przepisane leki, sposób ich podania, niezdolność do pracy.

	
	Zamawiający dopuszcza rozwiązanie gdzie "zdefiniowane zestawy" będą określone przez typy usług/badań, takie jak np.. RTG, TK, Laboratoryjne, itp.

	39
	Przy wpisywaniu rozpoznania, ze słownika wprowadzane są kody ICD9, ICD10 (5 – znakowe, tzn. z rozszerzeniem)

	40
	System posiada zestaw standardowych zestawień i raportów, m.in.: lista pacjentów przyjętych do szpitala, lista pacjentów przebywających w oddziale, lista pacjentów wypisanych ze szpitala, raport dzienny, raport niepełnych danych pacjentów, raport wykonanych świadczeń, zestawienia wg jednostki chorobowej, księga zgonów, księga główna, księga odmów przyjęć, księga oddziałowa, lista świadczeń na Jednostki organizacyjne, raport podwójnych hospitalizacji, raport lekarski, raport pielęgniarski, raport ruchu chorych oddziału, raport list oczekujących (generowanie komunikatu), 

	41
	Przegląd wszystkich danych archiwalnych pacjenta dotyczących zarówno danych osobowych jak również danych z poszczególnych pobytów w szpitalu (rejestr pobytów), z dostępem do zleceń, wyników badań, konsultacji itp.

	42
	System posiada zestawienia i raporty interwencji anestezjologicznych, zawierające m.in.: nr księgi głównej, wiek chorego, ocenę w skali ASA, oddział pacjenta, data i godzina wykonania interwencji (godziny początku i końca interwencji w przypadku procedur długo trwających), dodatkowe informacje o interwencji i jej przebiegu, imię i nazwisko anestezjologa wykonującego interwencję, imię i nazwisko drugiego anestezjologa wykonującego interwencję, imię i nazwisko pielęgniarki anestezjologicznej.

	43
	Możliwość przyjęcia pacjenta, bez danych osobowych tzw. NN

	44
	Wprowadzanie na formularzach i drukowanie interwencji anestezjologicznej zawierającej m.in.: dane pacjenta (m.in. imię, nazwisko, wiek), nr księgi głównej, nr PESEL, ocenę w skali ASA, oddział pacjenta, data i godzina wykonania interwencji (godziny początku i końca interwencji w przypadku procedur długo trwających), rodzaj interwencji (kaniulacja dużych naczyń, kaniulacja małych naczyń, założenie linii tętniczej, reanimacja, konsultacja, intubacja, podłączenie respiratora, obstawa anestezjologiczna, inne), pole dodatkowych informacji o interwencji i jej przebiegu, imię i nazwisko anestezjologa wykonującego interwencję, imię i nazwisko drugiego anestezjologa wykonującego interwencję, imię i nazwisko pielęgniarki anestezjologicznej.

	45
	Generowanie formularzy zgód pacjenta.

	46
	Prowadzenie Rejestrów:

	
	·          Zgłoszeń zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaźnej,

	
	·          Zgłoszeń zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobę przenoszoną drogą płciową,

	
	·          Zgłoszeń zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgłoszenia zakażenia (podejrzenia zakażenia) HIV,

	
	·          Zgłoszeń zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruźlicę,

	
	·          Zgłoszeń zachorowania na chorobę zakaźną.

	47
	System ma możliwość przeglądu wyników badań w formie porównawczej

	48
	Zlecenie na Krew z wskazaniem grupy krwi pacjenta, wybór preparatów zależny od grupy krwi

	49
	Dane dot. grupy krwi pacjenta muszą posiadać informację o źródle informacji oraz historię zmian

	50
	Wpis do księgi transfuzyjnej wymaga potwierdzenia loginem i hasłem

	51
	Widoczność wszystkich przetoczeń u danego pacjenta dokonanych w szpitalu

	52
	Możliwość umieszczenia dwuwymiarowych kodów kreskowy na wydrukach zawierający dane pozwalające automatycznie rejestrować wybrane informacje znajdujące się na wydruku

	53
	Pobieranie informacji ubezpieczeniu pacjenta za pomocą systemu Ewuś

	54
	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 HOSPITAL INFORMATION SYSTEM. Wysyłanie komunikatów mailowych o udanych i nie udanych próbach sprawdzeniach pacjentów. Automat Ewuś działający jako usługa systemu operacyjnego

	55
	Informacja przy widocznych danych pobytu o wykonaniu pacjentowi świadczeń za które ma on zapłacić  (komercyjne).

	56
	System posiada mechanizm umożliwiający pełną konfigurację panelu przeglądu dokumentacji medycznej pacjenta w zakresie: podziału dokumentacji na grupy o dowolnych nazwach, wyświetlanie grup dokumentów w dowolnej kolejności i układzie, możliwość wyboru kilku dokumentów do wypełnienia na raz, ograniczenia widoczności grup dokumentów dla wybranych grup pracowników, możliwość przeglądu dokumentacji archiwalnej pacjenta z poprzednich pobytów w szpitalu lub poradni przyszpitalnej, możliwość kopiowania formularzy dokumentacji archiwalnej.

	57
	System posiada funkcjonalność tzw. panelu pielęgniarskiego prezentującego wszystkie zlecenia oddziału lub pacjenta wraz z możliwością konfiguracji wyglądu panelu (kolory, układ) oraz możliwością zawężenia prezentowanych zleceń do poszczególnych rodzajów (np. tylko zlecenia na badania laboratoryjne, diagnostyczne etc.) Panel pozwala na bezpośrednią obsługę zleceń przez pielęgniarkę i jest domyślnie prezentowany przy wejściu na listę zleceń oddziałowych.

	58
	System umożliwia prowadzenie indywidualnej karty zleceń na leki wraz z następującymi funkcjami: weryfikacja najbliższego limitu ilościowego lub wartościowego (limit oddziału, lekarza lub pacjenta) pozostającego do wykorzystania, weryfikacja kosztu zlecenia leku, możliwość przeglądu wyników badań bakteriologicznych przy zlecaniu leku, możliwość złożenia wniosku (np. o zakup drogiego leku, o zakup leku spoza receptariusza) bezpośrednio na karcie rejestracji zlecenia (wniosek przejmuje odpowiedni moduł zarządzania obiegiem wniosków a zlecenie jest zablokowane do realizacji do momentu uzyskania zgody osób wymienionych na ścieżce decyzyjnej wniosku), możliwość weryfikacji interakcji zachodzących pomiędzy lekiem zlecanym a lekami przyjmowanymi, możliwość powielenia zapisanego zlecenia innym pacjentom leżącym na oddziale

	59
	System posiada mechanizm zlecania badań laboratoryjnych umożliwiający: dowolne pogrupowanie zlecanych badań laboratoryjnych w dowolne grupy o konfigurowalnych nazwach. System umożliwia określenie dowolnej kolejności wyświetlania grup, dowolnej kolejności wyświetlania badań w ramach grup, określenie koloru wyświetlania grupy badań na karcie zleceń. System umożliwia dozlecanie badań laboratoryjnych do pobranych wcześniej materiałów (w zakresie tzw. czasu życia próbki w laboratorium). System informuje użytkownika o tym że materiał na którym zleca badanie został wcześniej pobrany i istnieje już w laboratorium. System umożliwia automatyczne zarejestrowanie procedury ICD9 na podstawie wykonanych badań laboratoryjnych. System umożliwia tworzenia pakietów badań użytkownika lub oddziału pozwalających na jednoczesne zarejestrowanie zlecenia na wszystkie badania znajdujące się w pakiecie. System posiada mechanizm umożliwiający automatyczne rozdzielenie badań na pracownie (jeśli na 1 zleceniu zapisane zostały badania z różnych pracowni – system automatycznie tworzy tyle zleceń do ilu pracowni zostały zlecone badania  - dla każdej z pracowni wymagany jest inny wzór skierowania na badanie).

	
	
	
	
	

	Lp.
	Obsługa Przychodni Specjalistycznej - Rejestracja

	1
	Możliwość prowadzenia skorowidza pacjenta z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących zarówno danych osobowych jak również danych z poszczególnych wizyt.

	2
	Wgląd do informacji z hospitalizacji.

	3
	Możliwość dodawania karty pacjenta za pomocą skanera dokumentów OCR Combo Scan

	4
	Możliwość podgląd zaplanowanych wizyt i wyboru z terminarza podczas procesu rejestracji pacjenta z możliwością modyfikacji.

	5
	Możliwość wykorzystania danych ze skierowania (jednostka kierująca, lekarz kierujący, rozpoznanie ze skierowania) z poprzedniej wizyty pacjenta w Przychodni.

	6
	Możliwość zaplanowanie wizyty pacjenta do gabinetu.

	7
	Możliwość anulowania zaplanowanej wizyty pacjentowi z opisaniem przyczyny.

	8
	Przegląd i wydruk zaplanowanych wizyt dla pacjenta.

	9
	Przegląd terminarza wizyt z gabinetu lekarskiego.

	10
	Przegląd, edycja i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej:

	11
	Wydruk kodów kreskowych i podstawowych danych na kartach identyfikacyjnych, możliwymi do odczytania przez kolektory danych, sprzężone z systemem informatycznym.

	12
	Możliwość wydrukowania dokumentów związanych z wizytą pacjenta w zakresie gromadzonych w systemie danych, w tym: karta rejestracji pacjenta do poradni, informacja dla lekarza POZ, recepta, naklejki identyfikacji pacjenta, wydruk upoważnienia osoby trzeciej,

	13
	System posiada zestaw standardowych zestawień i raportów: lista jednostek kierujących (wewnętrznych oraz zewnętrznych), księga wizyt, lista wizyt – z podziałem na poradnię/gabinet, lista wizyt – dla lekarza, lista świadczeń na jednostki organizacyjne, raport niepełnych danych pacjentów, raport pacjentów przychodni (poradnia/gabinet, typ wizyty, lekarz, obywatelstwo, status wizyty), raport wizyt pacjentów, raport list oczekujących (generowanie komunikatu), zestawienie pobytów na liście oczekujących, raport niepełnych danych pacjentów i wizyty, raport wykonanych świadczeń, zestawienie statystyczne diagnoz ICD10 i procedur ICD9.

	14
	System musi umożliwiać weryfikacje interakcji lekowych dla Pacjenta w ramach zaordynowanych leków.

	15
	Możliwość wpisywanie z poziomu rejestracji pacjentów do poradnianych kolejek oczekujących z co najmniej minimum danych wymaganych do sprawozdawczości do NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA. Istnieje możliwość wybrania pacjenta z kolejki oczekujących i dokonanie rejestracji, przy czym system podstawia wszystkie uprzednio wpisane dane.

	16
	Wgląd do listy zarejestrowanych pacjentów w danym dniu.

	17
	W systemie istnieje możliwość wprowadzania kalendarza wizyt pacjentów

	18
	System umożliwia wyszukiwanie pacjentów po określonym kryterium (nazwisko i imię, wewnętrzny numer pacjenta, numer historii choroby, PESEL, telefon).

	19
	System wyświetla planowanie pracy lekarzy, pielęgniarek oraz pozostałego personelu medycznego w poszczególnych gabinetach. 

	20
	Możliwość rejestrowania pacjentów poza ustalonymi godzinami funkcjonowania systemu. 

	21
	W systemie jest możliwość podglądu, anulowania oraz usunięcia zaplanowanej wizyty dla pacjenta. 

	22
	Możliwość dokonywania korekty miejsca skierowania. 

	23
	W systemie możliwe jest sygnalizowanie skierowania pacjenta do więcej niż jednego gabinetu w jednym dniu. 

	24
	System umożliwia zdefiniowanie wymaganych danych podczas zakładania elektronicznej karty pacjenta. 

	25
	W systemie możliwe jest zaplanowanie wizyty pacjenta do gabinetu i pracowni w oparciu o kalendarz wizyt oraz podpowiedzi systemu. 

	26
	W systemie możliwe jest planowanie pracy poszczególnych lekarzy, gabinetów na najbliższy rok z uwzględnieniem późniejszych zmian czasu i trybu pracy.

	27
	System umożliwia prowadzenie danych archiwalnych pacjenta (dane osobowe oraz dane z poszczególnych wizyt). 

	28
	W systemie istnieje możliwość wyszukiwania pacjenta po określonym kryterium podczas rejestracji. 

	29
	System umożliwia sygnalizowanie niedogodności czasowych i innych w czasie planowania, udostępniając automatyczną podpowiedź. 

	30
	W systemie istnieje możliwość powiadomienia pacjenta o wizycie poprzez usługę sms lub e-mail. 

	31
	Możliwość przeglądu i wydruku terminarza gabinetu lekarskiego. 

	32
	W systemie możliwy jest dostęp do listy zarezerwowanych pacjentów w danym dniu, wraz z wydrukiem.

	33
	System umożliwia kopiowanie danych z poprzednich wizyt pacjenta.

	34
	System istnieje możliwość wprowadzenia oraz kopiowania danych ze skierowania (jednostka kierująca, lekarz kierujący, rozpoznanie ze skierowania).

	35
	Możliwość sygnalizowania zmian czasu i trybu pracy gabinetów z ustalonymi wizytami pacjentów.

	36
	W systemie możliwa jest automatyczna podpowiedź, która ma na celu rozwiązanie niedogodności związanych ze zmianą czasu i trybu pracy gabinetów.

	37
	System umożliwia wyróżnienie wolnych terminów, wyświetlanych innym kolorem. 

	38
	W systemie istnieje możliwość rozróżnienia czasu pracy: wizyty domowe, wizyty ambulatoryjne itp.

	39
	W systemie możliwe jest stworzenie własnego słownika wyróżnienia czasu pracy: wizyty domowe, wizyty ambulatoryjne itp.

	40
	Możliwość tworzenia własnego słownika różnych typów nieobecności (np. urlop, konferencja, przerwa itp.).

	41
	System umożliwia definiowanie nieobecności przerw, urlopów itp. dla poszczególnych lekarzy/ gabinetów/ pracowni. 

	42
	Możliwość przeglądania grafików pracy poszczególnych lekarzy/ gabinetów/ pracowni. 

	43
	W systemie możliwy jest wgląd jednocześnie do kilku grafików różnych lekarzy/ gabinetów/ pracowni. 

	44
	W systemie możliwa jest rezerwacja skierowania pacjenta na usługę wydaną przez lekarza w gabinecie lekarskim. 

	45
	Możliwość wyświetlania grafików dla lekarzy/ gabinetów/ pracowni, którzy pracują w dniu bieżącym. 

	46
	System umożliwia rezerwację wizyt pacjentów tylko w terminach pracy lekarzy/ gabinetów/ pracowni. 

	47
	W systemie istnieje możliwość tworzenia bazy pacjentów oraz gromadzenie niezbędnych informacji wymaganych przez NFZ. 

	48
	System umożliwia wprowadzenie informacji o kierującym na świadczenie (lekarz - numer prawa wykonywania zawodu lekarza, poradnia - kod resortowy, jednostka - numer umowy). 

	49
	Tworzenie bazy jednostek, które kierują na świadczenie. 

	50
	Możliwość wyszukiwania wolnych terminów pracy wybranej grupy lekarzy, konkretnego lekarza wraz z rezerwacją wolnego terminu. 

	51
	W systemie możliwe jest anulowanie zarezerwowanej wizyty z określonego powodu jej nie odbycia się. 

	52
	Możliwość stworzenia własnego słownika powodów anulowania zarezerwowanej wizyty. 

	53
	System umożliwia automatyczne tworzenie kolejek oczekujących dla NFZ na podstawie zarezerwowanych wizyt w terminarzu (tylko wybrani pacjenci - NFZ). 

	54
	W systemie możliwe jest 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..

	55
	System umożliwia automatyczne zmiany rezerwacji dla wybranego lekarza na innego. 

	56
	Możliwość wydruku listy zarezerwowanych wizyt w danych dniach, dla danego lekarza/ gabinetu/ pracowni. 

	57
	System umożliwia wyróżnienie wizyt, które zostały już wykonane.

	58
	Możliwość rejestracji pacjentów do lekarza przez Internet.

	59
	W systemie możliwy jest widok terminarza dziennego i tygodniowego. 

	60
	W systemie istnieje możliwość wyświetlania informacji z terminarza informacyjnego. Funkcja udostępnia minimalny zakres informacji: prezentację godzin przyjęć lekarzy na wyświetlaczach naściennych, naprzemienne wyświetlanie tygodniowego grafiku pracy lekarzy (specjalizacja, godziny przyjęć); dzisiejszych godzin przyjęć lekarzy (specjalizacja, godziny przyjęć, gabinet), prezentację plansz informacyjnych np. reklama, prezentację dowolnego tekstu informacyjnego dla pacjentów.

	61
	System umożliwia skorzystanie z automatu biletowego. Funkcja udostępnia minimalny zakres informacji: wydawanie pacjentowi bilecików z numerami do lekarza, wydruk dziennych bilecików z numerem dla pacjenta, wraz z informacją o godzinie oraz miejscu wizyty, przywołanie pacjentów oczekujących w poczekalni do lekarza, z użyciem wyświetlaczy naściennych, automatyczna obsługa kolejek pacjentów poczekalniach, prezentację na każdej poczekalni dowolnego tekstu informacyjnego dla pacjentów.

	62
	Możliwość wprowadzenia danych nowego pacjenta, pracownika lub gabinetu.

	63
	W systemie istnieje możliwość stworzenia zestawień i statystyk, w związku z danymi wprowadzonymi w module. 

	64
	System umożliwia uzyskanie informacji o ilości wizyt umówionych, które nie doszły do skutku i z jakiego powodu. 

	65
	System umożliwia wyświetlenie informacji o zarezerwowanych wizytach oraz terminach wolnych od pracy. 

	66
	Możliwość uzyskania informacji dotyczących pacjenta oraz rezerwacji wizyt. 

	67
	System udostępnia minimalny zakres informacji: typ godzin pracy, imię i nazwisko pacjenta, PESEL, adres i telefon pacjenta, numer kartoteki pacjenta, nazwa zarezerwowanego zlecenia, dokładny czas rozpoczęcia wizyty i jego zakończenia, informacja o aktywnych deklaracjach.

	68
	System umożliwia rozszerzenie zakresu informacji: informacja, że wizyta się odbyła, uwagi zapisane w karcie pacjenta, termin wolny od pracy, dokładny czas rozpoczęcia i zakończenia terminu wolnego, powód ustalenia wolnego terminu, alarmy, wiadomości, notatki.

	69
	System umożliwia odświeżanie wyglądu terminarza.

	70
	W systemie możliwe jest szybkie wyszukiwanie danego terminarza. 

	71
	Możliwość poprawienia zarezerwowanej wizyty.

	72
	System umożliwia poprawę następujących pól: termin wizyty, czas trwania wizyty, pacjent, usługa, ilość, kierunek zlecenia

	73
	W systemie możliwe jest umówienie kilku wizyt, na ten sam termin.

	74
	System umożliwia umówienie wizyty pacjenta w termin częściowo zajętym.

	75
	Możliwość rezerwacji wizyty, między terminy innych wizyt.

	76
	W systemie możliwe jest przyjęcie opłaty oraz wystawienie dokumentu finansowego, ze wskazaniem zlecenia.

	77
	System umożliwia przyjęcie łącznej opłaty za wszystkie zarezerwowane oraz zamknięte (wykonane) w danym dniu zlecenia.

	78
	System ma możliwość przyjęcia łącznej opłaty za wszystkie zlecenia.

	79
	Możliwość wprowadzenia i usuwania wiadomości (alarmów) przypisanych do wizyty pacjenta. 

	80
	W systemie możliwe jest przeglądanie i filtrowanie wprowadzonych alarmów.

	81
	W systemie istnieje możliwość wykonania zarezerwowanego zlecenia. 

	82
	System posiada funkcjonalność pozwalającą administratorowi systemu określenie listy poradni/pracowni do których nie jest możliwe umówienie pacjenta na wizytę bez podania danych o skierowaniu


	Lp.
	Obsługa Przychodni Specjalistycznej / Gabinet

	1
	Możliwość prowadzenia skorowidza pacjenta z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących zarówno danych osobowych jak również danych z poszczególnych wizyt.

	2
	Wgląd do informacji z hospitalizacji.

	3
	Wyszukiwanie pacjentów minimum według następujących kryteriów: nazwisko, części nazwiska (po frazie), imię, wewnętrzny nr pacjenta, PESEL.

