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Załącznik nr 3 - Opis przedmiotu zamówienia
dla postępowania o udzielenie zamówienia na

wykonanie, dostawę, instalację i konfigurację Zintegrowanego Systemu Informatycznego w ramach projektu Budowa internetowej platformy elektronicznych usług publicznych e-szpital oraz wdrożenie elektronicznej dokumentacji medycznej w Mazowieckim Szpitalu Onkologicznym w Wieliszewie w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego na lata 2014-2020, oś priorytetowa II „Wzrost e-potencjału Mazowsza” dla działania 2.1 „E-usługi”, poddziałanie 2.1.1 E-usługi dla Mazowsza – typ projektu e-zdrowie. 

Zamówienie obejmuje analizę przedwdrożeniową, dostawę, instalację, konfigurację i uruchomienie Zintegrowanego Systemu Informatycznego wraz z serwerem i osprzętem niezbędnym do wykorzystywania systemu archiwizacji obrazów i komunikacji (PACS). W ramach zadania przeprowadzona zostanie również integracja z wybranymi systemami wykorzystywanymi przez Zamawiającego oraz uruchomienie chmury obliczeniowej i e-usług. Wykonawca składający ofertę zobowiązany jest wraz z nią dostarczyć próbkę oprogramowania, która stanowi integralną część oferty. 
I. Integracja z systemami wykorzystywanymi przez Zamawiającego

Integracja z PACS 

Zgodnie z opisem w części II. Wymagania odnośnie Zintegrowanego Systemu Informatycznego
Integracja z  Systemem CATO

1.       Możliwość automatycznego oraz ręcznego (wyzwalanego przyciskiem procesu synchronizacji) importu schematów leczenia z systemu CATO,

2.       Budowa schematów leczenia, zlecanie leków oraz modyfikacja leczenia odbywa się w systemie CATO,

3.       Wymiana z systemem CATO danych o pacjentach w zakresie:

a.        Podstawowych danych osobowych pacjenta,

b.       Podstawowych wartości badanych (waga, wzrost etc.),

c.        Oddziału przyjęcia / przeniesienia pacjenta,

d.       Przekazanie danych do systemu CATO następuje w momencie przyjęcia / przeniesienia / wypisania pacjenta z oddziału.

4.       Wymiana z systemem CATO danych o lekach w zakresie:

a.        Informacja o przyjęciu dostawy,

b.       Informacja o produkcji leku i kosztach,

c.        Informacja o rozchodzie z magazynu,

d.       Informacja o zleconym / zmienionym schemacie leczenia.

5.       Automatyczny import ordynacji i podań leków z CATO na pacjenta do indywidualnej karty zleceń leków,

6.       System prezentuje schematy leczenia zaimportowane z systemu CATO,

7.       Elementy schematu leczenia zaimportowanego z CATO wyróżnione są w interfejsie użytkownika – prezentowane są leki chemioterapeutyczne i leki wspomagające leczenie,

8.       System umożliwia wydruk elementów schematu leczenia zaimportowanego z CATO w indywidualnej karcie zleceń na leki w układzie dobowym wraz z pozostałym leczeniem pacjenta oraz leków chemioterapeutycznych,

9.       System umożliwia wydruk tzw. dobowej indywidualnej karty zleceń na leki chemioterapeutyczne z możliwością wyboru doby innej niż standardowa doba szpitalna,

10.    System umożliwia wydruk tzw. dobowej indywidualnej karty zleceń na leki chemioterapeutyczne z uwzględnieniem wyliczania tzw. doby przeszczepowej,

11.    System umożliwia zarówno obsługę preparatów przygotowywanych w magazynie centralnym (apteka centralna) jak i w magazynie oddziałowym (magazyn oddziałowy).

Integracja z systemem laboratoryjnym MARCEL

1. Komunikacja pomiędzy systemem ZSI a laboratorium zgodnie ze standardem HL7.

2. Komunikujące się ze sobą systemy wymieniają dane w zakresie odpowiadającym czynnościom związanym z

dokumentami medycznymi: „zlecenie wykonania badania laboratoryjnego” i „wynik badania laboratoryjnego” oraz  „serologii transfuzjologicznej” i „banku krwi”.

System zlecający ZSI wysyła do laboratoryjnego systemu wykonującego (LIS) zlecenia wykonania badań laboratoryjnych,

zawierające dane administracyjne zlecenia (w tym dane demograficzne pacjenta i dane zleceniodawcy) oraz

polecenie wykonania określonych badań ze wskazanych materiałów, pobranych od pacjenta. W odpowiedzi na

zlecenie, po wykonaniu badania, system LIS odsyła wyniki wykonanych badań. ZSI przyjmuje wyniki zleconych

badań interpretując je zgodnie ze specyfikacją standardu. Za ich wykorzystanie lub prezentację

ostatecznemu odbiorcy, umieszczenie w historii choroby, karcie wypisowej itp. odpowiada system zlecający ZSI.

3. Oferowany system musi zapewnić wymianę informacji z systemem Laboratoryjnym LIS wykorzystywanym przez zleceniodawcę za pomocą protokołu HL7v 2.3 co najmniej w zakresie:
a) Transakcji zlecenia z HIS do LIS  ORM^O01 w zakresie analityki klinicznej, serologii transfuzjologicznej.

b) Transakcji wyniku z LIS do HIS ORU^R01 w zakresie analityki klinicznej, serologii transfuzjologicznej.

c) Transakcji anulowania zlecenia ORM^O01

d) Transakcji potwierdzenia przyjęcia materiału w laboratorium ORM^O01

e) Transakcji dorejestrowania zlecenia po stronie wykonawcy (z LIS do HIS, stosowany w przypadku wykonania badań w laboratorium nie zleconych elektronicznie z HIS) ORM^O01

f) Transakcji zamówienia na składniki krwi OMB^O27

g) Transakcji informującej o realizacji lub anulowaniu zamówienia na składniki krwi   OMB^O27

h) Komunikatu potwierdzenia ACK (transportowego i aplikacyjnego)  ACK

i) Transakcji rejestracji pacjenta ADT^A04 (lub MSH ADT^A28)

j) Transakcji aktualizacji danych pacjenta ADT^A08 (lub MSH ADT^A31)

k) Transakcji łączenia danych pacjentów  ADT^A30

l) Transakcji zapytania o dane pacjenta  QRY^A19

m) Transakcji odpowiedzi o danych pacjenta ADR^A19

     W przypadku rozbieżności w interpretacji  standardu HL7 ma zastosowanie interpretacja stosowana przez LIS Zamawiającego.

Integracja z  systemem MOSAIQ

1. Komunikacja pomiędzy systemem ZSI a systemem Mosaiq zgodnie ze standardem HL7.

2. Komunikujące się ze sobą systemy wymieniają dane w zakresie odpowiadającym czynnościom związanym z dokumentami medycznymi:

a. Automatyczne dodawanie pacjenta (dane demograficzne) jeżeli pacjent nie znajduje się w systemie Mosaiq

b. Wymiana danych dotyczących planowania leczenia (terminarz) oraz  wspólnej listy roboczej i Worklisty DICOM dla urządzeń diagnostycznych stosowanych w planowaniu leczenia

c. Eksport z systemu Mosaiq planu leczenia pacjenta onkologicznego do ZSI w formacie umożliwiającym dodanie do historii choroby i EDM.
II. Wymagania odnośnie Zintegrowanego Systemu Informatycznego

Wygania odnośnie relacyjnej bazy danych 

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	Ogólne:

Dostępność oprogramowania na współczesne 32 i 64-bitowe platformy Microsoft Windows. 

	2. 
	Jeden silnik bazy danych dla wszystkich dostarczanych komponentów (dotyczy zarówno modułów medycznych jak i administracyjnych)

	3. 
	Oferowany motor bazy danych posiada:

· Odświeżanie statystyk w sposób automatyczny,

· Wbudowane narzędzia pozwalające na monitorowanie wszystkich parametrów pracy bazy danych,

· Wbudowane funkcje do samozarządzania i automatyzacji zadań,

· Obsługuje przenoszenie binarnych kopii zapasowych pomiędzy platformami (np. Linux-Windows),

· Zapewnia wsparcie dla wielu ustawień narodowych i wielu zestawów znaków (włącznie z Unicode),

· Obsługę importu i eksportu danych do plików tekstowych z określonym separatorem kolumn (z zachowaniem polskich liter),

	4. 
	Warunki gwarancji i wsparcia:

· Oferowany motor bazy danych zapewnia dostęp do aktualizacji i prawo do nowych wersji systemu bazy danych przez okres trwania serwisu powdrożeniowego,

· Prawo do konsultacji dotyczących zakupionego systemu bazy danych.

	5. 
	Instalacja systemu bazy danych realizowana przez administratora, posiadającego odpowiedni certyfikat nadany przez producenta baz danych.

	6. 
	Procedury i funkcje składowane powinny mieć możliwość parametryzowania za pomocą parametrów prostych jak i parametrów o typach złożonych, definiowanych  przez użytkownika. 

	7. 
	Funkcje mają możliwość zwracania rezultatów  jako zbioru danych, możliwego do wykorzystania jako źródło danych w instrukcjach SQL  (występujących we frazie FROM), powinny umożliwiać wywoływanie instrukcji SQL (zapytania, instrukcje DML, DDL), umożliwiać jednoczesne otwarcie wielu tzw. kursorów pobierających paczki danych (wiele wierszy dla jednego pobrania) oraz wspierać mechanizmy transakcyjne (np. zatwierdzanie bądź wycofanie transakcji wewnątrz procedury).

	8. 
	Oferowany motor bazy danych nie posiada ograniczeń co do liczby tabel i indeksów w bazie danych oraz na ich rozmiar (liczba wierszy).

	9. 
	Umożliwia kompilację procedur składowanych w bazie do postaci kodu binarnego (biblioteki dzielonej)

	10. 
	Posiada 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 bazy). Mechanizm wyzwalaczy powinien umożliwiać oprogramowanie obsługi instrukcji DML (INSERT, UPDATE, DELETE) wykonywanych na tzw. niemodyfikowalnych widokach.

	11. 
	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 błąd lub wyjątek

	12. 
	Oferowana baza umożliwia autoryzowanie użytkowników bazy danych za pomocą założonego w bazie rejestru użytkowników oraz pozwala na wymuszanie złożoności hasła użytkownika, określenie czasu życia hasła, sprawdzanie historii haseł, blokowanie konta przez administratora lub w przypadku przekroczenia limitu nieudanych logowań.

	13. 
	Uprawnienia użytkowników bazy danych powinny być określane za pomocą uprawnień systemowych (np. prawo do podłączenia się do bazy danych - utworzenia sesji, prawo do tworzenia tabel itd.) oraz przywilejów dostępu do obiektów aplikacyjnych (np. prawo do odczytu / modyfikacji tabeli, prawo do wykonania procedury). Baza danych powinna umożliwiać nadawanie ww. uprawnień za pośrednictwem mechanizmu grup użytkowników / ról bazodanowych. W danej chwili użytkownik może mieć aktywny dowolny podzbiór nadanych ról bazodanowych.

	14. 
	Odtwarzanie umożliwia odzyskanie stanu danych z chwili wystąpienia awarii. Odtwarzaniu do stanu z chwili wystąpienia awarii może podlegać zarówno cała baza danych, bądź też pojedyncze pliki danych. W przypadku, gdy odtwarzaniu podlegają pojedyncze pliki bazy danych, pozostałe pliki baz danych mogą być dostępne dla użytkowników

	15. 
	Dopuszcza się wykorzystanie bazy danych tylko jednego producenta.

	16. 
	Zamawiający wymaga dostarczenia systemu wraz z rozwiązaniem bazodanowym, umożliwiającym prace w środowisku sprzętowym wyposażonym w dwa fizyczne procesory (CPU) i bez ograniczenia co do ilości użytkowników.


Wymagania Ogólne 

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	Zaoferowane rozwiązanie ZSI jest zgodne z obowiązującymi przepisami prawa zarówno na dzień złożenia oferty jak i finalnego odbioru systemu.

	2. 
	System (ZSI) ma być zgodny z wprowadzanymi i realizowanymi przez CSIOZ projektami P1 (Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostępniania zasobów cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych). Zamawiający wymaga aby producent (lub producenci) oprogramowania aplikacyjnego co najmniej w części funkcji medycznych szpitalnych HIS oraz RIS/PACS spełniał (odpowiednio spełniali) wymogi jakościowe co najmniej w zakresie projektowania i wytwarzania (produkcji) oprogramowania. 

	3. 
	System (ZSI) powinien posiadać zaimplementowany mechanizm wydruków,  umożlwiający definiowanie nagłówków i stopek dedykowanych dla Placówki.

	4. 
	Zamawiający wymaga aby ZSI dostarczony był w postaci zestawów instalacyjnych (pakietów do instalacji na danym komputerze PC) wraz z dokumentacją stanowiskową dla użytkowników (instrukcje stanowiskowe) oraz zainstalowany przez Wykonawcę w przypadku komponentów serwerowych.

	5. 
	Komunikacja systemu z użytkownikiem musi odbywać się w języku polskim z uwzględnieniem polskich znaków diakrytycznych; (dopuszczalnym wyjątkiem jest administrowanie systemami). Dostępność polskich znaków diakrytycznych wymagana jest w każdym miejscu i dla każdej funkcji w systemie.

	6. 
	Zamawiający wymaga aby zaoferowane ZSI było wytworzone w technologii umożliwiającej uruchomienie oprogramowania na co najmniej 2 z 3 systemów operacyjnych: Windows, Linux, MacOS. Wyjątkiem mogą być: portal pacjenta, moduły dedykowany dla urządzeń mobilnych, system archiwizacji obrazów diagnostycznych PACS, moduły wspierające zarządzanie częścią ambulatoryjną, część administracyjna i komponenty bezpośrednio integrujące się z urządzeniami medycznymi lub automatycznymi magazynami.

	7. 
	ZSI ma możliwość obsługi w  pełni z klawiatury z uwzględnieniem odpowiednio zdefiniowanego i logicznego przemieszczania się kursora w ramach poszczególnych pól okna dialogowego co najmniej w zakresie rejestracji pacjenta, ruchu chorych, wyznaczania wizyt.

	8. 
	W funkcjach systemu związanych z wprowadzaniem danych system oferuje podpowiedzi, automatyczne wypełnianie pól, słowniki grup danych (katalogi leków, procedur medycznych, danych osobowych, teryto​rialnych).

	9. 
	Zaoferowany system musi być dostępny na rynku od co najmniej 18 miesięcy. Potwierdzeniem tego musi być referencja wdrożenia takiego systemu.

	10. 
	W każdym module szpitalnym dostęp do danych pacjenta jest możliwy poprzez zeskanowanie kodu kreskowego identyfikującego danego pacjenta. System umożliwia również ręczne wprowadzenie tego kodu. 

	11. 
	Pomiędzy poszczególnymi modułami systemu ZSI najpóźniej w dniu uruchomienia systemu do eksploatacji istnieje integracja, która umożliwia wykorzystanie danych wprowadzonych do systemu w poszczególnych modułach dziedzinowych.

	12. 
	System (ZSI) umożliwia tworzenie grafików czasu pracy dla poszczególnych pracowników poradni z podziałem na jednostki/komórki/gabinety/pracownie lub poradnie.

	13. 
	System umożliwia tworzenie całodobowych grafików zadaniowych w terminarzu z podziałem na osoby/poradnie/gabinety.

	14. 
	ZSI musi być wyposażony w system umożliwiający tworzenie i podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej. Podpisywanie musi być możliwe zarówno za pomocą tzw. certyfikatów wewnętrznych jak również z wykorzystaniem podpisów kwalifikowanych.

	15. 
	System umożliwia oznaczanie podmiotu na podstawie następujących danych:

· nazwę podmiotu,

· adres podmiotu,

· numer telefonu,

· 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,

· 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.

	16. 
	Zaoferowane rozwiązanie wykorzystuje bazę danych umożliwiającą wykonywanie kopii bezpieczeństwa w trybie online, bez konieczności wyłączania bazy (tak zwany hot backup).

	17. 
	W ramach systemu ma być udostępniona pełna, aktualna baza leków (lekospis) z opisem, zawierającym między innymi charakterystykę produktu leczniczego oraz aktualny poziom refundacji. Baza powinna mieć możliwość aktualizacji  w cyklu min. 2 tygodniowym.

Udostępniany lekospis powinien umożliwiać m.in.:

· wyszukiwanie po nazwie międzynarodowej,

· wywołanie z nazwy generycznej,

· wyświetlenie wszystkich występujących nazw generycznych danego leku,

· udostepnienie informacji o przeciwwskazaniach,

· udostępnienie informacji o stosowanym dawkowaniu,

· udostępnienie opisu działania leku,

· udostępnienie informacja o interakcji z innymi lekami,

· udostępnienie informacji na temat ceny leku,

· udostępnienie informacji o sposobie refundacji danego leku zależnie od schorzenia.

Aktualizacja bazy leków nie może zakłócać pracy programu, w szczególności nie może wstrzymywać czy zakłócać działania apteki centralnej i apteczek oddziałowych.

Baza leków musi zawierać aktualną informację o wycofaniu z obrotu produktu leczniczego.

	18. 
	System umożliwia wpisywanie procedur medycznych i rozpoznań w postaci zgodnej z obowiązującą i zawsze aktualną klasyfikacją ICD-9 i ICD10. Wykonawca oferuje rozwiązanie zgodne z warunkami licencji na kody ICD.

	19. 
	Oprogramowanie dziedzinowe posiada możliwość rozbudowy o kolejne moduły i interfejsy komunikacyjne

	20. 
	System musi posiadać możliwość przeglądanie historii zmian dokonywanych na rekordach przez użytkownika/użytkowników. W szczególności dotyczy to modułów medycznych. Dostęp do tej funkcji jest możliwy dla użytkowników o odpowiednich uprawnieniach bezpośrednio z aplikacji.

	21. 
	Należy wymienić nazwy modułów oraz producentów wszystkich zaoferowanych modułów.

	22. 
	Oferowany System posiada wersję instalacyjną, pozwalającą administratorowi na samodzielną instalację co najmniej dla stanowisk klienckich i stacji roboczych. W przypadku modułów działających jako aplikacja w architekturze trójwarstwowej Wykonawca dostarczy dokładną dokumentację powdrożeniową opisującą wszystkie elementy instalacji dla wersji testowej i eksploatacyjnej systemu.

	23. 
	Zamawiający wymaga aby dane rozliczeniowe w zakresie komunikacji z Narodowym Funduszem Zdrowia zostały przeniesione w stosunku 1:1 do nowego systemu ZSI 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 NFZ raporty.

	24. 
	Zamawiający wymaga wprowadzenia możliwości korzystania przez pacjentów z e-usług, e-rejestracji, wdrożenie  kompleksowej informatyzacji szpitala, poprzez zintegrowanie oprogramowania i utworzenie lokalnej sieci komputerowej, obejmującej sferę medyczną i administracyjną oraz stworzenie witryny internetowej za pośrednictwem której pacjenci będą mieli możliwość rejestracji, sprawdzenie terminu wizyty w przychodniach/poradniach/pracowniach, pobranie wyników badań laboratoryjnych oraz z pracowni diagnostycznych

	25. 
	Zamawiający wymaga aby do oferty była dołączona próbka systemu w postaci obrazu wirtualnego lub obrazów wirtualnych. Próbka musi odpowiadać i być zgodna z niniejszą ofertą co najmniej w zakresie minimalnym próbki. Zamawiający zastrzega sobie możliwość przeprowadzenia prezentacji celem weryfikacji zgodności przedłożonej oferty ze stanem faktycznym systemu załączonego do oferty w postaci próbki.

Sposób dostarczenia próbki :

· Zamawiający oczekuje dostarczenia próbki w formie obrazu wirtualnego (odpowiednio obrazów wirtualnych) z niezbędnymi licencjami oraz hasłami wraz z instrukcją jak uruchomić tą prezentacje. Dołączona próbka nie może być pusta i musi posiadać min 25 rekordów pacjentów, min 7 lekarzy oraz zdefiniowaną przykładową strukturę placówki. Minimum połowa z tych rekordów musi mieć historię zdrowia umożliwiające przegląd niniejszej specyfikacji w zakresie zgodności.

· Załączona próbka musi być dostarczona w formie niezmiennej od dnia składania ofert (dołączona próbka na dzień składania ofert i umożliwiać zademonstrowanie działania ZSI zgodnej z zapytaniem ofertowym co najmniej w zakresie minimalnym próbki) tj. nie może być dostarczona jako link do strony internetowej/serwera itd. Pełna funkcjonalność załączonej próbki z funkcjonalnością spełnianą na dzień składania ofert musi być dostępna bezpośrednio z załączonej próbki.

	26. 
	Wszystkie nazwy producentów i wskazanie modeli w treści zapytania ofertowego  są przykładowymi i dopuszczalne jest zaproponowanie rozwiązań równoważnych o ile spełniają one założenia zapytania ofertowego i nie zmieniają jego sensu.

	27. 
	Zamawiający wymaga aby dostarczony ZSI był objęty 60 miesięcznym nadzorem autorskim i serwisem.

	28. 
	Zamawiający wymaga aby wszystkie dostarczone licencje były bezterminowe.

	29. 
	Zamawiający wymaga aby dostarczony system posiadał po upływie 60 miesięcy nadzoru autorskiego i serwisu możliwość dalszego wsparcia technicznego, serwisu i asysty.

	30. 
	Wszystkie dane zgromadzone w ZSI są własnością Zamawiającego.

	31. 
	Zamawiający wymaga aby dostarczony system był w pełni dostosowany do przepisów obowiązującego prawa i wewnętrznych regulaminów Mazowieckiego Szpitala Onkologicznego i Przychodni Mazowieckiego Szpitala Onkologicznego dotyczy to przede wszystkim dokumentacji medycznej i elektronicznej dokumentacji medycznej.  


Architektura Systemu, Bezpieczeństwo, Wymagania techniczne, interfejs

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System posiada konstrukcję modułową i interfejsami międzymodułowymi oraz posiada możliwość rozbudowy.

	2. 
	System jest zintegrowany pod względem przepływu informacji. Informacja raz wprowadzona do systemu w jednym z modułów, jest wielokrotnie wykorzystywana we wszystkich innych.

	3. 
	W ramach dostawy systemu należy dostarczyć pełny opis systemu, dokumentację techniczną, instrukcję uruchomienia i użytkowania systemu.

	4. 
	System działa w oparciu o zintegrowaną, wielodostępną relacyjną bazę danych.

	5. 
	W przypadku wykorzystania niekomercyjnej bazy danych do oferty należy załączyć oświadczenie o przejęciu odpowiedzialności za ew. utratę danych w ramach awarii bazy.

	6. 
	ZSI ma możliwość pracy przez 24 godziny na dobę, 7 dni w tygodniu przez 365 dni w roku. Zamawiający dopuszcza okienka serwisowe zgodne z technologicznymi potrzebami Wykonawcy.

	7. 
	ZSI posiada wbudowane mechanizmy integracyjne zapewniające spójność oraz zgodność przechowywanych informacji.

	8. 
	System współpracuje z urządzeniami przenośnymi typu Laptop, Tablet poprzez bezprzewodową sieć lokalną. Dostępne jest dedykowane rozwiązanie na tablety realizujące funkcje dedykowane dla obchodu lekarskiego.

	9. 
	Przesyłanie danych między urządzeniem dostępowym a serwerem musi być bezpieczne.

	10. 
	System gwarantuje jednoczesną pracę min. 200 użytkowników bez spadku wydajności mającego wpływ na komfort pracy z systemem.

	11. 
	Oprogramowanie umożliwia pracę z wykorzystaniem protokołu TCP/IP.

	12. 
	Dostęp do systemu zabezpieczony jest za pomocą mechanizmów uwierzytelnienia, tzn. każdemu użytkownikowi przypisuje się jednoznaczny, unikalny identyfikator oraz dane służące uwierzytelnieniu w postaci hasła wpisywanego na klawiaturze. 

	13. 
	Logowanie do sytemu zabezpieczone hasłem, spełniającym następujące warunki: zawierać min. 8 znaków. Wymóg zmiany hasła do systemu co najmniej co 30 dni wraz z powiadomieniem Użytkownika z wyprzedzeniem min. trzy dniowym (ilość dni w pełni konfigurowalna).

	14. 
	Login (identyfikator) użytkownika określa administrator Systemu po stronie zamawiającego.

	15. 
	Możliwość automatycznego wylogowania. Po okresie 5 minut nieaktywności następuje uruchomienie okna chronionego hasłem użytkownika, (Zawieszenie sesji)  

	16. 
	System tworzy i utrzymuje log systemu, rejestrujący wszystkich użytkowników i wykonane przez nich czynności (tzw. ”raport akcji użytkowników”), z możliwością analizy historii wprowadzanych zmian.