	4
	Przegląd listy pacjentów do przyjęcia w danym dniu.

	5
	Odnotowanie wykonanych pacjentowi elementów diagnostyki i leczenia wraz z odnotowaniem wyników (rozpoznania, wywiad, treść badania, treść zaleceń, treść epikryzy, procedury, badania laboratoryjnego, itp.).

	6
	Definiowanie i wykorzystywanie tekstów standardowych w polach opisowych.

	7
	Definiowanie i obsługa terminarzy dla gabinetów lekarskich, w szczególności: przegląd terminarza, automatyczne wyszukiwanie wolnych terminów i ich rezerwacji, anulowanie zaplanowanej wizyty pacjentowi, przegląd i wydruk zaplanowanych wizyt dla pacjenta.

	8
	Możliwość skierowania pacjenta na izbę przyjęć bez konieczności ponownego wprowadzania danych pacjenta.

	9
	W systemie możliwy jest wgląd jednocześnie do kilku grafików różnych lekarzy/ gabinetów/ pracowni. 

	
	

	10
	Możliwość rezerwacji wizyty, między terminy innych wizyt.

	11
	Przegląd, edycja i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej: przygotowanych zgodnie z wzorcami obowiązującymi u Zamawiającego, realizujących walidację danych, rejestrowanych na formularzu.

	12
	Obsługa elektronicznych zleceń w ramach ZINTEGROWANY SYSTEM INFORMACYJNY : wysłanie zlecenia wykonania elementu leczenia (np. badania) do jednostki realizującej (np. pracownia diagnostyczna, laboratorium), śledzenie stanu wykonania zlecenia, zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

	13
	Obsługa pacjenta przysłanego na konsultacje z innego gabinetu, izby przyjęć, oddziału w ramach systemu zleceń: wprowadzenie wyniku konsultacji, lekarz (-y) konsultujących, rejestracja elementów leczenia (procedur, badań laboratoryjnych).

	14
	Opcja generowania faktury dla pacjenta nie posiadającego dokumentu potwierdzającego status ubezpieczonego.

	15
	Wpisanie pacjenta do Księgi Oczekujących, zmiana terminu wizyty/porady, itp.

	16
	Dostęp do skorowidza pacjenta z możliwością przeglądu danych archiwalnych dotyczących zarówno danych osobowych jak również danych z poszczególnych wizyt.

	17
	Dostęp do informacji o hospitalizacjach pacjenta.

	18
	Wykonanie standardowych raportów i wykazów ze zgromadzonych danych, w szczególności dzienny ruch chorych.

	19
	Przegląd i wydruk ksiąg: Księga Główna Porad i Odmów Ambulatoryjnych, Oczekujących, Zgonów.

	20
	Możliwość konfiguracji wzorców podstawowych dokumentów (np. karta informacyjna izby przyjęć, karta odmowy przyjęcia do szpitala, historia choroby itp.) dla potrzeb Zamawiającego, na poziomie jednostki organizacyjnej.

	21
	Możliwość przeglądu danych archiwalnych o pacjentach i udzielonych świadczeniach.

	22
	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: Karta informacyjna - odmowa przyjęcia, Karta informacyjna - porada ambulatoryjna.

	23
	Możliwość sprawdzania interakcji lekowych na ordynowanych receptach

	24
	Możliwość weryfikacji interakcji lekowych pomiędzy danymi zapisanymi w systemie a aktualnie ordynowanymi

	25
	Możliwość ustawiania (i ukrycia) na stałe w systemie  panelu ze zdjęciem pacjenta oraz jego podstawowymi informacjami. Panem ma możliwość ukrywania

	26
	Dane widoczne w czasie wizyty grupowane są po panelach podzielonych wg funkcji (np. Skierowania, recepty, wywiad etc.), które można ukrywać

	27
	Możliwość generowania zestawień kosztowych w obrębie usług określonych cennikiem.

	28
	Możliwość liczenia prowizji dla lekarzy wg zadanego algorytmu. Algorytm musi być tworzony przez Użytkowników Zaawansowanych i nie może być wymagana modyfikacja programu do tego celu.

	29
	System ostrzeżeń o interakcjach - System pozwala sprawdzić leki, które zostały zaordynowane i ostrzega lekarza i o ryzyku możliwych powikłań.

	
	Sprawdzanie na żądanie

	
	Sprawdzanie w tle, podczas wypisywania recepty.

	30
	Moduł umożliwia wystawianie recept dla wskazanego pacjenta wybranego z indeksu pacjentów Systemu.

	31
	Funkcje dostępne są minimum z modułów Gabinet, Izba przyjęć, Oddział.

	32
	Wydruku recepty lekarskiej zgodny z aktualnym Rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie recept lekarskich.

	33
	Użytkownik ma dostęp do wyszukiwania leków z następujących słowników: baza leków, leków recepturowych, leków preferowanych według nazwy lub składu chemicznego.

	34
	Możliwość tworzenia tzw. Receptariuszy, w ramach których przechowuje najczęściej ordynowane leki

	35
	Możliwość tworzenia słownika leków recepturowych i zarządzania tym słownikiem.

	36
	Moduł 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.

	37
	Użytkownik po wybraniu leku ma możliwość wskazania liczby opakowań, dawkowania, dodania komentarza oraz zastrzeżenia zamiany leku.

	38
	Na receptę automatycznie nanoszony jest oddział NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA 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.

	39
	Zakończenie wizyty poprzez odnotowanie faktu nie przyjęcia pacjenta do gabinetu z powodu m.in: niestawienia się, rezygnacji z wizyty, braku wolnego terminu, zgonu pacjenta.

	40
	Dane świadczeniodawcy nanoszą się automatycznie na formularz i wydruk recepty. Odpowiedni świadczeniodawca wybierany jest automatycznie na podstawie miejsca pobytu pacjenta (oddział/poradnia).

	41
	Numer recepty, generowany wcześniej przez NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA (lub inny podmiot), jest automatycznie pobierany i nanoszony na receptę.

	42
	Użytkownik może zdefiniować uprawnienia oraz informacje o chorobach przewlekłych z rozwijanej listy możliwych do wyboru pozycji. W celu przyspieszenia wystawiania recept pozycje te są uzupełnione automatycznie pozycją „X”.

	43
	Użytkownik ma możliwość wyboru drukarki z centralnego serwera wydruków, na której nastąpi wydruk.

	44
	System umożliwia zdefiniowanie zakresu numerów recept dla lekarza.

	45
	Numery recept zapisują się na lekarza i świadczeniodawcę.

	46
	Jeśli placówka medyczna ma wiele lokalizacji i na każdą oddzielną umowę z NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA, wskazany we wprowadzaniu zakresów recept lekarz może mieć oddzielną pulę numerów na każdą z przychodni, w których udziela świadczeń.

	47
	System podczas wprowadzania numerów recept automatycznie weryfikuje poprawność wprowadzonego numeru recepty.

	48
	System automatycznie rejestruje i numeruje recepty ze zdefiniowanej listy numerów recept lekarza.

	49
	System automatycznie wyświetla licznik numerów recept pozostałych do wykorzystania.

	50
	System ewidencjonuje wszystkie leki przepisywane pacjentowi.

	51
	System umożliwia wystawianie recept typu kuracja (np. 3 miesięczne)

	52
	System umożliwia kopiowanie recept za pomocą metody drag and drop

	53
	System blokuje możliwość edycji lekarza na recepcie, gdy został wykorzystany numer recepty z puli danego lekarza.

	54
	Usunięcie recepty przed jej wydrukowaniem/zatwierdzeniem skutkuje odzyskaniem numeru recepty i włączeniem go do puli numerów recept do wykorzystania.

	55
	System ostrzega użytkownika w przypadku próby edycji wydrukowanej recepty.

	56
	System ostrzega przed próbą ponownego wydrukowania tej samej recepty.

	57
	Możliwe jest wybranie opcji: „powtórz receptę”, gdzie automatycznie powtarzane są zadane leki, ale nadawany jest m.in. kolejny numer recepty (por. pkt 12) i aktualna data. 

	58
	System ostrzega przed usunięciem zapisanej/wydrukowanej recepty.

	59
	Wydrukowanie recepty skutkuje automatycznym jej zapisem.

	60
	Możliwość ewidencjonowania leków bez recepty przepisywanych pacjentowi.

	61
	Zapisane recepty są widoczne w funkcji wystawiania recept po ponownym uruchomieniu funkcji.

	62
	Zachowane recepty i listy leków bez recepty prezentowane są w postaci zakładek i są zapisane na pobyt/wizytę.

	63
	Zachowana recepta lub lista leków prezentowana jest w postaci formularza zgodnego z wydrukiem.

	64
	System umożliwia wydrukowanie listy leków dla pacjenta z dawkowaniem.

	65
	W systemie przechowywane są  informacje o strukturze organizacyjnej zakładu. 

	66
	W systemie jest możliwość rozróżnienia typów  jednostek świadczących usługi medyczne zgodnie z klasyfikacją płatników (poradnie itp.). 

	67
	System umożliwia udostępnienie katalogu usług świadczonych i kontraktowanych przez jednostkę. 

	68
	W systemie jest możliwość importu danych umów oraz aneksów. 

	69
	System przegląda katalog umów oraz planu rzeczowo-finansowego. 

	70
	W systemie jest możliwość przeglądania zrealizowanych zleceń za dany okres. 

	71
	System umożliwia rozliczenie wykonanych świadczeń w podziale na sprawozdania finansowe oraz sprawozdania rzeczowe. 

	72
	System umożliwia rozliczanie świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji - pacjenci z Unii Europejskiej. 

	73
	W systemie jest możliwe zamykanie sprawozdań. 

	74
	Generowanie wydruków do sprawozdań (sprawozdawczość wymagana przez NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA - załączniki do faktur pacjenci UE, rozliczania z decyzji administracyjnej, chemioterapia itp.). 

	75
	W systemie jest możliwa komunikacja z NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA nie tylko transmisji elektronicznej, ale także przegląd niekompletnych czy błędnych danych w celu ich weryfikacji. 

	76
	System umożliwia rozróżnienie typów usług świadczonych przez jednostkę - kryterium podziału usług np. ze względu na typ jednostki. 

	77
	System określa jednostki organizacyjne świadczące poszczególne usługi (szczególne istotne w przypadku kilku jednostek świadczących tę samą usługę). 

	78
	System ma możliwość ewidencji ilościowo-wartościowej zakontraktowanych usług. 

	79
	System umożliwia ewidencję aneksów do kontraktów. 

	80
	W systemie jest możliwość ewidencji informacji o realizacji świadczeń w ramach kontraktów miesięcznych, w podziale na zakontraktowane usługi z dokładnością do jednostek świadczących usługi. 

	81
	System ma możliwość analitycznej ewidencji realizowanych kontraktów z określeniem pacjentów, dla których zostały wykonane usługi. 

	82
	Możliwość definiowania okresów rozliczeniowych. 

	83
	W systemie jest możliwe prowadzenie spójnego, jednoznacznego, wewnętrznego kodowania realizowanych świadczeń z możliwością zmiany kodowania dla potrzeb sprawozdawczości, zgodnie z zaleceniami płatników. 

	84
	System umożliwia ewidencjonowanie korekt do realizacji kontraktów. 

	85
	W systemie można wykonać sprawozdanie finansowe z realizacji kontraktów za wybrany okres w ramach roku. 

	86
	System umożliwia definiowanie przez użytkownika postaci i zawartości sprawozdania (np. z wykorzystaniem możliwości graficznych arkusza kalkulacyjnego MS Excel). 

	87
	W systemie jest możliwość emisji przygotowanych sprawozdań w formie elektronicznej. 

	88
	Możliwość ręcznego wyboru sprzedawanych usług. 

	89
	Automatyczne stworzenie faktury (wybór sprzedawanych usług) na podstawie danych o realizacji kontraktu. 

	90
	W systemie możliwe jest generowanie sprawozdań do systemów rozliczeniowych płatników  w formatach wymaganych przez NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA. 

	91
	System umożliwia sprawdzanie poprawności rozliczenia kontraktu oraz generowanie raportów z wykorzystaniem możliwości programu MS Excel. 

	92
	W systemie jest możliwość integracji z systemem Finansowo - Księgowym na poziomie wspólnych słowników: kontrahentów, typów  kontrahentów, placówek oraz ośrodków powstawania kosztów. 

	93
	System ma możliwość w momencie zapisania świadczenie aktualną prezentację jego wartości punktowej. 

	94
	System wyświetla planowanie pracy lekarzy, pielęgniarek oraz pozostałego personelu medycznego w poszczególnych gabinetach. 

	95
	Możliwość rejestrowania pacjentów poza ustalonymi godzinami funkcjonowania systemu. 

	96
	W systemie jest możliwość podglądu, anulowania oraz usunięcia zaplanowanej wizyty dla pacjenta. 

	97
	Możliwość dokonywania korekty miejsca skierowania. 

	98
	W systemie możliwe jest sygnalizowanie skierowania pacjenta do więcej niż jednego gabinetu w jednym dniu. 

	99
	System umożliwia zdefiniowanie wymaganych danych podczas zakładania elektronicznej karty pacjenta. 

	100
	W systemie możliwe jest zaplanowanie wizyty pacjenta do gabinetu i pracowni w oparciu o kalendarz wizyt oraz podpowiedzi systemu. 

	101
	W systemie możliwe jest planowanie pracy poszczególnych lekarzy, gabinetów na najbliższy rok z uwzględnieniem późniejszych zmian czasu i trybu pracy.

	102
	System umożliwia prowadzenie danych archiwalnych pacjenta (dane osobowe oraz dane z poszczególnych wizyt). 

	103
	W systemie istnieje możliwość wyszukiwania pacjenta po określonym kryterium podczas rejestracji. 

	104
	System umożliwia sygnalizowanie niedogodności czasowych i innych w czasie planowania, udostępniając automatyczną podpowiedź. 

	105
	W systemie istnieje możliwość powiadomienia pacjenta o wizycie poprzez usługę sms lub e-mail. 

	106
	Możliwość przeglądu i wydruku terminarza gabinetu lekarskiego. 

	107
	W systemie możliwy jest dostęp do listy zarezerwowanych pacjentów w danym dniu, wraz z wydrukiem. 

	108
	System umożliwia kopiowanie danych z poprzednich wizyt pacjenta. 

	109
	System istnieje możliwość wprowadzenia oraz kopiowania danych ze skierowania (jednostka kierująca, lekarz kierujący, rozpoznanie ze skierowania).

	110
	Możliwość sygnalizowania zmian czasu i trybu pracy gabinetów z ustalonymi wizytami pacjentów. 

	111
	W systemie możliwa jest automatyczna podpowiedź, która ma na celu rozwiązanie niedogodności związanych ze zmianą czasu i trybu pracy gabinetów. 

	112
	System umożliwia wyróżnienie wolnych terminów, wyświetlanych innym kolorem. 

	113
	W systemie istnieje możliwość rozróżnienia czasu pracy: wizyty domowe, wizyty ambulatoryjne itp..

	114
	W systemie możliwe jest stworzenie własnego słownika wyróżnienia czasu pracy: wizyty domowe, wizyty ambulatoryjne itp..

	115
	Możliwość tworzenia własnego słownika różnych typów nieobecności (np. urlop, konferencja, przerwa itp.).

	116
	System umożliwia definiowanie nieobecności przerw, urlopów itp. dla poszczególnych lekarzy/ gabinetów/ pracowni. 

	117
	Możliwość przeglądania grafików pracy poszczególnych lekarzy/ gabinetów/ pracowni. 

	118
	W systemie możliwa jest rezerwacja skierowania pacjenta na usługę wydaną przez lekarza w gabinecie lekarskim. 

	119
	Możliwość wyświetlania grafików dla lekarzy/ gabinetów/ pracowni, którzy pracują w dniu bieżącym. 

	120
	System umożliwia rezerwację wizyt pacjentów tylko w terminach pracy lekarzy/ gabinetów/ pracowni. 

	121
	W systemie istnieje możliwość tworzenia bazy pacjentów oraz gromadzenie niezbędnych informacji wymaganych przez NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA. 

	122
	System umożliwia wprowadzenie informacji o kierującym na świadczenie (lekarz - numer prawa wykonywania zawodu lekarza, poradnia - kod resortowy, jednostka - numer umowy). 

	123
	Tworzenie bazy jednostek, które kierują na świadczenie. 

	124
	Możliwość wyszukiwania wolnych terminów pracy wybranej grupy lekarzy, konkretnego lekarza wraz z rezerwacją wolnego terminu. 

	125
	W systemie możliwe jest anulowanie zarezerwowanej wizyty z określonego powodu jej nie odbycia się. 

	126
	Możliwość stworzenia własnego słownika powodów anulowania zarezerwowanej wizyty. 

	127
	System umożliwia automatyczne tworzenie kolejek oczekujących dla NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA na podstawie zarezerwowanych wizyt w terminarzu (tylko wybrani pacjenci - NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA). 

	128
	W systemie możliwe jest 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..

	129
	System umożliwia automatyczne zmiany rezerwacji dla wybranego lekarza na innego. 

	130
	Możliwość wydruku listy zarezerwowanych wizyt w danych dniach, dla danego lekarza/ gabinetu/ pracowni. 

	131
	System umożliwia wyróżnienie wizyt, które zostały już wykonane.

	132
	W systemie możliwy jest widok terminarza dziennego i tygodniowego. 

	133
	W systemie istnieje możliwość  wyświetlania informacji z terminarza informacyjnego.

	134
	W systemie możliwe jest umówienie kilku wizyt, na ten sam termin.

	135
	System umożliwia umówienie wizyty pacjenta w termin częściowo zajętym.

	136
	W systemie możliwe jest przyjęcie opłaty oraz wystawienie dokumentu finansowego, ze wskazaniem zlecenia.

	137
	System umożliwia przyjęcie łącznej opłaty za wszystkie zarezerwowane oraz zamknięte (wykonane) w danym dniu zlecenia.

	138
	System ma możliwość przyjęcia łącznej opłaty za wszystkie zlecenia.

	139
	Możliwość wprowadzenia i usuwania wiadomości (alarmów) przypisanych do wizyty pacjenta. 

	140
	W systemie możliwe jest przeglądanie i filtrowanie wprowadzonych alarmów.

	141
	W systemie istnieje możliwość wykonania zarezerwowanego zlecenia. 


	L.p
	Obsługa Przychodni Specjalistycznej z obsługą rehabilitacji

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	12
	Istnieje możliwość wyszukiwania innego dnia dla serii zabiegów, na które w danym dniu nie ma terminów. 

	13
	System umożliwia definiowanie czasu (w dniach) dla dwóch powyższych funkcji. 

	14
	System umożliwia podczas planowania cykli zabiegów dla pacjenta wybór, na jakim aparacie ma być wykonany zabieg.

	15
	System umożliwia wydruk zaplanowanego cyklu zabiegów dla pacjenta z oznaczeniem daty, godziny i miejsca wykonania zabiegów. 

	16
	System umożliwia korzystanie z bazy pacjentów z możliwością wyszukiwania wg. zadanych kryteriów: np. imię, PESEL, numer kartoteki. 

	17
	System umożliwia tworzenie bazy pacjentów oraz gromadzenie niezbędnych informacji wymaganych przez NFZ. 

	18
	System umożliwia anulowanie zarezerwowanych cyklów zabiegów z określeniem powodu anulacji. 

	19
	Możliwość tworzenia własnego słownika powodów anulowania zarezerwowanych zabiegów. 

	20
	System umożliwia automatyczne tworzenie kolejki oczekujących dla NFZ na podstawie zarezerwowanych zabiegów w Terminarzu (wybrani pacjenci - rozliczani w NFZ). 

	21
	W systemie możliwe jest wyróżnienie zabiegów, które zostały wykonane. 

	22
	Możliwość tworzenia zestawień statystycznych z ilości zaplanowanych zabiegów z uwzględnieniem dodatkowych kryteriów: zabiegi na dany dzień, wybrany zabieg itp..

	23
	System umożliwia wydruk listy zaplanowanych zabiegów w danym dniu, dla pracowni, masażysty itp..

	24
	System umożliwia wykorzystanie łańcuchów usług do umówienia pacjentów na cykle zabiegów. 

	25
	System umożliwia tworzenie i drukowanie list pacjentów, pracowników, gabinetów, wizyt, terminarzy oraz kartotek pacjentów. 

	26
	System umożliwia planowanie zabiegów z możliwością ich zwielokrotnienia. 

	27
	W systemie istnieje możliwość wprowadzenia skierowania pacjenta.

	28
	Podczas planowania wizyty istnieje możliwość wyboru pacjenta oraz zaplanowanych dla niego zabiegów.

	29
	W systemie jest możliwe wyszukanie wolnych terminów dla wybranych zabiegów.

	30
	Możliwość wskazania liczby dni zabiegowych dla pacjenta. 

	31
	System umożliwia rezerwacje terminów dla zabiegów.

	32
	W systemie możliwy jest wydruk planu zabiegów dla pacjenta.

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

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

	35
	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 skierowanie, dane o lekarzu i poradni zlecającej, ilość powtórzeń, okolica ciała oraz parametry wykonania dla każdego ze zlecanych zabiegów.


	L.p
	Obsługa Przychodni Specjalistycznej – Medycyna Pracy

	1
	W systemie możliwa jest rejestracja pełnej historii badań wstępnych, okresowych, kontrolnych; dostępna jest Karta Badania Profilaktycznego, Karta Badania Sanitarno – Epidemiologicznego, Karta Badania Kierowcy, Karta badania związanego z wydaniem pozwolenia na broń, Karta oceny narażenia zawodowego

	2
	System umożliwia wystawianie orzeczeń lekarskich o zdolności do pracy, w formie zaświadczeń. 

	3
	System umożliwia wystawianie zaświadczeń lekarskich dla uczniów, studentów, doktorantów, kierowców, dla potrzeb sanitarno - epidemiologicznych, a także w celu wydania pozwoleń na broń i innych. 

	4
	System umożliwia dostęp do kompletnych informacji o pacjencie: danych osobowych, miejscu zatrudnienia lub nauki, zajmowanych stanowisk, listy czynników szkodliwych lub uciążliwych występujących na zajmowanych stanowiskach. 

	5
	System udostępnia dostęp do informacji o pacjencie - listy badań wstępnych oraz okresowych, listy wystawionych orzeczeń, chorób zawodowych. 

	6
	W systemie istnieje możliwość planowania wizyt oraz badań oraz wydruku: karty obiegowej oraz niezbędnych skierowań (w tym do podwykonawców)

	7
	Możliwość  tworzenia księgi podejrzeń i rozpoznań chorób zawodowych i księgi odwołań, rejestracji i tworzenia księgi wizytacji stanowisk pracy

	8
	System umożliwia tworzenie wyselekcjonowanej listy badań medycznych pracy według: wskazówek metodycznych, statusu badań, zakładu pracy, w którym zatrudnieni są pacjenci, szkół lub uczelni, w których kształcą się pacjenci; planowanych terminów badań; daty wykonania lub rezerwacji badania itp..

	9
	System umożliwia wygenerowanie listy pracowników którym kończą się badania okresowe oraz wysłanie listy za pomocą e-mail lub wydruk w celu wysłania faksem lub pocztą.


	Lp.
	Blok Operacyjny

	1
	Księga Bloku Operacyjnego umożliwia generowanie schematów opisów zabiegu do wyboru.

	2
	Planowanie zabiegów, w szczególności: daty i godziny, miejsca (sala operacyjna), tytułu zabiegu, rodzaju znieczulenia, inne uwagi.

	3
	Potwierdzanie przyjęcia pacjenta na wykonanie zabiegu.

	4
	Obsługa znaczników czasowych, w szczególności: wjazd na salę operacyjną, rozpoczęcie operacji, zakończenie operacji, wybudzenie, wyjazd z sali operacyjnej.

	5
	Prowadzenie ewidencji m.in.: Księgi Bloku Operacyjnego, wykonanych procedur medycznych, dokumentacji operacyjnej, w tym karty zabiegowej pacjenta, protokołów pielęgniarskich, zużytych leków i materiałów wraz z kosztami.

	6
	Możliwość wygenerowania raportów zdefiniowanych przez użytkownika, takich jak m.in.: wykorzystanie sal (czas), wszystkie przekrojowe analizy na podstawie wprowadzonych danych.

	7
	Aktualizacja on-line stanów magazynowych apteczek, magazynu depozytów na podstawie np. zewidencjonowanego zużycia po wprowadzeniu zmian przez operatora.

	8
	Odnotowywanie zużycia sprzętu jednorazowego oraz narzędzi.

	9
	Możliwość podziału kosztów Bloku na poszczególne Oddziały zlecające, w szczególności koszty materiałów medycznych i leków, które zamawia Blok Operacyjny muszą obciążać Oddziały macierzyste pacjenta, który trafia na operację.

	10
	Utworzenie magazynu depozytu

	11
	Przypisanie zespołów chirurgicznych i anestezjologicznych do wykonania danych operacji z możliwością podglądu na oddziałach.

	12
	Automatyczne przyjęcie pacjenta na blok operacyjny po odczytaniu kodu kreskowego pacjenta

	
	
	
	
	

	Lp.
	Zlecenia Medyczne

	1
	Zlecanie usług z wykorzystaniem zdefiniowanych przez użytkownika w systemie formularzy zleceń.

	2
	Określenie dowolnej liczby jednostek i komórek: zlecających, wykonujących zlecenia.

	3
	Zlecanie jednorazowe (w tym CITO) z możliwością powielania na określone dni

	4
	Monitorowanie stanu realizacji zlecenia (w tym minimum zlecone, przyjęte do realizacji, realizowane, zakończone).

	5
	Definiowanie formularzy zleceń m.in. na: Leki, Wykonania badań diagnostycznych i laboratoryjnych, Zabiegi, Konsultacje, Przewozy pacjentów.

	6
	Możliwość nadania priorytetu do zlecenia.

	7
	Prezentacja uprzednio wykonanych oraz aktualnie wykonywanych dla pacjenta zleceń w momencie zlecania.

	8
	Przypisanie cen poszczególnym zleceniom, z możliwością administracyjnego włączenia/wyłączenia ich prezentowania podczas zlecania.

	9
	Powtarzanie zleceń na podstawie poprzednich.

	10
	Definiowanie pakietów zleceń. Pakiety zleceń powinny być definiowane według typu (np. zlecenie leku lub diety nie może trafić do laboratorium). Zlecać można leki i wykonania badań diagnostycznych i laboratoryjnych,

	11
	Korzystanie ze zdefiniowanych przez użytkownika w systemie szablonów i ich wydruków (skierowanie, wyniki, itp.) w ramach danego zlecenia.

	12
	Zapisanie w ramach zlecenia istotnych informacji diagnostycznych (automatycznie i manualnie): rozpoznanie, co badanie ma wyjaśnić.

	13
	Oznakowanie wybranych typów zleceń (np. zlecenia do Laboratorium Diagnostycznego) kodem kreskowym z dodatkową informacją tekstową, w szczególności: imię i nazwisko, data i godzina zlecenia, PESEL, nr księgi głównej.

	14
	Oznakowanie materiału diagnostycznego kodem badania. 

	15
	Wycofanie zlecenia zarówno ze strony jednostki zlecającej jak i przyjmującej z podaniem przyczyny.

	16
	Wyświetlanie zleceń według wybranego przedziału czasu.

	17
	Wyszukiwanie zleceń wg zadanych parametrów, w szczególności: data zlecenia, jednostka wykonująca, personel zlecający, personel wykonujący.

	18
	Przegląd pacjentów (zleceń) do przyjęcia w danym dniu oraz wyszukiwanie wg innych zadanych kryteriów.

	19
	Prezentacja listy zleceń dla pacjenta w kontekście wszystkich pobytów szpitalnych i wizyt ambulatoryjnych bez konieczności wyboru wcześniejszych pobytów lub wizyt, z możliwością zdefiniowania określonego przedziału czasowego np. ostatni rok.

	20
	Korelacja wyników badań diagnostycznych z dawkami leków np.: poziom glukozy we krwi a dawki insuliny. Możliwość prezentacji na jednym ekranie leków i wyników.

	21
	Wysłanie zlecenia do dowolnej jednostki i komórki organizacyjnej szpitala (w tym pracownia diagnostyczna, laboratorium, gabinet zabiegowy, Bank Krwi ) elektronicznie w ramach modułu.

	22
	Powtórny wydruk skierowania w razie potrzeby, z odnotowaniem tego faktu na wydruku.

	23
	Wydruk wyników.

	24
	Automatyczny odbiór wyników przez jednostki zlecające.

	25
	Procedury zlecone z wykorzystaniem modułu zleceń automatycznie aktualizują Kartę Statystyczną.

	26
	Dostęp do archiwalnych wyników badań oraz możliwość ich wydruku.

	27
	Wykorzystania danych ze zleceń do rachunku kosztów.

	28
	Automatyczne wyświetlenie listy zleceń do realizacji dla osoby realizującej zlecenia (np. pielęgniarki) z podziałem na personel i komórkę organizacyjną.

	29
	Możliwość automatycznej aktualizacji stanów magazynowych apteczek na podstawie zewidencjonowanego zużycia

	30
	Zlecenia do laboratorium wybierane są z listy najczęściej stosowanych badań oraz rozwijalnej zakładki „więcej”.

	31
	Zlecenia na badania do zewnętrznych jednostek (tzw. „badania wysyłane”), z możliwością zwrotnego wprowadzenia wyniku m.in. sposobem ręcznym lub przez zeskanowanie wyniku.

	32
	Zlecenie konsultacji lekarzowi z innego oddziału Szpitala.

	33
	Możliwość podpisywania zleceń elektronicznym podpisem niekwalifikowanym przez lekarza zlecającego oraz personel wykonujący.

	34
	Wyświetlanie zbiorczej listy pacjentów z przyporządkowanymi zleceniami z wybranej kategorii.

	35
	Sortowanie zbiorczej listy zleceń według kategorii zadań lub według pacjenta.

	36
	Możliwość zlecenia badania laboratoryjnego na wcześniej już pobranym materiale, tzw. Doróbka.

	37
	Przy wybraniu opcji Doróbka, wyświetlane są informacje o dacie i godzinie pobrania danego materiału

	38
	Dostępne pole komentarza przy zleceniu.


	Lp.
	Apteka Centralna

	1
	Przeglądanie dokumentów rozchodu

	2
	Przeglądanie pozycji dokumentu rozchodu

	3
	Tworzenie dokumentów rozchodu:

- rozchód wewnętrzny,

- przesunięcia MM,

- rozchód kosztowy(pozwalający zaewidencjonować pozycje określające koszt jednostki np. utylizacja, straty, leki przeterminowane),

- dokumenty zdefiniowane przez użytkownika.

	4
	Korygowanie dokumentów rozchodu

	5
	Usuwanie pozycji na dokumencie

	6
	Wyszukiwanie dokumentów rozchodu wg następujących kryteriów:

- data wystawienia dokumentu,

- rodzaj kontrahenta,

- symbol dokumentu,

- rodzaj dokumentu,

- dokumenty zawierające towar

	7
	Zdejmowanie ze stanu leków przeterminowanych

	8
	Generowanie dokumentów rozchodu na podstawie zapotrzebowania wygenerowanego w systemie aptecznym

	9
	Edycja dokumentów kosztowych i protokołu przekazania do utylizacji

	10
	Edycja zapotrzebowania

	11
	Dodanie pozycji na dokument powstały w wyniku realizacji zapotrzebowania (możliwość uzupełnienia dokumentu o dodatkowe pozycje rozchodu nie występujące w zamówieniu)

	12
	Wydruk dokumentów

	13
	Wydruk dokumentu przekazania do utylizacji

	14
	Raportowanie pracy systemu

- Informacje o osobie wydającej towar

- Informacje o osobie usuwającej/korygującej wydanie

- Informacje o osobie tworzącej/usuwającej dokument

	15
	Kontrola interakcji pomiędzy składnikami wybranych leków

	16
	Przeglądanie towarów wydanych określonemu pacjentowi

	17
	Przeglądanie towarów zleconych do wydania przez określonego lekarza

	18
	Kontrola interakcji pomiędzy składnikami leków wydanych określonemu pacjentowi

	19
	Wyszukiwanie synonimów danego leków wg nazw międzynarodowych

	20
	Wyświetlanie informacji o zamiennikach (wskazywanie leków o tej samej nazwie międzynarodowej)

	21
	Wydawanie z wykorzystaniem kodów kreskowych (zarówno kodów kreskowych EAN producenta jak i kodów nadanych indywidualnie)

	22
	Ustalanie reguł obliczania norm

	23
	Ustawienia dotyczące ofert – okres ważności oferty

	24
	Ustalanie reguł tworzenia listy braków

	25
	Ustalanie wyglądu edycji zamówień (możliwość przestawienia kolumn prezentujących dane w oknie, umieszczenia mniej istotnych danych na panelu okna zamiast w kolumnie lub ukrycia mniej istotnych danych dotyczących zamawianej pozycji z punktu widzenia użytkownika przygotowującego zamówienie)

	26
	Ustalanie reguł automatycznego tworzenia zamówień. Reguły mają definiować wytyczne do automatycznego określania właściwego dostawcy dla zamawianego asortymentu. Wytyczne mają być określane priorytetem począwszy od listy wykluczonych dostawców a na dostawcy określonym jako domyślny zakończywszy. Wśród reguł ma istnieć możliwość określenia wskazań dostawców do wybranych leków, grupy leków, umów przetargowych oraz według dostawcy wybranego podczas ostatniego zakupu.

	27
	Ustawienia automatu czasowego

	28
	Przeglądanie aptecznej bazy ofert (umów na dostawę towarów)

- wprowadzenie ofert do systemu

- przeglądanie wybranej oferty

- przeglądanie wszystkich ofert wprowadzonych do systemu

- porównywanie cen leków

- usuwanie zbędnych lub nieaktualnych ofert

	29
	Generowanie listy braków i zamówień

- tworzenie listy braków – listy leków poniżej stanu minimalnego

- przeglądanie listy braków z możliwością filtrowania według określonych warunków

- edycja listy braków (zmiana ilości zamawianej, zaokrąglanie do pełnych opakowań)

- tworzenie zamówień na podstawie listy braków (ręcznie lub automatycznie na podstawie reguł określonych przez użytkownika np. cen z ofert)

- przeglądanie, edycja wcześniej utworzonych zamówień

- wysyłanie zamówień do hurtowni za pośrednictwem modemu lub Internetu

	30
	Tworzenie zapotrzebowań (zamówień) oddziałowych

- wspomaganie tworzenie zamówień na leki na podstawie zarejestrowanego rozchodu

- przeglądanie i edycja zapotrzebowań (zmiana ilości zamawianych leków, dodawanie nowych pozycji, usuwanie pozycji)

- przesyłanie zapotrzebowania do apteki centralnej po zatwierdzeniu

	31
	Tworzenie i edycja zamówień przetargowych

- tworzenie zamówienia przetargowego na podstawie zużycia leków w zadanym okresie

- podział zamówienia na pakiety (możliwość skorzystania z podziału leków na klasy)

- edycja zamówienia przetargowego (dodawanie nowych pozycji – także nie zarejestrowanych w bazie towarów, zmiana, usuwanie)

- drukowanie formularzy cenowych dla hurtowni

- wprowadzanie ofert do zamówień przetargowych

- analiza ofert – wybieranie najkorzystniejszej oferty na podstawie cen

- ewidencja wprowadzonych przetargów

- wprowadzanie aneksów (zmiana ceny lub ilości)

	32
	Zmiana parametrów pozycji dokumentu (ilość zakupiona, stawka podatku VAT, cena, data ważności, seria, PKWiU, miejsce składowania, nr półki, mnożnik lekospisowy)

	33
	Wprowadzanie dokumentów zakupu do bufora przyjęcia towaru

	34
	Wprowadzanie faktur VAT zakupu do bufora przyjęcia towaru (ręcznie)

	35
	Wprowadzanie przesunięcia zakupu (PZ) do bufora przyjęcia towaru (ręcznie)

	36
	Wprowadzanie remanentu początkowego do bufora przyjęcia towaru (ręcznie)

	37
	Wprowadzanie dokumentów zakupu do bufora przyjęcia towaru (przy pomocy łączności internetowej)

	43
	Wprowadzanie dokumentów zakupu do bufora przyjęcia towaru (z lokalizacji na dysku lokalnym lub sieciowym)

	44
	Wprowadzanie dokumentów zakupu do bufora przyjęcia towaru (na podstawie przygotowanego wcześniej zamówienia)

	45
	Edycja dokumentu znajdującego się w buforze przyjęcia towaru

	46
	Obliczenie podsumowania oraz sum częściowych dokumentu, dla celów kontroli poprawności procesu wprowadzania dokumentu

	47
	Dopisywanie nowej pozycji do dokumentu na podstawie słownika leków

	48
	Usuwanie pozycji z dokumentu zakupu

	49
	Wydruk dokumentu PZ na podstawie wprowadzonego dokumentu zakupu

	50
	Wydruk kodów kreskowych dla dokumentu znajdującego się w buforze przyjęcia towaru

	51
	Wyświetlenie ostrzeżeń związanych z pozycjami dokumentu (kontrola realizacji przetargów, kontrola zgodności wprowadzonych danych z informacjami znajdującymi się na kartach leków)

	52
	Przegląd szczegółowy zaewidencjonowanych dokumentów zakupu

	53
	Zmiana uporządkowania ewidencji dokumentów (wg daty wystawienia dokumentu, daty przyjęcia dokumentu, nr dostawcy, nr dokumentu)

	54
	Usuwanie dokumentu znajdującego się w buforze przyjęcia towaru

	55
	Wprowadzenie dokumentu znajdującego się w buforze do rejestrów apteki (przyjęcie dokumentu na stan-zatwierdzenie dokumentu)

	56
	Wprowadzanie dokumentów korygujących zakupy – przeglądanie ewidencji dokumentów

	57
	Wyszukiwanie dokumentów w ewidencji według następujących kryteriów: data wystawienia dokumentu, nr dokumentu wg dostawcy, nr PZ dla dokumentu

	58
	Tworzenie dokumentu korygującego, poprzez określenie pozycji korygowanych na dokumencie pierwotnym i wskazanie rodzaju i zakresu zmian

	59
	Wyszukiwanie dokumentów wedłog daty wystawienia lub przyjęcia dokumentu

	60
	Wyszukiwanie dokumentów według  numeru dokumentu lub dostawcy dokumentu

	61
	Edycja (poprawa) dokumentu przyjętego do ewidencji

	62
	Przeglądanie ewidencji przetargów podlegających kontroli realizacji

	63
	Ręczne dopisywanie nowego przetargu podlegającego kontroli realizacji

	64
	Edycja przetargu podlegającego kontroli realizacji

	65
	Usuwanie przetargu podlegającego kontroli realizacji

	66
	Usuwanie z bufora etykiet z kodami kreskowymi pozycji, których stan magazynowy wynosi zero.

	67
	Wydruk rozliczenia przetargu (rozliczenie stopnia wykorzystania przetargu)

	68
	Dopisywanie pozycji do bufora etykiet z kodami kreskowymi na podstawie dokumentów zakupu znajdujących się w buforze przyjęcia towaru

	69
	Dopisywanie pozycji do bufora etykiet z kodami kreskowymi na podstawie dokumentów zakupu przyjętych do ewidencji

	70
	Dopisywanie pozycji do bufora etykiet z kodami kreskowymi na podstawie listy leków i dostaw

	71
	Wydruk etykiet z kodami kreskowymi dla pozycji znajdujących się w buforze etykiet

	72
	Obliczanie wartości całego stanu magazynowego

	73
	Obliczanie wartości określonej części magazynu

- Wybór określonego filtru

- Zapis zdefiniowanego filtru

	74
	Obliczanie wartości określonej części magazynu wg zdefiniowanego wzorca
· Tworzenie i edycja własnego wzorca

	75
	Stan całego magazynu z rozbiciem na poszczególne dostawy
· Wydruk zestawienia

	76
	Lista leków z podaniem aktualnej ilości w magazynie

- Wybór magazynu

- Wybór określonego filtru

	77
	Wydruk listy leków z ostatnią ceną zakupu

- Wybór magazynu

- Definiowanie przedziałów (filtra)

- Wydruk zestawienia

	78
	Stan określonej części magazynu z rozbiciem na poszczególne dostawy

- Wybór określonego filtru

- Zapis i edycja zdefiniowanego filtru

	79
	Stan określonej części magazynu wg zdefiniowanego wzorca z rozbiciem na dostawy
· Tworzenie i edycja własnego wzorca

	80
	Wydruk arkuszy spisu z natury bez stanów ewidencyjnych

	81
	Wydruk arkuszy spisu z natury ze stanami ewidencyjnymi

	82
	Przeglądanie leków przeterminowanych

	83
	Zmiany w liście leków  na podstawie bazy leków:

- Tworzenie bufora listy towarów

- Tworzenie bufora z aktualizacją z bazy leków

- Poprawa bufora towarów

- Bezpośrednia poprawa listy towarów

- Usuwanie bufora listy leków

- Korekta bazy towarów na podstawie buforów

	84
	Wprowadzanie różnic remanentowych:

- Ręczne wprowadzanie różnic

- Wprowadzanie różnic z kolektorów danych

- Bilans różnic remanentowych

- Zatwierdzanie różnic remanentowych

	85
	Przeglądanie wybranego dokumentu różnic remanentowych
· Wydruk zestawienia

	86
	Przeglądanie wszystkich pozycji różnic remanentowych
· Wydruk zestawienia

	87
	Przegląd i zarządzanie lekami wstrzymanymi

- dodawanie i edycja przyczyny wstrzymania

- wydruk listy towarów wstrzymanych

- wydruk protokołu zwrotu do dostawcy

- wydruk raportu o działaniach zabezpieczających w sprawie wstrzymania towaru (zgodnie ze stosownym Dziennikiem Ustaw z 2008 roku)

	88
	Dołączanie leków z bazy leków do listy leków w aptece

- Ręczne dołączanie towarów

- Dołączanie towarów na podstawie faktur

	89
	Przyporządkowywanie lekom z listy aptecznej kodów z bazy leków

	90
	Wstrzymywanie wydawania określonych partii leków
· dodawanie przyczyny wstrzymania

	91
	Wytworzenie leku galenowego

- wprowadzanie kosztu produkcji

- wprowadzanie terminu ważności

	92
	Wytworzenie wody destylowanej
· wprowadzanie kosztu produkcji

	93
	Przeglądanie dokumentów produkcji

	94
	Rejestracja i przeglądanie wniosków na import docelowy

	95
	Szczegółowe zestawienie przychodów

	96
	Zestawienie pozycji przychodów

	97
	Zestawienie przychodów z podziałem na klasy towarów

	98
	Zestawienie przychodów z podziałem na kody ATC

	99
	Zestawienie wydań z podziałem na kody ATC

	100
	Zestawienie wydań

	101
	Zestawienie wydań z podziałem na klasy

	102
	Zestawienie pozycji wydań

	103
	Rejestr dokumentów wydań

	104
	Rejestr dokumentów zakupu:

- wszystkie,

- z podziałem na dostawców.