	17. 
	W przypadku przechowywania haseł w bazie danych, hasła są zapamiętane w postaci niejawnej.

	18. 
	Administrator może wysyłać komunikaty do wszystkich użytkowników lub grup użytkowników (np. ostrzeżenie o odłączeniu sieci w ciągu określonego czasu).

	19. 
	W ramach wsparcia serwisowego Wykonawca uruchomi internetowy system do zgłaszania błędów, do którego uprawnieni przedstawiciele Zamawiającego będą wprowadzać zgłoszenia serwisowe.

	20. 
	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 bie​żących.

	21. 
	System jest wyposażony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostępem. Zabezpieczenia funkcjonują zarówno na poziomie klienta (aplikacja) jak i serwera (serwer baz danych).

	22. 
	System umożliwia administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmianę praw dostępu dla poszczególnych użytkowników i grup użytkowników z możliwością rozróżnienia praw.

	23. 
	System umożliwia administratorowi z poziomu aplikacji wprowadzanie i zmianę parametrów pracy aplikacji, w szczególności dotyczących:

· danych identyfikacyjnych Szpitala, 

· komórek organizacyjnych, 

· zasobów słownikowych, 

· struktury użytkowników z podziałem na grupy.

	24. 
	Administrator zarządza słownikiem jednostek struktury organizacyjnej Zamawiającego na poziomie całego systemu: w tym tworzenie i modyfikacja listy jednostek organizacyjnych (gabinety, pracownie, oddziały, izby przyjęć, bloki operacyjne, sale, łóżka itp.).

	25. 
	System umożliwia tworzenie dokumentacji przygotowanej do formy dokumentacji elektronicznej.

	26. 
	W systemie każdy użytkownik może być przypisany do jednej lub wielu jednostek organizacyjnych.

	27. 
	System umożliwia administratorowi samodzielne dodawanie, modyfikowanie oraz usuwanie raportów i formularzy przynajmniej w zakresie obsługi dokumentacji medycznej opisowej szpitalnej, ambulatoryjnej, które są w postaci ustrukturyzowanych na ekranie informacji złożonych z różnych atrybutów typu pole tekstowe, pole wyboru, lista ze słownikiem, grafika, itd.

	28. 
	W systemie jest możliwy podgląd wszystkich dostępnych raportów. 

	29. 
	W każdej komórce organizacyjnej Zamawiającego można zdefiniować odrębny zakres raportów.

	30. 
	System umożliwia administratorowi samodzielne zarządzanie zbiorami słownikowymi niezbędnymi do funkcjonowania poszczególnych modułów.

	31. 
	System umożliwia definiowanie wartości domyślnych parametrów w kontekście użytkownika i jednostki organizacyjnej. Lista domyślnych parametrów zostanie ustalona na etapie analizy przedwdrożeniowej.

	32. 
	System oferuje możliwość wyszukiwania użytkowników według nazwiska lub tylko części nazwiska (początkowa fraza),

	33. 
	Administrator systemu ma możliwość samodzielnego:

- Dodawanie użytkowników,

- Edytowania użytkowników.

- Usuwania (zmiana statusu na nieaktywny) użytkowników,

- Dodawania / odbierania uprawnień użytkownikowi.

	34. 
	Administrator posiada dostęp do listy uprawnień.

	35. 
	Administrator posiada wgląd do listy personelu wraz z możliwością edycji danych wybranego pracownika.

	36. 
	System musi zapewniać obsługę drukarek w ramach systemu operacyjnego oraz co najmniej dla części ruchu chorych szpitala możliwość automatycznego drukowania bez konieczności podglądu i automatycznie (po wskazaniu zarejestrowanej w systemie drukarki sieciowej w sieci lokalnej), w tym bez podglądu drukowanie identyfikatora pacjenta na drukarce opasek oraz wydruków przyjęciowych, zgód pacjenta, bez konieczności instalacji sterowników danej drukarki na stacji roboczej.

	37. 
	System musi zapewniać proces wyszukiwania danych z wykorzystaniem znaków specjalnych.

	38. 
	System zapewnia integralność danych, w szczególności:

· integralność danych i transakcji na poziomie bazy danych i aplikacji,

· pełną  identyfikację ewidencjonowanych podmiotów,

· efektywny i bezbłędny dostęp użytkowników i procesów do wspólnych danych.

	39. 
	System generuje kopie bezpieczeństwa automatycznie (o określonej porze) lub na żądanie administratora systemu oraz umożliwia odtwarzanie bazy danych z kopii archiwalnej, w tym do stanu sprzed awarii. 

	40. 
	W przypadku integracji poszczególnych modułów konieczne jest zapewnienie spójnej bazy danych, tj. tego samego motoru bazy danych.

	41. 
	Zintegrowany rekord pacjenta dla wszystkich jednostek i komórek Szpitala, dotyczy zarówno lecznictwa otwartego jak i zamkniętego oraz radiologii. Oznacza to, że zmiana danych osobowych pacjenta wprowadzona w którymkolwiek z modułów, automatycznie synchronizuje dane z innymi modułami; Zamawiający akceptuje, by w modułach dziedzinowych edycja danych osobowych może być wyłączona, pod warunkiem zachowania jej we wszystkich niezbędnych funkcjach ruchu chorych dla pobytów poradni oraz szpitala.

	42. 
	W trosce o bezpieczeństwo gromadzonych danych System działa w oparciu o motor bazy danych, na który Wykonawca dostarcza gwarancję, usługę wsparcia producenta oraz certyfikowane wdrożenie administratorów systemu ze strony Zamawiającego.

	43. 
	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 NFZ oraz innych płatników (Fundusze, Firmy Ubezpieczeniowe) jak i do organów państwowych i samorządowych w zakresie, w jakim jest zobowiązany przepisami prawa Zamawiający.

	44. 
	System umożliwia raportowanie i rozliczanie świadczeń medycznych z NFZ i innych płatników zgodnie z formatem wymiany danych opisanym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia oraz Zarządzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie określenia szczegółowych komunikatów sprawozdawczych XML dotyczących świadczeń ambulatoryjnych i szpitalnych (otwarte komunikaty XML: wszelkiego rodzaju raporty do NFZ i innych płatników i raporty zwrotne z NFZ i innych płatników, w tym kolejki oczekujących i inne zgodnie z aktualnymi wymogami prawnymi). System rozliczający z NFZ jest modułem wewnętrznym systemu ZSI.


Przychodnia -  Rejestracja

	Lp.
	Funkcjonalność

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

	2. 
	System posiada mechanizm zarządzania grupami pacjentów, pracowników wewnętrznych i zewnętrznych i innych elementów. Mechanizm ten umożliwia zarówno tworzenie grup jak i dodawanie, kopiowanie, przenoszenie elementów pomiędzy grupami.

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

	4. 
	System umożliwia ustalenie grafików pracy zarówno dla poszczególnych pracowników jak i gabinetów.

	5. 
	System umożliwia wyświetlenie terminarza w układzie dziennym lub w tygodniowym zarówno dla pracowników jak i gabinetów.

	6. 
	System umożliwia planowanie pracy lekarzy, pielęgniarek oraz pozostałego personelu medycznego w poszczególnych gabinetach.

	7. 
	System umożliwia rejestrowanie pacjentów poza ustalonymi godzinami funkcjonowania gabinetu.

	8. 
	System umożliwia zaplanowanie wizyty pacjenta do gabinetu i pracowni w oparciu o kalendarz wizyt oraz podpowiedzi systemu (np. pierwszy wolny termin, pierwszy wolny termin w poniedziałek, pierwszy wolny termin po godz. 14 itp.).

	9. 
	System umożliwia wyszukiwanie wolnych terminów pracy pracowników, gabinetów, wybranej grupy i szybkie przejście do wskazanego wolnego terminu w celu rejestracji wizyty.

	10. 
	System umożliwia planowanie pracy poszczególnych lekarzy, gabinetów na najbliższy rok z możliwością wprowadzenia późniejszych korekt związanych ze zmianą czasu i trybu ich pracy.

	11. 
	System umożliwia wydruk terminarza gabinetu lekarskiego.

	12. 
	System umożliwia dostęp do listy zarezerwowanych pacjentów w danym dniu wraz z możliwością jej wydruku.

	13. 
	System umożliwia wyróżnienie wolnych terminów, wyświetlanych innym kolorem.

	14. 
	System umożliwia rozróżnienie czasu pracy: wizyty domowe, wizyty ambulatoryjne itp.

	15. 
	System umożliwia stworzenie własnego słownika wyróżnienia czasu pracy.

	16. 
	System umożliwia przeglądanie grafików pracy poszczególnych lekarzy/ gabinetów/ pracowni.

	17. 
	System umożliwia definiowanie nieobecności przerw, urlopów itp. dla poszczególnych lekarzy/ gabinetów/ pracowni.

	18. 
	System umożliwia tworzenie własnego słownika różnych typów nieobecności (np. urlop, konferencja, przerwa, zwolnienie lekarskie itp.).

	19. 
	System umożliwia edycję, usunięcie grafików pracy pracowników oraz gabinetów.

	20. 
	System umożliwia zdefiniowanie zakładek dla grup pracowników/gabinetów (np. urolodzy, kardiolodzy, onkolodzy, ginekolodzy itp.), pozwalających na szybkie przełączanie się pomiędzy grafikami pracy.

	21. 
	System umożliwia wyświetlanie grafików dla lekarzy/ gabinetów/ pracowni, którzy pracują w dniu bieżącym.

	22. 
	System umożliwia w Terminarzu ustawienie dowolnego czasu trwania wizyty z możliwością ustawienia różnych czasów trwania takiej wizyty zależnie od rezerwowanej usługi (ustawienie domyślnego czasu trwania wizyty na kartach pracownika, gabinetu i usługi) Mechanizm ten musi być dostępny niezależnie dla zdefiniowanych kalendarzy i nie może korzystać z zewnętrznych kalendarzy. Kalendarz musi być wbudowaną integralną częścią systemu.

	23. 
	Kalendarz powinien posiadać informację o wszystkich świętach państwowych, będącymi dniami wolnymi od pracy. 

	24. 
	Kalendarz powinien pozwalać na definiowanie dni wolnych dla całej jednostki. System w zakresie lecznictwa otwartego powinien móc wykorzystać tę informację np. do blokady umawiania pacjentów w dni wolne, o ile Administrator zaakceptuje takie rozwiązanie.

	25. 
	System umożliwia definiowanie okresów niedostępności wybranego zasobu (lekarz, gabinet) niezależnego od dni świątecznych z  możliwością podania przyczyny niedostępności zasobu (np. urlop, konferencja, praca naukowa itp.) 

	26. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjentów minimum według następujących kryteriów:

· nazwisko, części nazwiska (po frazie),

· imię,

· PESEL,

· wewnętrzny nr pacjenta.

	27. 
	System umożliwia elektroniczną weryfikację uprawnień pacjentów do świadczeń w systemie eWUŚ za pomocą łącza internetowego. Sprawdzanie uprawnień w systemie eWUŚ może odbywać się zarówno dla pojedynczo lub zbiorczo (wszyscy pacjenci umówieni do poradni specjalistycznej). 

	28. 
	System pozwala na umówienie kilku wizyt na ten sam termin.

	29. 
	System umożliwia umówienie wizyty pacjenta w terminie częściowo zajętym.

	30. 
	System umożliwia rezerwację wizyty, między terminy innych wizyt.

	31. 
	System umożliwia szybki dostęp do innych zaplanowanych wizyt pacjenta, podczas rejestracji wizyty pacjenta.

	32. 
	System pozwala wykorzystać informacje o skierowaniu (jednostka, lekarz kierujący, rozpoznanie ze skierowania) z poprzedniej wizyty pacjenta w Przychodni.

	33. 
	System umożliwia korektę danych zawartych w skierowaniu.

	34. 
	System umożliwia zaplanowanie wizyty pacjenta do gabinetu oraz umożliwia anulowanie takiej zaplanowanej wizyty z podaniem przyczyny anulowania.

	35. 
	System umożliwia przeniesienie wizyty lub kilku wizyt na inny termin lub do innego pracownika. Umożliwia również kopiowanie wizyty.

	36. 
	System umożliwia przegląd i wydruk zaplanowanych wizyt dla pacjenta.

	37. 
	System umożliwia przegląd terminarza wizyt z gabinetu lekarskiego.

	38. 
	System umożliwia przegląd, edycję i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej.

	39. 
	System umożliwia zdefiniowanie własnej pieczątki z danymi Przychodni do wydruków dokumentów.

	40. 
	System umożliwia wydruk standardowych dokumentów, związanych z wizytą pacjenta w zakresie gromadzonych w systemie danych, w tym:
· deklaracja POZ;

· informacja dla lekarza POZ;

· recepta;

· naklejki identyfikacji pacjenta;

· wydruk upoważnienia osoby trzeciej;

· pusta recepta z naniesionymi kodami kreskowymi co najmniej z numerem recepty i numerem PESEL pacjenta.

	41. 
	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 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.

	42. 
	System umożliwia eksport zestawień, listy danych z systemu, np. listę pacjentów, pracowników itp. do pliku: xls. 

	43. 
	System współpracuje z systemem AP-KOLCE w zakresie przesyłania kolejek wysokospecjalistycznych.

	44. 
	System umożliwia rejestrację pacjentów do poradni z kolejką oczekujących z co najmniej minimum danych, wymaganych do sprawozdawczości do NFZ. Istnieje możliwość wybrania pacjenta z kolejki oczekujących i dokonanie rejestracji, przy czym system podstawia wszystkie uprzednio wpisane dane.

	45. 
	System umożliwia rejestrowanie zleceń na leki z minimalnym zakresem informacji:

· lekarz zlecający;

· zlecany lek;

· dawkowanie (zwykłe, dzienne).

	46. 
	System umożliwia wysyłanie wiadomości do pracownika/grupy przy użyciu wbudowanego w system komunikatora.

	47. 
	System pozwala rezerwować wizyty do poradni wymagających skierowania poprzez zaznaczenie znacznika „skierowanie zostanie dostarczone w ciągu 14 dni” zamiast wprowadzania danych ze skierowania. Tak zarezerwowane wizyty mogą być następnie wyświetlone w formie zestawienia, w którym można zobaczyć czas pozostały do dostarczenia skierowania, numer telefonu pacjenta oraz w łatwy sposób (bez opuszczania okna zestawienia) można uzupełnić dane skierowania lub usunąć wizytę z kolejki oczekujących z odpowiednim powodem usunięcia (jeśli wizyta była wpisana do kolejki oczekujących). 

	48. 
	Wsparcie dla powtórek leków pozwalające na szybkie wystawienie przez uprawnioną osobę recepty na leki zażywane stale przez pacjenta; wystawienie recepty powinno skutkować automatycznym powstaniem odpowiednich zapisów w historii zdrowia i choroby bez potrzeby uruchamiania modułu do obsługi gabinetu lekarskiego.


Przychodnia - Gabinetowe moduły specjalistyczne

	Lp.
	Funkcjonalność

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

	2. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjentów minimum według następujących kryteriów:

· nazwisko, części nazwiska (po frazie),

· imię,

· PESEL,

· wewnętrzny nr pacjenta.

	3. 
	System umożliwia przegląd listy pacjentów do przyjęcia w danym dniu.

	4. 
	System umożliwia elektroniczną weryfikację uprawnień pacjentów do świadczeń w systemie eWUŚ za pomocą łącza internetowego. Możliwość sprawdzenia uprawnienia pacjenta musi być dostępna zarówno przed wizytą jak i w trakcie wizyty.

	5. 
	System umożliwia skanowanie dokumentacji medycznej pacjentów, a także dodawanie dokumentacji z pliku oraz podpięcie dokumentacji do wizyty pacjenta.

Funkcjonalność powinna umożliwiać zeskanowanie wielu stron za pomocą jednego przycisku w aplikacji bez potrzeby manipulacji przy skanerze (o ile ten jest wyposażony w podajnik dokumentów). System sam powinien decydować (na podstawie konfiguracji administracyjnej), gdzie będą składowane takie zeskanowane dokumenty – nie można wymagać od użytkownika wskazania katalogu. System musi umożliwić zakwalifikowanie zeskanowanego dokumentu do odpowiedniego typu zdefiniowanego przez administratora. Zeskanowane dokumenty powinny być przechowywane w kontekście pacjenta.

	6. 
	System umożliwia odnotowanie wykonanych pacjentowi elementów diagnostyki i leczenia wraz z odnotowaniem wyników (rozpoznania, wywiady, treść badania, treść zaleceń, treść epikryzy, procedury, badania laboratoryjnego, skierowania, zażywane leki, wystawione recepty, zwolnienia lekarskie, szczepienia, itp.).

	7. 
	System umożliwia wykonanie zarezerwowanego zlecenia.

	8. 
	System umożliwia wprowadzenie skierowania:

· do specjalisty,

· na badania laboratoryjne i diagnostyczne,

· na zabiegi rehabilitacyjne,

· do szpitala, szpitala psychiatrycznego,

· do uzdrowiska,

· na rehabilitację uzdrowiskową,

· na zaopatrzenie w wyroby medyczne.

	9. 
	System umożliwia wprowadzenie zaleceń i uwag oraz ich wydruk.

Podczas wprowadzania zaleceń system powinien umożliwiać skopiowanie dawkowania zleconych podczas wizyty leków.

	10. 
	System umożliwia wprowadzenie, edycję oraz usunięcie ważnych informacji o pacjencie np. przebyte operacje, itp..

	11. 
	System umożliwia definiowanie i wykorzystywanie tekstów standardowych w polach opisowych (słowniki, formularze).

	12. 
	System umożliwia definiowanie i obsługę 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.

	13. 
	System umożliwia wystawienie skierowania pacjentowi do oddziału bez konieczności ponownego wprowadzania skierowania na izbie przyjęć.

	14. 
	System umożliwia odnotowanie faktu nie przyjęcia pacjenta do gabinetu z podaniem powodu (m.in: niestawienia się, rezygnacji z wizyty, braku wolnego terminu, zgonu pacjenta).

	15. 
	System umożliwia przegląd, edycję 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.

	16. 
	System umożliwia obsługę elektronicznych zleceń w ramach ZSI:

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

· śledzenie stanu wykonania zlecenia,

· zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

	17. 
	System umożliwia obsługę pacjenta przysłanego na konsultacje z innego gabinetu, izby przyjęć, oddziału w ramach systemu zleceń:

· wprowadzenie wyniku konsultacji, lekarzy konsultujących,

· rejestracja elementów leczenia (procedur, badań laboratoryjnych).

	18. 
	System posiada opcję generowania faktury dla pacjenta nie posiadającego dokumentu potwierdzającego status ubezpieczonego.

	19. 
	System umożliwia przegląd danych archiwalnych o pacjentach i udzielonych im świadczeniach.

	20. 
	System umożliwia dostęp do informacji o hospitalizacjach pacjenta.

	21. 
	System umożliwia wpisanie pacjenta do kolejki oczekujących, zmianę terminu wizyty/porady, itp.

	22. 
	System umożliwia wykonanie standardowych raportów i wykazów ze zgromadzonych danych, w szczególności dzienny ruch chorych.

	23. 
	System umożliwia możliwość sprawdzania interakcji lekowych na ordynowanych receptach.

	24. 
	System umożliwia weryfikację interakcji lekowych pomiędzy danymi zapisanymi w systemie (leki przepisane w innej poradni), a aktualnie ordynowanymi.

	25. 
	W systemie istnieje widoczny panel z podstawowymi informacjami.

	26. 
	Podstawowe elementy wizyty: wywiad, badanie przedmiotowe, zalecenia, zlecone leki, rozpoznania, wykonane procedury medyczne są widoczne na jednym ekranie (bez konieczności przełączania się do innych okien, zakładek itp.)

	27. 
	Adaptacja wzorców podstawowych dokumentów (np. historia zdrowia i choroby itp.) dla potrzeb Zamawiającego, na poziomie jednostki organizacyjnej.

	28. 
	System umożliwia tworzenie podręcznej bazy leków z podziałem na użytkownika, co prowadzi do ograniczenia listy dostępnych leków w tzw. Podręcznym receptariuszu.

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

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

	31. 
	System w poradni umożliwia wystawianie recept przez pielęgniarki i położne.

	32. 
	System umożliwia wystawianie oraz wydruk recepty lekarskiej, zgodny z aktualnym Rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie recept lekarskich.

	33. 
	System umożliwia rozróżnienie kolorem informacji o lekach wystawianych na receptach Rp i Rpw.

	34. 
	System automatycznie drukuje receptę na leki narkotyczne i psychotropowe zgodnie z obowiązującym prawem (rodzaj wzorca, opis leku).

	35. 
	System umożliwia dodanie leku robionego (recepturowego) oraz wystawienie recepty na lek recepturowy.

	36. 
	System umożliwia dla leku recepturowego ustawienie domyślnej odpłatności.

	37. 
	System umożliwia automatyczne wyświetlenie ostrzeżenia o leku:

· silnie działający;

· psychotrop;

· narkotyk;

	38. 
	System umożliwia ustawienie na recepcie informacji o uprawnieniu pacjenta na podstawie danych z systemu eWUŚ.

	39. 
	System umożliwia wystawienie recepty z datą realizacji z przyszłości.

	40. 
	System umożliwia wydruk recepty transgranicznej.

	41. 
	System umożliwia wprowadzenie informacji, na które leki pacjent jest uczulony.

	42. 
	Użytkownik ma dostęp do wyszukiwania leków z następujących słowników: baza leków, leków recepturowych, podręcznego receptariusza pracownika, leków zażywanych przez pacjenta

	43. 
	System umożliwia tworzenie podręcznego receptariusza przez użytkownika. Dodanie nowej pozycji słownika jest możliwe z poziomu listy wyszukanych leków z bazy leków lub leków recepturowych.

	44. 
	Numer recepty, generowany wcześniej przez NFZ (lub inny podmiot), jest automatycznie pobierany i nanoszony na receptę.

	45. 
	System umożliwia zdefiniowanie zakresu numerów recept dla lekarza.

	46. 
	Numery recept zapisują się na lekarza i świadczeniodawcę.

	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 umożliwia ewidencjonowanie wszystkich leków przepisywanych pacjentowi.

	51. 
	System umożliwia wystawianie recept na kurację miesięczną (do 12 miesięcy). 

	52. 
	System umożliwia kopiowanie recept.

	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 lub usunięcia wydrukowanej recepty.

	56. 
	System blokuje próbę ponownego wydrukowania tej samej recepty.

	57. 
	Możliwe skopiowanie poprzednio ordynowanych leków ale nadawany jest m.in. kolejny numer recepty i aktualna data. 

	58. 
	System umożliwia wydrukowanie pustych recept.

	59. 
	Wydrukowanie recepty skutkuje automatycznym jej zapisem.

	60. 
	Podczas wystawiania recept jest możliwość zaznaczenia wielu preparatów i uzupełniania ich dawkowania w jednym oknie; istnieje możliwość poprawy dawkowania dla dowolnego leku bez zamykania tego okna.

	61. 
	Zachowana recepta lub lista leków prezentowana jest w postaci listy.

	62. 
	System umożliwia automatyczne przeliczanie ilości leku na podstawie wprowadzonego dawkowania.

	63. 
	System umożliwia wydrukowanie listy leków dla pacjenta z dawkowaniem.

	64. 
	System umożliwia wystawianie i drukowanie dawkowania leku.

	65. 
	System umożliwia wydruk recepty zgodnie z przepisami.

	66. 
	System umożliwia udostępnienie katalogu usług świadczonych i kontraktowanych przez jednostkę. 

	67. 
	System umożliwia import danych umów (oraz aneksów) z płatnikiem publicznym.

	68. 
	System przegląda listę umów z płatnikiem publicznym oraz planu rzeczowo-finansowego. 

	69. 
	System umożliwia przeglądanie zrealizowanych zleceń za dany okres. 

	70. 
	System umożliwia wyświetlenie wykonanych świadczeń w podziale na sprawozdania finansowe oraz sprawozdania rzeczowe. 


	71. 
	System umożliwia rozliczanie świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji - pacjenci z Unii Europejskiej. 

	72. 
	System umożliwia generowanie wydruków sprawozdań. 

	73. 
	System umożliwia generowanie wydruków do sprawozdań (sprawozdawczość wymagana przez NFZ - załączniki do faktur pacjenci UE, rozliczania z decyzji administracyjnej, chemioterapia itp.). 

	74. 
	System określa jednostki organizacyjne świadczące poszczególne usługi (szczególne istotne w przypadku kilku jednostek świadczących tę samą usługę). 

	75. 
	System umożliwia ewidencję ilościowo-wartościową zakontraktowanych usług. 

	76. 
	System umożliwia ewidencję aneksów do kontraktów. 

	77. 
	W systemie jest możliwość ewidencji informacji o realizacji świadczeń w ramach kontraktów miesięcznych, w podziale na zakontraktowane usługi z dokładnością do jednostek świadczących usługi. 

	78. 
	System umożliwia analityczną ewidencję realizowanych kontraktów z określeniem pacjentów, dla których zostały wykonane usługi. 