	105
	Rejestr wszystkich typów dokumentów

	106
	Zamykanie okresów rozliczeniowych

	1107
	Zestawienie rozchodu do jednostek

	108
	Zestawienie rozchodu do jednostek z podziałem na klasy

	109
	Porównanie rozchodu do jednostek

	110
	Zbiorcze zestawienie przychodów i rozchodów

	111
	Książka kontroli narkotyków i psychotropów

	112
	Zestawienie przychodu/rozchodu zgodnie z Dz. U. 169/2006

	113
	Zestawienie przychodu/rozchodu  z rozbiciem na asortyment zawierający nazwę kontrahenta, numer dokumentu oraz ilość obrotu asortymentu w zadanym okresie)

	114
	Zestawienie dostaw spoza przetargu

	115
	Przeglądanie rozchodu

	116
	Zestawienie kart zakupu bez dokumentu zakupu

	117
	Zestawienie usuniętych kart zakupu

	118
	Zestawienie kart zakupu wraz z rozchodem

	119
	Zestawienie faktur z różnicami większymi od zera

	120
	Zestawienie leków z błędnym kodem EAN

	121
	Generator raportów umożliwiający tworzenie dowolnych (niestandardowych) raportów  w oparciu o język zapytań SQL oraz umożliwiający  wpływ na wygląd przygotowanego raportu.

	122
	Przeglądanie bazy leków dołączonej do programu

	123
	Przeglądanie i edycja bazy dostawców

	124
	Przeglądanie ogólnopolskiej bazy hurtowni

	125
	Przeglądanie i edycja bazy klas towarów

	126
	Przeglądanie i edycja bazy lekarzy

	127
	Przeglądanie i edycja bazy pacjentów/odbiorców

	128
	Przeglądanie i edycja bazy klas dostawców

	129
	Przeglądanie i edycja bazy klas lekarzy

	130
	Przeglądanie i edycja bazy towarów

	131
	Przeglądanie wydruków zapisanych na dysku

	132
	Przypisywanie identyfikatorów z ogólnopolskiej bazy hurtowni do aptecznej bazy dostawców

	133
	Przeglądanie i edycja bazy miejsc składowania

	134
	Ustawianie opcji poszczególnych modułów

	135
	Wizytówka firmy (miejsce w systemie w którym możliwe jest określenie nazwy podmiotu i innych danych identyfikujących podmiot)

	136
	Przeglądanie i definiowanie parametrów konfiguracyjnych stanowisk

	137
	Przeglądanie i definiowanie indywidualnych uprawnień poszczególnych pracowników

	138
	Przeglądanie i definiowanie grup uprawnień (ról) przypisywanych wybranym pracownikom

	139
	Przeglądanie i edycja programowych stawek podatku VAT

	140
	Przeglądanie i edycja definicji dokumentów finansowych

	141
	Przeglądanie i edycja bazy jednostek organizacyjnych

	142
	Przeglądanie i edycja automatycznie nadawanych numerów dokumentów

	143
	Przeglądanie i edycja bazy magazynów

	144
	Odebranie z hurtowni wszystkich dokumentów dla użytkownika – Internet

	145
	Odebranie z hurtowni faktur przeznaczonych dla użytkownika – Internet

	146
	Odebranie z hurtowni listy braków przeznaczonej dla użytkownika – Internet

	147
	Odebranie z hurtowni przesunięć międzymagazynowych dla użytkownika – Internet

	148
	Odebranie oferty hurtowni – Internet

	149
	Definiowanie struktury organizacyjnej firmy oraz wszystkich elementów składających się na strukturę (klasy jednostek organizacyjnych, magazyny, jednostki organizacyjne, stanowiska)

	150
	Obsługa zleceń oddziałowych - zlecenia zwykłe, doraźne, zlecenia na leki złożone, zlecenia na żywienie pozajelitowe, zlecenia na dawkowanie typu wlew, zlecenia CITO, zlecenia na ratunek i zlecenia na leki pacjenta. Obsługa zleceń według nazw handlowych, nazw międzynarodowych, według bazy BLOZ i leków według nazw własnych. Podawanie przy łóżku pacjenta przy pomocy tableta i czytników kodów kreskowych.


	151
	Pełna obsługa magazynów komisowych (magazynów z towarem dostawcy, za którego płaci się po wydaniu towaru). Obsługa zamówień, wydawania, przyjmowania i faktur komisowych wraz z pełnym rozliczeniem przetargowym.


	152
	Moduł poświęcony planowaniu i analizie budżetu szpitala w podziale na kliniki i oddziały. Umożliwia wielopoziomową akceptację planów budżetowych, a następnie kontrolę zapotrzebowań oddziałowych, dokumentów wydań oraz innych dokumentów magazynowych.


	153
	Aktualizowanie informacji o najnowszych cenach DDD, kontrola cen towarów wprowadzanych na magazyn, kontrola i automatyczne korekty pakietów przetargowych według DDD

	154
	Mechanizm przyjmowania przesunięć międzymagazynowych przez jednostki docelowe


	155
	Ścieżka tworzenia przetargów od momentu planowania (na podstawie zużycia, planów limitowych, innych przetargów, itp.), poprzez zamówienia przetargowe, oferty aż po ewidencje ze szczegółowymi rozliczeniami. Obsługa dokumentów z ProPublicoEx, a także innych dokumentów w dowolnym formacie

	Lp.
	Apteka – Apteczka Oddziałowa

	1
	Automatyczna aktualizacja stanu leku (zdjęcie ze stanu) w podręcznym oddziałowym magazynie leków w ramach obsługi zlecenia podania leku.

	2
	Automatyczna aktualizacja stanu leku (zdjęcie ze stanu) w podręcznym oddziałowym magazynie leków w ramach odnotowania zużycia zasobów w związku z wizytą / hospitalizacją / badaniem pacjenta.

	3
	Możliwość składania zamówień na leki do apteki centralnej w formie elektronicznej.

	4
	Możliwość składania zamówień na leki pomiędzy poszczególnymi Podręcznymi Magazynami Leków.

	5
	Możliwość elektronicznego odbierania informacji o realizacji zamówienia leków z apteki centralnej.

	6
	Przy współpracy z modułem Zleceń Leków na Pacjenta system posiada możliwość ewidencji rozchodu leków na oddziały i na pacjenta. Lista leków jest zawężona do tych, które aktualnie znajdują się w apteczce oddziałowej, do której ma dostęp dany użytkownik.

	7
	Ewidencja:

	
	o    ubytków i strat nadzwyczajnych

	
	o    przesunięć między magazynami apteczek oddziałowych.

	8
	Generowanie arkusza do spisu z natury.

	9
	Korekta stanów magazynowych (ilościowa i jakościowa) na podstawie arkusza spisu z natury.

	10
	Mechanizm blokowanie wybranych serii leków - np. w odpowiedzi na komunikat Głównego Inspektora Farmaceutycznego.

	11
	Przeglądanie bieżących stanów magazynowych (dla wybranego magazynu lub zbiorczo – dla wszystkich magazynów).

	12
	Przeglądanie stanów magazynowych na zadany dzień (dla wybranego magazynu)

	13
	Kontrola dat ważności leków znajdujących się na stanie apteczek oddziałowych (z możliwością ustawienia wyprzedzenia, z jakim mają być prezentowane dane leków o kończącym się okresie ważności).

	14
	Podgląd przechowywanych w systemie informacji o leku (m.in. nazwa, jednostki, producent, opakowanie).

	15
	Możliwość tworzenia „aliasów” (nazw międzynarodowych) leków i przypisywania do nich rzeczywiście znajdujących się w obrocie leków.

	16
	Komunikacja z modułem Ruch Chorych w zakresie aktualizacji stanu Apteczki Oddziałowej, zgodnie z ewidencją podań środków farmaceutycznych odnotowywanych w Ruchu Chorych.

	17
	Dostęp do zdefiniowanych raportów z poziomu menu funkcji „Apteczki oddziałowe”.

	18
	Zamawianie przez upoważnionego lekarza Oddziału w oddzielnym trybie leków przechowywanych w osobnym sejfie (dotyczy m.in. narkotyków), z prowadzeniem dokumentacji obejmującej m.in. rozchód leków wydanych, dla kogo wydany, na czyje zlecenie, w jakiej dawce.

	19
	Możliwość ograniczenia wyboru leków tylko do tych, które są aktualnie na stanie Apteki. W systemie istnieje opcja zawężająca możliwość wyboru leków tylko do tych, które są aktualnie na stanie Apteki.

	
	

	Lp.
	Zlecenia Leków na pacjenta

	1
	Możliwość zlecania podania leków pacjentowi.

	2
	Możliwość podania dawki, formy leku oraz formy podania przy zlecaniu.

	3
	Obsługa limitowania leków. Np. na dany oddział przypada limit 30000 zł miesięcznie na leki i jeżeli limit w przypadku zlecania jest przekroczony konieczny będzie wniosek elektroniczny do osoby uprawnionej o podniesienie limitu.

	4
	System posiada tryb prezentacji zleceń z podziałem na jednostki i komórki Szpitalne, personel zlecający i wykonujący z każdorazowymi oznacznikami czasu.

	5
	Uwidocznienie statusu wykonania zlecenia w sposób wyróżniający się.

	6
	Zlecający ma dostęp do słownika aktualnie istniejących leków oraz ich odpowiedników z opisami (zalecenia, przeciwwskazania).

	7
	Możliwość jednorazowego zlecenia cyklicznego podawania leków (np. 3x dziennie o 8, 14 oraz 22).

	
	System pozwala wykorzystywać predefiniowane częstotliwości przy zlecaniu cyklicznych podań leków, jak również umożliwia definiowanie własnych wzorców.

	8
	System umożliwia modyfikację zlecenia leku, w tym:

	
	o    dawki pojedynczego podania leku,

	
	o    godziny podania leku.

	9
	System udostępnia funkcje wstrzymania/przerwania podaży wszystkich niedokonanych podań leku (z możliwością wskazania daty, od której podania mają być wstrzymane) z podaniem przyczyny,

	10
	Zlecanie mieszanin leków.

	11
	System umożliwia osobie podającej lek odnotowanie odstępstwa od zlecenia - w zakresie daty podania oraz dawki podanego leku.

	12
	Możliwość rejestrowania działań niepożądanych leków.

	13
	Możliwość grupowej realizacji podań leków.

	14
	Podczas realizacji podania leków możliwe jest (we współpracy z Modułem Apteczek Oddziałowych) odnotowanie rzeczywiście zużytych leków (lek, seria, nr faktury - o ile system dysponuje odpowiednimi danymi) i automatyczne zdjęcie ich ze stanów.

	15
	System posiada tryb prezentacji podań leków wraz z wynikami badań laboratoryjnych na jednym ekranie.

	16
	Sortowanie zleceń podania leków m. in. według: godziny podania, cyklicznie, leki na CITO.

	17
	Zaznaczenie daty i godziny, kiedy ma zostać podany lek (natychmiastowo, o określonej godzinie, dacie).

	18
	Przy zlecaniu leków możliwość monitorowania zmian, np. podania zamiennika leku zamiast leku zleconego.

	19
	System przedstawia informacje  zawierające m. in. informacje o podawanych lekach oraz możliwość zlecenia leku w następujący sposób: powtórzyć leki, odstawić, zmienić dawkę, data i godzina podania, forma podania leku (tabletka, czopki, inhalacje, maści, dożylne, tabletka rozpuszczona, itp.), czas podania (w tym np.: cyklicznie, po posiłku, stale, jednorazowo, o określonej godzinie, x razy dziennie o godzinie x). Wartością domyślną podania leku jest „na stałe”.

	20
	Przy zlecaniu leków, leki wybierane są z aktualnego receptariusza szpitalnego (apteczka oddziałowa oraz centralna apteka szpitalna), a nazwy leku są podpowiadane po wpisaniu frazy lub części nazwy międzynarodowej (domyślnie) lub generycznej.

	21
	Możliwość zlecenia niestandardowej dawki leku, mniejszej niż dostępna w jednej tabletce (np. połowa tabletki)

	
	

	Lp.
	Dokumentacja Formularzowa

	1
	Funkcjonalność dokumentacji formularzowej dostępna we wszystkich modułach HIS.

	2
	Generowanie dowolnie definiowanych formularzy, w tym:

	
	·          Historii Choroby z danych zgromadzonych w systemie

	
	·          Karty Informacyjnej z danych gromadzonych w systemie

	
	·          wyników badań dla zadanych kryteriów: pacjent, nazwa badania, jednostka organizacyjna, zadany okres czasu

	
	·          wydruków kart obserwacji pacjenta

	
	·          wydruków kart zakażenia, kart drobnoustroju

	
	·          raportów z dyżuru lekarskiego na podstawie zarejestrowanych obserwacji pacjenta

	
	·          raportów z obserwacji pielęgniarskich

	3
	System posiada mechanizm umożliwiający pełną konfigurację panelu przeglądu dokumentacji medycznej pacjenta w zakresie: podziału dokumentacji na grupy o dowolnych nazwach, wyświetlanie grup dokumentów w dowolnej kolejności i układzie, możliwość wyboru kilku dokumentów do wypełnienia na raz, ograniczenia widoczności grup dokumentów dla wybranych grup pracowników, możliwość przeglądu dokumentacji

	4
	Elastyczne dopasowanie systemu do potrzeb Zamawiającego w zakresie dokumentowania procesu leczenia, m.in.:

	
	·          definiowania własnych formularzy przeznaczonych do wpisywania danych w systemie

	
	·          wyświetlanie, wprowadzanie i drukowanie informacji w ustalonej przez użytkownika postaci (definiowalne formularze oraz edytor wydruków dla badań, konsultacji, itp.)

	
	·          możliwość kojarzenia formularzy ze zleceniami.

	
	

	Lp.
	Statystyka Medyczna

	1
	Oznaczanie podmiotu na podstawie następujących danych:

	
	·          nazwę podmiotu,

	
	·          adres podmiotu, wraz z numerem telefonu,

	
	·          kod identyfikacyjny, o którym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 105 ust. 1 pkt. 4a ustawy z dnia 15.04.2011r. o działalności leczniczej, zwany dalej „kodem resortowym”, stanowiący I część systemu resortowych kodów identyfikacyjnych - w przypadku zakładu opieki zdrowotnej,

	
	·          nazwę jednostki organizacyjnej oraz jej kod resortowy stanowiący V część systemu resortowych kodów identyfikacyjnych - w przypadku podmiotu leczniczego,

	
	·          nazwę komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych, oraz jej kod resortowy - w przypadku zakładu opieki zdrowotnej,

	
	·          numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okręgową izbę lekarską - w przypadku indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej i grupowej praktyki lekarskiej,

	
	·          numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okręgową izbę pielęgniarek i położnych - w przypadku indywidualnej praktyki pielęgniarek, położnych, indywidualnej specjalistycznej praktyki pielęgniarek, położnych i grupowej praktyki pielęgniarek, położnych.

	2
	Zestawienie Ruchu Chorych zawiera m.in. następujące dane:

	
	Liczba łóżek na oddziale – A rzeczywiste, B rejestrowe.

	
	Wyszczególnienie obłożenia – liczbowe z podziałem na mężczyzn, kobiety i dzieci:

	
	·          Pozostało z dnia poprzedniego,

	
	·          Przyjęto do szpitala,

	
	·          Przyjęto z innego oddziału,

	
	·          Razem leczono,

	
	·          Przeniesiono na inny oddział,

	
	·          Wypisano ze szpitala,

	
	·          Zmarło,

	
	·          Razem ubyło,

	
	·          Pozostało pacjentów na dzień bieżący,

	
	·          Liczba łóżek rzeczywistych nieobłożonych,

	
	·          Liczba łóżek rzeczywistych w remoncie.

	3
	Zestawienie ilości pacjentów w szpitalu z podziałem na oddziały. Dzienne sprawozdanie z działalności szpitala.

	4
	Generowanie zestawienia liczbowego ruchu chorych całego szpitala, z podziałem na oddziały (liczbowo) oraz na mężczyzn, kobiety, dzieci, zawierająca min. następujące dane:

	
	·          stan z poprzedniego dnia,

	
	·          przybyło,

	
	·          wypisano,

	
	·          zmarło,

	
	·          stan na dzień bieżący,

	
	·          razem (mężczyźni, kobiety, dzieci, ogółem),

	
	·          ogółem,

	
	·          dializy(mężczyźni, kobiety, dzieci, ogółem).

	6
	Zestawienie miesięczne z oddziałów z podziałem na mężczyźni, kobiety, dzieci, razem:

	
	·          Data,

	
	·          Łóżka rzeczywiste,

	
	·          Przyjęto do szpitala,

	
	·          Przyjęto z innego oddziału,

	
	·          Przeniesiono na inny oddział,

	
	·          Wypisano ze szpitala,

	
	·          Zmarło,

	
	·          Osobodni pozostał na dzień bieżący,

	
	·          Liczba łóżek rzeczywistych nie obłożonych,

	
	·          Osobodni dzieci.

	7
	Księga Główna przyjęć i wypisów (zapisy zgodne z § 26 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania) zawiera:

	
	·          dane identyfikujące Szpital,

	
	·          numer kolejny pacjenta w księdze,

	
	·          datę przyjęcia pacjenta, ze wskazaniem roku miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24 godzinnym,

	
	·          imię i nazwisko pacjenta,

	
	·          kody resortowe komórek organizacyjnych, w których pacjent przebywał,

	
	·          rozpoznanie wstępne,

	
	·          rozpoznanie przy wypisie,

	
	·          określenie rodzaju leczenia, w tym istotne badania diagnostyczne, wszystkie zabiegi i operacje,

	
	·          datę wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta — datę zgonu,

	
	·          adnotację o miejscu, do którego pacjent został wypisany,

	
	·          adnotację o zleceniu transportu sanitarnego, jeżeli zostało wydane,

	
	·          przyczyny zgonu, z podaniem ich numerów statystycznych określonych według Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych Rewizja Dziesiąta,

	
	·          informację o ewentualnym pobraniu opłat na zasadach określonych w odrębnych przepisach,

	
	·          oznaczenie lekarza wypisującego,

	
	·          numer karty depozytowej.

	8
	Generowanie listy wyborów –z pozycji oddziału, zawierającej:

	
	·          PESEL,

	
	·          data urodzenia w układzie (rok, miesiąc, dzień),

	
	·          nazwisko,

	
	·          imię,

	
	·          imię ojca,

	
	·          gmina,

	
	·          miejscowość,

	
	·          ulica,

	
	·          nr budynku,

	
	·          nr lokalu.

	9
	Księga Odmów Przyjęć i porad ambulatoryjnych w Izbie Przyjęć (zapisy zgodne z § 27 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania) zawiera:

	
	·          dane identyfikujące Szpital,

	
	·          numer kolejny pacjenta w księdze,

	
	·          imię i nazwisko, numer PESEL - jeżeli został nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta,

	
	·          oznaczenie lekarza kierującego,

	
	·          datę zgłoszenia się pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

	
	·          rozpoznanie ustalone przez lekarza kierującego albo adnotację o braku skierowania,

	
	·          istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego oraz wyniki wykonanych badań diagnostycznych,

	
	·          rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,

	
	·          informację o udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz produktach leczniczych wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych, w ilościach odpowiadających ilościom zapisanym na receptach wydanych pacjentowi,

	
	·          datę odmowy przyjęcia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

	
	·          wskazanie powodu odmowy przyjęcia do szpitala,

	
	·          adnotację o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu potwierdzoną jego podpisem albo podpisem jego przedstawiciela ustawowego,

	
	·          adnotację o miejscu, do którego pacjent został skierowany, wraz z adnotacją o zleceniu transportu sanitarnego, jeżeli zostało wydane,

	
	·          oznaczenie lekarza.

	
	W przypadku, gdy pacjent odmawia podpisania adnotacji o braku zgody informację o tym zamieszcza się w księdze.

	
	W przypadku odmowy przyjęcia do szpitala pacjent otrzymuje pisemną informację o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badań, przyczynie odmowy przyjęcia do szpitala, udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach.

	10
	Generowanie Listy oczekujących na udzielenie świadczenia zdrowotnego (zapisy zgodne z § 28 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):

	
	·          dane identyfikujące Szpital,

	
	·          numer kolejny pacjenta,

	
	·          datę i godzinę dokonania wpisu,

	
	·          oznaczenie pacjenta

	
	·          rozpoznanie lub powód przyjęcia,

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

	
	·          termin udzielenia świadczenia zdrowotnego,

	
	·          datę i przyczynę skreślenia,

	
	·          imię i nazwisko oraz podpis osoby dokonującej wpisu.

	11
	Automatyczna komunikacja Raportu Lekarskiego i Pielęgniarskiego z modułem zleceń w celu pobrania informacji o zleconych badaniach

	12
	Księga raportów lekarskich zawiera (zapisy zgodne z § 30 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):

	
	·          dane identyfikujących Szpital (oznaczenia zgodne z § 10 ust. 1 pkt. 1 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania),

	
	·          numer kolejny wpisu,

	
	·          datę sporządzenia raportu,

	
	·          treść raportu, w szczególności imię i nazwisko pacjenta, a w razie potrzeby inne dane pozwalające na ustalenie tożsamości pacjenta, opis zdarzenia, jego okoliczności i podjęte działania,

	
	·          oznaczenie lekarza dokonującego wpisu.

	13
	Księga raportów pielęgniarskich zawiera (zapisy zgodne z § 31 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):

	
	·          dane identyfikujących Szpital, (j.w.),

	
	·          numer kolejny wpisu,

	
	·          treść raportu, w szczególności imię i nazwisko pacjenta, a w razie potrzeby inne dane pozwalające na ustalenie tożsamości pacjenta, opis zdarzenia, jego okoliczności i podjęte działania,

	
	·          statystykę oddziału, w tym liczbę osób przyjętych, wypisanych, zmarłych,

	
	·          datę sporządzenia raportu,

	
	·          oznaczenie pielęgniarki lub położnej dokonującej wpisu.

	14
	Księga zabiegów zawiera (zapisy zgodne z § 32 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania)::

	
	·          dane identyfikujących Szpital (j.w.),

	
	·          numer kolejny pacjenta w księdze,

	
	·          datę wykonania zabiegu,

	
	·          imię i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jeżeli został nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość,

	
	·          oznaczenie lekarza zlecającego zabieg; a w przypadku, gdy zlecającym jest inny podmiot — także oznaczenie tego podmiotu,

	
	·          adnotację o rodzaju zabiegu i jego przebiegu,

	
	·          oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych.

	15
	Księga bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zawiera (zapisy zgodne z § 33 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania): :

	
	·          dane identyfikujących Szpital (j.w.)

	
	·          numer kolejny pacjenta w księdze,

	
	·          imię i nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jeżeli został nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość,

	
	·          kod resortowy komórki organizacyjnej, w której pacjent przebywał,

	
	·          rozpoznanie przedoperacyjne,

	
	·          oznaczenie lekarza kierującego na zabieg albo operację (a w przypadku, gdy kierującym jest inny podmiot — także oznaczenie tego podmiotu,

	
	·          oznaczenie lekarza kwalifikującego pacjenta do zabiegu albo operacji,

	
	·          datę rozpoczęcia oraz zakończenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym; (uwaga czas zabiegu konieczny jest do wykazu –część analizy –Departament Zdrowia zadaje pytania dotyczące czasu zabiegu),

	
	·          adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu albo operacji,

	
	·          szczegółowy opis zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym,

	
	·          zlecone badania diagnostyczne,

	
	·          rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegółowy opis oraz oznaczenie lekarza anestezjologa,

	
	·          oznaczenie osób wchodzących odpowiednio, w skład zespołu operacyjnego, zespołu zabiegowego, zespołu anestezjologicznego, z wyszczególnieniem osoby kierującej wykonaniem operacji albo zabiegu.

	16
	Księga bloku porodowego albo sali porodowej zawiera (zapisy zgodne z § 34 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania)::

	
	·          dane identyfikujących Szpital (j.w.)

	
	·          numer kolejny pacjentki w księdze,

	
	·          imię i nazwisko oraz numer PESEL pacjentki, a w razie braku numeru PESEL - serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość,

	
	·          oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh pacjentki,

	
	·          kod resortowy komórki organizacyjnej, w której pacjentka przebywała,

	
	·          rozpoznanie wstępne i ostateczne,

	
	·          informację o zastosowanych produktach leczniczych,

	
	·          określenie rodzaju znieczulenia zastosowanego u pacjentki, jeżeli było wykonane, i jego szczegółowy opis oraz oznaczenie lekarza anestezjologa,

	
	·          datę przyjęcia pacjentki na blok porodowy albo salę porodową, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

	
	·          datę porodu, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

	
	·          czas trwania poszczególnych okresów porodu,

	
	·          szczegółowy opis przebiegu porodu,

	
	·          datę wypisania pacjentki z bloku porodowego albo sali porodowej, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

	
	·          adnotację o miejscu, do którego pacjentka została wypisana z bloku porodowego albo sali porodowej,

	
	·          oznaczenie lekarza albo położnej przyjmującej poród.

	17
	Księga noworodków zawiera (zapisy zgodne z § 35 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):

	
	·          dane identyfikujących Szpital (j.w.),

	
	·          numer kolejny noworodka w księdze,

	
	·          imię i nazwisko oraz numer PESEL matki noworodka, a w razie braku numeru PESEL — serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość,

	
	·          datę urodzenia noworodka, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

	
	·          dane dotyczące noworodka:

	
	o    płeć,

	
	o    masę ciała,

	
	o    długość ciała,

	
	o    ocenę według skali Apgar;

	
	·          6) datę wypisu noworodka, a w przypadku zgonu — datę zgonu, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym oraz przyczynę zgonu.

	18
	Księga pracowni diagnostycznej zawiera m.in. (zapisy zgodne z § 36 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):

	
	·          dane identyfikujących Szpital (j.w.),

	
	·          numer kolejny pacjenta w księdze,

	
	·          datę wpisu i datę wykonania badania,

	
	·          imię i nazwisko, numer PESEL pacjenta - jeżeli został nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość matki, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta,

	
	·          kod resortowy komórki organizacyjnej zlecającej badanie, a w przypadku, gdy zlecającym jest inny podmiot - także oznaczenie tego podmiotu (pkt. 1.23 ),

	
	·          oznaczenie lekarza zlecającego badanie,

	
	·          adnotację o rodzaju badania,

	
	·          oznaczenie osoby wykonującej badanie.

	19
	Księga zgonów zawiera następujące dane:

	
	·          Numer kolejny w księdze,

	
	·          Nazwisko imię płeć,

	
	·          Komórka organizacyjna, w której nastąpił zgon,

	
	·          Numer księgi głównej,

	
	·          Data przyjęcia do szpitala,

	
	·          Data urodzenia,

	
	·          Data zgonu,

	
	·          Miejsce zgonu,

	
	·          Kto stwierdził zgon,

	
	·          Przyczyna zgonu wyjściowa, bezpośrednia i wtórna,

	
	·          Numer statystyczny,

	
	·          DO osoby zmarłej,

	
	·          Dokument tożsamości osoby odbierającej kartę zgonu.

	20
	Historia choroby w części dotyczącej przyjęcia pacjenta do szpitala, zawiera m.in. poniższe dane (zapisy zgodne z § 17 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania)::

	
	·          dane identyfikujących Szpital (j.w.),

	
	·          oznaczenie pacjenta,

	
	·          oznaczenie osoby kierującej na badanie, konsultację lub leczenie,

	
	·          datę dokonania wpisu,

	
	·          numer w księdze głównej przyjęć i wypisów, pod którym dokonano wpisu o przyjęciu pacjenta do szpitala,

	
	·          numer w księdze chorych oddziału, pod którym dokonano wpisu o przyjęciu pacjenta,

	
	·          tryb przyjęcia,

	
	·          datę przyjęcia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

	
	·          istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjęciu pacjenta do szpitala oraz ewentualnych obserwacji, wyniki badań dodatkowych i dane o postępowaniu lekarskim przy przyjęciu do szpitala oraz uzasadnienie przyjęcia,

	
	·          rozpoznanie wstępne ustalone przez lekarza przyjmującego,

	
	·          oznaczenie lekarza przyjmującego.

	
	W przypadku przyjęcia do szpitala na podstawie skierowania do Szpitala, skierowanie dołącza się do rekordu pacjenta.

	21
	Formularz skierowania  na badanie lub konsultację (zapisy zgodne z § 9 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania).

	
	

	22
	Formularz oświadczenie pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upoważnionej oraz danych umożliwiających kontakt z tą osobą, albo oświadczenie o braku takiego upoważnienia

	
	Formularz oświadczenie pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upoważnionej, albo oświadczenie o braku takiego upoważnienia.

	
	Formularz oświadczenie pacjenta o wyrażeniu zgody albo zezwolenie sądu opiekuńczego na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego świadczenia zdrowotnego.

	
	(zapisy zgodne z § 8 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania)

	23
	Prowadzenie Historii Choroby, w części dotyczącej przebiegu hospitalizacji (zapisy zgodne z § 18 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania) zawierającej m.in.:

	
	·          dane uzyskane z wywiadu lekarskiego (badanie podmiotowe) i badania przedmiotowego,

	
	·          informacje na temat stopnia natężenia bólu, działań podjętych w zakresie leczenia bólu oraz skuteczności tego leczenia, w przypadkach wymagających monitorowania bólu,

	
	·          kartę obserwacji lub kartę obserwacji przebiegu porodu-wpisy dokonywane przez lekarza/położną na bieżąco,

	
	·          kartę zleceń lekarskich – wpisy dokonywane przez lekarza na bieżąco,

	
	·          kartę indywidualnej opieki pielęgniarskiej,

	
	·          kartę indywidualnej opieki prowadzonej przez położną,

	
	·          kartę przebiegu znieczulenia, jeżeli było wykonane w związku z udzielonymi świadczeniami zdrowotnymi,

	
	·          kartę zabiegów fizjoterapeutycznych, jeżeli były wykonane,

	
	·          kartę medycznych czynności ratunkowych,

	
	·          wyniki badań diagnostycznych, jeżeli nie zostały wpisane w historii choroby,

	
	·          wyniki konsultacji, jeżeli nie zostały wpisane w historii choroby,

	
	·          protokół operacyjny, jeżeli była wykonana operacja,

	
	·          kartę informacyjną z leczenia szpitalnego, dołączaną po wypisaniu pacjenta ze Szpitala.

	
	·          karta monitorowania bólu

	24
	Prowadzenie Historia Choroby, w części dotyczącej wypisania pacjenta ze szpitala, zawierającej m.in.: (zapisy zgodne z § 19 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):

	
	·rozpoznanie kliniczne składające się z określenia choroby zasadniczej, będącej główną przyczyną hospitalizacji, chorób współistniejących i powikłań,

	
	· numery statystyczne chorób zasadniczych i chorób współistniejących, ustalone według Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych Rewizja Dziesiąta,

	
	·opis zastosowanego leczenia, wykonanych badań diagnostycznych i zabiegów oraz operacji, z podaniem numeru statystycznego procedury medycznej, ustalonego według Międzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja Dziewiąta,

	
	·epikryzę,

	
	·datę wypisu.

	25
	Prowadzenie Historii Choroby, w części dotyczącej wypisania pacjenta ze Szpitala w przypadku zgonu pacjenta, poza informacjami wymienionymi powyżej, zawiera: (zapisy zgodne z § 20 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):

	
	· datę zgonu pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

	
	· opis słowny stanów chorobowych prowadzących do zgonu wraz z odstępami czasu pomiędzy ich wystąpieniem:

	
	o    przyczynę wyjściową albo przyczynę zewnętrzną urazu lub zatrucia,

	
	o    przyczynę wtórną,

	
	o    przyczynę bezpośrednią,

	
	· protokół komisji stwierdzającej śmierć mózgową, jeżeli taka miała miejsce,

	
	·  adnotację o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwłok wraz z uzasadnieniem podjętej decyzji,

	
	· adnotację o pobraniu ze zwłok komórek, tkanek lub narządów.

	26
	Prowadzenie Karty noworodka zawierającej m.in. następujące dane: (zapisy zgodne z § 21 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):

	
	·dane identyfikujących Szpital (j.w),

	
	· oznaczenie pacjenta

	
	· oznaczenie osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego, oraz kierującej na badanie, konsultację lub leczenie,

	
	· datę dokonania wpisu,

	
	· numer w księdze noworodków, pod którym dokonano wpisu o urodzeniu;

	
	· dane dotyczące matki noworodka:

	
	o    imię i nazwisko,

	
	o    adres zamieszkania,

	
	o    wiek,

	
	o    numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL - serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość matki,

	
	o    grupa krwi oraz czynnik Rh;

	
	·dane dotyczące poprzednich ciąż i porodów matki noworodka:

	
	o    liczbę ciąż i porodów, w tym liczbę dzieci żywo urodzonych lub martwo urodzonych,

	
	o    datę poprzedniego porodu,

	
	o    inne informacje dotyczące poprzedniego porodu;

	
	· dane dotyczące rodzeństwa noworodka: rok urodzenia, stan zdrowia, a w przypadku śmierci - przyczynę zgonu,

	
	· dane dotyczące obecnej ciąży i przebiegu porodu:

	
	o    czas trwania ciąży (w tygodniach),

	
	o    informacje dotyczące przebiegu porodu,

	
	o    charakterystykę porodu (fizjologiczny, zabiegowy),

	
	o    powikłania porodowe,

	
	o    czas trwania poszczególnych okresów porodu;

	
	·  dane dotyczące noworodka:

	
	o    datę urodzenia, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

	
	o    płeć,

	
	o    masę ciała,

	
	o    długość,

	
	o    obwód głowy,

	
	o    obwód klatki piersiowej,

	
	o    ocenę według skali Apgar, h) urazy okołoporodowe,

	
	o    stwierdzone nieprawidłowości,

	
	o    w przypadku martwego urodzenia — wskazanie, czy zgon nastąpił przed czy w trakcie porodu;

	
	·  opis postępowania po urodzeniu (odśluzowanie, osuszanie, zaopatrzenie pępowiny, zastosowanie tlenu, intubacja, cewnikowanie żyły pępowinowej, masaż serca, sztuczna wentylacja, zastosowane produkty lecznicze),

	
	· informacje o przebiegu obserwacji w kolejnych dobach,

	
	· informacje o stanie noworodka w dniu wypisu,

	
	·informacje o wykonanych testach przesiewowych, szczepieniach i konsultacjach specjalistycznych,

	
	· datę wypisania, a w przypadku zgonu noworodka - datę zgonu, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym, oraz opis słowny stanów chorobowych prowadzących do zgonu, wraz z odstępami czasu pomiędzy ich wystąpieniem.

	27
	Prowadzenie Karty Informacyjnej z leczenia szpitalnego wystawiana na podstawie Historii Choroby lub Karty Noworodka, zawierającej m.in. następujące dane: (zapisy zgodne z § 22 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):

	
	·dane identyfikujących Szpital (pkt. 1.23),

	
	·oznaczenie pacjenta

	
	· oznaczenie osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego, oraz kierującej na badanie, konsultację lub leczenie,

	
	·datę dokonania wpisu,

	
	·rozpoznanie choroby w języku polskim,

	
	·opis wyników badań diagnostycznych lub konsultacji,

	
	·opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji - datę wykonania,

	
	·wskazania dotyczące dalszego sposobu leczenia, żywienia, pielęgnowania lub trybu życia,

	
	·orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolności do pracy, a w miarę potrzeby ocenę zdolności do wykonywania dotychczasowego zatrudnienia,

	
	·adnotacje o produktach leczniczych wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych w ilościach odpowiadających ilościom na receptach wystawionych pacjentowi,

	
	·terminy planowanych konsultacji, na które wystawiono skierowania,

	
	·w przypadku pacjenta małoletniego, który ukończył 16 lat, lub jego ustawowego przedstawiciela mają oni prawo do uzyskania od lekarza przystępnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu -dopuszcza się podanie rozpoznania w języku łacińskim.

	28
	Prowadzenie Karty informacyjnej z leczenia szpitalnego w przypadku zgonu pacjenta zawierającej: (zapisy zgodne z § 22 Rozporządzenia MZ z dnia 21.10.2010r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania):

	
	·dane identyfikujących Szpital (j.w),

	
	· rozpoznanie choroby w języku polskim,

	
	·datę zgonu pacjenta, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

	
	·opis słowny stanów chorobowych prowadzących do zgonu wraz z odstępami czasu pomiędzy ich wystąpieniem:

	
	o    przyczynę wyjściową albo przyczynę zewnętrzną urazu lub zatrucia,

	
	o    przyczynę wtórną,

	
	o    przyczynę bezpośrednią;

	
	·adnotację o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwłok wraz z uzasadnieniem podjętej decyzji.

	29
	W przypadku sprawowania opieki nad kobietą ciężarną, prowadzenie Karty Przebiegu Ciąży, która zawiera określone dane:

	
	·dane identyfikujące Szpital (pkt. 1.23),

	
	·oznaczenie pacjenta,

	
	·oznaczenie osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego, oraz kierującej na badanie, konsultację lub leczenie,

	
	· datę dokonania wpisu,

	
	·informacje o ogólnym stanie zdrowia,

	
	·informacje o poradach ambulatoryjnych lub wizytach domowych.