	79. 
	System umożliwia generowanie sprawozdań do systemów rozliczeniowych płatników  w formatach wymaganych przez NFZ. 

	80. 
	System umożliwia sprawdzanie poprawności rozliczenia kontraktu oraz generowanie raportów z wykorzystaniem możliwości programu MS Excel. 

	81. 
	System umożliwia eksport dokumentów księgowych do systemu Finansowo - Księgowego. 

	82. 
	System umożliwia integrację z systemem Finansowo - Księgowym na poziomie wspólnych słowników: kontrahentów, typów  kontrahentów, placówek oraz ośrodków powstawania kosztów. 

	83. 
	System umożliwia w momencie zapisania świadczenia aktualną prezentację jego wartości punktowej. 

	84. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjentów po określonym kryterium (nazwisko i imię, numer kartoteki, PESEL, telefon).

	85. 
	System posiada mechanizm automatycznego przełączania sposobu wyszukiwania pacjentów pomiędzy PESEL a nazwisko imię.

	86. 
	System umożliwia korektę danych skierowania. 

	87. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjenta po określonym kryterium podczas rejestracji. 

	88. 
	System umożliwia kopiowanie danych z poprzednich wizyt pacjenta. 

	89. 
	System umożliwia wprowadzenie danych skierowania (jednostka kierująca, lekarz kierujący, rozpoznanie ze skierowania) i wykorzystania później tych danych do wielu wizyt tego samego pacjenta.

	90. 
	System umożliwia automatyczne generowanie historii zdrowia i choroby zaraz po zamknięciu wizyty oraz złożenie podpisu elektronicznego oraz zarchiwizowanie dokumentu.

	91. 
	System umożliwia rezerwację wizyt pacjentów tylko w terminach pracy lekarzy/ gabinetów/ pracowni. 

	92. 
	System umożliwia tworzenie bazy pacjentów oraz gromadzenie niezbędnych informacji wymaganych przez NFZ. 

	93. 
	System umożliwia wprowadzenie informacji o kierującym na świadczenie (lekarz - numer prawa wykonywania zawodu lekarza, poradnia - kod resortowy, jednostka - numer umowy). 

	94. 
	System umożliwia tworzenie bazy jednostek, które kierują na świadczenie. 

	95. 
	System umożliwia wyszukiwanie wolnych terminów pracy pracowników, gabinetów i szybkie przejście do wskazanego wolnego terminu w celu rejestracji wizyty.

	96. 
	System umożliwia automatyczne tworzenie kolejek oczekujących dla NFZ na podstawie zarezerwowanych wizyt w terminarzu (tylko wybrane wizyty – pierwszorazowe zgodnie z zasadami prowadzenia kolejek). 

	97. 
	System umożliwia tworzenie zestawień statystycznych z ilości umówionych wizyt z uwzględnieniem dodatkowych kryteriów: wizyty dla wybranego lekarza/ gabinetu/ pracowni; wizyty na dany dzień, rezerwacje wybranego świadczenia itp..

	98. 
	System umożliwia zmianę rezerwacji dla wybranego lekarza na innego. 

	99. 
	System umożliwia wydruk listy zarezerwowanych wizyt w danych dniach, dla danego lekarza/ gabinetu/ pracowni. 

	100. 
	System umożliwia wyróżnienie wizyt, które zostały już wykonane.

	101. 
	System umożliwia rejestrację pacjentów do lekarza przez Internet.


Przychodnia - Moduł do obsługi mechanizmów prowizyjnych

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System umożliwia liczenie prowizji dla lekarzy wg zadanego algorytmu. Algorytm musi być tworzony przez użytkowników i nie może być wymagana modyfikacja programu do tego celu.

	2. 
	System umożliwia stworzenie schematów rozliczeniowych dla każdego pracownika osobno.

	3. 
	System musi umożliwiać wyliczanie prowizji na podstawie wykonania usług zapłaconych.

	4. 
	System umożliwia zaokrąglanie wyliczonej prowizji do pełnych złotych.

	5. 
	System umożliwia wydrukowanie wyliczonej prowizji oraz eksport do programu Excel.


Przychodnia - Moduł do obsługi kasy

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System umożliwia przyjęcie opłaty za pojedynczą sprzedaż oraz przyjęcie łącznej opłaty za wszystkie sprzedaże danego pacjenta (usługi medyczne, towary i inne).

	2. 
	System umożliwia przyjęcie opłaty za dokument finansowy.

	3. 
	System umożliwia wystawienie różnego rodzaju dokumentów finansowych za wykonane usługi lub towary, np. faktura.

	4. 
	System umożliwia przyjęcie opłaty za dokument finansowy w formie: gotówki, przelewu, karty płatniczej,

	5. 
	System umożliwia zmianę nabywcy dokumentu finansowego.

	6. 
	System umożliwia wystawienie jednego dokumentu finansowego za zlecenia kilku pacjentów.

	7. 
	System umożliwia zmianę wystawcy dokumentu finansowego.

	8. 
	System umożliwia wystawienie faktury zaliczkowej.

	9. 
	System umożliwia wystawienie korekty dokumentu finansowego.

	10. 
	System umożliwia wypłatę.

	11. 
	System umożliwia współpracę z drukarką fiskalną.

	12. 
	System umożliwia zafiskalizowanie opłaty za wykonane usługi.

	13. 
	System umożliwia ręczną fiskalizację opłaty.

	14. 
	System umożliwia zafiskalizowanie faktur VAT.

	15. 
	System umożliwia wykonanie raportu dobowego oraz okresowego.

	16. 
	System umożliwia podgląd oraz wydruk dokumentów kasowych.

	17. 
	System umożliwia podgląd oraz wydruk dokumentów finansowych.

	18. 
	System umożliwia wydruk zleceń dla faktury wystawionej dla firmy oraz innej jednostki. 

	19. 
	System umożliwia ustawienie sposobu numeracji dokumentów kasowych oraz finansowych.

	20. 
	System umożliwia przyjęcie opłaty bez wykonanej sprzedaży.

	21. 
	System umożliwia fakturowanie umów. 

	22. 
	System umożliwia wykonanie raportu kasowego oraz jego podgląd i wydruk.

	23. 
	System umożliwia przeglądanie zaległości kontrahentów.

	24. 
	System umożliwia komunikację z systemem finansowo-księgowym będącym integralną częścią ZSI.

	25. 
	System umożliwia stworzenie różnego rodzaju raportów i zestawień na podstawie wystawionych dokumentów finansowych.


Przychodnia - Moduł RIS

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System umożliwia rejestrowanie zleceń na badania diagnostyczne na podstawie skierowań oraz prywatnie.

	2. 
	System umożliwia rezerwowanie skierowań na badania diagnostyczne, przesłane z innych modułów systemu a także z jednostki zewnętrznej.

	3. 
	System umożliwia generowanie DICOM WorkList dla urządzeń diagnostycznych.

	4. 
	System umożliwia wysyłanie zleceń na badania diagnostyczne do systemu PACS z wykorzystaniem protokołu HL7.

	5. 
	System umożliwia odebranie potwierdzenia wykonania badania z systemu PACS z wykorzystaniem protokołu HL7.

	6. 
	System umożliwia ręczne zatwierdzenie wykonania badania.

	7. 
	System umożliwia dodanie opisu do wykonanych badań diagnostycznych oraz przesłanie zatwierdzonego opisu badań do systemu PACS z wykorzystaniem protokołu HL7. Opis badania wprowadza się na zdefiniowanych formularzach.

	8. 
	System umożliwia ustawienie opisowi badania „do konsultacji”.

	9. 
	System umożliwia edycję oraz usunięcie opisu badania.

	10. 
	System umożliwia rejestrację zleceń bezopisowych.

	11. 
	System umożliwia wydruk opisu badania.

	12. 
	System umożliwia wprowadzenie uwag technika oraz radiologa do badania.

	13. 
	System umożliwia nagrywanie opisu badań na płytę.

	14. 
	System umożliwia wyświetlenie statusu badania:

· badanie nieopisane;

· badanie w trakcie opisywania;

· badanie opisane;

· badanie wysłane do systemu PACS;

	15. 
	System umożliwia przyjęcie opłaty za badania oraz wystawienie dokumentu finansowego.


Archiwizacja obrazów diagnostycznych

	1. 
	Zamawiający dopuszcza dostarczenie Serwera PACS i Serwera Dystrybucji Obrazów innego producenta niż producent ZSI, pod warunkiem integracji z modułem ZSI przeznaczonym do obsługi pracowni diagnostyki obrazowej (moduł RIS).

	2. 
	Zamawiający oczekuje by oferowane rozwiązanie serwera archiwizacji PACS/dystrybucji było w pełni skalowalne względem podłączanych urządzeń diagnostycznych jak i danych wejściowych/wyjściowych w zakresie możliwości ergonomicznej i szybkiej pracy użytkowników. Usługa dystrybucji obrazów dostępna jest bez ograniczeń dla wszystkich uprawnionych użytkowników ZSI i technologicznie zrealizowana jest przez WWW.  

	3. 
	Zamawiający oczekuje aby oferowany system posiadał możliwość równoległej obsługi węzłów DICOM (co najmniej 3 węzły DICOM wysyłające w tym samym czasie i 5 węzłów odbierających – pliki wysyłane z PACS-a) oraz wspierał routing DICOM umożliwiający skonstruowanie odpowiedniego przepływu obiektów DICOM linii terapeutycznej radioterapii wg wytycznych Zamawiającego.

	4. 
	W przypadku dostarczenia rozwiązania innego producenta niż pozostałe moduły ZSI Wykonawca jest zobowiązany do bezpłatnego wykonania integracji z systemem ZSI zleceń medycznych poradni i szpitala zamawiającego zgodnie z poniżej opisanym minimalnym zakresem:

- Interfejs wymiany danych – w oparciu o protokół min. HL7,

-Integracja obejmuje następujące dane, którymi systemy muszą się wymieniać:

a)
dane o pacjencie: (nazwisko, imię, data urodzenia, pesel, adres /kraj,   gmina, miejscowość, kod pocztowy, ulica, nr domu, nr lokalu,

b)
dane o skierowaniu (data wystawienia, lekarz zlecający, rozpoznanie icd 10, rozpoznanie opisowe, uwagi - kierującego, kod badania, kod placówki zlecającej, kod - fili placówki zlecającej, kod działu placówki

c)
zlecenie badania: płatnik, dane o skierowaniu, proponowany termin, pracownia wykonująca

d)
termin wykonania: termin badania, kod badania, pracownia wykonująca, gabinet, osoba wykonująca

e)
badanie: kod badania główny, kody rozliczeniowe icd9, rozpoznanie icd 10, opis badania, data badania, data opisu, opisujący, link do badania w pacs-dicom, link do badania pacs – referencyjny, opis potwierdzony

f)
agregacja pacjentów z jednego systemu musi proklamować się na drugi system

g)
przeniesienie badania z pacjenta do pacjenta po stronie RIS musi proklamować się na  pozostałe moduły ZSI.

h)
informacje o kosztach badania: kody rozliczeniowe icd9, ilość

- Generatorem zleceń jest Moduł Zleceń Oddziałowych, Moduł Gabinet Lekarski, Moduł Pracowni Diagnostycznych. Każde zlecenie ma wstępnie ustalany termin z dnia bieżącego i przesyłane jest do RIS,

- Ustalenie terminu realizacji badania. Użytkownik po stronie RIS po otrzymaniu zlecenia ustali/zmieni termin wstępny badania, który to zostanie zwrócony automatycznie do właściwego modułu zleceń i danego pobytu (wizyta, skierowanie lub pobyt szpitalny) ZSI,

- Przesyłanie do systemu ZSI informacji o rozpoczęciu realizacji badania/zlecenia w RIS,

- Przesyłanie do systemu ZSI informacji o zakończeniu realizacji badania/zlecenia, Wynik w postaci obrazów, o jakości nie diagnostycznych min. (*.jpg, *.avi) i diagnostycznej dostępny z poziomu ZSI, bezpośrednio po zarejestrowaniu go w PACS/RIS,

- Przesyłanie do systemu ZSI opisu badania po potwierdzeniu treści wyniku,

- Wynik opisowy dostępny z poziomu ZSI. Wynik zawierać będzie min. dane personalne pacjenta z adresem, dane procedury ICD9, dane osób: zlecającej, wykonującej, opisującej badanie oraz potwierdzającej wynik badania, daty zlecenia, wykonania i opisu badania, nazwę pracowni – (technik wykonujący i lekarz opisujący,

- Przeglądanie wyników graficznych w formacie DICOM 3.0 w przeglądarce wywoływanej z poziomu ZSI dla konkretnego badania czy też pacjenta. Brak konieczności powtórnego logowania się do Systemu dystrybucji obrazów,

- Raporty umożliwiające rozliczanie badań diagnostycznych wewnętrznych, zewnętrznych - zleconych przez inne jednostki, komercyjnych - płatnych przez pacjenta

	5. 
	Oferowany system: Serwer PACS i  Serwer Dystrybucji Obrazów jednego producenta zarejestrowany/zgłoszony jako wyrób medyczny co najmniej w klasie min. IIa. Producent oferowanego oprogramowania posiada certyfikację ISO 9001, ISO 13485.

	6. 
	Ilość licencji dla urządzeń obrazowych DICOM nielimitowana.

System przyjmuje modalności zgodne ze standardem DICOM 3.0 bez konieczności wykupowania dodatkowych licencji np. dla modalności RT (radioterapia), PET, XA itp. 
Podłączane urządzenia diagnostyczne Zamawiającego wyposażone są w moduł DICOM/WORKLIST. Koszty serwisu urządzeń Zamawiającego z systemem PACS/RIS ponosi Zamawiający. 

	7. 
	System umożliwia komunikację z systemem ZSI lub innymi systemami za pomocą protokołu min.HL7.

	8. 
	System posiada Polski interfejs użytkownika

	9. 
	System posiada Polską pomoc kontekstową

	10. 
	System w pełni zgodny ze standardem DICOM 3.0 w zakresie komunikacji z urządzeniami medycznymi

	11. 
	System umożliwia automatyczną komunikację z innymi systemami w standardzie DICOM

	12. 
	System posiada pełną obsługę protokołów DICOM: 

· C-Move, 

· C-Find, 

· C-Store SCU i SCP, 

· DICOM Storage Commitment

· DICOM MPPS jako SCP i SCU.

	13. 
	System obsługuje formaty: 

· JPEG LossLess, 

· JPEG LS, 

· JPEG Lossy, 

· Dicom Secondary Capture z możliwością min. 2,5-krotnej kompresji 

· JPEG LoosLess obejmującą archiwizację, przesyłanie obrazów między jednostkami, nagrywanie płyt oraz backup danych

	14. 
	System działa na systemach w wersji 32 oraz 64 bitowych 

	15. 
	System PACS/dystrybucji może wykorzystywać więcej niż 8 GB pamięci RAM

	16. 
	System PACS/dystrybucji pracuje w systemie jako użytkownik ograniczony, nie wymagane są uprawnienia administracyjne do funkcjonowania programu.

	17. 
	Oferowany System działa w architekturze klient-serwer, kompletne dane obrazowe badań przechowywane są na serwerze.

	18. 
	Baza danych wszystkich przesłanych do stacji pacjentów w technologii min. SQL.

Obsługa procesu starzenia się badań i przenoszenia najstarszych badań na lokalizacje sieciowe (pamięci masowe NAS)

	19. 
	System PACS/dystrybucji udostępniania i przesyła obrazy na stacje diagnostyczne i przeglądowe w formacie DICOM oraz dystrybucyjnie w referencyjnym

	20. 
	Możliwość podglądu pełnych danych o pacjencie i badaniu zawartych w pliku DICOM w przeglądarce DICOM dostarczanej razem z systemem PACS/dystrybucji

	21. 
	Program współpracuje z archiwum krótkoterminowym (on-line) jak i z  archiwum długoterminowym (near-line/off-line) starsze badania dostępne z pamięci masowej NAS (możliwe podpięcie kilku lokalizacji)

	22. 
	Program pozwala na bezobsługowe przywracanie badań do archiwum on-line na żądanie z pamięci masowej NAS

	23. 
	Program pozwala na ustawienie procesu archiwizacji danych na zewnętrzne nośniki (np. po określonej godzinie, w określone dni, zaraz po spłynięciu badania)

	24. 
	Program pozwala na ustawienie procesu przeniesienia z dysku danych do pamięci sieciowej NAS (po przekroczeniu określonego progu zajętości)

	25. 
	Program pozwala na wykonywanie kopii bezpieczeństwa na pamięci masowej NAS oraz napędzie LTO/CD/DVD

	26. 
	Program pozwala na niezależne przechowywanie miniatur, nawet po przeniesieniu badań DICOM na pamięć masową NAS oraz napęd LTO/CD/DVD

	27. 
	Program w przypadku braku badania w archiwum ONLINE umożliwia automatycznie wgranie żądane badanie z pamięci masowej NAS

	28. 
	Program pozwala na wyszukanie pacjenta po jednym z poniższych kryteriów:

-ID Pacjenta

-ID Badania

-Imię i nazwisko Pacjenta

-Data urodzenia pacjenta

-Opis badania (studyDescription)

-Data badania

-Zlecającego badanie

-Nr Pesel

   -Modalność

	29. 
	System umożliwia zarządzanie informacjami i ustawieniami kont użytkowników przez administratora Systemu

	30. 
	System jest zintegrowany z drzewem LDAP (np.: OpenLDAP,Microsoft Active Directory)

	31. 
	Program pozwala na centralne zarządzanie użytkownikami w drzewie LDAP i określanie ich przynależności do ról i grup.

	32. 
	Program posiada w pełni funkcjonalny program do zarządzania użytkownikami / grupami i rolami (dla LDAP). Program współpracuje z ActiveDirectory.

	33. 
	Program pozwala użytkownikowi na logowanie się do systemu PACS i udostępnianie mu zakresu badań zależnie od przyznanych uprawnień (np: tylko badania CT, tylko badania MR, tylko badania z danego oddziału). Ograniczenia dostępu współpracują ze stacjami diagnostycznymi.

	34. 
	Program pozwala na zarządzanie uprawnieniami użytkowników PACS, modułu dystrybucji webowej z panelu administracyjnego dostępnego przez WWW

	35. 
	System wyświetla listę wszystkich poprzednio wykonanych badań pacjenta w aplikacji systemu dystrybucji obrazów, które zostały wysłane do systemu PACS

	36. 
	Uaktualnienia w obiegu danych: Pacjent-Opisy-Badanie, min. zmiana imienia i nazwiska pacjenta, rodzaju badania oraz opisu w systemie RIS powoduje automatycznie zmianę tych danych i ich wyświetlenie w aplikacji systemu dystrybucji obrazów.

	37. 
	Możliwość przydzielenia użytkownika systemu do określonej roli, na przykład lekarza radiologa, 

	38. 
	Możliwość przydzielenia roli użytkownika systemu do określonego oddziału. Na przykład oddział chirurgii, 

	39. 
	Możliwość przydzielenia odpowiednich uprawnień dla określonego typu roli użytkownika systemu

Rodzaje uprawnień:

· uprawnienia do narzędzi administracyjnych i ich

· poszczególnych opcji, min:

ustawień archiwizacji off-line

dodawania dodatkowych źródeł DICOM

kasowanie badań z systemu

· uprawnienia do używania poszczególnych narzędzi w stacjach diagnostycznych i w systemie dystrybucji obrazów, min.:

drukowania badania

zapisywania zmian obrazu badania,

nagrywania badania na CD,

dostępu do poprzednich badań pacjenta oraz ich opisu



	40. 
	System umożliwia blokadę dostępu użytkownika do stacji diagnostycznej i systemu dystrybucji obrazów po skonfigurowanej liczbie nieudanych prób zalogowania się

	41. 
	Możliwość ustawienia czasu automatycznego wylogowania użytkownika z modułu dystrybucji obrazów i stacji diagnostycznej w przypadku braku aktywności oraz czasu ważności hasła konta użytkownika.

	42. 
	Możliwość centralnego zarządzania użytkownikami stacji diagnostycznych oraz systemu dystrybucji obrazów

	43. 
	Możliwość przeglądania następujących wydarzeń:

· próba zmiany hasła użytkownika

· nieudana próba zalogowania się użytkownika

· zalogowanie się użytkownika

· próba wysłania badania

· skopiowanie lub wydrukowanie badania

	44. 
	Możliwość połączenia serii badań w jedną całość

	45. 
	Program posiada funkcję autoroutingu badań, pozwala na przesłanie badania na stację docelową, pozwala na określenie godzin w których autorouting zostanie wykonany.

	46. 
	Program posiada funkcje autoroutingu badań, pozwalająca na określanie priorytetów przesyłania badań bazując na tagach zawartych w DICOM 

	47. 
	Program posiada funkcje prefetchingu

	48. 
	Program obsługuje MPPS (Modality Performed Procedure Step) w zakresie informacji zwrotnej o statusie wykonanych zleceń. Aktualny stan zlecenia musi przedstawić, co najmniej następujące informacji (wg standardu DICOM, ale statusy mogą mieć inne nazwy dla użytkownika):

· CREATED - utworzony zapis badania

· SCHEDULED - badanie rozpisane do wykonania

· IN PROGRESS - badanie w trakcie wykonywania

· DISCONTINUED - przerwano wykonywanie badania

· COMPLETED - badanie zakończone

	49. 
	Przeglądarka systemu dystrybucji umożliwia podstawową obróbkę (zaczernienie, kontrast, obroty, powiększenia) każdego obrazu na ekranie użytkownika

	50. 
	Płynna regulacja zaczernienia i kontrastu oraz możliwość definiowania własnych ustawień poziomu i okna (W/L). 

	51. 
	Możliwość:

· obrót obrazu o 90/180%

· obrót obrazu o dowolny kąt

	52. 
	Możliwość obejrzenia jednocześnie na ekranie użytkownika co najmniej 2 badań tego samego pacjenta

	53. 
	Możliwość obejrzenia na ekranie użytkownika opisu badania wykonanego i zatwierdzonego w systemie RIS

	54. 
	System dystrybucji obrazów pozwala wyszukać, oraz wyświetlać co najmniej poniższe dane:

· imię i nazwisko pacjenta

· opis rodzaju badania

· nr pesel

· wyświetlane wraz z polskimi znakami diakrytycznymi

	55. 
	Przeglądarka obrazów diagnostycznych dla systemu dystrybucji obrazów oraz dołączana do płyty z wynikiem badania musi umożliwiać:

· wyświetlanie miniatur obrazów, 

· pomiar odległości, kąta, 

· pola powierzchni, 

· zmianę jasności i kontrastu, 

· powiększanie, 

· przewijanie, 

· odwracanie obrazu, 

· wyświetlanie kilku zdjęć na ekranie, 

· wyświetlanie wybranej serii obrazów, 

· dodawanie strzałek, komentarzy itp.


	56. 
	Użytkownik musi posiadać dostęp z każdego poziomu systemu dystrybucji obrazów do systemu pomocy opracowanym w języku polskim

	57. 
	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.

	58. 
	Zapewnienie dostępu użytkowników szpitalnych do opisów wyników badań diagnostycznych za pomocą przeglądarek internetowych

	59. 
	Język interfejsu użytkownika – polski

	60. 
	Oprogramowanie spełniające profile integracji IHE 

(potwierdzenie linkiem do strony internetowej).:

· Scheduled Workflow, 

· Patient Information Reconciliation, 

· Consistent Time, 

· Portable Data for Imaging 

· Równoważne

	61. 
	System PACS i dystrybucji obrazów zarejestrowany w Polsce jako wyrób medyczny klasy min. IIa lub posiadający certyfikat CE właściwy dla urządzeń /oprogramowania medycznego, stwierdzający zgodność oprogramowania z dyrektywą 93/42/EEC w klasie IIa

	62. 
	Producent oferowanego systemu PACS i dystrybucji posiada min: certyfikację ISO 9001, ISO13485.

	63. 
	Na oferowany system Wykonawca zobowiązany jest udzielić zamawiającemu licencji na czas nieokreślony. Udzieloną licencją objęte zostaną również wszelkie modyfikacje,  poprawki oraz aktualizacje systemu wprowadzane przez Wykonawcę w trakcie trwania okresu gwarancyjnego 60 miesięcy.

	64. 
	Możliwość importu badań z nośników zewnętrznych, np. Pendrive, płyta CD/DVD, dysk lokalny.

	65. 
	Możliwość podglądu obrazów podczas importu.

	66. 
	Możliwość podglądu nagłówka DICOM obrazu w importowanym badaniu.

	67. 
	Możliwość importu tylko wybranych serii i obrazów.

	68. 
	Możliwość ręcznego podania danych pacjenta/badania podczas importu.

	69. 
	Możliwość podglądu kolejki wysyłania importowanych badań do systemu PACS.

	70. 
	Dostępność funkcjonalności z poziomu systemu RIS, umożliwiająca założenie pacjenta i zlecenia w systemie oraz zaimportowanie badania z nośnika bez konieczności przechodzenia pomiędzy różnymi modułami.