	30
	Karta przebiegu ciąży w części dotyczącej ogólnego stanu zdrowia zawiera następujące informacje:

	
	·przebytych chorobach,

	
	·chorobach przewlekłych,

	
	·pobytach w szpitalu,

	
	·zabiegach lub operacjach,

	
	·szczepieniach i stosowanych surowicach,

	
	·uczuleniach,

	
	·obciążeniach dziedzicznych,

	
	·oznaczenie grupy krwi,

	
	·datę ostatniej miesiączki,

	
	·przybliżony termin porodu,

	
	·wynik pomiaru masy ciała przed ciążą lub w momencie rozpoznania ciąży,

	
	·wzrost,

	
	·liczbę poprzednich ciąż i porodów, w tym liczbę dzieci żywo urodzonych lub martwo urodzonych,

	
	·czynniki ryzyka dla przebiegu ciąży i porodu, z uwzględnieniem powikłań ciąż i porodów przebytych,

	
	·opis wyniku badania ginekologicznego w momencie rozpoznania ciąży,

	
	·datę rozpoznania ciąży — datę pierwszej wizyty w związku z ciążą,

	
	·wyniki badań diagnostycznych zleconych w związku z zajściem w ciążę,

	
	·kwalifikację do odpowiedniego poziomu opieki perinatalnej.

	31
	Prowadzenie Księgi Przyjęć Ambulatoryjnych, opatrzonej numerem księgi i zawierającej:

	
	·dane identyfikujących Szpital,

	
	·numer kolejny wpisu,

	
	·datę i godzinę zgłoszenia się pacjenta,

	
	·imię i nazwisko, numer PESEL - jeżeli został nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta,

	
	·oznaczenie osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit.,

	
	· rodzaj udzielonego świadczenia zdrowotnego,

	
	·imię i nazwisko oraz podpis osoby dokonującej wpisu

	
	

	Lp.
	Statystyka i Rozliczenia z Płatnikami (m.in. NARODOWYM FUNDUSZEM ZDROWIA, MZ)

	1
	Zamawiający wymaga przeniesienia danych rozliczeniowych w formie 1:1 do nowego systemu HIS   celem umożliwienia wykonywania korekt w dotychczasowych raportach za pośrednictwem nowego systemu.

	2
	Przedstawienie hierarchii prezentowanych danych:

	
	·          Hospitalizacja (zestaw świadczeń)

	
	·          Pobyt na oddziale (świadczenie)

	
	·          Wykonany produkt (pozycja rozliczeniowa)

	3
	Możliwość dodawania raportu statystycznego

	4
	Możliwość generowania pozycji raportu statystycznego z danych wprowadzonych w module Oddział i Izba Przyjęć:

	
	automatyczne pobieranie do raportu pozycji nowych, spełniających warunki rozliczenia.

	
	automatyczne pobieranie pozycji zmodyfikowanych od poprzedniego raportu.

	
	wyświetlenie listy pozycji nie pobranych do raportu statystycznego, wraz z listą powodów odrzucenia.

	5
	Wyszukiwanie pozycji wg:

	
	·          Imię i Nazwisko pacjenta

	
	·          PESEL pacjenta

	
	·          Numer Księgi Głównej

	
	·          ID pozycji w raporcie statystycznym

	6
	Możliwość przeglądania wygenerowanego raportu statystycznego.

	7
	Możliwość utworzenia rachunku refundacyjnego z szablonu otrzymanego do konkretnego raportu rozliczeniowego.

	8
	Możliwość utworzenia rachunków refundacyjnych ręcznych i korekt do nich.

	9
	Możliwość eksportu rachunków refundacyjnych do postaci elektronicznej w celu przesłania do właściwego OW Narodowego Funduszu Zdrowia.

	10
	Możliwość wydruku rachunków refundacyjnych jako rachunek i fakturę.

	
	Przegląd konkretnego raportu statystycznego udostępnia następujące dane:

	
	·          Informację o statusie potwierdzenia danej pozycji

	
	o    Dodana

	
	o    Usunięcie do pozycji rozliczonej

	
	o    Usunięcie od pozycji nierozliczonej

	
	·          Nazwisko i Imię pacjenta

	
	·          PESEL pacjenta

	
	·          Numer księgi głównej

	
	·          Numer księgi oddziałowej

	
	·          Data przyjęcia do szpitala

	
	·          Data wypisu ze szpitala

	
	·          Kod produktu jednostkowego

	
	·          Data sprzedaży produktu

	
	·          Cena jednostkowa

	
	·          Cena punktowa

	
	·          Ilość wykonanych produktów

	
	·          Kwota refundacji

	
	·          Identyfikator pozycji

	11
	Możliwość eksportu raportu statystycznego do pliku XML w celu przesłania go do właściwego OW Narodowego Funduszu Zdrowia.

	13
	Możliwość importu raportu zwrotnego do raportu statystycznego otrzymanego z właściwego OW Narodowego Funduszu Zdrowia.

	14
	Możliwość filtrowania pozycji rozliczeniowych wg umowy z

	15
	Możliwość podglądu bieżącej karty świadczenia, danej pozycji rozliczeniowej.

	16
	Możliwość podglądu treści uwag zwróconych w raporcie zwrotnym do danej pozycji raportu.

	17
	Przegląd całego raportu statystycznego udostępnia dane:

	
	·          Informację o statusie potwierdzenia danej pozycji

	
	·          Informacje o typie danej pozycji:

	
	o    Dodana

	
	o    Usunięcie do pozycji rozliczonej

	
	o    Usunięcie od pozycji nierozliczonej

	
	·          Nazwisko i Imię pacjenta

	
	·          PESEL pacjenta

	
	·          Numer księgi głównej

	
	·          Data przyjęcia do szpitala

	
	·          Data wypisu ze szpitala

	
	·          Identyfikator świadczenia

	
	·          Kod produktu jednostkowego

	
	·          Data sprzedaży produktu

	
	·          Cena jednostkowa

	
	·          Cena punktowa

	
	·          Ilość wykonanych produktów

	
	·          Kwota refundacji

	
	·          Identyfikator

	18
	Wyszukiwanie pozycji wg:

	
	·          Imię i Nazwisko pacjenta

	
	·          PESEL pacjenta

	
	·          Numer Księgi Głównej

	
	·          ID pozycji w raporcie statystycznym

	19
	Możliwość filtrowania pozycji raportu zwrotnego wg: Kod błędu

	20
	Możliwość filtrowania pozycji rozliczeniowych wg:

	
	·          Umowa z Narodowym Funduszem Zdrowia

	
	·          Data sprzedaży (wyznaczona na podstawie okresu rozliczeniowego zgodnie z umową z NFZ)

	
	·          Ratujące życie

	21
	Możliwość podglądu bieżącej karty świadczenia, danej pozycji rozliczeniowej.

	22
	Możliwość podglądu w jakim raporcie rozliczeniowym wysłana została dana pozycja i jaki był efekt jej weryfikacji.

	23
	Możliwość podglądu treści uwag zwróconych w raporcie zwrotnym do danej pozycji raportu.

	24
	Możliwość przejrzenia pełnej historii eksportów danej pozycji w poszczególnych raportach statystycznych.

	25
	Dostępna legenda oznaczeń użytych w oknie przeglądu całego raportu statystycznego.

	26
	Możliwość wydruku danych z okna przeglądu.

	27
	Możliwość przeglądu zestawów świadczeń

	28
	Przegląd zestawów świadczeń nie pobranych do raportu statystycznego udostępnia następujące dane:

	
	·          Identyfikator zestawu świadczeń

	
	·          Numer księgi głównej

	
	·          Imię i nazwisko pacjenta

	29
	Wyszukiwanie zestawów świadczeń wg:

	
	·          Imię i Nazwisko pacjenta

	
	·          Numer Księgi Głównej

	
	·          Identyfikator zestawu świadczeń

	30
	Możliwość wydruku danych z okna przeglądu.

	31
	Możliwość przeglądu nie poprawionych błędów Narodowy Fundusz Zdrowia (błędów zwróconych w raporcie statystycznym do już rozliczonych pozycji rozliczeniowych).

	32
	Okno przeglądu udostępnia następujące dane:

	
	·          Status pozycji z raportu zwrotnego do raportu statystycznego

	
	·          Rodzaj pozycji rozliczeniowej

	
	·          Nazwisko i imię pacjenta

	
	·          PESEL pacjenta

	
	·          Numer księgi głównej

	
	·          Data początku wykonania

	
	·          Data końca wykonania

	
	·          Identyfikator świadczenia

	
	·          Kod produktu jednostkowego

	
	·          Ilość

	
	·          Identyfikator pozycji rozliczeniowej z raportu statystycznego

	
	·          Szczegóły błędów: Kod problemu, Znacznik Historyczny (błędy do wcześniejszych, historycznych wersji raportu, Waga, Opis

	33
	Wyszukiwanie zestawów świadczeń wg:

	
	·          Imię i Nazwisko pacjenta

	
	·          Numer Księgi Głównej

	
	·          Identyfikator zestawu świadczeń

	34
	Możliwość wydruku danych z okna przeglądu.

	35
	Możliwość przeglądu szablonów zwróconych, okno przeglądu udostępnia następujące dane:

	
	·          Numer szablonu

	
	·          Typ szablonu (rachunek/korekta)

	
	·          Podtyp szablonu (za jaki rodzaj świadczeń)

	
	·          Umowa

	
	·          Rok i okres rozliczeniowy

	
	·          Numer rachunku wygenerowanego na podstawie szablonu

	
	·          W ramach danego szablonu dostępne są:

	
	o    Numer i kod pozycji umowy

	
	o    Wyróżnik produktu kontraktowego

	
	o    Liczba pozycji przyjętych

	
	o    Wartość pozycji przyjętych

	36
	Możliwość podglądu wszystkich pozycji raportu statystycznego, które zostały uwzględnione na danym szablonie

	37
	Możliwość przeglądu rachunków refundacyjnych, okno przeglądu udostępnia następujące dane:

	
	·          Rok i miesiąc za który został wystawiony rachunek,

	
	·          Umowa

	
	·          Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia

	
	·          Identyfikator szablonu, na podstawie którego powstał rachunek

	
	·          Typ rachunku

	38
	Możliwość wyszukiwania rachunków wg:

	
	·          Okresu za który wystawiono rachunek,

	
	·          Umowy,

	
	·          Symbolu,

	
	·          Nr szablonu,

	39
	Możliwość wydruku załączników do rachunków refundacyjnych wymaganych przez OW Narodowy Fundusz Zdrowia w warunkach szczegółowych do realizacji umów.

	40
	Możliwość wyznaczenia grupy JGP bez wysyłania raportów JGP do NFZ, z wykorzystaniem wbudowanego w aplikację grupera Jednorodnych Grup Pacjentów.

	41
	Możliwość wyznaczenia potencjalnych grup JGP, okno przeglądu wyznaczonych grup udostępnia następujące dane :

	
	·          Nr eksportu hospitalizacji

	
	·          Oddział na który została wyznaczona grupa,

	
	·          Kod grupy

	
	·          Wersja grupera

	
	·          Taryfa całkowita

	
	·          Taryfa

	
	·          Taryfa dodatkowa

	
	·          Produkt

	
	·          Informacje o wyznaczonych grupach potencjalnych:

	
	·          Lista warunków, których spełnienie pozwoli na wyznaczenie grupy potencjalnej

	42
	Dostęp do słownika procedur i rozpoznań z określonym kodem listy procedury i rozpoznania (z odpowiedniego załącznika do zarządzenia prezesa NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA w sprawie warunków zawierania umów w rodzaju leczenie szpitalne).

	43
	Możliwość przeglądu wyznaczonych grup JEDNORODNE GRUPY PACJENTÓW  (również potencjalnych) w powiązaniu z dostępnymi umowami i stopniem realizacji limitu dla danej pozycji umowy, okno przeglądu udostępnia:

	
	·          Oddział

	
	·          Produkt jednostkowy

	
	·          Pozycja umowy

	
	·          Kod grupy

	
	·          Rok i miesiąc sprawozdawczy

	
	·          Limit miesięczny

	
	·          Wykonanie miesięczne

	
	·          Wykonanie limitu procentowo

	
	·          Taryfa całkowita

	44
	Dostęp do słowników procedur i rozpoznań zgodnych z plikiem parametryzującym algorytm grupera JEDNORODNE GRUPY PACJENTÓW.

	45
	Możliwość filtrowania pozycji rozliczeniowych wg umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.

	46
	Zestawienie wykonania dla wybranej umowy musi zawierać:

	
	·          numer pozycji zestawienia,

	
	·          miesiąc wraz z rokiem,

	
	·          limit miesięczny,

	
	·          wartość wykonania w danym miesiącu,

	
	·          realizację limitu (wykonanie – limit),

	
	·          wartość wykonania, która znalazła się na raporcie statystycznym,

	
	·          realizacja limitu względem raportu statystycznego (wartość wykonania zgłoszona na raporcie statystycznym – limit miesięczny),

	
	·          wartość wykonania, która znalazła się na raporcie rozliczeniowym,

	
	·          wartość przesłanych szablonów przez NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA,

	
	·          wartość rachunków refundacyjnych wystawionych na podstawie szablonów,

	
	·          wartość rachunków refundacyjnych wystawionych bez szablonu.

	47
	Zestawienie udostępnia wizualizację wyników jako wartości podane w punktach

	48
	System zawiera symulator JEDNORODNE GRUPY PACJENTÓW który:

	
	·          zapewnia obsługę wyznaczania JEDNORODNE GRUPY PACJENTÓW dla danych z zakończonych okresów rozliczeniowych zgodnie z obowiązującą wtedy charakterystyką i algorytmem określonym przez NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA,

	
	·          automatycznie pobiera wszystkie dane niezbędne do wyznaczenia JEDNORODNE GRUPY PACJENTÓW,

	
	·          wyznacza wszystkie możliwe grupy do jakich może zostać zakwalifikowana hospitalizacja zgodnie z zawartą umową z NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA,

	
	·          dla każdej wyznaczonej grupy wylicza wartości punktowe niezbędne do sprawozdawczości (taryfa podstawowa, dodatkowa, całkowita),

	
	·          dla każdej wyznaczonej grupy weryfikuje i jawnie prezentuje, czy grupa jest zakontraktowana z danym płatnikiem, w danej jednostce organizacyjnej, w okresie wypisu pacjenta ze szpitala oraz dla odpowiedniego trybu hospitalizacji,

	
	·          automatycznie podpowiada grupę do rozliczenia kierując się kryterium optymalizacji przychodu za wykonanie określonego rodzaju świadczenia i spełnienia warunku, że znajduje się w umowie,

	
	·          umożliwia zawężenie przeglądania JEDNORODNE GRUPY PACJENTÓW do zakontraktowanych z danym płatnikiem, w danej jednostce organizacyjnej,

	
	·          umożliwia automatyczne wyznaczanie także innych potencjalnych grupy w przypadku alternatywnej kwalifikacji świadczenia z jawnym oznaczeniem grupy najbardziej intratnej,

	
	·          umożliwia wskazuje dokładne przyczyny braku możliwości zakwalifikowania świadczenia do bardziej intratnej grupy,

	
	·          umożliwia automatyczne porządkowanie (sortuje) wyznaczonych i potencjalnych grup wg kryterium łącznej wartości punktów,

	
	·          umożliwia przypisanie na podstawie wyznaczonej JEDNORODNE GRUPY PACJENTÓW produktu jednostkowego do rozliczenia w NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA.

	49
	Możliwość wydruku karty informacyjnej o świadczeniach udzielonych osobie uprawnionej do  świadczeń zdrowotnych na podstawie przepisów o koordynacji dla wybranej hospitalizacji (zgodnie z wzorcami NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA).

	50
	Możliwość wydruku zestawienia świadczeń rozliczanych na podstawie przepisów o koordynacji dla wybranego rachunku (zgodnie z wzorcami NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA).

	51
	Możliwość wydruku zestawienia świadczeń rozliczanych na podstawie art. 2 ust. 1 dla wybranego rachunku (zgodnie z wzorcami NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA).

	52
	System powinien być wyposażony w licencjonowany słownik kodów ICD 10

	53
	Możliwość wydruku wszystkich w/w zestawień (zgodnie z wzorcami NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA).

	54
	Możliwość zapisania do pliku arkusza kalkulacyjnego wszystkich w/w zestawień.

	55
	System posiada wbudowany w aplikację mechanizm obsługi grupera JEDNORODNE GRUPY PACJENTÓW. Aby przeprowadzić grupowanie nie można wysyłać danych poza Szpital.

	56
	System udostępnia eksport tych danych w postaci formatu otwartego  *.FZX (format otwarty dla faktur zakupowych eksport i import potwierdzenia) oraz  *.XLS lub równoważne

	57
	Przy przeprowadzaniu analiz możliwość zestawiania danych o pacjentach wg dowolnych parametrów z wszystkich danych gromadzonych w Systemie.

	
	Zamawiający wymaga przede wszystkim swobodnego operowania językiem zapytań do bazy danych m.in. w celu odpowiedzi na rzadko występujące pytania np.: ile długoterminowych lub krótkoterminowych pobytów pacjenta w Szpitalu, średni czas zabiegu na sali operacyjnej lub na bloku operacyjnym, lub całkowity łączny czas trwania zabiegów w ciągu miesiąca.

	
	Zamawiający wymaga możliwości przeprowadzania szerokiego raportowania do różnych instytucji oraz na potrzeby wewnętrzne.


Rozdział X. Szczegółowe wymagania minimalne dla systemu radiografii cyfrowej pośredniej wraz z systemem radiologicznym PACS/RIS
1. Przedmiotem zamówienia jest dostawa systemu radiografii cyfrowej pośredniej wraz z systemem radiologiczny PACS/RIS składającego się z: 

· skanera do płyt obrazowych, 

· stacji/konsola dla techników do badań ogólno diagnostycznych, 

· kaset z płytami obrazowymi, 

· system klasy RIS wraz z integracją RIS-PACS z systemem klasy HIS (HL7)

· system klasy PACS/WEB

· serwer PACS

· moduł dystrybucji obrazów radiologicznych przez WEB

· stacja diagnostyczna, przeglądowa

Zamawiający posiada aparat RTG MERCURY 332, producent Villa Sistemi Medicali.
2. Wymagane parametry poszczególnych składników systemu: 
	Lp.
	Szczegółowa specyfikacja techniczna
	Wymagane wartości graniczne
	PARAMETRY OFEROWANE – Proszę Opisać

	1.
	Skaner do płyt obrazowych
	1 sztuka

Producent, typ, nazwa podać 
	

	1.1
	Skaner do płyt jednoslotowy
	Tak
	

	1.2
	Skala szarości generowanych obrazów
	 16 bit/piksel (podać)
	

	1.3
	Skala szarości obrazów wysyłanych do archiwizacji i na stacje robocze
	 12bit/piksel (podać)
	

	1.4
	Wydajność skanowania płyt 35x43 cm w rozdzielczości min. 12 pikseli/mm
	 31 płyt/godz. (podać)
	

	1.5
	Podtrzymywanie bateryjne systemu umożliwiające zakończenie cyklu skanowania płyty i przesłanie obrazów w przypadku zaniku napięcia zasilającego.
	Tak
	

	1.6
	Możliwość zdalnego nadzoru i serwisowania urządzenia.
	Tak
	

	1.7
	Waga urządzenia / możliwość ustawienia na blacie.
	Max. 40 kg
	

	1.8
	Możliwość skanowania kaset o rozmiarach: 
	35x43cm,35x35cm, 25x30cm lub 24x30cm,18x24cm lub 20x25cm, 35x84 cm, 
	

	1.9
	Automatyczne raportowanie przez system sytuacji awaryjnych do serwisu 
	Tak
	

	1.10
	Skanowanie wszystkich formatów z rozdzielczością min. 12 pikseli/mm
	Tak
	

	1.11
	Urządzenie zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny i posiadające certyfikat właściwy dla urządzenia oprogramowania stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC 
	Tak
	

	2.
	Płyty z kasetami
	-
	

	2.1
	24 x 30 cm
	szt. 2
	

	2.2
	35 x 43 cm 
	szt. 2
	

	2.3
	Gwarantowana przez producenta trwałość płyty (ilość cykli odczytu i kasowania)
	Min. 10.000 cykli (podać)
	

	2.4
	Kasety zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny i posiadające certyfikat właściwy dla urządzenia oprogramowania stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC
	Tak
	

	3.
	Stacja technika
	2 sztuki

(w tym; 1 szt. służąca do przyjmowania zleceń z systemu RIS i obsługi skanera i 1 szt. służąca do rejestracji pacjentów – dotyczą parametry od pkt 3.1 do 3.2)
	

	3.1
	Komputer stacji technika, parametry minimum:

- procesor czterordzeniowy. 

- 2.0GHz, 

- 4GB RAM, 

- 500 GB RAID1, 

- sieć 100/1000Mbit/s 

- system operacyjny

- mysz, klawiatura

- UPS

Gwarancja minimum 36 miesięcy
	Tak, podać
	

	3.2
	Monitor kolorowy LCD  min. 24”, jasność min. 230cd/m2, kontrast min. 500:1
	Tak
	

	3.3
	Oprogramowanie stacji technika dedykowane do oferowanego skanera tego samego producenta co urządzenie skanujące
	Tak, podać
	

	3.4
	Zlecenie badań i wpisywanie  danych pacjentów na dowolnym komputerze w sieci podłączonym do stacji technika przez przeglądarkę internetową
	Tak
	

	3.5
	Wielopoziomowy system logowania do systemu z podziałem na role, min. administrator i technik
	Tak
	

	3.6
	Wpisywanie danych pacjentów bezpośrednio na stanowisku technika lub pobieranie badań z systemu za pomocą usługi Dicom Worklist
	Tak
	

	3.7
	Możliwość zmiany danych pacjenta po zeskanowaniu płyty
	Tak
	

	3.8
	Wyszukiwanie badań pacjenta na podstawie kryteriów:

- imię nazwisko

- identyfikator pacjenta

- data urodzenia

- data badania

- rodzaj badania
	Tak
	

	3.9
	Polskie menu z systemem pomocy oraz zdefiniowane procedury w języku polskim z możliwością edycji i dodawania własnych
	Tak
	

	3.10
	Zaawansowana wieloskalarna obróbka obrazowa 
	Tak, podać nazwę
	

	3.11
	Przesyłanie obrazu w formacie DICOM na stację lekarską, drukarkę, serwer PACS 
	Tak
	

	3.12
	Wyświetlanie współczynnika ekspozycji zgodnie z IEC
	Tak
	

	3.13
	Możliwość przypisywania kasety do pacjenta za pomocą czytnika kodów kreskowych
	Tak
	

	3.14
	Dodawanie do obrazu skali centymetrowej
	Tak
	

	3.15
	Kalibracja obrazu względem naświetlonego obiektu odniesienia (pomiary wielkości rzeczywistych)
	Tak
	

	3.16
	Adnotacje tekstowe i graficzne z możliwością definicji własnych
	Tak
	

	3.17
	Kompozytor wydruków na drukarkach systemowych oraz zgodnych z Dicom 3.0
	Tak
	

	3.18
	Kolimacja obrazu wielokątna i owalna (maskowanie tła) 
	Tak
	

	3.19
	Obrót obrazu o dowolny kąt
	Tak
	

	3.20
	Podstawowe oprogramowanie do obróbki badań pozwalające na 

- zmianę zaczernienia i kontrastu, 

- powiększenie stopniowe oraz liniowe

- obracanie obrazu, 90 stopni skokowo

- odbicia góra/dół, lewo/prawo

- negatyw obrazu
	Tak
	

	3.21
	Wpisanie parametrów ekspozycji badania jak kV, mAs, dawka
	Tak
	

	3.22
	Oprogramowanie  zarejestrowane w Polsce jako wyrób medyczny i posiadające certyfikat właściwy dla urządzenia oprogramowania stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC w klasie IIa
	Tak
	

	4.
	System klasy RIS 
	Tak. Moduł rejestracyjny na co najmniej 2 stanowiska,

producent, typ, nazwa podać
	

	4.1
	Komunikacja z PACS za pomocą protokołu  min.HL7.
	Tak 
	

	4.2
	Możliwość odwzorowania struktury organizacyjnej zakładu diagnostycznego z podziałem na jednostki przyjmujące oraz wykonujące określone badanie. 
	Tak 
	

	4.3
	Prowadzenie katalogu badań diagnostycznych dla określonej jednostki z możliwością definicji, przeglądu i edycji pozycji katalogu.
	Tak 
	

	4.4
	Dostępna baza procedur medycznych zgodnie z klasyfikacją ICD9
	Tak 
	

	4.5
	Dostępna baza jednostek chorobowych zgodnie z klasyfikacją ICD10.
	Tak 
	

	4.6
	Tworzenie bazy pacjentów. Gromadzenie niezbędnych informacji wymaganych przez NFZ. Weryfikacja poprawności numeru PESEL, automatyczne uzupełnianie daty urodzenia i płci na podstawie PESEL.
	Tak 
	

	4.7
	Rejestracja pacjenta w zakładzie z możliwością wykorzystania skorowidza pacjentów i określenia kryteriów wyszukiwania pacjenta.
	Tak 
	

	4.8
	Rejestracja zleceń zewnętrznych i wewnętrznych, rejestracja zleceń od pacjentów prywatnych.
	Tak 
	

	4.9
	Planowanie wykonania badań dla określonej pracowni (z możliwością wykorzystania terminarza). Możliwość przeglądu terminarza dla określonej pracowni.
	Tak 
	

	4.10
	Ustalenie czasu dostępności pracowni diagnostycznej dla pacjentów, z możliwością zaznaczenia dni wolnych.
	Tak 
	

	4.11
	Definiowanie nieobecności, przerw, urlopów itp. dla poszczególnych lekarzy/gabinetów/pracowni.
	Tak 
	

	4.12
	Możliwość zdefiniowania jednostek czasu pracy pracowni diagnostycznych.
	Tak 
	

	4.13
	Możliwość jednoczesnego wglądu do kilku grafików różnych lekarz/gabinetów/pracowni.
	Tak 
	

	4.14
	Możliwość wyszukiwania wolnych terminów i ich rezerwacji.
	Tak 
	

	4.15
	Możliwość rezerwacji zleceń oraz automatycznego lub ręcznego wysyłania do PACS
	Tak 
	

	4.16
	Możliwość rezerwacji skierowania na usługę wydanego przez lekarza w gabinecie lekarskim.
	Tak 
	

	4.17
	Wprowadzanie informacji o kierującym na świadczenie (lekarz – numer prawa wykonywania zawodu lekarza, jednostka – numer umowy).
	Tak 
	

	4.18
	Możliwość poprawy danych zlecenia, usunięcia zarejestrowanego zlecenia. Zastosowanie odpowiedniej autoryzacji uprawnień do obsługi czynności wykonywanych na zleceniach. Zapis zmian wykonywanych na zleceniu. Automatyczne wysłanie zmian do PACS.
	Tak 
	

	4.19
	Tworzenie własnego słownika powodów anulowania zarezerwowanej wizyty.
	Tak 
	

	4.20
	Możliwość pobierania opłat za badania
	Tak 
	

	4.21
	Automatyczne odbieranie z PACS informacji o realizacji zlecenia.
	Tak 
	

	4.22
	Możliwość wprowadzania wyniku badania opisowego. Dostępność zleceń do opisu, zleceń w trakcie opisywania, zleceń opisanych; możliwość filtrowania zleceń wg statusu realizacji
	Tak 
	

	4.23
	Możliwość wywołania wyniku badania w PACS do opisywanego zlecenia.
	Tak 
	

	4.24
	Możliwość wprowadzania wyniku badania na podstawie gotowych szablonów.
	Tak 
	

	4.25
	Możliwość definiowania własnych szablonów wyników.
	Tak 
	

	4.26
	Możliwość zdefiniowania dla jednego badania kilku szablonów.
	Tak 
	

	4.27
	Możliwość wprowadzania do systemu nazw urządzeń diagnostycznych i ich automatycznego wydruku w wynikach opisowych.
	Tak 
	

	4.28
	Autoryzacja wyników badań, możliwość anulowania autoryzacji wyników.
	Tak 
	

	4.29
	Wydruk wyniku badania dla pacjenta.
	Tak 
	

	4.30
	Polecenie nagrania płyty dla pacjenta zawierającego wynik opisowy i obrazowy.
	Tak 
	

	4.31
	Możliwość definiowania własnych wzorców wydruku (format, zawartość).
	Tak 
	

	4.32
	Dostęp do archiwalnych wyników badań oraz możliwość ich wydruku.
	Tak 
	

	4.33
	Wynik badania powinien być widoczny w gabinecie lekarskim.
	Tak 
	

	4.34
	Prowadzenie księgi pracowni
	Tak 
	

	4.35
	Wydruk księgi pracowni.
	Tak 
	

	
	Wymagania dla współpracy HIS/RIS
	-
	

	4.36
	Przekazywanie zleceń lekarskich na badania diagnostyczne z systemu HIS  do RIS z określeniem trybu wykonania 
	Tak 
	

	4.37
	Przekazywanie wyników wykonanego badania do systemu HIS (opis i wyniki obrazowe)
	Tak 
	

	4.38
	Przekazywanie informacji zwrotnej na oddział o terminie wykonania badania przez pracownię diagnostyczną
	Tak 
	

	4.39
	Umawianie na badania diagnostyczne na podstawie skierowań  (w Przypadku Przychodni)
	Tak 
	

	4.40
	Pobieranie opłat za wykonane badania diagnostyczne 
	Tak 
	

	4.41
	Jednorodna baza pacjentów w HIS i RIS
	Tak 
	

	4.42
	Dostęp do poprzednich wyników badań
	Tak 
	

	5.
	System archiwizacji i dystrybucji PACS/WEB
	Producent, typ, nazwa

Podać 
	

	5.1
	Komunikacja z systemami HIS/RIS za pomocą protokołu HL7.
	Tak 
	

	5.2
	Ilość licencji otwartych dla urządzeń DICOM zgodna z ilością podpinanych urządzeń. Urządzenia wyposażone są w moduł DICOM WORKLIST
	Tak 
	

	5.3
	Przyjmowanie zleceń z RIS – w tym podział zleceń ze względu na miejsce realizacji badania (gabinet) na potrzeby tworzenia list roboczych do urządzeń
	Tak 
	

	5.4
	Przesyłanie informacji zwrotnej do RIS dotyczącej stanu realizacji zlecenia (obsługa statusów) min. Zakończone
	Tak 
	

	5.5
	Aktualizacja zleceń na podstawie informacji otrzymanych z RIS, w szczególności: anulowanie zlecenia, zmiana daty/godziny zlecenia, zmiana gabinetu realizującego, zmiana rodzaju badania, zmiana informacji o kierującym na badanie
	Tak 
	

	5.6
	Udostępnianie wyników badań na stanowisko lekarza opisującego - żądanie wyświetlenia wyników wskazanego zlecenia przekazywane jest z RIS; lekarz logując się tylko do RIS automatycznie otrzymuje dostęp do wyników badań PACS (jednokrotne logowanie). Integracja na poziomie pulpitu.
	Tak 
	

	5.7
	Automatyczny zapis do wyniku badania opisu przygotowanego przez lekarza w RIS, w tym aktualizacja opisu w przypadku poprawy w RIS
	Tak 
	

	5.8
	Automatyczna aktualizacja danych pacjentów na podstawie informacji wprowadzanych w RIS (edycja, usunięcie)
	Tak 
	

	5.9
	Język interfejsu użytkownika – język polski
	Tak 
	

	5.10
	Baza danych w technologii SQL 
	Tak 
	

	5.11
	Możliwość automatycznego tworzenia płyt CD/DVD dla pacjentów i wypalanie ich poprzez wbudowany interface (obrazy w formacie DICOM lub skompresowanym bezstratnie w „locie” , z możliwością ich wyświetlenia na dowolnym komputerze, dołączona przeglądarka, plik DICOMDIR, możliwość dołączenia pliku tekstowego z opisem badania, możliwość anonimizacji badań w „locie”).
	Tak 
	

	5.12
	Archiwizacja danych administracyjnych pacjentów.
	Tak 
	

	5.13
	Współpraca z minimum dwoma różnymi automatycznymi urządzeniem nagrywającym (duplikatory CD/DVD)
	Tak 
	

	5.14
	Archiwizacja obrazów i ich opisów w formacie DICOM. 
	Tak 
	

	5.15
	Możliwość kompresji obrazów w bazie danych bezstratna „w locie” w czasie archiwizacji,
	Tak 
	

	5.16
	Możliwość kompresji bezstratnej „w locie” w czasie archiwizacji długoterminowej,
	Tak 
	

	5.17
	Możliwość prowadzenia katalogu pacjentów z informacją o dacie i typie badania oraz jego lokalizacji w archiwum „ off Line” ( na dysku, na taśmie, na określonej płycie CD/DVD).
	Tak 
	

	5.18
	Rozbudowane funkcje wyszukiwania i sortowania i filtrowania danych (między innymi po :nazwisku, dacie badania, identyfikatorze badania, numerze RIS, jednostce kierującej, urządzeniu wykonującym, modality). Wyszukiwanie z polskimi znakami diakrytycznymi.
	Tak 
	

	5.19
	Możliwość ręcznej archiwizacji wybranych obrazów na płytach CD/DVD, automatyczna kompilacja przed wypaleniem.
	Tak 
	

	5.20
	Możliwość tworzenia obrazów i serii obrazów w formacie JPG/BMP/TIFF ( np. do prezentacji).
	Tak 
	

	5.21
	Możliwość tworzenia plików AVI.
	Tak 
	

	5.22
	Możliwość drukowania obrazów na drukarce DICOM i drukarce systemowej (na papierze).
	Tak 
	

	5.23
	Możliwość modyfikacji (poprawienia) danych pacjenta.
	Tak 
	

	5.24
	Wysyłanie obrazów na inne stacje DICOM.
	Tak 
	

	5.25
	Udostępnianie danych innym stacjom DICOM (DICOM Query/Retreive) zgodnie z protokołem DICOM 3.0
	Tak 
	

	5.26
	Statyczny „routing” (dane wprowadzone na serwer są automatycznie przesyłane w inne miejsca).
	Tak 
	

	5.27
	Wbudowana w system prosta przeglądarka DICOM z podstawowymi narzędziami pomiarowymi, zmiana okna, automatyka wyświetlania serii, cine, lupa, itp.)
	Tak 
	

	5.28
	Dołączanie i archiwizacja wyników badań (opisów).
	Tak 
	

	5.29
	Dołączanie wyników (opisów) do płyty przygotowanej dla pacjenta.
	Tak 
	

	5.30
	Możliwość wypalenie jednej płyty CD/DVD dla pacjenta z dwoma lub więcej różnymi przeprowadzonymi badaniami tego samego typu aparatu diagnostycznego.
	Tak 
	

	5.31
	Kompresja obrazów Bazy Danych 
	Tak 
	

	5.32
	Polski język oprogramowania 
	Tak 
	

	5.33
	Polskie znaki w nazwiskach pacjentów.
	Tak 
	

	5.34
	Uzupełnianie danych zlecenia na podstawie danych dostępnych w nagłówku DICOM
	Tak 
	

	5.35
	Możliwość podziału archiwum on-online i off-line ze względu na modality
	Tak 
	

	5.36
	Możliwość obsługi więcej niż jednego wolumenu z danymi obrazowymi
	Tak 
	

	5.37
	Kontrola zajętości wolumenów on-line, zabezpieczenie przed przepełnieniem archiwum on-line
	Tak 
	

	5.38
	Możliwość ponownego wprowadzania badań do systemu z dysków CD/DVD (archiwum automatycznego) lub nośników CD wykonanych na innych urządzeniach (w standardzie DICOM chapter 10 – media interchange format).
	Tak 
	

	5.39
	Możliwość podłączania dodatkowych stacji klienckich opisowych, rejestracyjnych i przeglądowych, 
	Tak 
	

	5.40
	Możliwość prowadzenia spisu pacjentów on-line (z przesyłem na urządzenie diagnostyczne- kolejka) i off-line – lokalnie.(DICOM MODALITY WORKLIST)
	Tak 
	

	5.41
	Udostępnianie danych DICOM MOVE/GET
	Tak 
	

	5.42
	Automatyczny Backup baz danych w okresie podanym przez użytkownika
	Tak 
	

	5.43
	Możliwość anonimizacji danych pacjenta (celem np. prezentacji), również w „locie” dla potrzeb nagrywania płyt dla pacjentów
	Tak 
	

	5.44
	Możliwość zestawienia łącza serwisowego poprzez VPN.
	Tak 
	

	5.45
	System daje możliwość prowadzenie archiwów długoterminowych 
	Tak 
	

	5.46
	Rozdział archiwum na dedykowane aparaty diagnostyczne.
	Tak 
	

	5.47
	Archiwizacja długoterminowa wg podziału na aparaty diagnostyczne.
	Tak 
	

	5.48
	Komputer wraz z oprogramowaniem do nagrywania badań na płyty CD/DVD.
LCD min. 19“
	Tak
	

	
	Moduł dystrybucji obrazów
	-
	

	5.48
	Zapewnienie dostępu użytkowników szpitalnych do obrazów diagnostycznych w formacie referencyjnym (kompresja stratna JPEG) za pomocą przeglądarek internetowych jak i  czystych obrazach DICOM. Sposób prezentacji obrazów uzależniony od użytkownika.
	Tak. Zapewnienie dystrybucji na co najmniej 5 stanowisk jednocześnie (dostęp tzw pływający)
	

	5.49
	Zapewnienie dostępu użytkowników szpitalnych do opisów wyników badań diagnostycznych za pomocą przeglądarek internetowych
	Tak 
	

	5.50
	Proste manipulacje na obrazach min: 

Window/Level

Zmiana kontrastu

Zmiana poziomu zaczernienia

Lupa

Regiony zainteresowania (kołowe, wielokątne prostokątne)

Powiększanie obrazu

Przesunięcie obrazu

Pomiar odległości

Pomiar kąta Cobba

Obroty obrazu w lewo i prawo o 90 stopni oraz o dowolny kąt z prezentacją konta

Odbicie obrazu w pionie i poziomie

Wyświetlanie danych dotyczących pacjenta i badania

Zapis obrazu do formatu JPEG

Zapis widoku obrazu 

Prezentacja opisu badania jeśli został stworzony w systemie RIS
	Tak podać 
	

	5.51
	Oprogramowanie spełniające profile integracji IHE (potwierdzenie linkiem do strony internetowej).:
Scheduled Workflow, 

Patient Information Reconciliation, 

Consistent Time, 

Portable Data for Imaging 
lub równoważne
	Tak załączyć certyfikat 
	

	5.52
	Oferowany system PACS posiada:

Wpis/zgłoszenie do rejestru wyrobów medycznych w klasie IIb

Deklarację zgodności CE 

Certyfikat jednostki notyfikowanej stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC i zarejestrowanie w klasie IIb
	Tak załączyć certyfikaty 
	

	
	Wymagania dla współpracy HIS/RIS/PACS
	-
	

	5.53
	Przyjmowanie zleceń z RIS – w tym podział zleceń ze względu na miejsce realizacji badania (gabinet) na potrzeby tworzenia list roboczych do urządzeń
	Tak 
	

	5.54
	Przesyłanie informacji zwrotnej do RIS dotyczącej stanu realizacji zlecenia (obsługa statusów)
	Tak 
	

	5.55
	Aktualizacja zleceń na podstawie informacji otrzymanych z RIS, w szczególności: anulowanie zlecenia, zmiana daty/godziny zlecenia, zmiana gabinetu realizującego, zmiana rodzaju badania, zmiana informacji o kierującym na badanie
	Tak 
	

	5.56
	Udostępnianie wyników badań na stanowisko lekarza opisującego - żądanie wyświetlenia wyników wskazanego zlecenia przekazywane jest z RIS; lekarz logując się tylko do RIS automatycznie otrzymuje dostęp do wyników badań PACS (jednokrotne logowanie)
	Tak 
	

	5.57
	Automatyczny zapis do wyniku badania opisu przygotowanego przez lekarza w RIS, w tym aktualizacja opisu w przypadku poprawy w RIS
	Tak 
	

	5.58
	Automatyczna aktualizacja danych pacjentów na podstawie informacji wprowadzanych w RIS (edycja, usunięcie)
	Tak 
	

	6. 
	Stacja diagnostyczna uniwersalna z oprogramowaniem 
	1 szt. 

Producent, typ, nazwa podać 
	

	6.1
	Bezterminowa licencja na użytkowanie oprogramowania stacji diagnostycznej 
	Tak 
	

	6.2
	Możliwość prowadzenia lokalnej bazy danych
	Tak 
	

	6.3
	Automatyczny eksport danych obrazowych do serwera
	Tak 
	

	6.4
	Komputer o minimalnych parametrach:

- procesor czterordzeniowy min 3.0 GHz lub równoważny, 
- pamięć RAM min 4 GB, 
- dysk twardy min. HDD 500 GB 
- LAN min. 1Gbit/s, 
- nagrywarka CD/DVD,
- karta graficzna do monitorów medycznych dedykowana przez producenta monitorów diagnostycznych 
- system operacyjny klasy Windows lub równoważny  
- klawiatura i mysz komputerowa

- monitor LCD min. 24“

Gwarancja 36 miesięcy- wymogi odnośnie gwarancji certyfikatów i serwisu identyczne jak w przypadku komputerów stacjonarnych opisanego w rozdziale VI
	Tak podać 
	

	6.5
	Para monitorów medycznych diagnostycznych o minimalnych parametrach:
- monitory monochromatyczne fabrycznie parowane

- klasa min. 2MP (1600x1200)
- przekątna min. 21”

- kontrast min. 1350:1

- jasność min. 1750 cd/m2

- kąty widzenia 176°/176°

- podświetlenie LED

- pamięć wewnętrzna LUT  min. 10bit

- przedni panel ochronny zabezpieczający ekran monitora przed uszkodzeniami mechanicznymi.