	71. 
	Dostępność funkcjonalności z poziomu systemu RIS, zaimportowanie badania z nośnika do istniejącego zlecenia w systemie bez konieczności przechodzenia pomiędzy różnymi modułami.

	1.
	Serwer dla systemu archiwizacji - 1 szt.

Parametry minimalne:

· Obudowa RACK 1U

· Procesor min. 6-rdzeniowy osiągający min 8600 pkt w teście Passmark

· Pamięć RAM min. 32GB 

· Przestrzeń dyskowa dla systemu operacyjnego min. 900GB w systemie RAID 5, min 3 dyski min. 1TB SAS 

· Interfejs sieciowy LAN min. 1Gbits/s min. 4 szt.

· system operacyjny klasy min. Windows Server 2012 lub równoważny (możliwość uruchomienia kontrolera domeny będącego w pełni zgodnym z wdrożoną u Zamawiającego domeną AD pracującą w 

oparciu o system Windows Server 2008 R2, możliwość uruchomienia serwera usług terminalowych (RemoteApp) zgodnego z Windows Server 2008 R2)
· 2 redundantne zasilacze o mocy min. 350W i sprawności min. 94%

· Karta kontrolera SAS 12Gb/s PCI-E do obsługi macierzy dyskowej SAS tego samego producenta co macierz dyskowa i serwer. 

· klawiatura, mysz optyczna 

· monitor LCD min. 19”

· gwarancja min. 60 miesięcy w trybie next bussines day w pozostawieniem dysków HDD u Zamawiającego

· wirtualny przycisk zasilania

	2.
	Macierz dyskowa zewnętrzna o parametrach minimalnych: 

· Macierz i serwer pochodzą od tego samego producenta, z polskiego kanału dystrybucji 

· macierz wyposażona w 2 redundantne kontrolery SAS, każdy z pamięcią min. 4GB wraz z przewodami SAS do połączenia z serwerem

· min. 12 slotów na dyski HDD 2,5”

· macierz wyposażona w min. 12 szt. dysków HDD 2,5” min. 4TB NL SAS

· dyski skonfigurowane w RAID 6

· 2 redundantne zasilacze o mocy min. 600W i sprawności min 94%

· Obudowa RACK maks. 4U

· gwarancja min. 60 miesięcy w trybie next bussines day pozostawieniem dysków HDD u zamawiającego

	3.
	UPS zaprojektowany w obudowie typu RACK maksymalnie 4U (nie dopuszcza się adapterów) o pojemności min. 3KVA

	1
	Zamawiający wymaga Podłączenia i Konfiguracji wskazanych urządzeń diagnostycznych. Zamawiający zapewnia konfigurację węzłów DICOM po stronie wskazanych urządzeń diagnostycznych.

	2
	Wykonawca dokona pełnej instalacji dostarczonego sprzętu i oprogramowania , podłączenia wskazanych urządzeń diagnostycznych oraz uruchomienia wszystkich funkcjonalności systemu.

	3
	Wykonawca dokona migracji na dostarczany system PACS danych obrazowych DICOM z systemu PACS używanego przez klienta.

	4
	Proces wdrożenia przeprowadzony zostanie z uwzględnieniem:

· instalacji i konfiguracji systemu,

· konfiguracji bazy danych,

· weryfikacji i modyfikacji dokumentów wynikowych –opisowych,

weryfikacji i modyfikacji dokumentów wynikowych –drukowanych

	5
	Zamawiający wymaga przeprowadzenia wdrożenia personelu ZDO w zakresie obsługi PACS oraz ewentualnej integracji z HIS

	7
	Wykonawca udzieli min. 60 miesięcznej gwarancji na prawidłowe funkcjonowanie zainstalowanego  oprogramowania wchodzącego w skład Systemów PACS i WEB, która liczona będzie od daty końcowego odbioru przedmiotu Zamówienia.

	8
	Udzielona gwarancja obejmie:

- Zapewnienie zdalnego monitoringu bieżącego funkcjonowania systemu,

- Instalację aktualizacji i nowych wersji oprogramowania aplikacyjnego dostosowujących systemy do zmian ustawowych i wymogów jakie zamawiający musi spełniać np. w obszarze zakresu i formatu danych przekazywanych innym podmiotom (NFZ, MZ itp.) w okresie nie dłuższym niż 30 dni od chwili ich wprowadzenia,

- Dostosowywanie konfiguracji zainstalowanego oprogramowania do potrzeb zgłaszanych przez Zamawiającego (np. pomoc w definiowaniu szablonów, sprawozdań, słowników, generowanych wydruków itp.),

- Zapewnienie pomocy telefonicznej (helpdesku) w dni robocze 9-17,

- Doradztwo w zakresie rozbudowy przez Zamawiającego infrastruktury informatycznej systemu oraz instalowanie składników jego oprogramowania,

- Możliwość uczestnictwa w organizowanych przez wykonawcę szkoleniach i konferencjach dotyczących systemów PACS

	9
	Czas rozpoczęcia procedury usunięcia zgłoszonej awarii lub błędu krytycznego uniemożliwiającego korzystanie z podstawowych funkcji systemu – max. 24 godzin.

Za błąd krytyczny uznane zostają awarie całkowicie uniemożliwiające prowadzenie diagnozy badań pacjentów w pracowniach diagnostycznych eksploatujących zainstalowany system PACS.

	10
	Czas usunięcia zgłoszonych usterek (błąd niekrytyczny) nie blokujących podstawowej funkcjonalności systemu –maksymalnie 21 dni. Za błąd niekrytyczny uznane zostają usterki nie powodujące całkowitej blokady


Przychodnia - Punkt pobrań

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System umożliwia rejestrowanie zleceń na badania laboratoryjne na podstawie skierowania oraz prywatne.

	2. 
	System umożliwia realizację zleceń na badania laboratoryjne, przesłane z innych modułów systemu, a także z jednostki zewnętrznej.

	3. 
	System współpracuje z czytnikiem kodów kreskowych w zakresie:

· wyszukiwania pacjentów np. po kodzie z opaski;

· wyszukiwania skierowania po kodzie kresowym ze skierowania,

	4. 
	System umożliwia przyjęcie opłaty za badania, wystawienie dokumentu finansowego.

	5. 
	System umożliwia wysyłanie zleceń na badania laboratoryjne do podmiotu wykonującego (laboratorium) z wykorzystaniem protokołu HL7.

	6. 
	System umożliwia odebranie oraz rejestrację wyników badań otrzymanych od podmiotu wykonującego (laboratorium) z wykorzystaniem protokołu HL7.

	7. 
	System umożliwia podczas rejestracji zlecenia, przy użyciu czytnika sczytać kod kreskowy zlecenia z etykiety samoprzylepnej.

	8. 
	System umożliwia usunięcie skierowań oraz poszczególnych badań ze skierowania.

	9. 
	System umożliwia zmianę sposobu płatności za badania laboratoryjne.

	10. 
	System umożliwia wydrukowanie skierowania.

	11. 
	System umożliwia przeglądanie odebranych wyników badań.


Portal Pacjenta – zlokalizowany w placówce

	Lp.
	Funkcjonalność i bezpieczeństwo

	1.
	Portal spełnia standardy bezpieczeństwa wdrażanych systemów informatycznych oraz przetwarzania danych zgodnie z obowiązującym prawem.

	2.
	Portal spełnia standardy WCAG 2.0 dla osób niepełnosprawnych.

	3.
	Portal pacjenta jest aplikacją zainstalowaną na serwerze dostępnym w publicznej sieci Internet oddzieloną od medycznej bazy danych bezpiecznym interfejsem i nie może bezpośrednio łączyć się do bazy danych ZSI.

	
	e-Rejestracja

	1. 
	Aplikacja umożliwia dokonywanie rezerwacji wizyt przez pacjenta metodą zdalną, za pośrednictwem Internetu, gdzie klientem końcowym aplikacji jest przeglądarka WWW bez konieczności instalacji dodatków typu plugin Flash, Java, itd.

	2. 
	Indywidualnego konto pacjenta na portalu pacjenta zakłada samodzielnie pacjent lub administrator. Do założenia konta tymczasowego pacjent musi podać następujące dane: imię, nazwisko, PESEL (tylko w przypadku posiadania obywatelstwa polskiego), typ i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość oraz adres e-mail. Po zatwierdzeniu danych portal wysyła kod aktywacyjny na podany przez pacjenta adres e-mail lub SMS na telefon komórkowy podany przez pacjenta. Wprowadzenie i zatwierdzenie otrzymanego kodu powoduje automatyczne aktywowanie konta pacjenta. Tak założone konto ma status konta tymczasowego do momentu jego aktywowania przez upoważnionego pracownika jednostki. Pacjent może założyć pełne konto również za pomocą profilu ePUAP.

	3. 
	Konto tymczasowe pozwala pacjentowi na przeglądanie grafików pracy poszczególnych lekarzy oraz pozwala na rezerwację w danym czasie określonej w konfiguracji ilości terminów wizyt.

	4. 
	Pacjent korzystając z przygotowanej witryny internetowej może się zalogować, wybrać na podstawie różnych kryteriów interesującą go wizytę i zarezerwować ją.

	5. 
	Informacja o dokonanej rezerwacji trafia do ZSI, gdzie wizyty z e-Rejestracji można odróżnić od pozostałych. Jednocześnie moduł korzysta z definicji tych samych grafików co ZSI.

	6. 
	Rejestracja przez Internet ma taki sam charakter i status jak rejestracja dokonana bezpośrednio w placówce medycznej.

	7. 
	Funkcja pozwala pacjentowi na wyszukanie wolnych terminów wizyt wg kryteriów: lekarza lub poradni, daty wizyty oraz czasu jej trwania (od do). Do wyszukania najbliższej wolnej wizyty niezbędne jest podanie lekarza lub poradni.

	8. 
	Po wybraniu jednego z głównych kryteriów (lekarza lub poradni) lista wyboru dla pozostałych kryteriów zawęża się (np. po wybraniu poradni pediatrycznej w polu lekarz mamy do wyboru jedynie lekarzy pediatrów).

	9. 
	Po wprowadzeniu kryteriów wyszukiwania funkcja wyświetla listę wszystkich wolnych wizyt spełniających kryteria wraz z informacjami o typie wizyty (typy wizyt np.: prywatna, POZ, specjalistyczna, itp. są definiowane przez operatora w ZSI).

	10. 
	Portal udostępnia funkcję umożliwiającą pacjentowi przesłanie za jego pośrednictwem pliku zawierającego skierowanie (ustandaryzowany plik xml lub skan skierowania).

	11. 
	Po wybraniu terminu z listy funkcja udostępnia ekran, na którym ostateczne pacjent potwierdza wszystkie dane. W przypadku wybrania wizyty prywatnej, pacjent dodatkowo potwierdza fakt przyjęcia do wiadomości, że usługa nie jest refundowana.

	12. 
	Rejestracja za pośrednictwem portalu pacjenta może zostać ograniczona:

· do wybranych poradni, lekarzy oraz gabinetów;

· poprzez ustalenie liczby rezerwacji wprowadzanych przez pacjenta;

· poprzez ustalenie liczby  ilości otwartych rezerwacji pacjenta.

	13. 
	Funkcja pozwala na zablokowanie możliwości rejestracji dla pacjenta z kontem tymczasowym.

	14. 
	Funkcja pozwala na zablokowanie możliwości rejestracji za pośrednictwem portalu dla pacjenta pierwszorazowego w danej poradni.

	15. 
	Funkcja pozwala na określenie procentowej puli grafika do wykorzystania przez e-Rejestrację.

	16. 
	Funkcja pozwala na blokadę rezerwacji dla pacjenta, który nie zjawił się na 3 kolejnych potwierdzonych wizytach.

	17. 
	Wszyscy pacjenci mogą korzystać z tej samej puli dostępnych terminów z uwzględnieniem definiowanego przez operatora procentowego podziału puli grafika na rejestracje za pośrednictwem portalu oraz rejestracji w placówce medycznej.

	18. 
	Funkcja umożliwia zdefiniowanie okresu, w jakim pacjent musi potwierdzić zarezerwowaną wizytę (np. wizyty zarezerwowane na 7 dni przed terminem muszą być potwierdzone od 4 do 2 dni przed wizytą, w przeciwnym przypadku rezerwacja jest anulowana).

	19. 
	Funkcja umożliwia określenie terminu (w dniach), w którym do pacjenta zostanie wysłane przypomnienie o wizycie.

	
	Moduł e-Kolejka oczekujących

	1. 
	Funkcja umożliwia pacjentowi śledzenie statusu w kolejce oczekujących zdefiniowanej w oddziale, poradni, pracowni (e-Kolejka).

	2. 
	Pacjent ma możliwość przeglądania kolejek oczekujących – prowadzonych zgodnie z wymaganiami NFZ w tym zakresie oraz osobno statusów i historii pozostałych wizyt.

	
	Moduł e-Komunikacja

	1
	Aplikacja pozwala na zdefiniowanie automatycznych powiadomień pacjenta o zbliżających się terminach wizyt oraz innych zdarzeniach medycznych (np. termin badania, wizyty, informacje o badaniach profilaktycznych) za pomocą 3 kanałów komunikacji: SMS, e-mail, wiadomości systemowe dostępne po zalogowaniu do Portalu pacjenta.

	2
	Funkcja pozwala na konfigurację formatu treści wiadomości do wysyłki, a w tym użycie parametrów: imię i nazwisko pacjenta, numer pacjenta, data wizyty (dd-mm-yyyy), dzień wizyty (dd), miesiąc wizyty (numer w formacie mm lub słownie), rok wizyty (yyyy), godzina wizyty (HH:mm), nazwa krótka usługi.

	3. 
	Funkcja pozwala na definiowanie niezależnych szablonów wiadomości dla każdego typu usług /porad, z określeniem szablonu domyślnego.

	4. 
	Funkcja obsługuje format CSV dla pakietu dostarczanego dostawcy bramki SMS.

	5. 
	Funkcja pozwala na generowanie wiadomości tylko dla tych pacjentów, którzy wyrazili zgodę na ich otrzymywanie. Pacjent, za pośrednictwem portalu, ma możliwość zarządzania zgodami (na wysyłanie wiadomości poprzez e-mail lub SMS).

	6. 
	Funkcja zapisuje w bazie danych systemu wszystkie wysłane wiadomości wraz z datą ich wygenerowania. Wiadomości te są powiązane z wizytą, usługą, pacjentem oraz wykorzystanym szablonem wiadomości.

	7. 
	Funkcja posiada mechanizm kontroli przed ponowną wysyłką tego samego komunikatu.

	8. 
	Funkcja pozwala na określenie godziny oraz cykli w dniach, w jakich pakiety wiadomości będą generowane do wysyłki.

	9. 
	Funkcja pozwala na określenie maksymalnej długości wiadomości SMS.

	10. 
	Funkcja pozwala na generowanie wiadomości tylko do tych pacjentów, którzy posiadają uzupełniony w systemie numer telefonu komórkowego.

	11. 
	Funkcja pozwala na określanie indywidualnie dla każdego pacjenta preferowanych kanałów komunikacyjnych w przypadku powiadomień o wizytach, badaniach, zbliżającym się terminie przyjęcia do placówki wg kolejki oczekujących, informacjach o badaniach profilaktycznych.

	
	Moduł e-Recepta

	1
	Dla pacjentów przewlekle chorych (i posiadających konto stałe) funkcja pozwala na przesłanie za pośrednictwem portalu „zamówienia” na wystawienie recepty na lek związany z terapią choroby przewlekłej np. w ramach rezerwacji wizyty recepturowej.

	2
	Funkcja pozwala pacjentowi na wybranie z listy leków wypisanych wcześniej tych pozycji, których z dotyczy „zamówienie”.

	3
	Po zatwierdzeniu przez pacjenta wybranych leków, wykaz ten trafia do lekarza, który podczas wystawiania recepty w czasie wizyty recepturowej, wybiera (bez konieczności wyszukiwania w słowniku) i zatwierdza wg własnego uznania leki wskazane przez pacjenta. Zatwierdzone przez lekarza leki umieszczane są na recepcie dla pacjenta. Zwrotnie pacjent otrzymuje informację o tym, które leki zostały umieszczone na recepcie.

	
	Moduł e-Dokumentacja

	1
	Aplikacja pozwala pacjentowi na przeglądanie kart wypisowych oraz innych udostępnionych pacjentowi dokumentów za pośrednictwem Internetu. Portal obsługuje wyłącznie dokumentację podpisaną podpisem elektronicznym i zarchiwizowaną.

	2
	Po zalogowaniu pacjent może wybrać na podstawie różnych kryteriów (lekarz, jednostka wykonująca) interesujące go dokumenty, odczytać je oraz wydrukować.

	3
	Funkcja pozwala na ustalenie okresu, z którego dokumentacja będzie możliwa do przeglądania za pośrednictwem portalu.

	
	Moduł e-Laboratorium

	1
	Aplikacja pozwala pacjentowi na przeglądanie wyników badań laboratoryjnych za pośrednictwem Internetu. Portal wyświetla wyniki badań zarówno podpisane podpisem elektronicznym i zarchiwizowane, jak i dokumenty tylko o statusie „zatwierdzone” w systemie centralnym (wydrukowane i zatwierdzone przez diagnostę w sposób tradycyjny).

	2
	Po zalogowaniu pacjent może wybrać na podstawie różnych kryteriów (nazwa badania, jednostka wykonująca) interesujące go wyniki, odczytać je oraz wydrukować.

	3
	Funkcja pozwala na ustalenie okresu, z którego dokumentacja będzie możliwa do przeglądania za pośrednictwem portalu.

	
	Moduł e-Faktura

	1
	Moduł przeznaczony jest do wykorzystania przez personel jednostek współpracujących z Zamawiającym.

	2
	Funkcja pozwala na zakładanie kont dla personelu kontrahenta (dane osobowe) oraz określanie przynależności do danego kontrahenta.

	3
	Funkcja pozwala na określanie pacjentów związanych z danym kontrahentem.

	4
	Pracownik kontrahenta po zalogowaniu do portalu ma możliwość przegląd listy usług realizowanych przez Zamawiającego na rzecz kontrahenta wraz z harmonogramami realizacji usług.

	5
	Funkcja pozwala na przeglądanie zleceń na usługi medycznych z wyróżnieniem stanu zlecenia (planowane, zrealizowane, anulowane).

	6
	Funkcja pozwala na wydruk raportu prezentującego liczby zrealizowanych usług w określonym czasie.

	
	e- Rejestracja mobilna

	1.
	Moduł zawarty w aplikacji mobilnej. 



Aplikacja mobilna

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	Aplikacja jest dostępna na platformy iOS, Android, Windows Phone. Jednolity wygląd aplikacji na wszystkich trzech platformach oraz współpraca z systemem medycznym za pomocą bezpiecznych usług sieciowych.

	2. 
	Obsługa intuicyjna, nie wymaga przeprowadzenia szkoleń z instalacji oraz obsługi.

	3. 
	Wysoki poziom bezpieczeństwa przy logowaniu poprzez zabezpieczenie hasłem. Hasło musi zawierać od 8 do 30 znaków, w tym małe i duże litery oraz cyfry (bez polskich znaków i znaków specjalnych).

	4. 
	Obsługa funkcjonalności przypominania hasła.

	5. 
	Możliwość zapisania danych pacjenta takich jak: imię, nazwisko, PESEL, data urodzenia, numer telefonu, adres email. Możliwość wykorzystania powyższych danych podczas rejestracji w placówce medycznej

	6. 
	Wyszukiwanie najbliższych wolnych terminów wizyt 

	7. 
	Możliwość nawiązania kontaktu telefonicznego z placówka bezpośrednio z aplikacji.

	8. 
	Możliwość szybkiego wyszukiwania lekarza, przegląd dostępnych terminów oraz umówienie wizyty lekarskiej (ogólnej i specjalistycznej).

	9. 
	Rezerwacja wizyty.

	10. 
	Możliwość przekazania do placówki informacji o stanie zdrowia (powód rezerwacji wizyty). Opis wprowadzany tekstowo lub poprzez wybór dostępnych podpowiedzi.  

	11. 
	Dostępne powiadomienia o zbliżającej się wizycie.

	12. 
	Dostępne statusy wizyty np. zarezerwowana wizyta, potwierdzona wizyta, odrzucona wizyta, zrealizowana wizyta. 

	13. 
	Dostęp do umówionych wizyt, przegląd informacji zapisanych podczas rezerwacji, widoczność statusu wizyty. 

	14. 
	Możliwość anulowania zarezerwowanej wizyty. Wprowadzenie informacji o powodzie anulacji. 

	15. 
	Dostęp do historii wszystkich zarezerwowanych i odbytych wizyt.

	16. 
	Możliwość założenia konta zdrowotnego pacjenta.

	17. 
	Prezentacja historii zdarzeń medycznych występujących na koncie zdrowotnym pacjenta.


Szpitalna Izba Przyjęć 

	Lp.
	Funkcjonalność

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

	2. 
	Rejestr archiwalnej dokumentacji medycznej wywoływany jest z głównego okna modułu Izba Przyjęć i udostępnia archiwalną dokumentację medyczną pacjenta, posortowaną i pogrupowaną wg pobytów pacjenta w konkretnych komórkach organizacyjnych w następującym, minimalnym zakresie:

· wywiady i badania przedmiotowe,

· badania laboratoryjne,

· badania diagnostyczne,

· zabiegi,

· leki,

· obserwacje lekarskie i pielęgniarskie,

· epikryzy i zalecenia,

· karta informacyjna lekarska i pielęgniarska,

· historia zdrowia i choroby z przychodni,

· dokumentacje badań wykonanych w gabinetach diagnostycznych przychodni,

· rozpoznania.

	3. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjentów wg dowolnych parametrów, w szczególności:

· nazwisko oraz części nazwiska,

· numer PESEL,

· numer Księgi Głównej.

	4. 
	System umożliwia sprawdzenie poprawności numeru PESEL pacjenta w momencie przyjęcia pacjenta i uniemożliwia wprowadzenie błędnego numeru PESEL..

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

	6. 
	System umożliwia automatyczne sprawdzanie uprawnień pacjenta eWUŚ podczas przyjęcia pacjenta na izbę przyjęć.

	7. 
	System posiada funkcję jednorazowej weryfikacji statusu eWUŚ w przypadku pobytu pacjenta w lecznictwie stacjonarnym oraz ambulatoryjnym.

	8. 
	Moduł udostępnia funkcję sprawdzającą dostępność łóżek, która umożliwia co najmniej:

· wyświetlenie w ilości łóżek zdefiniowanych dla oddziałów,

· wyświetlenie w wierszach kolejnych dni (z wyróżnieniem sobót i niedziel),

· zarejestrowanie rezerwacji w danej sali w powiazaniu z wpisem do kolejki oczekujących,

· zarejestrowanie rezerwacji łóżka dziennej lub godzinowej (dla chemioterapii dziennej),

· wyświetlenie zajętości łóżek przez pacjentów aktualnie przebywających na oddziale,

· wyróżnienie (np. kolorami) następujących statusów rezerwacji: rezerwacja z przeszłości, pobyt z oddziału, pobyt zamknięty, rezerwacja aktualna.

· po zarejestrowaniu rezerwacji istnieje możliwość jej poprawy lub usunięcia

	9. 
	System umożliwia rejestrację nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:

· dane osobowe wymagane przez obowiązujące ustawy (imię/imiona, nazwisko, imiona rodziców, PESEL, data urodzenia i wiek),

· płeć,

· obywatelstwo,

· nr ewidencyjny w UE (jeżeli dotyczy),

· automatyczne wprowadzanie daty urodzenia oraz płci pacjenta na podstawie numeru PESEL,

· oddział NFZ,

· dane adresowe (adres stały, tymczasowy, elektroniczny, telefon),

· dane o opiekunie,

· telefon do osoby upoważnionej,

· dane osoby, która jest prawnym opiekunem pacjenta,

· dane osoby która jest faktycznym opiekunem pacjenta,

· dane osoby upoważnionej do kontaktu,

· dane osoby upoważnionej do wglądu w dokumentację medyczną,

· dane osoby upoważnionej do otrzymywania informacji o stanie zdrowia,

· możliwość zarejestrowania informacji o tym że pacjent nikogo nie upoważnia,

· dane ojca (w zakresie zgodnym z zakresem danych dla pacjenta w bazie danych),

· dane matki (w zakresie zgodnym z zakresem danych dla pacjenta w bazie danych),

· dane o urodzeniu,

· dane o rodzinie pacjenta (w tym dane opiekuna (SWX) oraz opiekuna eWUŚ),

· dokumenty tożsamości,

· dane o ubezpieczeniu (uprawnienia do świadczeń),

· dane karty DiLO:  numer identyfikacyjny, data sporządzenia, miejsce wydania, lekarz wydający kartę, świadczeniodawca, data początku i końca obowiązywania karty,

· dane sesji terapeutycznych w ramach pobytu pacjenta.

· informacje dodatkowe (grupa krwi, dializa),

· możliwość ewidencji informacji o grupie krwi pacjenta wraz z określeniem źródła pochodzenia informacji oraz datą utworzenia, autorem wpisu i możliwością zarejestrowania uwag.

	10. 
	System umożliwia rejestrację pacjenta z ograniczonym zakresem danych:

· imię i nazwisko,
· numer PESEL,

· płeć (K, M, inne),

· adres zamieszkania,

· ubezpieczyciel.

	11. 
	System umożliwia wprowadzenie dokumentu ubezpieczeniowego z datą ważności. 

	12. 
	System umożliwia rejestrację pobytu pacjenta w Izbie Przyjęć z obligatoryjnym odnotowaniem danych przyjęciowych:

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

· 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.

	13. 
	System umożliwia określenie struktury łóżek w szpitalu z podziałem na sale, typy łóżek itd.

	14. 
	System automatycznie nadaje numer Księgi Głównej podczas przyjęcia.

	15. 
	System umożliwia odnotowanie odmowy przyjęcia do szpitala – wpis do Księgi Odmów.

	16. 
	System umożliwia skierowanie/cofnięcie skierowania na oddział z możliwością m.in.: ustalenia trybu przyjęcia, wydruku pierwszej strony historii choroby oraz nadania numeru Księgi Głównej.

	17. 
	System umożliwia wpis pacjenta do Księgi Głównej za pomocą skróconego schematu rejestracji.

	18. 
	System umożliwia przyjęcie pacjenta do Księgi Głównej z datą inną niż w rejestrze izby przyjęć.

	19. 
	System umożliwia identyfikację i wyróżnienie pól obligatoryjnych (np. kolorem).

	20. 
	System umożliwia walidację poprawności REGON’u jednostki kierującej.

	21. 
	System umożliwia walidację poprawności numeru prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierującego.

	22. 
	System pozwala na dostęp do kartoteki pacjenta z możliwością zmiany danych.

	23. 
	System umożliwia podgląd stanu łóżek na oddziale, do którego przyjmowany jest pacjent, z podziałem na płeć.

	24. 
	System ostrzega użytkownika o braku wolnych łóżek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na oddział.

	25. 
	System umożliwia prowadzenie ewidencji zmian danych pacjenta (data zmiany, godzina, użytkownik) z możliwością podglądu historii.

	26. 
	System umożliwia prowadzenie ewidencji Księgi wstępnej z następującym zakresem informacji:

· numer pacjenta w Księdze wstępnej,

· status wpisu,

· nazwisko i imię pacjenta,

· numer PESEL pacjenta,

· data i godzina przyjęcia,

· data planowana wypisu,

· numer pacjenta w rejestrze Izby przyjęć,

· czy istnieje zlecenie,

· jednostka, w ramach której został dodany wpis,

· status eWUŚ.

	27. 
	System umożliwia wypis pacjenta z Księgi wstępnej do Księgi Głównej lub do Księgi odmów i porad ambulatoryjnych.

	28. 
	System umożliwia rejestrację pacjentów w rekordzie medycznym systemu z minimalnym zakresem informacji:

· dane z przyjęcia: rodzaj izby przyjęć, dane pacjenta, pracownik przyjmujący, data przyjęcia, czy istnieje zlecenie, numer w planowana data wypisu, 

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

· rozpoznania, 

· dane dodatkowe: wartości badane.

	29. 
	System umożliwia prowadzenie podczas pobytu na Izbie ewidencji wykonanych pacjentowi elementów leczenia (procedury, leki, badania, konsultacje, itp.), ze statusami (zlecone, wykonane) oraz ze znacznikami czasowymi i personelu zlecającego i wykonującego.

	30. 
	System umożliwia prowadzenie Rejestru Izby Przyjęć z następującym zakresem informacji:

· numer w Księdze Izby przyjęć,

· status wpisu,

· nazwisko i imię pacjenta,

· numer PESEL pacjenta,

· data wpisu,

· status pacjenta (IP – Izba przyjęć, GL – Księga główna),

· adres pacjenta,

· izba, w ramach której został dodany wpis.

	31. 
	System umożliwia prowadzenie kolejek onkologicznych

	32. 
	System umożliwia prowadzenie ewidencji Księgi oczekujących z następującym zakresem informacji:

· numer w Księdze oczekujących,

· status wpisu,

· nazwisko i imię pacjenta,

· numer PESEL pacjenta,

· data wpisu,

· oznaczenie przypadku pilnego,

· czy wykonano eksport w statystyce kolejek oczekujących,

· rodzaj kolejki.

	33. 
	System umożliwia przyjęcie pacjenta na oddział korzystając bezpośrednio z listy planowanych przyjęć z Księgi Oczekujących wraz z danymi pacjenta w niej zarejestrowanymi.

	34. 
	System umożliwia rejestrację pacjentów w Księdze oczekujących z minimalnym zakresem informacji:

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

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

· powiadomienie: przyczyna powiadomienia pacjenta, uzasadnienie, sposób powiadomienia, pracownik, który powiadomił pacjenta, data ustalenia powiadomienia, data powiadomienia.

	35. 
	System umożliwia przypięcie aktywnej (niezamkniętej) kolejki oczekujących do dowolnego pobytu na oddziale pacjenta.

	36. 
	System umożliwia skreślenie pacjenta z kolejki oczekujących z podaniem przyczyny.

	37. 
	System umożliwia grupową zmianę planowanych terminów w kolejce oczekujących.

	38. 
	System umożliwia generowanie miesięcznych i tygodniowych statystyk kolejek oczekujących oraz eksport do NFZ w formacie zgodnym z zarządzeniem w sprawie określenia szczegółowych komunikatów sprawozdawczych XML.

	39. 
	System umożliwia prowadzenie ewidencji Księgi odmów i porad ambulatoryjnych z następującym zakresem informacji:

· numer w Księdze odmów i porad ambulatoryjnych,

· status wpisu,

· nazwisko i imię pacjenta,

· numer PESEL pacjenta,

· data przyjęcia pacjenta,

· numer w rejestrze Izby przyjęć,

· czy istnieje zlecenie,

· jednostka, w ramach której został dodany wpis,

· status eWUŚ,

· rodzaj pobytu.

	40. 
	System umożliwia rejestrację pacjentów w Księdze odmów i porad ambulatoryjnych z minimalnym zakresem informacji:

· dane podstawowe: oddział, dane pacjenta, pracownik wpisujący, numer w Księdze odmów i porad, numer w Księdze ambulatoryjnej, czy istnieje zlecenie, data przyjęcia, powód przyjęcia, rodzaj wpisu, data zakończenia, powód odmowy, miejsce skierowania (m.in. do domu, inna Izba przyjęć, kolejka oczekujących), typ pobytu, kod świadczenia,

· rozpoznania,

· opis,

· zalecenia,

· zlecenia na transport,

· dane dodatkowe: wartości badane,

· parametry świadczenia: rozpoczęcie leczenia, informacje o kolejce.

	41. 
	System umożliwia prowadzenie w Księdze odmów i porad ewidencji wykonanych pacjentowi elementów leczenia (procedury, świadczenia, leki, badania, konsultacje, itp.), ze statusami (zlecone, wykonane) oraz ze znacznikami czasowymi i personelu zlecającego i wykonującego

	42. 
	System umożliwia ustawienie dla komórki wewnętrznej typu Izba Przyjęć, wartości domyślnych dodawanego wpisu w Księdze Odmów i Porad Ambulatoryjnych, w tym:

· domyślny rodzaj wypisu,

· domyślny tryb przyjęcia,

· domyślny typ pobytu,

· domyślny kod świadczenia.

	43. 
	System umożliwia rejestrację dokumentów rozchodu leków z poziomu Księgi odmów i porad ambulatoryjnych.

	44. 
	System umożliwia prowadzenie ewidencji Księgi oddziałowej z poziomu Izby przyjęć a także rejestrację pacjentów w Księdze oddziałowej z poziomu Izby przyjęć..

	45. 
	System umożliwia prowadzenie ewidencji Księgi zgonów z następującym zakresem informacji:

· numer w Księdze zgonów,

· nazwisko i imię pacjenta,

· numer PESEL pacjenta,

· data zgonu.

	46. 
	System umożliwia rejestrację pacjentów w Księdze zgonów z minimalnym zakresem informacji:

· dane podstawowe: dane pacjenta, data zgonu, data urodzenia, miejsce zgonu, typ zgonu, czy osoba stwierdzająca zgon jest pracownikiem szpitala, pracownik stwierdzający zgon, oddział, czy karta zgonu, czy śmierć mózgu, czy sekcja zwłok, 

· rozpoznania,

· uwagi.

	47. 
	System umożliwia wprowadzenie rozpoznań w ramach historii choroby:

· wstępnych,

· ze skierowania,

· dodatkowych,

· przyczyn zgonu (w przypadku zgonu pacjenta).

	48. 
	System umożliwia wydruk wymaganych dokumentów (np. karta informacyjna, karta odmowy przyjęcia do szpitala, itp.) z zakresu danych gromadzonych w systemie.

	49. 
	System umożliwia przegląd, edycję i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia.

	50. 
	System umożliwia obsługę elektronicznych zleceń w ramach ZSI: 

· 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).

	51. 
	System umożliwia wydruk kodów kreskowych i podstawowych danych na opaskach identyfikacyjnych.

	52. 
	System umożliwia odczytanie wydrukowanych kodów na opaskach przez czytniki kodów, sprzężone z systemem informatycznym.

	53. 
	System umożliwia przegląd i wydruk ksiąg:

· Księga Izby Przyjęć,

· Księga Główna,

· Księga Oczekujących,

· Księga Odmów i Porad Ambulatoryjnych,

· Księga Zgonów.

	54. 
	Wszystkie zebrane informacje przed przyjęciem pacjenta do szpitala przenoszą się odpowiednio do docelowej Księgi pacjenta (głównej, odmów i porad ambulatoryjnych)

	55. 
	System umożliwia automatyczne powiązanie procedur dodanych na Izbie przyjęć ze świadczeniami.

	56. 
	System umożliwia dodawanie Kart zgłoszeń z poziomu Izby przyjęć

	57. 
	System umożliwia włączenie kontroli ponownego pobytu pacjenta w okresie krótszym niż 14 dni w Księdze Głównej i Księdze oddziałowej.

	58. 
	System umożliwia weryfikację okresów finansowania i uprawnienia dla określonego zestawu świadczeń.


Szpitalny Oddział

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	Potwierdzenie przyjęcia na oddział wraz z nadaniem numeru Księgi Oddziałowej.

	2. 
	System umożliwia prowadzenie Księgi Oddziałowej zgodnie z aktualnymi wymaganiami stosownego Rozporządzenia Ministra Zdrowia

	3. 
	System umożliwia prowadzenie dla oddziału następujących dodatkowych ksiąg zgodnych 
z aktualnymi wymaganiami stosownego Rozporządzenia Ministra Zdrowia:

· Księga Odmów i Porad Ambulatoryjnych,

· Księga Zabiegów Operacyjnych.

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

	5. 
	System posiada mechanizm, umożliwiający zdefiniowanie dla każdego oddziału limit dzienny przyjęć: mechanizm ma postać graficzną terminarza z wyróżnieniem sobót 
i niedziel. 

	6. 
	System udostępnia mechanizm zbiorczego definiowania łóżek na oddziale.

	7. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjentów w rejestrze Księgi Oddziałowej wg co najmniej następujących kryteriów:

· nazwisko i imię,

· PESEL,

· numer w Księdze Głównej,

· numer w Księdze Oddziałowej,

· wiek pacjenta,

· data urodzenia pacjenta,

· płeć (K/M),

· identyfikator świadczenia,

· identyfikator pozycji rozliczeniowej.

	8. 
	System umożliwia zarejestrowanie przyjęcia pacjenta do Księgi Oddziałowej w dwóch trybach: standardowo przez Izbę Przyjęć lub bezpośrednio na oddziale z pominięciem Izby Przyjęć. W obu przypadkach możliwe jest zarejestrowanie takiego samego zestawu informacji o pacjencie.

	9. 
	System umożliwia pobranie informacji o uprawnieniach pacjenta do otrzymywania nieodpłatnych świadczeń zdrowotnych za pomocą systemu eWUŚ. Jeśli pacjent w tym samym dniu przyjęty był w przychodni – informacja ta jest automatycznie pobierana do hospitalizacji bez potrzeby ponownej weryfikacji.

	10. 
	System umożliwia automatyczne sprawdzanie uprawnień eWUŚ dla pacjentów przebywających w szpitalu oraz planowanych do przyjęcia w danym dniu. Sprawdzenie dobywa się o określonej godzinie bez konieczności uruchomienia aplikacji HIS i generuje komunikaty mailowe o udanych i nieudanych próbach sprawdzeniach uprawnień pacjentów. 

	11. 
	System umożliwia zarejestrowanie przyjęcia pacjenta w Księdze Oddziałowej wraz z pełnym zakresem informacji, określonym w stosownym rozporządzaniu Ministra Zdrowia oraz dodatkowo:

· rodzaj pobytu (wewnętrzny słownik świadczeniodawcy),

· sala i łóżko pobytu pacjenta,

· lekarz przyjmujący pacjenta i / lub lekarz prowadzący pacjenta,

· rozpoznanie wstępne zgodnie z klasyfikacją ICD10,

· ocena pacjenta w skali Waterlow,

· ocena pacjenta w skali Norton,

· ocena pacjenta w skali Douglas,

· ocena pacjenta w skali Braden,

· ocena pacjenta w skali CBO,

· dla każdej z powyższych ocen możliwość zarejestrowania dodatkowych uwag,

· pomiary podstawowych parametrów pacjenta przy przyjęciu: temperatura, ciśnienie, tętno, waga, wzrost oraz automatyczne wyliczenie BMI.

	12. 
	System umożliwia automatyczne dodanie domyślnej diety podczas przyjęcia pacjenta

	13. 
	System umożliwia zarejestrowanie informacji o tzw. kategorii opieki pielęgniarskiej

	14. 
	System umożliwia zarejestrowanie informacji o umiejscowieniu odleżyny  

	15. 
	System umożliwia wyszukiwanie pacjentów lub grup pacjentów wg określonych parametrów (możliwość zastosowania zaawansowanych filtrów), np.:

· nazwisko i imię, 

· PESEL,

· numer Księgi Głównej,

· numer Księgi Oddziałowej,

· wiek pacjenta,

· data urodzenia,

· płeć (K/M),

· id świadczenia,

· id pozycji rozliczeniowej,

· data przyjęcia,

· lekarz prowadzący,

· status wpisu.

	16. 
	System udostępnia dla Księgi Oddziałowej następujący minimalny zakres filtrów:

· data przyjęcia, wypisu, modyfikacji, pobytu, planowanego wypisu,

· lekarz prowadzący,

· lekarz przyjmujący,

· wpisy: otwarte, zamknięte, zmarli, zatwierdzone, niezatwierdzone,

· rodzaj pobytu,

· JGP: wyznaczone, tylko potencjalne, nie wyznaczone, 

· produkt JGP.

Wszystkie powyższe filtry mogą zostać ukryte w widoku Księgi Oddziałowej.

	17. 
	System umożliwia zmianę łóżka lub sali dla pacjenta.

	18. 
	System umożliwia cofnięcie przyjęcia pacjenta na oddział.

	19. 
	System umożliwia modyfikację kartoteki pacjenta zarejestrowanej na Izbie Przyjęć

	20. 
	System umożliwia zmianę lekarza prowadzącego pacjenta oraz przechowuje pełną historię zmian lekarza prowadzące w następującym minimalnym zakresie: nazwisko i imię lekarza, data od, data do.

	21. 
	System automatycznie wyświetla w Księdze Oddziałowej rozpoznanie wstępne zarejestrowane na Izbie Przyjęć,

	22. 
	System prezentuje Księgę Oddziałową w postaci siatki danych na której wyświetlane są co najmniej następujące informacje:

· numer księgi głównej,

· numer księgi oddziałowej,

· nazwisko i imię pacjenta,

· numer PESEL pacjenta,

· nazwisko i imię lekarza prowadzącego,

· data przyjęcia,

· data wypisu,

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

	23. 
	System graficznie wyróżnia pobyty pacjentów w zależności od ich statusu: nowo przyjęty 
z Izby Przyjęć, nowo przyjęty z innego oddziału, leżący, wypisany do domu, wypisany na inny oddział, zmarł.

	24. 
	Dla każdego pacjenta, zarejestrowanego w rejestrze Księgi Oddziałowej system umożliwia zarejestrowanie następujących elementów leczenia oraz elementów dodatkowych:

· rozpoznania zgodnie z katalogiem ICD10,

· wykonane procedury ICD9 oraz wykonane świadczenia do rozliczenia z OW NFZ,

· pomiar wartości badanych,

· zlecenia lekarskie i pielęgniarskie w zakresie opisanym w odrębnej części dokumentu,

· zlecenia na zabiegi w tym także zabiegi rehabilitacyjne,

· zlecenia dodatkowe,

· dokumentację medyczną zgodnie z wymaganiami stosownego Rozporządzenia Ministra Zdrowia,

	25. 
	System umożliwia rejestrację pomiarów następujących wartości badanych:

· ciśnienie,

· diureza,

· glikemia,

· obwód brzucha,

· ocena bólu,

· oddech,

· powierzchnia ciała,

· saturacja,

· temperatura,

· tętno,

· waga, 

· wzrost.

Dla każdego pomiaru możliwe jest odnotowanie osoby wykonującej pomiar oraz daty i godziny jego wykonania.

	26. 
	Pomiary wartości badanych wprowadzone do systemu wyświetlane są w postaci wykresu

	27. 
	Do wykazu wartości badanych pobierane są także pomiary zarejestrowane przy okazji rejestracji obserwacji pielęgniarskich

	28. 
	System umożliwia rejestrację rozpoznań w dwóch trybach:

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

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

	29. 
	System umożliwia zamknięcie wpisu Księgi Oddziałowej dla pacjenta wraz z zastosowaniem wszystkich indywidualnych walidacji dla oddziału, określonych na jego kartotece zdefiniowanych na etapie wdrożenia.

	30. 
	Przy wypisie pacjenta system wyświetla listę wszystkich braków i błędów wykrytych podczas stosowania walidacji oddziałowych.

	31. 
	System umożliwia cofnięcie wypisu pacjenta

	32. 
	System umożliwia rejestrację wykonanych pacjentowi procedur ICD9. Dla każdej procedury możliwe jest zarejestrowanie co najmniej następującego zakresu danych:

· nazwa usługi zgodnie z klasyfikacją ICD9,

· krotność wykonania,

· data początkowa i końcowa wykonania (z godziną lub bez – w zależności od konfiguracji),

· pracownik wykonujący,

· rodzaj procedury

	33. 
	System umożliwia automatyczną rejestrację procedur ICD9 na podstawie zrealizowanych badań laboratoryjnych, diagnostycznych oraz konsultacji

	34. 
	System umożliwia wykorzystanie mechanizmu kopiowania procedur ICD9 na kolejne dni

	35. 
	System umożliwia rejestrację grup procedur ICD9 

	36. 
	System umożliwia przypisanie do każdej procedury ICD9 formularza ze wzorem opisu lub zdefiniowania szablonu opisowego o kodzie danej procedury ICD9 ze wzorem opisu

	37. 
	W przypadku gdy dla procedury zdefiniowano tzw. koszt normatywny to prezentowany jest on w oknie rejestracji procedury ICD9.

	38. 
	System umożliwia wypełnianie i drukowanie standardowych druków (Karta Statystyczna, Karta Zgłoszenia Choroby Zakaźnej, Karta Zgonu, itp.) zgodnie 
z rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów z zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

	39. 
	System udostępnia statystykę obłożenia z informacjami o wykorzystaniu łóżek na sali oraz możliwość przenoszenia pacjentów w obrębie Oddziału.

	40. 
	System umożliwia generowanie przepustek oraz obsługę odnotowywania przepustek dla pacjenta.

	41. 
	System posiada zestaw standardowych zestawień i raportów, m.in.:

· zestawienie dzienne oddziału: lista pacjentów przyjętych do szpitala, lista pacjentów przebywających w oddziale, lista pacjentów wypisanych ze szpitala, liczba zgonów,

· obłożenie łóżek,

· zestawienie ruchu chorych,

· zestawienie dni pobytu,

· przeniesienia z innych oddziałów,

· rejestr zleceń dla bloku operacyjnego,

· zlecenia dodatkowe do realizacji,

· raport hospitalizacji,

· zestawienia opieki pielęgniarskiej: zestawienie ilościowe pacjentów, zestawienie imienne pacjentów, druk kategorii pacjentów, zestawienie ilości pacjentów według kategorii dniami,

· Księga raportów pielęgniarskich i lekarskich,

· wydruk Księgi oddziałowej,

· wydruk Księgi raportów: wydruk Księgi raportów lekarskich, wydruk Księgi raportów pielęgniarskich, wydruk anestezjologicznej Księgi raportów lekarskich, wydruk anestezjologicznej Księgi raportów pielęgniarskich,

· wydruk Księgi noworodkowej,

· zestawienie kart obserwacji,

· zestawienie pacjentów na dzień.


Szpitalne Wspomaganie rozliczania w systemie JGP i inne

	Lp.
	Funkcjonalność

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

	2. 
	System 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.

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

· kod grupy,

· taryfa całkowita,

· taryfa dodatkowa,

· taryfa całkowita,

· produkt.

	4. 
	Mechanizm umożliwia wyliczenie potencjalnych grup JGP i prezentuje następujący minimalny zakres informacji:

· kod grupy potencjalnej,

· taryfa grupy potencjalnej,

· taryfa dodatkowa grupy potencjalnej,

· taryfa całkowita grupy potencjalnej,

· produkt potencjalny,

· wymagania do wyznaczenia grupy potencjalnej.

	5. 
	Mechanizm udostępnia następujące dodatkowe funkcje:

· możliwość wyświetlenia historii generacji,

· możliwość wyliczenia grupy potencjalnej dla wszystkich pobytów,

· możliwość wyznaczenia grupy zachowawczej,

· uwzględnienie wszystkich rozpoznań w grupowaniu,

· uwzględnienie procedur ICD9 z tego samego zakresu co zarejestrowane

	6. 
	W przypadku opisu elementów brakujących do tego aby grupa potencjalna mogła zostać wyznaczona jako grupa właściwa 

	7. 
	Mechanizm umożliwia weryfikację wyliczonych grup JGP w kontekście produktów rozliczeniowych zakontraktowanych przez jednostkę

	8. 
	Mechanizm udostępnia widok:

· nazwa oddziału,

· grupa JGP (potencjalna lub rzeczywista),

· umowa z której produkt może zostać rozliczony,

· pozycja umowy z której produkt może zostać rozliczny,

· kod grupy JGP,

· rok,

· miesiąc,

· limit miesięczny,

· wykonanie miesięczne,

· procent wykorzystania limitu,

· taryfa,

· limit miesięczny narastająco,

· wykonanie narastająco,

· procent wykorzystania limitu narastająco.

	9. 
	System udostępnia mechanizm umożliwiający symulację wyliczenia grupy JGP na otwartym pobycie w Księdze Oddziałowej.

	10. 
	Mechanizm umożliwia modyfikację wszystkich informacji niezbędnych do wyliczenia JGP bez ingerencji w rzeczywiste dane pobytu

	11. 
	Mechanizm umożliwia zapisanie w danych pobytu danych procedur ICD9 oraz rozpoznań

	12. 
	System udostępnia mechanizm umożliwiający weryfikację rozliczenia z NFZ wszystkich możliwych zleconych leków chemioterapeutycznych oraz zleconych przetoczeń krwi

	13. 
	Mechanizm udostępnia widok:

· numer księgi oddziałowej,

· nazwisko i imię pacjenta,

· zlecony lek (nazwa handlowa i międzynarodowa, ilość i data zlecenia),

· odpowiadające świadczenie do rozliczenia z NFZ,

· czy utworzono świadczenie do rozliczenia z NFZ.

	14. 
	Mechanizm umożliwia hurtową rejestrację świadczeń w historiach chorób pacjentów 
na podstawie opisanego wyżej zestawienia zleceń – zarówno świadczeń z czasem trwania jak i pojedynczego świadczenia dla każdego zlecenia

	15. 
	Mechanizm umożliwia przypisanie do konkretnego towaru (leku) lub preparatu krwi odpowiadającego mu produktu rozliczeniowego dla NFZ

	16. 
	System umożliwia przypisywanie pozycji na fakturach zakupowych do rozliczeń z zakresu chemioterapii.

	17. 
	System umożliwia przypisywanie usług hotelowych do rozliczeń z zakresu radioterapii.

	18. 
	Mechanizm umożliwia wyświetlenie zleceń z konkretnego zakresu czasu oraz konkretnego rodzaju (leki lub preparaty krwi)

	19. 
	W zakresie wyświetlania informacji z faktur zakupowych system współpracuje z systemem magazynowym

	20. 
	System umożliwia obsługę komunikatu AP-KOLCE w aktualnej wersji


Szpitalny Blok Operacyjny 

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	Przypisanie zespołów chirurgicznych i anestezjologicznych do wykonania danych operacji z możliwością podglądu na oddziałach.