- możliwość sprawdzenia zgodności monitora ze standardem DICOM część 14
- certyfikat CE (dołączyć do oferty)
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	Tak podać 
	

	6.6
	Menadżer badań
	Tak 
	

	6.7
	Logowanie loginem i hasłem
	Tak 
	

	6.8
	Obsługa wielu serwerów jednocześnie
	Tak 
	

	6.9
	Poszukiwanie podstawowe badań według: nazwiska, identyfikatora pacjenta, typu badania, daty badania
	Tak 
	

	6.10
	Dodatkowe poszukiwanie według:  czasu badania, płci, lekarza kierującego, jednostki kierującej, aparatu diagnostycznego, opisu badania, daty urodzenia pacjenta.
	Tak 
	

	6.11
	Otwieranie badań
	Tak 
	

	6.12
	Pobieranie badań w tle
	Tak 
	

	6.13
	Pobieranie badań z różnych nośników danych
	Tak 
	

	6.14
	Drukowanie wyników
	Tak 
	

	6.15
	Transfer na odległe serwery
	Tak 
	

	6.16
	Definicja filtrów złożonych
	Tak 
	

	6.17
	Definicja serwerów danych.
	Tak 
	

	6.18
	Testowanie serwerów: ping, c-echo
	Tak 
	

	6.19
	Lista badań z konfigurowalną zawartością rekordu
	Tak 
	

	6.20
	Grupowanie badań według nazwiska, identyfikatora i daty urodzenia.
	Tak 
	

	6.21
	Podgląd badań z serwera lokalnego.
	Tak 
	

	6.22
	Przeglądanie obrazów w podglądzie w ramach serii
	Tak 
	

	6.23
	Przeglądanie serii w podglądzie
	Tak 
	

	6.24
	Skróty klawiszowe
	Tak 
	

	6.25
	Wyszukiwanie według pierwszej litery nazwiska  pacjenta
	Tak 
	

	6.26
	Automatyczne zapamiętywanie ostatniego użytego filtru
	Tak 
	

	6.27
	Automatyczne odświeżanie listy pacjentów
	Tak 
	

	6.28
	Przeglądarka obrazów DICOM
	Tak 
	

	6.29
	Możliwość obsługi do czterech monitorów diagnostycznych w dowolnym układzie: poziomym, pionowym lub mieszanym.
	Tak 
	

	6.30
	Wyświetlanie skorowidza mini-obrazków wraz z rozwijaniem serii
	Tak 
	

	6.31
	Przewijanie serii i obrazów kółkiem myszy
	Tak 
	

	6.32
	Animacje z interakcyjną zmianą szybkości, kierunku, możliwością zapętlenia prezentacji.
	Tak 
	

	6.33
	Porównywanie dwóch badań tego samego pacjenta.
	Tak 
	

	6.34
	Animacje dwóch serii tego samego pacjenta z możliwością synchronizacji. Automatyczna synchronizacja czasu i przekroju.
	Tak 
	

	6.35
	Ręczna zmiana okna obrazowania.
	Tak 
	

	6.36
	Automatyczna propagacja zmian na całą serię.
	Tak 
	

	6.37
	Obsługa od 1 do 4 monitorów obrazowych
	Tak 
	

	6.38
	Automatyczne wygaszanie nieużywanych monitorów
	Tak 
	

	6.39
	Dowolny konfigurowalny układ monitorów: poziomy, pionowy i mieszany
	Tak 
	

	6.40
	Nieograniczona liczba definiowanych okien obrazowania. Dziesięć pierwszych pod skrótami klawiszowymi.
	Tak 
	

	6.41
	Przesuwanie obrazu.
	Tak 
	

	6.42
	Płynne powiększanie (zoom) obrazu.
	Tak 
	

	6.43
	Lokalizator powiększanego fragmentu.
	Tak 
	

	6.44
	Lupa (2x)
	Tak 
	

	6.45
	Prezentacja obrazu referencyjnego.
	Tak 
	

	6.46
	Inwersja (negatyw) obrazu.
	Tak 
	

	6.47
	Odbicia według obydwu osi
	Tak 
	

	6.48
	Obroty o kąt 90 st.
	Tak
	

	6.49
	Obroty o dowolny kąt.
	Tak
	

	6.50
	Regiony zainteresowania: prostokąt, elipsa, wielokąt dowolny wraz z obliczeniami.
	Tak
	

	6.51
	Blenda elektroniczna
	Tak
	

	6.52
	Zapis regionów zainteresowania jako nakładki.
	Tak
	

	6.53
	Narzędzia pomiarowe: wartość piksela, długość, pole, odległość punktu od prostej, kąt, kąt Cobba, stosunek odcinków.
	Tak
	

	6.54
	Kalibracja obrazu według kalibracji aparatu diagnostycznego lub według wzorca zewnętrznego.
	Tak
	

	6.55
	Adnotacje na obrazie.
	Tak
	

	6.56
	Usuwanie regionów i pomiarów zarówno indywidualne jak i grupowe.
	Tak
	

	6.57
	Cofnięcie zmian: powiększenia, przesunięcia, okna obrazowania.
	Tak
	

	6.58
	Przywrócenie do oryginalnych parametrów (reset).
	Tak
	

	6.59
	Sortowanie w ramach serii w obydwu kierunkach według: pozycji w osi Z, czasu kawizycji, identyfikatora obrazu.
	Tak
	

	6.60
	Filtracja obrazu: wyostrzanie, wygładzanie, wykrywanie krawędzi.
	Tak
	

	6.61
	Subtrakcja obrazów.
	Tak
	

	6.62
	Podział ekranu według siatki do formatu 4x4 włącznie
	Tak
	

	6.63
	Anonimizacja badania
	Tak
	

	6.64
	Usuwanie tekstów informacyjnych
	Tak
	

	6.65
	Definiowalny pasek narzędzi dla każdego modality
	Tak
	

	6.66
	Definiowalne preferencje użytkownika
	Tak
	

	6.67
	Możliwość definicji ilości okien na monitorach
	Tak
	

	6.68
	Podpowiedzi kontekstowe.
	Tak
	

	6.69
	Rekonstrukcje wtórne (MPR)  serie lub obrazy istotne
	Tak
	

	6.70
	zmiana grubości warstwy
	Tak
	

	6.71
	zmiana środka współrzędnych rekonstrukcji
	Tak
	

	6.72
	zmiana kąta nachylenia osi
	Tak
	

	6.73
	powiększenia i przesunięcia
	Tak
	

	6.74
	obroty obrazów
	Tak
	

	6.75
	pomiary długości i kątów
	Tak
	

	6.76
	kasowanie pomiarów
	Tak
	

	6.77
	zmiana okna obrazowania
	Tak
	

	6.78
	zapisz rekonstrukcję; zapis obrazu w nowej serii
	Tak
	

	6.79
	Rekonstrukcje 3D: Volume Rendering
	Tak
	

	6.80
	predefiniowane filtry, definicja i zapamiętywanie filtrów własnych
	Tak
	

	6.81
	narzędzia do ręcznej definicji parametrów obrazowania:
	Tak 
	

	6.82
	powiększanie, jakość obrazowania, tablice kolorów
	Tak
	

	6.83
	przezroczystość, cieniowanie,  oświetlenie, okna obrazowania
	Tak
	

	6.84
	powiększenie, obroty w płasczyźnie ekranu
	Tak
	

	6.85
	obroty swobodne (kąty Elulera), przesunięcia i powiększenia
	Tak
	

	6.86
	sześcian orientacji, włączanie/wyłączanie sześcianu
	Tak
	

	6.87
	przywrócenie do oryginalnej rekonstrukcji
	Tak
	

	6.88
	edytor profili, zapis nowych i usuwanie zbędnych
	Tak
	

	6.89
	predefiniowane rzuty: koronalny, sagitalny, aksjalny
	Tak
	

	6.90
	zapisz rekonstrukcję; zapis obrazu w nowej serii
	Tak
	

	6.91
	Rekonstrukcje 3D: Surface Rendering
	Tak
	

	6.92
	filtrowanie wartości predefiniowane i ustawienia ręczne
	Tak
	

	6.93
	definicja kolorów tła, konturów i obrysu
	Tak
	

	6.94
	płynnie regulowana rozdzielczość
	Tak
	

	6.95
	zapisz rekonstrukcję; zapis obrazu w nowej serii
	Tak
	

	6.96
	Funkcje ogólne
	Tak
	

	6.97
	Prezentacja  treści nagłówków (tagów) DICOM.
	Tak
	

	6.98
	Obsługa struktur SR  (Structure Rapport)
	Tak
	

	6.99
	Obsługa obrazów istotnych, zaznaczania, operacje tylko na obrazach istotnych w zakresie animacji i eksportu
	Tak
	

	6.100
	Zapis modyfikacji obrazów jako nowe badanie.
	Tak
	

	6.101
	Zapis badania podsumowującego.
	Tak
	

	6.102
	Eksport pojedynczych obrazów lub serii do plików .jpg, .png, .bmp
	Tak
	

	6.103
	Eksport filmów w formacie .avi
	Tak
	

	6.104
	Eksport pojedynczych obrazów lub serii do prezentacji w formacie .ppt
	Tak
	

	6.105
	Zapis badania na płyty CD/DVD
	Tak
	

	6.106
	Odczyt załączników w formacie .pdf
	Tak
	

	6.107
	Menadżer wydruków
	Tak
	

	6.108
	Bufor obrazów
	Tak
	

	6.109
	Kompozytor wydruków: konfiguracja, przesuwanie, usuwanie.
	Tak
	

	6.110
	Wydruki na drukarce systemowej
	Tak
	

	6.111
	Wydruki w negatywie
	Tak
	

	6.112
	Wydruki na drukarce DICOM (Dicom Print)
	Tak
	

	6.113
	Wydruki z nakładkami lub bez nakładek
	Tak
	

	6.114
	Możliwość usuwania adnotacji
	Tak
	

	6.115
	Możliwość opisu wydruków (adnotacje)
	Tak
	

	6.116
	Wyrób medyczny zgłoszony/wpisany w klasie min. IIb
	Tak podać 
	

	7.
	Serwery bazodanowe 
	-
	

	7.1
	Serwer bazodanowy - obrazowy dla systemu archiwizacji i dystrybucji obrazów - 1 szt.

Parametry minimalne:

Procesor czterordzeniowy o częstotliwości min. 2.0 GHz lub równoważny 

pamięć RAM min. 4GB 

Przestrzeń obrazowa dla systemu operacyjnego min. 500GB

Przestrzeń obrazowa dla systemu archiwizacji min. 4TB z możliwością rozbudowy 

Dyski twarde pracują w architekturze RAID5

Interfejs sieciowy LAN min. 1Gbits/s

system operacyjny klasy min. Windows Server 2008 lub równoważny 

Napęd optyczny CD/DVD

klawiatura, mysz optyczna 

Obudowa RACK 19”

monitor LCD 19”
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	Tak podać 
	

	7.2
	UPS dobrany parametrami dla serwera zapewniający potrzymanie systemu w przypadku awarii zasilania 
	Tak
	

	8.
	Gwarancja/szkolenia 
	-
	

	8.1
	Okres gwarancji i obsługi serwisowej na oferowany system –min. 24 miesiące, nie krócej niż do 31.01.2017 
	Tak podać 
	

	8.2
	Min. 2 nieodpłatne przeglądy gwarancyjne w roku w okresie trwania umowy gwarancyjnej.
	Tak podać 
	

	8.3
	Szkolenie użytkowników i administratorów z zakresu dostarczonych urządzeń i oprogramowania bezpośrednio po instalacji systemu –min.1 dzień roboczy
	Tak podać 
	

	8.4
	Szkolenie użytkowników z zakresu dostarczonych urządzeń i oprogramowania po 2 tygodniach od instalacji systemu –min.1 dzień  roboczy.
	Tak podać 
	

	8.5


	Instrukcja obsługi w języku polskim do wszystkich stanowisk w formie drukowanej lub elektronicznej na CD – przy dostawie.
	Tak 
	


Rozdział XI. Licencje system HIS 
	Lp.
	System Zarządzania e-Usługami Medycznymi - Szpitalny System Informacyjny HIS
	Minimalna ilość licencji
	Okres ważności
	Minimalny okres gwarancji (w miesiącach)

	1
	Ruch chorych - Izba przyjęć
	2
	bezterminowo
	24

	2
	Ruch chorych - Rozliczenia NFZ, statystyka
	5
	bezterminowo
	24

	3
	Ruch chorych – Oddział
	27
	bezterminowo
	24

	4
	Zarządzanie Blokiem Operacyjnym
	3
	bezterminowo
	24

	5
	Stanowisko administratora
	1
	bezterminowo
	24

	6
	Zlecenia medyczne
	32
	bezterminowo
	24

	7
	Wspomaganie rozliczania JGP w umowach szpitalnych
	2
	bezterminowo
	24

	8
	Obsługa Identyfikatorów Pacjenta
	1
	bezterminowo
	24

	9
	Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób
	1
	bezterminowo
	24

	10
	Elektroniczna dokumentacja medyczna uwierzytelnienie dostępu
	32
	bezterminowo
	24

	11
	Obsługa Przychodni Specjalistycznej Rejestracja - Prowadzenie terminarza, rejestrowanie zleceń, kasa
	6
	bezterminowo
	24

	12
	Obsługa Przychodni Specjalistycznej Gabinet lekarski
	8
	bezterminowo
	24

	13
	Obsługa Przychodni Specjalistycznej Gabinet lekarza - dodatkowo z obsługą rehabilitacji
	2
	bezterminowo
	24

	14
	Obsługa Przychodni Specjalistycznej Bazy ICD10
	1
	bezterminowo
	24

	15
	Obsługa Przychodni Specjalistycznej Gabinet lekarza – Moduł Elektronicznej Dokumentacji Medycznej
	10
	bezterminowo
	24

	16
	Obsługa Przychodni Specjalistycznej System Archiwizacji Elektronicznej Dokumentacji Medycznej
	1
	bezterminowo
	24

	17
	Obsługa Przychodni Specjalistycznej Wspomaganie rozliczeń umów w systemie JGP
	2
	bezterminowo
	24

	18
	Obsługa Przychodni Specjalistycznej – Moduł medycyny Pracy
	1
	
	24

	19
	Apteka – obsługa apteki centralnej
	1
	bezterminowo
	24

	20
	Apteka - obsługa apteczki oddziałowej
	7
	bezterminowo
	24

	21
	Motor bazy danych Oracle lub równoważny
	1
	bezterminowo
	24


Rozdział XII. Szkolenia
1. Szkolenia dla użytkowników odbędą się w grupach nie większych niż 10 osób.

2. W czasie szkolenia każda wdrażana osoba musi mieć indywidualny dostęp do terminala komputerowego.

3. Wdrożenia użytkowników odbędą się u Zamawiającego (na terenie jego placówki), dopuszczalny wyjątek dotyczy grupy Administratorów.

4. Wymagana jest instalacja szkoleniowa, z możliwością dostępu do niej po dokonaniu rozruchu produkcyjnego, celem szkolenia nowych użytkowników i testowania funkcjonalności systemu.

5. Na czas wdrożeń Wykonawca zapewnia stały dostęp do bazy treningowej, zawierającej pełną funkcjonalność HIS 

6. Plan szkoleń musi zostać przedstawiony do akceptacji Zamawiającego nie później niż na 1 tydzień przed planowanym rozpoczęciem szkolenia, z podaniem m.in.: Data i godzina szkolenia,

7. Logistyka wdrożeń m.in.:

a. Zachowanie zgodności z harmonogramem i tematyką projektu,

b. Lista obecności prowadzona na każdym szkoleniu,

c. Obowiązkowy podpis na liście obecności każdego z uczestników oraz prowadzącego wdrożenie,

8. Wdrożenia będą obejmowały wszystkie zakresy tematyczne

9. Wykonawca zobowiązany jest do przedstawienia własnej propozycji harmonogramu wdrożenia – tzw. Harmonogram Szczegółowy, zgodny z Harmonogramem Zamawiającego. Data finalnego odbioru Zintegrowanego Systemu Informatycznego - Zgodnie z zapisami zawartymi w umowie 

10. Wdrożenia odbędą się w ramach wynagrodzenia określonego w umowie 

11. Wykonawca przekaże Użytkownikom Materiały Szkoleniowe.
Rozdział XIII. Informacje dodatkowe
1. Zamawiający zastrzega sobie prawo do zaproszenia Wykonawców, którzy złożyli oferty, a ich oferta nie została odrzucona lub nie zostali wykluczeni na prezentacje oferowanego oprogramowania aplikacyjnego oraz weryfikacje zapisów oferty.

2. Podczas prezentacji systemu Zamawiający dokona weryfikacji wybranych przez siebie wymagań i parametrów wymaganych i ocenianych wykazanych w poniższej SIWZ. Prezentacja musi być przeprowadzona na testowym środowisku z przykładową bazą danych. Prezentowane oprogramowanie aplikacyjne musi być zainstalowane na sprzęcie Wykonawcy. W trakcie prezentacji komisja powołana do przeprowadzenia postępowania oceni zgodność z prawdą zamieszczonych w ofercie informacji. 

3. W każdej z ofert zostanie sprawdzona ta sama funkcjonalność - wymagania i parametry wymagane i oceniane. Stwierdzenie jakiejkolwiek niezgodności z deklaracją w ofercie w zakresie wymagań i parametrów wymaganych i ocenianych skutkować będzie odrzuceniem oferty(z podaną odpowiedzią TAK w ofercie) skutkować będzie odrzuceniem oferty (podstawa prawna: art. 14 Ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji). 

4. Prezentacje są traktowane jako szczególny rodzaj przedstawiania próbek, na co zezwala Par. 5, ust. 1, pkt 1) Rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 30 grudnia 2009 r. (Dz. U. Nr 226, poz. 1817) w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać zamawiający od wykonawcy oraz form w jakich te dokumenty mogą być składane.

5. Jeżeli wykonawca odmówi przeprowadzenia prezentacji, będzie to równoznaczne z odmową przedstawienia próbek, zatem oferta będzie niekompletna i nie będzie można jej porównać z innymi.

6. Obowiązkiem Wykonawcy jest dostosowanie wszelkich elementów systemu, w tym sprzętowych i funkcjonalnych niezbędnych do osiągnięcia pełnej użytkowalności całego systemu opisanego w SIWZ.

7. Zamawiający wykonuje badania laboratoryjne poprzez firmę zewnętrzną (obecnie - Bio-diagnostyka Sp. z o.o. ul. 3 Maja 21, 41-200 Sosnowiec). Wykonywane przez laboratorium badania winny być importowane do systemu z programu informatycznego laboratorium. Laboratorium dokonuje eksportu  swoich danych w formacie HL7.

8. Program winien zawierać funkcjonalność eksportu danych statystycznych, o których mowa wyżej co najmniej jednego z formatów; XML, CVS, XLS, TXT (dane te, winny umożliwić następnie ich import do posiadanego przez Zamawiającego oprogramowania części księgowej RK firmy Hex, ul. Planty 4, Kielce).

9. Zamawiający umożliwia Oferentom zapoznanie się z posiadaną infrastrukturą sieciową komputerową i innymi elementami związanymi z przygotowaniem oferty i realizacją zadania.
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