	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 (ze zdefiniowanymi w systemie kosztami).

	6. 
	Generowanie raportów zdefiniowanych przez użytkownika lub gotowych w systemie, takich jak m.in.:

· wykorzystanie sal (czas),

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

	10. 
	Istnieje 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.

	11. 
	Utworzenie magazynu depozytu

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


Obsługa i Archiwizacja Dokumentacji Medycznej

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	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, ograniczenia widoczności grup dokumentów dla wybranych grup pracowników, możliwość przeglądu dokumentacji archiwalnej pacjenta z poprzednich pobytów w szpitalu lub poradni przyszpitalnej.

	2. 
	Panel przeglądu dokumentacji medycznej pacjenta posiada funkcję tzw. szybkiego wydruku, która umożliwia jednoczesne zaznaczenie kilku dokumentów i ich jednorazowego wysłania na drukarkę z domyślnymi ustawieniami

	3. 
	Panel przeglądu dokumentacji medycznej pacjenta posiada możliwość wyświetlenia oraz ukrycia listy pacjentów tak, aby możliwe było przełączanie się pomiędzy pobytami podczas wypełniania dokumentacji 

	4. 
	Lista pacjentów w panelu przeglądu dokumentacji medycznej udostępnia następujący minimalny zakres filtrów:

· nazwisko i imię pacjenta,

· numer PESEL pacjenta,

· numer w Księdze Głównej,

· numer w Księdze Oddziałowej,

· płeć pacjenta (K/M),

· data przyjęcia, wypisu, modyfikacji,

· tryb wypisu: wszystkie, otwarte, zamknięte,

· lekarz prowadzący.

	5. 
	Panel przeglądu dokumentacji medycznej umożliwia jednoczesny wybór wielu dokumentów do wypełnienia. Po zaznaczeniu kilku dokumentów system wyświetla je użytkownikowi kolejno do wypełnienia bez konieczności każdorazowego ich wyboru z listy. 

	6. 
	Panel przeglądu dokumentacji medycznej umożliwia tworzenie grup dokumentów (tzw. kategorii) w ramach których rejestrowane są formularze dokumentacji medycznej lub też wyświetlane są użytkownikom do wypełnienia wybrane formatki w których rejestrowane 
są dane (np. obserwacje pielęgniarskie, lekarskie, konsultacje, karty indywidualnej opieki pielęgniarskiej etc.)

	7. 
	Panel przeglądu dokumentacji medycznej w każdej grupie prezentuje dokumentację 
z następującym minimalnym zakresem danych:

· skrót formularza,

· nazwa formularza,

· data utworzenia,

· data zamknięcia,

· autor,

· rodzaj dokumentu,

· status dokumentu (czy podpisany elektronicznie).

	8. 
	Mechanizm udostępnia dane archiwalnej dokumentacji medycznej i udostępnia archiwalną dokumentację medyczną pacjenta, posortowaną i pogrupowaną wg pobytów pacjenta 
w konkretnych komórkach organizacyjnych w następującym, minimalnym zakresie:

· wywiady i badania przedmiotowe,

· badania laboratoryjne,

· badania diagnostyczne,

· zabiegi,

· leki,

· obserwacje lekarskie i pielęgniarskie,

· epikryzy i zalecenia,

· karta informacyjna lekarska i pielęgniarska,

· historia zdrowia i choroby z przychodni,

· dokumentacje badań wykonanych w gabinetach diagnostycznych przychodni,

· procedury,

· świadczenia,

· rozpoznania.

	9. 
	Mechanizm udostępnia możliwość zdefiniowania wielu szablonów wydruku dla jednego rodzaju dokumentu, dla oddziału bądź dla wszystkich użytkowników.

	10. 
	Panel przeglądu dokumentacji medycznej umożliwia sortowanie elementów malejąco lub rosnącą wg nagłówka każdej z kolumn widocznych w panelu

	11. 
	Panel przeglądu dokumentacji medycznej umożliwia wydruk dokumentu oraz jego podpisanie podpisem elektronicznym

	12. 
	Panel przeglądu dokumentacji medycznej umożliwia przegląd każdej podpisanej wersji dokumentu zapisanej w archiwum wraz z możliwością:

· wydrukowania każdej wersji dokumentu,

· wyświetlenia informacji o certyfikacie, który został użyty przy jego podpisywaniu,

· eksportu dokumentu do pliku XML,

· unieważnienia dokumentu.

	13. 
	System posiada wbudowany mechanizm tworzenia formularzy dokumentacji medycznej, który umożliwia co najmniej:

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

· kontrolę poprawności pisowni w języku polskim,

· definiowanie pól liczbowych,

· definiowanie list pojedynczego wyboru,

· definiowanie list wielokrotnego wyboru,

· definiowanie pól z datą,

· definiowanie nagłówka i stopki dokumentu,

· wstawianie do formularza elementów stałych, pobieranych bezpośrednio z bazy danych,

· import oraz eksport gotowych formularzy,

· przypisanie konkretnego formularza do konkretnego oddziału.


	14. 
	System posiada mechanizm tworzenia wydruków dokumentacji medycznej, który umożliwia co najmniej:

· zdefiniowanie wzorca wydruku dla formularza,

· umieszczenie w dokumencie elementów graficznych (logo, rysunki etc.),

· pobranie do wydruku elementów stałych, zapisanych wcześniej w bazie danych,

· jednokrotne zdefiniowanie nagłówka i stopki dla wielu dokumentów,

· automatyczne numerowanie stron wydruku wraz z informacją o ilości wszystkich stron wydruku,

· formatowanie tekstu (np. czcionka pogrubiona, pochyła, kolorowa etc.)

· automatyczne wyliczanie ilości stron dokumentu w zależności od zawartości,

· prezentację podglądu wydruku.

	15. 
	System umożliwia wydruk pierwszej strony Historii Choroby na podstawie danych zgromadzonych w systemie na etapie przyjęcia pacjenta

	16. 
	System umożliwia wydruk ostatniej strony Historii Choroby na podstawie danych zgromadzonych w systemie w tym samym oknie w którym przygotowywana jest karta informacyjna

	17. 
	System udostępnia możliwość rejestracji takich dokumentów jak:

· Karta zgłoszenia zachorowania na AIDS lub zakażenia HIV,

· Karta zgłoszenia zgonu z powodu choroby zakaźnej,

· Karta zgłoszenia zachorowania na chorobę zakaźną,

· Karta zgłoszenia zachorowania na chorobę przenoszoną drogą płciową,

· Karta zgłoszenia zachorowania na gruźlicę,

· Karta zgłoszenia nowotworu złośliwego.

Wszystkie powyższe dokumenty gromadzone są w systemie w odrębnych rejestrach.

	18. 
	System udostępnia możliwość rejestracji takich dokumentów jak:

· Karta TISS28,

· Karta rejestracji zakażenia szpitalnego,

· Karta statystyczna podstawowa oraz karta statystyczna psychiatryczna,

· Karta DILO,

· Oświadczenie pacjenta o posiadanych uprawnieniach do korzystania ze świadczeń,

· Karta statystyczna do karty zgonu.

	19. 
	System w dniu uruchomienia udostępnia mechanizmy, pozwalające na zdefiniowanie i rejestrację następujących elementów dokumentacji medycznej pacjenta:

· obserwacje lekarskie,

· obserwacje pielęgniarskie, 

· indywidualne karty opieki pielęgniarskiej,

· karty obserwacji pielęgniarskiej,

· ocena pacjentów w skalach: Zubroda-ECOG-WHO, HARRIS, APACHE II, SAPS II, SOFA, NRS 2002.

Powyższe elementy nie mogą być rejestrowane w systemie z wykorzystaniem mechanizmu formularzy w dniu odbiory systemu do eksploatacji.

	20. 
	System udostępnia mechanizm rejestracji obserwacji lekarskich i pielęgniarskich z których każdy umożliwia co najmniej:

· zarejestrowanie daty i godziny odnotowania obserwacji,

· zarejestrowane treści obserwacji z możliwością wykorzystania tekstów słownikowych,

· dodanie treści zarejestrowanej obserwacji do słownika, 

· wyświetlenie wszystkich wcześniej zarejestrowanych obserwacji z możliwością powiększenia lub zmniejszenia czcionki,

· w przypadku obserwacji pielęgniarskich dodatkowo możliwość zarejestrowana w ramach obserwacji wyników badań: pomiar temperatury, ciśnienia, tętna, wagi i wzrostu. Pomiary te zapisywane są na liście wartości badanych pacjenta,

· wydruk karty obserwacji pielęgniarskiej / lekarskiej.

	21. 
	System udostępnia mechanizm tworzenia raportu z dyżuru lekarskiego i pielęgniarskiego, który umożliwia co najmniej:

· utworzenie raportu z dyżuru zgodnego z aktualnym Rozporządzeniem Ministra Zdrowia,

· utworzenie raportu z dyżuru dla dowolnych godzin,

· określenie w treści osoby zobowiązanej do zapoznania się z raportem,

· ręczne wprowadzenie treści raportu,

· wyświetlenie automatycznie wyliczonej statystyki przyjęć, wypisów, przeniesień i zgonów 

	22. 
	Mechanizm tworzenia raportu z dyżuru lekarskiego i pielęgniarskiego podpowiada następujące informacje wraz z możliwością wklejenia ich do treści raportu:

· lista pacjentów przyjętych w trakcie dyżuru,

· lista pacjentów wypisanych w trakcie dyżuru,

· lista pacjentów na oddziale,

· lista pacjentów na przepustce,

· wykonane procedury ICD9,

· wykonane zabiegi operacyjne,

· wykonane przetoczenia,

· wykonane konsultacje,

· wykonane badania diagnostyczne,

· wykonane badana laboratoryjne,

· wydane leki narkotyczne,

· pomiary temperatury.

	23. 
	Mechanizm umożliwia zatwierdzanie raportu przez osobę uprawnioną

	24. 
	Każdy raport zapisany w Księdze Raportów otrzymuje unikalny numer 

	25. 
	Księga Raportów udostępnia następujący minimalny zakres filtrów:

· data utworzenia raportu od – do,

· typ raportu (lekarski, pielęgniarski, lekarski anestezjologiczny, pielęgniarski anestezjologiczny),

· status raportu (zatwierdzone / niezatwierdzone).

	26. 
	System udostępnia mechanizm umożliwiający rejestrację tzw. indywidualnych kart opieki pielęgniarskiej, który umożliwia co najmniej:

· zdefiniowanie listy problemów pielęgniarskich dla konkretnej karty,

· zdefiniowanie listy celów opieki pielęgniarskiej dla konkretnej karty,

· zdefiniowanie planu opieki nad pacjentem dla konkretnej karty,

· zdefiniowanie wzorca wydruku dla konkretnej karty.

	27. 
	Mechanizm prowadzenia indywidualnych kart opieki pielęgniarskiej umożliwia:

· otwarcie indywidualnej karty opieki pielęgniarskiej z oznaczeniem osoby otwierającej,

· prezentację w postaci kalendarza pobytu pacjenta na oddziale wraz z oznaczeniem dyżurów dziennych oraz nocnych,

· możliwość oznaczenia realizacji czynności pielęgniarskiej w konkretnym dniu 
i na konkretnym dyżurze,

· zamknięcie indywidualnej karty opieki pielęgniarskiej,

· wydruk indywidualnej karty opieki pielęgniarskiej wraz z każdorazowym oznaczeniem osoby wykonującej czynność pielęgniarską, zgodnym z zapisami stosownego Rozporządzenia Ministra Zdrowia,

· utworzenie kopii karty,

· wydruk indywidualnej karty opieki pielęgniarskiej.

	28. 
	System udostępnia mechanizm umożliwiający rejestrację tzw. kart obserwacji, który umożliwia co najmniej:

· określenie nazwy karty obserwacji,

· określenie typu karty: karta obserwacji cewnika, karta obserwacji cewnika zewnątrzoponowego, karta obserwacji cewnika centralnego, karta gorączkowa, karta dobowego profilu cukru, karta pomiaru rr, karta bilansu wodnego, karta obserwacji miejsca operowanego, karta dobowego profilu glikemii, arkusz pielęgnacji pacjenta, karta realizacji opieki pielęgniarskiej,

· czy karta wymaga zatwierdzania,

· określenia możliwości przenoszenia karty na nowy oddział pacjenta w przypadku ruchu między oddziałami, 

· określenia możliwości blokady dodawania kilku takich samych rodzajów kart,

· określenie czy karta jest monitorowana epidemiologicznie,

· określenie dowolnej ilości kolumn karty wraz z określeniem typu (data, czas, tekst, liczby całkowite, liczby rzeczywiste, wyrażenie logiczne),

· określenie słownika do każdej z kolumn.

	29. 
	Mechanizm prowadzenia kart obserwacji umożliwia:

· otwarcie karty obserwacji wraz z oznaczeniem osoby otwierającej lub wprowadzającej treść szkicu opisu karty,

· prezentację w postaci tabelki zdefiniowanych kolumn / wierszy,

· zarejestrowanie informacji zgodnie z definicją karty obserwacji,

· zamknięcie karty obserwacji,

· wydruk karty obserwacji.

	30. 
	System udostępnia mechanizm umożliwiający zarejestrowanie oceny pacjenta 
w następujących skalach:  Zubroda-ECOG-WHO, HARRIS, APACHE II, SAPS II, SOFA, 
NRS 2002. Mechanizm umożliwia co najmniej:

· wybór skali oceny pacjenta,

· prezentuje elementy oceny pacjenta w wybranej skali,

· umożliwia oznaczenie wartości punktowej dla każdego elementu skali,

· automatycznie sumuje wartości punktowe dla każdego elementu i podaje interpretację wyniku,

· umożliwia zarejestrowanie dodatkowych uwag dot. oceny pacjenta,

· prezentuje wszystkie oceny pacjenta w w/w skalach z minimalnym zakresem informacji: nazwa skali, data oceny, oceniający, wynik, ocena wyniku (interpretacja), podgląd szczegółów dokumentu.

	31. 
	System umożliwia zdefiniowanie wielkości plików, które będą zapisywane w bazie danych lub w katalogu

	32. 
	System udostępnia mechanizm dołączania do Historii Choroby pacjenta dowolnych dokumentów (plików) zewnętrznych i prezentuje je w odrębnej kategorii dokumentacji medycznej.

	33. 
	System udostępnia mechanizm konfiguracji kart informacyjnych dla każdego oddziału, który umożliwia co najmniej:

· określenie wzorca nagłówka i stopki dokumentu lub edycja danych nagłówków i stopek w module administracyjnym,

· określenie oddzielnego wzorca dla każdej z kategorii informacji,

· określenie kilku wzorców dla każdej kategorii informacji (w zależności od stosownej wartości pojawiają się dane wg odpowiedniego wzorca),

· prezentację danych zapisanych w systemie w trakcie hospitalizacji w tym następujące kategorie: rozpoznania, procedury, świadczenia, wyniki badań laboratoryjnych, wyniki badań diagnostycznych, wyniki badań innych, podane leki, konsultacje, obserwacje lekarskie, obserwacje pielęgniarskie, formularze, zabiegi operacyjne, znieczulenia, zespół operacyjny, formularze, poród, urodzone noworodki, znieczulenia, zespół operacyjny, formularze, przetoczenia krwi, segregacja, dializy, odleżyny, wartości badane, wystawione recepty, zwolnienia lekarskie, kategorie opieki pielęgniarskiej, epikryza, zalecenia, inne, zgon. Widoczność każdej z tych kategorii można włączyć lub wyłączyć dla każdego oddziału lub przed generowaniem wydruku zdefiniowanego dla oddziału.



	34. 
	System udostępnia mechanizm umożliwiający przygotowanie karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, który umożliwia co najmniej:

· wskazanie (na zasadzie zaznaczania i odznaczania) informacji, które mają być uwzględnione na wydruku. 

· możliwość zmiany kolejności konkretnych kategorii informacji na potrzeby opracowania konkretnej karty informacyjnej,

· do każdej kategorii zarejestrowanie dowolnego komentarza,

· wskazanie wybranego wzorca wydruku dla każdej z kategorii lub załadowanie 

· wystawienie recept dla pacjenta oraz zwolnień lekarskich,

· możliwość bieżącego podglądu wydruku karty informacyjnej,

	35. 
	Mechanizm konfiguracji kart informacyjnych umożliwia skonfigurowanie karty informacyjnej lekarskiej oraz pielęgniarskiej

	36. 
	System udostępnia mechanizm weryfikacji tzw. karty kompletności dokumentacji, który umożliwia co najmniej:

· określenie kompletu dokumentów lub danych wymaganych do tego, aby Historia Choroby była kompletna,

· oznaczenie tych dokumentów lub danych, które zostały zarejestrowane dla pacjenta w ramach Historii Choroby,

· oznaczenie tych dokumentów lub danych, które nie zostały zarejestrowane dla pacjenta w ramach Historii Choroby,

· wydruk karty.

	37. 
	System udostępnia mechanizm archiwum kart informacyjnych, który umożliwia co najmniej:

· automatyczny zapis każdej wydrukowanej wersji karty informacyjnej,

· oznaczenie wydania karty pacjentowi / cofnięcia wydania,

· eksport karty informacyjnej do następujących formatów, co najmniej 2 z: RTF, ODT,ODS,PDF,HTML, DOC,

· wydruk każdej archiwalnej wersji dokumentu.

	38. 
	System udostępnia tzw. rejestr reanimacji, który pozwala na rejestrowanie tzw. kart reanimacji.

	39. 
	System umożliwia dowolną konfigurację karty reanimacji w oparciu o wbudowany mechanizm tworzenia formularzy dokumentacji medycznej

	40. 
	Rejestr reanimacji umożliwia zarejestrowanie następującego minimalnego zakresu danych:

· data i czas reanimacji,

· data i czas zarejestrowania karty,

· pobyt pacjenta,

· miejsce reanimacji,

· formularz karty reanimacji.

	41. 
	Każdy zarejestrowany formularz karty reanimacji otrzymuje w rejestrze swój własny numer.

	42. 
	System udostępnia mechanizm prowadzenia rejestru zdarzeń niepożądanych

	43. 
	Mechanizm prowadzenia rejestru zdarzeń niepożądanych umożliwia rejestrację co najmniej następującego zakresu danych:

· data i czas zdarzenia,

· data zarejestrowania,

· pracownik rejestrujący,

· miejsce wystąpienia,

· opis zdarzenia,

· okoliczności zdarzenia,

· podjęte działania korygujące.

	44. 
	Każde zarejestrowane w taki sposób zdarzenie otrzymuje swój własny unikalny numer 
w rejestrze zdarzeń niepożądanych


Szpitalne Zlecenia Medyczne: badania laboratoryjne i diagnostyczne 

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System udostępnia panel rejestracji i przeglądu zleceń lekarskich i pielęgniarskich, umożliwiający rejestrację oraz przegląd wyników realizacji co najmniej następujących rodzajów zleceń:

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

· zlecenia na badania diagnostyczne,

· zlecenia na krew i preparaty krwiopochodne,

· zlecenia na transport medyczny,

· zlecenia na zabiegi operacyjne,

· zlecenia na zabiegi w gabinecie,

· zlecenia na konsultacje lekarską,

· zlecenia na konsultację dietetyczną,

· zlecenia na konsultację anestezjologiczną,

· zlecenia dodatkowe wg słownika zdefiniowanego przez jednostkę,

· zlecenia na dietę.

Każdy rodzaj zlecenia oznaczony jest w widoku innym kolorem lub w zakładkach w zależności od konfiguracji

	2. 
	Poszczególne rodzaje zleceń dostępne są na oddzielnych zakładkach do których dostęp ograniczony jest konkretnymi uprawnieniami użytkownika

	3. 
	Panel rejestracji i przeglądu wyników zleceń udostępnia okno przeglądu wszystkich zleceń. Okno umożliwia co najmniej:

· wyświetlenie wszystkich zleceń oddziału lub konkretnego pacjenta,

· wyświetlenie wybranych rodzajów zleceń,

· wyświetlenie zleceń zarejestrowanych tylko przez wybranego pracownika,

· wyświetlenie zleceń z konkretnego okresu czasu,

· wyświetlenie zleceń z konkretnym statusem,

· posortowanie wyświetlanych zleceń wg daty zlecenia, daty planowanej realizacji, pacjenta, pracownika.

	4. 
	Panel umożliwia zarejestrowanie dowolnego rodzaju zlecenia z jednego okna

	5. 
	Panel umożliwia zarejestrowanie wyniku badania wykonanego poza szpitalem

	6. 
	Panel umożliwia włączenie i wyłączenie listy pacjentów

	7. 
	Lista pacjentów dostępna w panelu udostępnia następujący minimalny zakres filtrów:

· nazwisko i imię pacjenta,

· numer PESEL pacjenta,

· numer w Księdze Głównej,

· numer w Księdze Oddziałowej,

· płeć pacjenta (K/M),

· data przyjęcia, wypisu, modyfikacji,

· tryb wypisu: wszystkie, otwarte, zamknięte,

· lekarz prowadzący.

	8. 
	W przypadku zleceń na lek widocznych w panelu system umożliwia co najmniej:

· przegląd szczegółowej karty zlecenia,

· edycję lub usunięcie zlecenia,

· przegląd wydanych leków w razie gdy zlecenie na status zrealizowane.

	9. 
	W przypadku zleceń na badania laboratoryjne w panelu system umożliwia co najmniej:

· przegląd szczegółowej karty zlecenia,

· edycję lub usunięcie zlecenia,

· przegląd wyniku w razie gdy zlecenie ma status zrealizowane.

	10. 
	W przypadku zleceń na badania diagnostyczne w panelu system umożliwia co najmniej:

· przegląd szczegółowej karty zlecenia,

· edycję lub usunięcie zlecenia,

· przegląd wyniku w razie gdy zlecenie ma status zrealizowane.

	11. 
	System udostępnia mechanizm rejestracji zleceń na badania laboratoryjne, który umożliwia co najmniej:

· rejestrację, podpisanie elektroniczne/autoryzację oraz wydruk zlecenia na badanie analityczne,

· rejestrację, podpisanie elektroniczne/autoryzację oraz wydruk zlecenia na badanie mikrobiologiczne,

· rejestrację, podpisanie elektroniczne/autoryzację oraz wydruk zlecenia na badanie patomorfologiczne,

· przegląd wyników zleconych badań.

	12. 
	Okno rejestracji zlecenia na badanie laboratoryjne umożliwia zarejestrowanie:

· daty rejestracji zlecenia z automatyczną podpowiedzią bieżącej daty,

· daty planowanej realizacji z automatyczną podpowiedzią bieżącej daty oraz możliwością automatycznego ustawienia odpowiedniego wyprzedzenia czasowego,

· lekarza kierującego z automatycznym podpowiadaniem na podstawie zalogowanego użytkownika, 

· uwag dla laboratorium,

· uwag dla pielęgniarki pobierającej materiał

Okno umożliwia ukrycie w/w informacji.

	13. 
	Okno rejestracji zlecenia na badanie laboratoryjne prezentuje grupy badań laboratoryjnych na liście w której:

· grupy badań wyświetlane są w kolejności ustalonej dla oddziału,

· grupy badań oznaczone są nazwami i kolorami ustalonymi dla oddziału,

· badania oraz ich kolejność w ramach grupy ustalona jest dla oddziału,

· możliwe jest zmiana układu wyświetlanych grup z poziomego na pionowy i odwrotnie,

· każde badanie oznaczone jest skrótem oraz nazwą,

· dla każdej z grup możliwe jest określenie innego wzorca wydruku skierowana.

	14. 
	Jeśli podział badań na grupy odzwierciedla strukturę organizacyjną pracowni laboratoryjnych – system automatyczne rozdzieli badania z różnych grup zlecone przez lekarza na jednym zleceniu i zarejestruje odrębne zlecenie dla każdej z pracowni.

	15. 
	Lista grup badań laboratoryjnych w odrębnych zakładkach wyświetla:

· badania najczęściej zlecane przez oddział,

· badania pozostałe,

· pakiety badań laboratoryjnych zdefiniowane dla oddziału lub dla użytkownika. 

	16. 
	System pozwala na rejestrowanie 8- i 10-znakowych kodów kreskowych zleceń 

do laboratoriów zewnętrznych.

	17. 
	W oknie rejestracji zlecenia na badania laboratoryjne możliwe jest zapisanie zaznaczonych badań jako tzw. pakietu. System udostępnia możliwość tworzenia pakietów użytkowników – takie pakiety widoczne są tylko dla użytkownika, który je stworzył – lub dla oddziału – takie pakiety widoczne są dla wszystkich użytkowników przypisanych do oddziału.

	18. 
	W oknie rejestracji zlecenia na badania laboratoryjne możliwe jest wyszukanie konkretnego badania według ciągu znaków. Po wpisaniu ciągu znaków w pole wyszukiwania system odnajduje wszystkie nazwy badań spełniających warunek wyszukiwania i zaznacza je na liście. System wyświetla informację o tym ile odnaleziono badań spełniających warunki wyszukiwania.

	19. 
	W oknie rejestracji zlecenia na badania laboratoryjne po wybraniu (zaznaczeniu) zlecanych badań – system prezentuje je na liście wraz z informacją o materiale badanym oraz koszcie badania. 

	20. 
	W razie gdy badanie może być wykonane tylko na jednym rodzaju materiału system podpowiada materiał automatycznie. Jeśli badanie może być wykonane na różnych rodzajach materiału system podpowiada automatycznie domyślny materiał oraz umożliwia jego zmianę. Jeśli dla badania nie określono rodzaju materiału na którym ma zostać wykonane – system uniemożliwia zapisanie zlecenia.

	21. 
	System umożliwia tzw. dozlecanie nowego badana do istniejącej i pobranej wcześniej od pacjenta próbki. W takim wypadku informacja o tym, że jest to badanie dozlecanie prezentowana jest na tej samej liście na której wyświetlany jest rodzaj materiału badanego.

	22. 
	Przegląd tabelaryczny wyników badań udostępnia widok co najmniej w zakresie:

· nazwa badania,

· nazwa parametru,

· jednostka,

· norma,

· data i godzina wykonania badania lub data wykonania badania,

· wynik badania.

	23. 
	Przegląd tabelaryczny wyników badań umożliwia co najmniej:

· wyświetlanie wyników poszczególnych parametrów pogrupowanych wg nazw badań,

· wyświetlanie wyników poszczególnych parametrów pogrupowanych wg typów badań

· wyświetlanie wyników badań z aktualnego pobytu na oddziale, z aktualnej hospitalizacji oraz archiwalnych wyników badań,

· wyświetlanie wyników z zadanego okresu czasu,

· wyświetlanie wyników badań tylko chodzących w skład konkretnych pakietów,

· wyświetlanie wyników badań od najstarszych do najnowszych,

· wyświetlanie wyników badań od najnowszych do najstarszych,

· wyświetlanie wyników badań wraz z datą wykonania,

· wyświetlanie wyników badań wraz z datą pobrania materiału,

· wyświetlanie wyników badań wraz z datą i godziną.

	24. 
	Przegląd tabelaryczny wyników badań udostępnia dla każdego wybranego przez użytkownika wyniku badania przegląd wyniku w postaci klasycznej, tekstowej

	25. 
	Przegląd tabelaryczny wyników badań posiada oznaczenia uwag dołączonych 
do wyniku badania lub też dodatkowych informacji, które nie mieszczą się w komórce tabeli

	26. 
	Wyniki badań znajdujących się poza normą są w tabelce wyróżnione 

	27. 
	Przegląd tekstowy wyników badań udostępnia widok co najmniej w zakresie:

· nazwa badania, 

· wynik,

· jednostka, 

· norma,

· opis,

· data pobrania materiału,

· nazwa pobranego materiału,

· lekarz zlecający badanie,

· data wykonania badania.

	28. 
	Przegląd tabelaryczny pojedynczych badań udostępnia widok co najmniej w zakresie:

· listę nazw badań wyróżnionych wg grupy w której badanie się znajduje,

· tabelaryczną prezentację wyników badań w zakresie zgodnym z przeglądem tabelarycznym opisanym powyżej.

	29. 
	Przegląd tabelaryczny pojedynczych badań umożliwia co najmniej:

· wyświetlanie wyników z zadanego okresu czasu,

· wyświetlanie wyników badań zleconych przez konkretnego lekarza zlecającego,

· wyświetlanie wyników badań z aktualnego pobytu na oddziale, z aktualnej hospitalizacji oraz archiwalnych wyników badań.

	30. 
	Okno rejestracji zlecenia na badanie patomorfologiczne umożliwia zapisanie co najmniej:

· numeru zlecenia,

· rozpoznania,

· istotnych danych klinicznych,

· nazwa badania,

· materiał na którym badanie będzie wykonywane,

· informacje o topografii,

· dodatkowy opis.

	31. 
	System umożliwia automatyczne zarejestrowanie procedury ICD9 na podstawie zrealizowanego badania laboratoryjnego po uprzednim skonfigurowaniu takich powiązań

	32. 
	Okno grupowej rejestracji zleceń na badania laboratoryjne umożliwia co najmniej:

· wyświetlenie w postaci tabeli listy badań oraz listy pacjentów,

· wyświetlenie tylko pacjentów posiadających pobyty otwarte na oddziale,

· wyświetlenie tylko badań z konkretnych grup,

· wyświetlenie tylko konkretnego badania,

· zarejestrowanie zlecenia na badania.

	33. 
	Roboczy przegląd listy zleceń udostępnia co najmniej widok:

· listę zleceń na badania laboratoryjne zarejestrowane dla pacjenta z minimalnym zakresem danych: data zlecenia, data planowanego wykonania, data wykonania, lekarz zlecający, status zlecenia, status zlecenia HL7 (jeśli dotyczy),

· listę badań zleconych w ramach każdego zlecenia z minimalnym zakresem danych: skrót badania, nazwa badania, data wykonania badania, status, usługa ICD9,

· listę wyników każdego z badań z minimalnym zakresem: nazwa parametru, wynik, norma, opis.

	34. 
	System udostępnia odrębne okno dla pielęgniarek, pozwalające na obsługę zleceń na badania laboratoryjne

	35. 
	Okno obsługi zleceń na badania laboratoryjne prezentuje listę zleceń co najmniej w zakresie

· tryb zlecenia (cito / zwykłe),

· data zarejestrowania zlecenia,

· nazwisko i imię pacjenta,

· data planowanej realizacji,

· status zlecenia,

· kod kreskowy,

· oddział kierujący.

W szczegółach zleceń:

· nazwa badania,

· materiał na którym wykonane ma być badanie,

· pobierający,

· data pobrania.

	36. 
	Okno obsługi zleceń na badania laboratoryjne wyświetla uwagi dla pielęgniarki pobierającej materiał, zarejestrowane przez lekarza zlecającego badanie

	37. 
	Okno obsługi zleceń na badania laboratoryjne umożliwia co najmniej:

· przypisanie kodu zlecenia,

· usunięcie kodu zlecenia

· przypisanie kodów próbek,

· automatyczne uzupełnienie daty pobrania oraz osoby pobierającej w momencie sczytania kodów próbek,

· zmianę materiału na którym wykonane ma być badanie,

· zatwierdzenie okodowanych zleceń,

· wydrukowanie listy materiałów pobranych od pacjentów.

	38. 
	Okno obsługi zleceń prezentuje listę próbek  i wyświetlane są nazwy badań do wykonania na próbkach.

	39. 
	Okno obsługi zleceń na badania laboratoryjne udostępnia minimalny zakres filtrów:

· pacjent,

· data planowanego wykonania badania,

· oddział kierujący,

· kierunek badana,

· status zlecenia, 

· tryb zlecenia,

· uwagi dla pielęgniarki.

	40. 
	Okno obsługi zleceń na badania laboratoryjne zapewnia mechanizm kontroli poprawności rejestracji próbek co najmniej w zakresie:

· kontroli zgodności kodu zlecenia i kodów próbek w przypadku tego samego zlecenia,

· kontroli wprowadzenia kodów próbek dla wszystkich zarejestrowanych próbek (chyba, że w konfiguracji oznaczono iż jest możliwe przekazanie do laboratorium zlecenia bez wszystkich okodowanych materiałów),

· kontroli ponownego użycia zarejestrowanego wcześniej kodu 

	41. 
	System umożliwia taką konfigurację, aby do każdego rodzaju próbki możliwe było przypisanie materiału badanego oraz materiałów medycznych i towarów, które rozchodowane powinny być z magazynu przy zatwierdzeniu realizacji zlecenia. 

	42. 
	System posiada możliwość zdefiniowania domyślnego trybu cito dla zleceń rejestrowanych na konkretnych oddziałach

	43. 
	System udostępnia mechanizm rejestracji zleceń na badania diagnostyczne, który umożliwia co najmniej zarejestrowanie, podpisanie elektroniczne oraz wydruk skierowania na badanie diagnostyczne do systemu RIS.

	44. 
	Okno rejestracji zlecenia na badanie diagnostyczne umożliwia zarejestrowanie:

· daty zlecenia,

· daty planowanej realizacji,

· trybu (cito / zwykły),

· miejsce wykonania badania (przyłóżkowe, pracownia),

· badanie z opisem lub bez,

· pracownia,

· usługa,

· dodatkowe uwagi,

· automatyczne pobranie wyników badań laboratoryjnych do zlecenia.

	45. 
	System automatycznie podpowiada pracownię jeśli usługa wykonywana jest tylko w jednej pracowni

	46. 
	System posiada możliwość konfiguracji oddzielnego formularza i wydruku zgody pacjenta dla każdej usługi zlecanej jako badanie diagnostyczne. 

	47. 
	System umożliwia zarejestrowanie wielu usług laboratoryjnych na jednym zleceniu

	48. 
	System umożliwia automatyczną rejestrację procedury ICD na podstawie zrealizowanego badania diagnostycznego po uprzednim zdefiniowaniu takiego powiązania

	49. 
	System umożliwia wprowadzenie dodatkowego opisu wyniku badania diagnostycznego niezależnie od opisu przekazanego z systemu RIS. W takim wypadku opis badania otrzymany z systemu RIS także jest dostępny w systemie.

	50. 
	System udostępnia roboczą listę zarejestrowanych zleceń. Roboczy przegląd listy zleceń udostępnia co najmniej widok:

· listę zleceń na badania diagnostyczne zarejestrowane dla pacjenta z minimalnym zakresem danych: data zlecenia, data planowanego wykonania, lekarz zlecający, status zlecenia, status zlecenia HL7 (jeśli dotyczy i jest inny niż status zlecenia),

· listę badań zleconych w ramach każdego zlecenia z minimalnym zakresem danych: skrót badania, nazwa badania, data wykonania badania, usługa ICD9,

· treść wyniku badania

	51. 
	System udostępnia mechanizm rejestracji wyników badań wykonanych poza systemem.

Mechanizm umożliwia zarejestrowanie co najmniej:

· nazwy badania,

· data wykonania badania,

· informację czy badanie zostało wykonane w szpitalu czy poza nim,

opis wyniku z możliwością skorzystania ze słownika.

	52. 
	System umożliwia oddzielną rejestrację wyników badań diagnostycznych i laboratoryjnych

	53. 
	System udostępnia zbiorczy widok wszystkich wyników badań laboratoryjnych pacjentów oddziału w następującym minimalnym zakresie:

· data i godzina wykonania badania,

· nazwisko i imię pacjenta,

· oddział kierujący na badanie,

· sala (jeśli pacjent jest przyjęty na konkretną salę),

· nazwa badania,

· parametr,

· norma,

· wynik.

	54. 
	Zbiorczy widok wszystkich wyników badań laboratoryjnych pacjentów oddziału udostępnia następujący minimalny zakres filtrów:

· lekarz prowadzący,

· lekarz zlecający,

· data zlecenia od – do,

· grupa badań,

· pacjent,

· oddział,

· sala (jeśli dotyczy).


Szpitalne Zlecenia Medyczne: leki

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System udostępnia mechanizm rejestracji zleceń na leki 

	
	W zakresie rejestracji oraz realizacji zleceń na leki system współpracuje z systemem magazynowym

	
	System umożliwia podgląd na jednym ekranie zleconych leków oraz wyników badań laboratoryjnych

	
	System umożliwia zdefiniowanie magazynów oddziałowych oraz odcinkowych

	
	Okno rejestracji zlecenia na lek pozwala na zarejestrowanie co najmniej:

· nazwa zlecanego leku,

· sposób dawkowania: dzienne, godzinowe, opisowe, doraźne, wlew ciągły,

· sposób podawania,

· jednostka podania,

· uwagi do podania,

· czy lek spoza apteczki oddziałowej,

· czy lek w ramach profilaktyki okołooperacyjnej,

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

· czy zlecenie zwykłe czy cito,

· możliwość powiązania zlecenia z antybiogramem najpóźniej w dniu oddania systemu do eksploatacji,

· uwagi zlecającego.  

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

· postać leku,

· dawkę, 

· opakowanie,

· możliwe sposoby podania,

· możliwe jednostki rozchodu,

Oraz umożliwia dostęp do następujących rozszerzonych informacji o leku najpóźniej w dniu oddania systemu do eksploatacji:

· nazwa handlowa,

· nazwa międzynarodowa,

· postać, dawka, opakowanie,

· ilość w opakowaniu, ilość w jednostce,

· kategoria przechowywania,

· poziom uprawnień niezbędny do zlecenia leku,

· dopuszczalne sposoby podawania,

· czy lek jest: trucizną, lekiem silnie działającym, lekiem bardzo silnie działającym, narkotykiem, psychotropem, prekursorem, lekiem silnie upośledzającym, lekiem upośledzającym, cytostatykiem, pochodzi z importu docelowego, lekiem z receptariusza.

	
	Okno rejestracji zlecenia na lek w trybie wlewu dożylnego pozwala na zarejestrowane dodatkowo:

· data rozpoczęcia wlewu,

· ilość,

· jednostka, 

· status.

	
	System udostępnia możliwość zbudowania słownika leków złożonych w następującym minimalnym zakresie:

· nazwa leku,

· jednostka,

· składniki leku: nazwa, postać, dawka, ilość, jednostka.

	
	Lista leków dostępnych do zlecenia zawiera co najmniej następujące informacje:

· nazwa leku,

· postać, 

· dawka,

· opakowanie,

· poziom uprawnień niezbędny do zlecenia leku,

Poszczególne kolumny zawierające informacje o ilościach włączane są oddzielnymi opcjami.

	
	System umożliwia zastosowanie zaawansowanego wyszukiwania w którym wprowadzenie do systemu nazwy międzynarodowej leku powoduje odszukanie wszystkich nazw handlowych leków, których nazwa międzynarodowa odpowiada ciągowi znaków wpisywanemu w wyszukiwaniu,

	
	System umożliwia kontrolę tzw. najmniejszej podzielności leku na podstawie definicji karty towaru w systemie magazynowym. Kontrola taka powoduje brak możliwości zlecenia leku w dawce mniejszej niż określona na karcie towaru.

	
	System posiada możliwość rejestracji tzw. zleceń stałych. Zlecenia zarejestrowane w taki sposób mają cały czas status zlecenia aktywnego aż do momentu jego zamknięcia.

	
	System posiada funkcje usprawniające rejestrację zleceń na leki w tym co najmniej:

· możliwość kopiowania zleceń na kolejne dni pojedynczo lub dla całego dnia,

· możliwość powielenia zleceń zarejestrowanych dla konkretnego pacjenta przez wykorzystanie schematów zleceń terapii leków na innych pacjentów,

· możliwość zarejestrowania zlecenia z czasem trwania od – do,

· możliwość zarejestrowana schematu terapeutycznego, składającego się z kompletu leków,



	
	System automatycznie zamyka zlecenia na leki w momencie zamknięcia księgi oddziałowej.

	
	System udostępnia widok listy zamienników dla każdego leku

	
	System udostępnia widok indywidualnej karty zleceń lekowych w której prezentowany jest następujący minimalny zakres informacji:

· nazwa leku,

· postać leku,

· jednostka,

· kolejne dni podawania leku w podziale na pory: rano, południe, popołudnie, wieczór, noc,

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

	
	Indywidualna karta zleceń lekowych podzielona jest na następujące części:

· zlecenia stałe,

· zlecenia doraźne,

· wlewy ciągłe,

· żywienie pozajelitowe.

Oznacza to że powyższe rodzaje zleceń prezentowane są na karcie oddzielnie.

	
	Indywidualna karta zleceń lekowych umożliwia także przegląd wszystkich leków wydanych na pacjenta bezpośrednio z systemu magazynowego z pominięciem systemu rejestracji zleceń w następującym minimalnym zakresie:

· oddział,

· data wydania,

· numer dokumentu wydania,

· nazwa wydawanego towaru,

· ilość,

· jednostka,

· koszt netto,

· koszt brutto.

	
	System umożliwia wydruk indywidualnej karty zleceń lekowych oraz indywidualnej karty różnicowej w której zawarte są tylko zmiany w zleceniach dokonane od czasu ostatniego wydruku karty zleceń

	
	System udostępnia tzw. mechanizm rejestracji wniosków, który może zostać powiązany 
ze zleceniami na leki

	
	Mechanizm rejestracji wniosków umożliwia co najmniej w dniu oddania systemu do eksploatacji:

· zdefiniowanie (w oparciu o mechanizm formularzy dokumentacji medycznej) dokumentów wniosków (np. wniosek o zakup drogiego leku lub umotywowanie braku możliwości zamiany leku),

· dla każdego wniosku zdefiniowanie ścieżki decyzyjnej co do stanowisk lub osób, które muszą zaakceptować dokument. Ścieżka decyzyjna dokumentu prezentowana jest 
w postaci graficznej,

· przypisanie dokumentu do konkretnych leków / grupy leków, których zlecenie uwarunkowane powinno być akceptacją wniosku,

· określenie czy złożenie wniosku wymagane będzie dla każdego czy tylko dla pierwszego podania leku pacjentowi.

	
	Mechanizm rejestracji wniosków umożliwia użytkownikowi co najmniej w dniu oddania systemu do eksploatacji:

· wyświetlenie listy wniosków złożonych przez siebie,

· wyświetlenie listy wniosków akceptowanych przez siebie,

· status realizacji każdego z wniosków,

· lista wniosków zawiera co najmniej: datę zarejestrowania wniosku, numer wniosku, nazwę wniosku, procent jego realizacji, nazwisko i imię wnioskodawcy,

· przegląd szczegółów dokumentu wniosku,

· wprowadzenie dodatkowej treści w dokumencie,

· dołączenie załączników,

· akceptację lub odrzucenie wniosku,

· zarejestrowanie nowego wniosku.

	
	Jeśli do podania pacjentowi konkretnego leku niezbędna jest akceptacja konkretnego wniosku – zlecenie zostaje zapisane w ZSI, natomiast nie jest przekazywane 
do realizacji do momentu zatwierdzenia wniosku.

	
	System umożliwia wyświetlenie informacji o interakcjach automatycznie przy zapisywaniu zlecenia lub na żądanie użytkownika przy pomocy oddzielnej funkcji

	
	System umożliwia zablokowanie możliwości zlecania konkretnych leków użytkownikom, którzy nie posiadają stosownych uprawnień zgodnie z poziomem uprawnień określonym na karcie towaru w magazynie aptecznym lub zgodnie z receptariuszem indywidualnym dla każdego oddziału.

	
	System umożliwia rejestrację zleceń w ramach tzw. doby zleceniowej (ustawionej co najmniej podczas wdrożenia na konkretną ilość pór podania)


	
	System umożliwia rejestrację zleceń na leki złożone z możliwością bieżącej edycji poszczególnych składników leku na potrzeby konkretnego zlecenia i bez ingerencji 
w definicję leku złożonego

	
	Zlecenie na lek zarejestrowane w ZSI przekazywane jest do realizacji do sytemu magazynowego

	
	System udostępnia zbiorczy rejestr zleceń na leki dla pacjentów oddziału

	
	Rejestr zleceń na leki udostępnia następujący minimalny zakres danych:

· nazwisko i imię pacjenta,

· numer w księdze oddziałowej lub numer KG,

· data zlecenia,

· nazwa leku,

· dawkowanie,

· jednostka,

· sposób podania,

· zlecający,

· status zlecenia,

· czy zlecenie doraźne,

· czy zlecenie cito,

· czy lek spoza apteczki oddziałowej lub równoważna informacja.

	
	Rejestr zleceń na leki udostępnia następujący minimalny zakres filtrów:

· data zlecenia od – do,

· zlecający,

· pacjent,

· pobyt,

· lek,

· sala (jeśli dotyczy) lub oddział.

	
	System udostępnia rejestr zleceń na wlewy ciągłe 

	
	Rejestr zleceń na wlewy ciągłe udostępnia następujący minimalny zakres informacji:

· pacjent,

· sala (jeśli dotyczy) lub oddział,

· data rozpoczęcia,

· ilość,

· jednostka,

· status.

	
	System udostępnia mechanizm umożliwiający wystawianie recept

	
	Mechanizm wystawiania recept udostępnia co najmniej następujące funkcje:

· możliwość wystawienia recepty Rp zgodnie z obowiązującym wzorem,

· możliwość wystawienia recepty Rpw zgodnie z obowiązującym wzorem,

· możliwość wystawienia kilku recept zdefiniowanych wcześniej jako pakiet,

· możliwość wyboru zapisywanego leku z ogólnopolskiej bazy leków i środków medycznych dopuszczonych do sprzedaży na terenie Polski wraz z automatycznym określeniem poziomu refundacji,

· możliwość zastosowania słownika użytkownika najczęściej zapisywanych przez niego leków,

· możliwość automatycznego pobrania to zawartości recepty leków które pacjent przyjmował podczas ostatniego dnia pobytu na oddziale.

	S
	System posiada funkcję odliczającą czas do kolejnej pory podań leków na danym oddziale i alarmującą personel pielęgniarski o podaniach pilnych

	
	Podczas podania leku możliwe wykorzystanie opaski pacjenta z kodem kreskowym oraz kodu kreskowego opakowania leku, z którego nastąpiło podanie; odczyt kodu kreskowego jednoznacznie identyfikuje opakowanie co do numeru serii i partii magazynowej powiązanej z fakturą zakupową leku, co jest następnie wykorzystywane do rozliczeń programów lekowych


Szpitalne Zlecenia Medyczne: żywienie pozajelitowe

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System umożliwia rejestrację zleceń na żywienie dojelitowe

	2. 
	Możliwa jest taka konfiguracja systemu aby zlecenia na żywienie dojelitowe wyświetlane było w indywidualnej karcie zleceń na leki lub w indywidualnej karcie zleceń na dietę

	3. 
	W zakresie rejestracji zleceń na żywienie dojelitowe system współpracuje z systemem magazynowym lub umożliwia samodzielne definiowanie składników mieszanek żywieniowych i ich rejestrację na podstawie składników dostępnych w systemie magazynowym

	4. 
	W przypadku samodzielnej konfiguracji mieszanek na podstawie składników dostępnych  systemie magazynowym system umożliwia zdefiniowanie następujących elementów:

· nazwa składnika,

· ilość wymagana składnika,

· ilość aktualna,

· ilość w jednostce,

· ilość,

· zawartość.

Z tak zdefiniowanych elementów system umożliwia utworzenie mieszanki o dowolnej nazwie, która w dalszej kolejności zlecana jest pacjentom. System zapewnia dla zleceń 
na żywienie pozajelitowe funkcjonalność analogiczną do funkcjonalności zleceń na leki.


Szpitalne Zlecenia Medyczne: zlecenia dodatkowe

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System udostępnia uniwersalny mechanizm rejestracji zleceń dodatkowych lekarskich 
i pielęgniarskich. Jako zlecenie dodatkowe rozumieć należy zlecenie o dowolnej treści.

	2. 
	W zakresie rejestracji oraz realizacji zleceń dodatkowych system współpracuje z systemem magazynowym

	3. 
	Mechanizm rejestracji zleceń dodatkowych umożliwia zarejestrowanie następujących minimalnych informacji o zleceniu:

· treść zlecenia,

· odpowiadająca procedura ICD9,

· typ zlecenia (lekarskie, pielęgniarskie),

· zlecający, 

· wykonujący,

· data realizacji,

· sposób realizacji: dzienne lub godzinowe,

· podpisanie elektroniczne zlecenia,

· wydruk karty zleceń.

	4. 
	Okno prezentacji zleceń dodatkowych prezentuje następujący minimalny zakres danych:

· treść zlecenia,

· odpowiadająca procedura ICD9,

· kolejne dni realizacji zlecenia w podziale na pory: rano, południe, popołudnie, wieczór, noc)

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

	5. 
	Mechanizm konfiguracji zleceń dodatkowych (treści zleceń) pozwala na określenie dla każdego zlecenia co najmniej następującego zakresu danych:

· treść zlecenia,

· skrót,

· typ zlecenia (lekarskie, pielęgniarskie),

· odpowiadająca usługa ICD9,

· sposób realizacji (dzienne, godzinowe) wraz z domyślnym określeniem pór realizacji,

· uwagi dodatkowe.

	6. 
	Lista zleceń dodatkowych udostępnia następujący minimalny zakres filtrów:

· data początkowa zlecenia,

· data końcowa zlecenia,

· data realizacji,

· typ zlecenia,

· status zlecenia,

· pacjent,

· zlecający,

· wykonujący,

· treść zlecenia,

· usługa ICD9.

	7. 
	Mechanizm umożliwia oznaczenie realizacji zlecenia i rejestrację następujących informacji o realizacji zlecenia:

· data realizacji, 

· godzina realizacji,

· pracownik wykonujący,

· ilość wykonana,

· opis,

· hurtową realizację wielu zleceń,

· cofnięcie realizacji zlecenia,

· dodanie formularza opisującego szczegóły realizacji zlecenia.


Szpitalne Zlecenia Medyczne: krew

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System udostępnia mechanizm rejestracji zleceń na krew i preparaty krwiopochodne

	2. 
	W zakresie rejestracji zleceń system współpracuje z systemem magazynowym banku krwi przez HL7 (patrz INTEGRACJA Z SYSTEMEM LABORATORYJNYM MARCEL)

	3. 
	Mechanizm rejestracji zleceń na krew i preparaty krwiopochodne umożliwia zarejestrowanie następującego minimalnego zakresu informacji:

· grupa krwi pacjenta,

· przeciwciała odpornościowe,

· rozpoznanie pacjenta,

· pracownik zlecający,

· data i godzina zlecenia,

· fenotyp,

· wzrost i waga pacjenta (wraz z możliwością zapisania do listy pomiarów parametrów),

· preparat krwi: grupa krwi preparatu, nazwa preparatu, produkt, ilość zlecana, ilość zamawiana, usługi dodatkowe na produkcie, uwagi,

· czy skierowanie na krew do pilnej transfuzji,

· podpisanie zlecenia elektronicznie,

· przekazanie zlecenia do systemu magazynowego.

	4. 
	Okno prezentacji zleceń na krew i preparaty krwiopochodne prezentuje następujący minimalny zakres informacji:

· nazwisko i imię pacjenta,

· nazwę preparatu krwi,

· grupa preparatu krwi,

· rozpoznanie,

· wskaźnik do transfuzji,

· pracownik zamawiający,

· data zamówienia,

· czy zamówienie pilne,

· status,

· czy wpisano do księgi transfuzji,

· czy zlecenie podpisane elektronicznie,

· wydruk zapotrzebowania na krew.

	5. 
	Okno prezentacji zleceń na krew udostępnia następujący minimalny zakres filtrów:

· rozpoznanie,

· wskazanie do transfuzji,

· pracownik zamawiający,

· preparat,

· usługa, 

· data zlecenia od – do,

· status zlecenia.

	6. 
	System umożliwia bezpośrednio z listy zleceń zarejestrowanie wpisu w księdze transfuzji

	7. 
	System umożliwia prowadzenie księgi transfuzji zgodnie z obowiązującymi przepisami 

	8. 
	Z poziomu rejestracji wpisu do księgi transfuzji system umożliwia zaczytanie wynik zgodności próby krzyżowej

	9. 
	Mechanizm umożliwia taką konfigurację, aby zarejestrowanie zlecenia na przetoczenie krwi lub preparatu krwiopochodnego skutkowało automatyczną rejestracją zlecenia na badanie próby krzyżowej

	10. 
	System umożliwia pracę mechanizmu także bez systemu magazynowego obsługującego bank krwi

	11. 
	System udostępnia mechanizm zatwierdzania zleceń na przetoczenie krwi lub preparatu krwiopochodnego przed jego przekazaniem do systemu magazynowego


Szpitalne Zlecenia Medyczne: konsultacje

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System umożliwia rejestrację zleceń na konsultacje:

· lekarską,

· dietetyczną, 

· anestezjologiczną.

	2. 
	W zależności od rodzaju zlecenia – zostaje ono przekazane do właściwej komórki

	3. 
	System umożliwia rejestrację następującego minimalnego zakresu informacji dla każdego zlecenia:

· lekarz zlecający,

· data zlecenia,

· data preferowanej realizacji zlecenia,

· tryb zlecenia (cito, zwykłe),

· uwagi,

· rozpoznanie zasadnicze i rozpoznania współistniejące,

· podpisanie elektroniczne zlecenia,

· wydruk zlecenia,

· wydruk wyniku konsultacji.

	4. 
	Okno przeglądu zleceń na konsultacje prezentuje następujący minimalny zakres danych:

· data i godzina zlecenia,

· tryb konsultacji,

· status,

· rozpoznanie,

· oddział kierujący, 

· pracownik konsultujący,

· oddział konsultujący,

· rodzaj konsultacji,

· czy zlecenie podpisane elektronicznie.

	5. 
	Okno przeglądu zleceń na konsultacje udostępnia następujący minimalny zakres filtrów:

· data zlecenia, proponowana data realizacji, zatwierdzona data realizacji od – do,

· tryb zlecenia, 

· status zlecenia,

· typ zlecenia,

· pracownik konsultujący,

· oddział.

	6. 
	System umożliwia taką konfigurację aby realizacja zlecenia na konsultację powodowała automatyczne zarejestrowanie w historii choroby odpowiadającej procedury ICD9.

	7. 
	System udostępnia rejestr zleceń na konsultacje przekazanych do oddziału

	8. 
	Rejestr zleceń na konsultacje prezentuje następujący minimalny zakres informacji:

· data zlecenia,

· tryb konsultacji,

· status zlecenia,

· rozpoznanie,

· pacjent,

· oddział kierujący,

· oddział konsultujący,

· pracownik konsultujący,

· jednostka konsultująca,

· rodzaj konsultacji,

· czy zlecenie podpisane elektronicznie.

	9. 
	Rejestr zleceń na konsultacje umożliwia realizację zleconej konsultacji. Wynik konsultacji dopisywany jest automatycznie do historii choroby pacjenta i jest dostępny w jego dokumentacji.


Szpitalne Zlecenia Medyczne: zabiegi i diety

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System udostępnia mechanizm rejestracji zleceń co najmniej na następujące rodzaje zabiegów:

· zabieg operacyjny na bloku operacyjnym,

· zabieg w gabinecie zabiegowym,

	2. 
	System udostępnia jedno okno prezentacji wszystkich wyżej wymienionych rodzajów zleceń na zabiegi dla pacjenta wraz z prezentacją wyników ich realizacji. Poszczególne rodzaje zabiegów wyróżniane są na liście w sposób graficzny.

	3. 
	System umożliwia rejestrację następującego minimalnego zakresu informacji w zleceniu do gabinetu zabiegowego:

· usługa,

· gabinet,

· rozpoznanie,

· data skierowania,

· proponowana data zabiegu,

· pracownik kierujący,

· uwagi dotyczące pacjenta,

· uwagi dotyczące zabiegu.

Zlecenie przekazywane jest do odpowiedniego modułu obsługującego gabinet.

	4. 
	System umożliwia zatwierdzenie zlecenia przed jego przekazaniem do gabinetu zabiegowego

	5. 
	System umożliwia rejestrację następującego minimalnego zakresu informacji w zleceniu do bloku operacyjnego:

· usługa,

· rozpoznanie przedoperacyjne,

· proponowana data i godzina zabiegu,

· operacja nagła,

· reoperacja,

· uwagi dotyczące pacjenta,

· uwagi dotyczące zabiegu.

Zlecenie przekazywane jest do odpowiedniego modułu obsługującego blok operacyjny.

	6. 
	System umożliwia rejestrację zlecenia na diety.

	7. 
	W zakresie rejestracji zlecenia na dietę system współpracuje z systemem magazynowym

	8. 
	System umożliwia zarejestrowanie zlecenia na dietę z następującym minimalnym zakresem informacji:

· nazwisko i imię pacjenta,

· zlecający,

· nazwa diety,

· data początku zlecenia,

· data końca zlecenia,

· od jakiego posiłku,

· do jakiego posiłku,

· do odbioru na stołówce,

· podpisanie elektroniczne zlecenia,

· wydruk zlecenia.

	9. 
	Okno prezentacji zlecenia na dietę prezentuje następujący minimalny zakres danych:

· status zlecenia na dietę,

· data od,

· data do,

· nazwa diety,

· czy zlecenie podpisane elektronicznie.

	10. 
	System umożliwia prezentację rodzaju posiłków jakie otrzymywał będzie pacjent 
w ramach zlecenia na dietę

	11. 
	System umożliwia taką konfigurację, że każdy pacjent przyjęty do określonego oddziału otrzymuje automatycznie zlecenie na dietę domyślną

	12. 
	System umożliwia taką konfigurację że możliwe jest zlecenie na żywienie pozajelitowe

	13. 
	System umożliwia tworzenie zleceń na posiłki dla pracowników szpitala.

	14. 
	System umożliwia tworzenie zleceń na posiłki dla osób spoza szpitala.

	15. 
	System umożliwia tworzenie zleceń dodatkowych na określone posiłki, bez konieczności przypisania ich do określonego pacjenta.


Szpitalne Zlecenia Medyczne: transport medyczny

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System umożliwia rejestrację zleceń na transport medyczny

	2. 
	Mechanizm rejestracji zlecenia na transport umożliwia zarejestrowanie następującego minimalnego zakresu danych:

· typ transportu: transport pacjenta lub transport materiału medycznego,

· miejsce początkowe transportu,

· usługa transportowa (wybór z umowy transportowej),

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

· miejsce docelowe,

· data transportu,

· lekarz kierujący,

· pozycja,

· rozpoznanie,

· powód,

· cel przewozu,

· stopień niepełnosprawności,

· rodzaj środka transportu,

· transport z lekarzem, z ratownikiem, z sanitariuszem, reanimacyjny, kierowca,

· odpłatność,

· dodatkowy dowolny formularz z dodatkowymi informacjami.

	3. 
	System udostępnia rejestr zleceń na transport w którym możliwa jest ich obsługa

	4. 
	Rejestr zleceń na transport udostępnia następujący minimalny zakres informacji:

· typ transportu,

· czy zlecenie łączone,

· czy materiał badany (jaki),

· czy zlecenie utworzone przez dyspozytora,

· status zlecenia,

· oddział kierujący,

· usługa,

· miejsce docelowe,

· data transportu,

· data realizacji,

· suma kosztów,

· zleceniobiorca,

· czy transport komercyjny,

· czy zlecenie podpisane elektronicznie,

· czy realizacja zlecenia podpisana elektroniczne.

	5. 
	· Rejestr zleceń na transport udostępnia następujący minimalny zakres filtrów:

· data transportu, realizacji, modyfikacji od – do,

· status zlecenia: wszystkie, niezrealizowane, zrealizowane, zatwierdzone, odwołane, przyjęte do realizacji, odrzucone, przekazane do realizacji,

· zleceniobiorca,

· oddział,

· usługa,

· miejsce docelowe,

· zleceniodawca,

· pokaż usługi łączone.

	6. 
	Rejestr zleceń na transport udostępnia następujący minimalny zakres funkcji:

· rejestracja nowego zlecenia na transport,

· akceptacja lub odrzucenie zlecenia,

· poprawa zlecenia,

· usunięcie zlecenia,

utworzenie zlecenia łączonego w taki sposób, iż dyspozytor rejestruje dane podstawowe zlecenia (nazwa, data transportu etc.) oraz z istniejących i zapisanych w systemie zleceń na transport wybiera te, które powinny zostać złączone,

· rejestracja uwag dodatkowych do zlecenia łączonego.

	7. 
	Okno wyboru zleceń na transport do utworzenia zlecenia łączonego zawiera następujący minimalny zakres informacji:

· nazwisko i imię pacjenta,

· nazwa materiału badanego,

· oddział kierujący,

· usługa,

· miejsce docelowe,

· data planowana,

· zleceniobiorca.

	8. 
	Okno wyboru zleceń na transport do utworzenia zlecenia łączonego udostępnia następujący minimalny zakres filtrów:

· oddział,

· miejsce docelowe,

· usługa,

· tylko zlecenia transportu na dializy,

· tylko zlecenia z dzisiejszą datą planowaną,

· data planowana od – do.

	9. 
	System umożliwia ewidencję umów transportowych w następującym minimalnym zakresie:

· symbol umowy,

· płatnik,

· data początku i końca umowy,

· limit kwotowy,

· limit godzinowy,

· usługi wraz z określeniem ceny brutto za km, ceny brutto za h.

	10. 
	W przypadku pacjentów leczonych w stacji dializ system umożliwia automatyczne utworzenie zlecenia na transport podczas planowania dializy.


Analiza kosztów usług

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System udostępnia mechanizm pozwalający na analizę kosztów usług medycznych realizowanych w lecznictwie stacjonarnym, ambulatoryjnym oraz pracowniach laboratoryjnych

	2. 
	Mechanizm umożliwia zdefiniowanie następujących elementów:

· ośrodek kosztów na podstawie definicji planu kont w systemie finansowo – księgowym,

· nadrzędny ośrodek kosztów na podstawie definicji planu kont w systemie finansowo – księgowym,

· planowana ilość wykonań procedur (normatywna i rzeczywista),

· planowane koszty bezpośrednie: normatywne,

· planowane koszty pośrednie: normatywne,

· miesięczne okresy rozliczeniowe.

	3. 
	System prezentuje strukturę ośrodków kosztów 
w poszczególnych miesiącach rozliczeniowych

	4. 
	System umożliwia ewidencję następujących słowników:

· usługi kosztowe,

· ośrodki kosztów,

· grupy zawodowe,

· materiały,

· środki trwałe,

· inne.

	5. 
	System umożliwia ewidencję kosztów pracowników zatrudnionych w oparciu o kontrakt

	6. 
	System umożliwia określenie definicji kosztu normatywnego usługi w następującym minimalnym zakresie:

· nazwa usługi kosztowej (niezależnie od nazwy procedury medycznej),

· grupa pracowników biorących udział w realizacji procedury wraz z określeniem normatywnego czasu pracy przy realizacji procedury oraz możliwością pobrania z systemu kadrowo płacowego uśrednionego kosztu wynagrodzenia pracowników w grupie za ostatnie 6 miesięcy,

· materiał medyczny zużyty przy realizacji procedury wraz z określeniem ilości oraz możliwością pobrania uśrednionego kosztu zakupu z systemu magazynowego za ostatnie 6 miesięcy,

· środek trwały zużyty przy realizacji procedury wraz z określeniem czasu zużycia (godziny, minuty, sekundy) oraz możliwością pobrania z systemu wspomagającego obsługę środka trwałego uśrednionego kosztu amortyzacji środka trwałego,

· inne składniki nazwanie dowolnie przez operatora wraz z możliwością określenia czasu zużycia (godzina, minuta, sekunda) 

	7. 
	Zdefiniowany koszt normatywny dla usługi kosztowej system prezentuje w postaci graficznej rozwijalnego drzewka wraz z podsumowaniem kosztu normatywnego usługi

	8. 
	System umożliwia przypisanie definicji usługi kosztowej do ośrodka kosztów oraz do okresu rozliczeniowego

	9. 
	Mechanizm prezentowania kosztu normatywnego w graficznej postaci drzewka współpracuje z systemem HIS w zakresie:

· prezentacji struktury kosztu normatywnego usługi w momencie rejestrowania jej wykonania w systemie HIS,

· możliwości uzupełnienia poszczególnych elementów składniku normatywnego o pozycje i wartości rzeczywiste,

· możliwości usunięcia konkretnego elementu, opisanego w definicji normatywu, a nie wykorzystanego przy realizacji usługi,

· możliwości dodania nowego elementu nie opisanego w definicji normatywu, a wykorzystanego przy realizacji usługi,

· możliwością ponownego pobrania definicji usługi normatywnej,

· możliwością usunięcia wszystkich składników definicji,

· możliwością usunięcia wszystkich składników definicji i pobrania ponownego,

· możliwością usunięcia tych składników którym nie przypisano kosztów rzeczywistych,

· możliwością usunięcia wartości rzeczywistych,

· możliwością zatwierdzenia rozchodu materiałów i leków.

	10. 
	Mechanizm prezentuje definicję kosztu normatywnego wykonania usługi w graficznej postaci drzewka wraz z następującymi informacjami:

· ilość normatywna, ilość rzeczywista,

· koszt normatywny, koszt rzeczywisty,

· koszt całkowity normatywny, rzeczywisty.

	11. 
	Mechanizm kalkulacji kosztów umożliwia pobranie wykonań usług z systemu szpitalnego, ambulatoryjnego oraz laboratoryjnego

	12. 
	Mechanizm udostępnia dla każdego okresu rozliczeniowego następujące podsumowanie:

· nr konta księgowego ośrodka kosztów,

· nazwa ośrodka kosztów,

· koszty bezpośrednie z systemu finansowo – księgowego,

· koszty pośrednie z systemu finansowo – księgowego,

· liczba rzeczywistych wykonań procedur w ośrodku kosztów,

· koszty normatywne wykonań realizowanych w ośrodku kosztów,

· koszty rzeczywistych wykonań realizowanych w ośrodku kosztów,

· ilość realizacji zleceń z zewnątrz,

· koszt realizacji zleceń z zewnątrz,

· liczba wykonań zleconych do innych ośrodków,

· koszt wykonań zleconych do innych ośrodków,

· ilość sumaryczna wykonań własnych,

· koszty sumaryczne własne

	13. 
	Podsumowanie umożliwia szczegółową analizę kosztów usług zleconych z innych ośrodków co najmniej w zakresie:

· nr konta księgowego ośrodka kosztów,

· nazwa ośrodka kosztów,

· liczba rzeczywistych wykonań, 

· koszty normatywne wykonań realizowanych w ośrodku kosztów,

· koszty rzeczywistych wykonań realizowanych w ośrodku kosztów.

	14. 
	Podsumowanie umożliwia szczegółową analizę kosztów usług zleconych przez ośrodek do innych ośrodków co najmniej w zakresie:

· nr konta księgowego ośrodka kosztów,

· nazwa ośrodka kosztów,

· liczba rzeczywistych wykonań, 

· koszty normatywne wykonań realizowanych w ośrodku kosztów,

· koszty rzeczywistych wykonań realizowanych w ośrodku kosztów.

	15. 
	System udostępnia zestawienie umożliwiające szczegółową analizę wykonań usług 
w następującym minimalnym zakresie:

· skrót usługi,

· nazwa usługi,

· ilość wykonań,

· suma kosztów normatywnych,

· suma kosztów rzeczywistych,

· różnica (koszty rzeczywiste – koszty normatywne).

	16. 
	Po wskazaniu w zestawieniu konkretnej usługi możliwe jest przeanalizowanie dla niej następujących elementów sumarycznie:

· nazwa normatywna wykorzystanego zasobu,

· ilość normatywna wynikająca z realizacji usługi,

· jednostka,

· całkowity koszt normatywny,

· nazwa rzeczywista wykorzystanego zasobu,

· ilość rzeczywista wynikająca z realizacji usługi,

· jednostka,

· całkowity koszt rzeczywisty.

	17. 
	Po wskazaniu w zestawieniu konkretnej usługi możliwe jest przeanalizowanie dla niej następujących elementów szczegółowo:

· data wykonania,

· kod i nazwa usługi,

· koszt normatywny usługi,

· koszt rzeczywisty usługi,

· krotność normatywna,

· krotność rzeczywista,

· różnica,

· cena,

· marża,

· prowizja lekarza,

· pesel pracownika wykonującego,

· ośrodek kosztów który zlecił wykonanie,

· ośrodek kosztów wykonujący,

· pesel pacjenta.

	18. 
	System udostępnia wykres liniowy lub słupkowy prezentujący koszty normatywne usługi na przestrzeni czasu oraz koszty rzeczywiste wykonania usługi na przestrzeni czasu

	19. 
	System umożliwia eksport informacji o wykonaniach do systemu finansowo – księgowego 

	20. 
	System umożliwia integrację z systemem finansowo – księgowym w zakresie słownika usług kosztowych oraz słownika ośrodków kosztu 


Apteka Centralna

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	Przegląd dokumentów rozchodu

	
	Przegląd pozycji dokumentu rozchodu

	
	Tworzenie dokumentów rozchodu:

· rozchód wewnętrzny,

· przesunięcia MM, 

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

· dokumenty zdefiniowane przez użytkownika.

	
	Korygowanie dokumentów rozchodu

	
	Usuwanie pozycji na dokumencie

	
	Wyszukiwanie dokumentów rozchodu wg następujących kryteriów:

· data wystawienia dokumentu,

· rodzaj kontrahenta,

· symbol dokumentu,

· rodzaj dokumentu,

· dokumenty zawierające towar

· miejsce wystawienia dokumentu

· dokumenty zawierające pozycje ze wskazaną serią

· dokumenty zawierające pozycje zlecone przez wskazanego lekarza

· dokumenty zawierające pozycje zlecone wskazanemu pacjentowi

· dokumenty utworzone przez operatora

· tylko dokumenty wskazanego typu (możliwość wskazania wiele typów dokumentów na raz)

	
	Zdejmowanie ze stanu leków przeterminowanych

	
	Generowanie dokumentów rozchodu na podstawie zapotrzebowania wygenerowanego w systemie aptecznym

	
	Tworzenie dokumentów kosztowych i protokołu przekazania do utylizacji

	
	Możliwość zmiany powiązanego lekarza lub pacjenta z pozycją rozchodu na zatwierdzonym dokumencie rozchodu. Zmian powinna być odnotowywana osobnym dokumentem.

	
	Możliwość wygenerowania dokumentu rozchodu na podstawie odczytów zebranych kolektorem danych.

	
	Informowanie użytkownika o zarejestrowanych działaniach niepożądanych w momencie wybrania leku do wydania.

	
	Automatyczne informowanie użytkowników z oddziału o zmianach wykonanych w dokumentacji apteczki oddziałowej przez jednostkę centralną, np. o korekcie przekazanego dokumentu MM czy usunięciu błędnego dokumentu przekazanego na oddział.

	
	Możliwość zdefiniowania takiego dokumentu wydania, który umożliwi wykonanie rozchodu automatycznie na jednostkę organizacyjną, która tworzy dokument tj. bez potrzeby wskazywania jednostki docelowej.

	
	Możliwość zdefiniowania odpowiedników dla leków rozchodowanych oraz relacji ilościowej pomiędzy odpowiednikiem a lekiem. Mechanizm powinien umożliwiać:

· Zdefiniowanie listy towarów, które mogą być wydane zamiast danego towaru;

· Zdefiniowanie przelicznika pomiędzy towarami, który ma umożliwiać automatyczne przeliczenie ilości zlecanej przy zamianie leku do wydania;

	
	Hierarchiczna prezentacja dokumentów rozchodowych począwszy od dokumentów pierwotnych przez ich korekty i korekty do korekt (na niższych poziomach drzewa hierarchii).

	
	Edycja zapotrzebowania

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

	
	Wydruk dokumentów

	
	Wydruk dokumentu przekazania do utylizacji

	
	Raportowanie pracy systemu

· Informacje o osobie wydającej towar

· Informacje o osobie usuwającej/korygującej wydanie

· Informacje o osobie tworzącej/usuwającej dokument

	
	Kontrola interakcji pomiędzy składnikami wybranych leków

	
	Przeglądanie towarów wydanych określonemu pacjentowi

	
	Przeglądanie towarów zleconych do wydania przez określonego lekarza

	
	Kontrola interakcji pomiędzy składnikami leków wydanych określonemu pacjentowi

	
	Wyszukiwanie synonimów danego leków wg nazw międzynarodowych

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

	
	Wydawanie z wykorzystaniem kodów kreskowych (zarówno kodów kreskowych EAN, kodów w standardzie GS1-128 od producenta jak i kodów nadanych indywidualnie)

	
	Ustalanie reguł obliczania norm

	
	Ustalanie reguł tworzenia listy braków

	
	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)

· przeglądanie, edycja wcześniej utworzonych zamówień

· wysyłanie zamówień do hurtowni za pośrednictwem Internetu

	
	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)

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

	
	Wprowadzanie dokumentów zakupu do bufora przyjęcia towaru 

	
	Wprowadzanie faktur VAT zakupu do bufora przyjęcia towaru (ręcznie)

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

	
	Wprowadzanie remanentu początkowego do bufora przyjęcia towaru (ręcznie)

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

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

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

	
	Edycja dokumentu znajdującego się w buforze przyjęcia towaru

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

	
	Dopisywanie nowej pozycji do dokumentu na podstawie słownika leków

	
	Usuwanie pozycji z dokumentu zakupu w buforze przyjęcia

	
	Wydruk dokumentu PZ na podstawie wprowadzonego dokumentu zakupu

	
	Wydruk kodów kreskowych dla dokumentu znajdującego się w buforze przyjęcia towaru

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

	
	Przegląd szczegółowy zaewidencjonowanych dokumentów zakupu

	
	Zmiana uporządkowania ewidencji dokumentów (wg daty wystawienia dokumentu, daty przyjęcia dokumentu dostawcy, nr dokumentu, typu dokumentu, magazynu, wartości, daty płatności)

	
	Usuwanie dokumentu znajdującego się w buforze przyjęcia towaru

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

	
	Wprowadzanie dokumentów korygujących zakupy – przeglądanie ewidencji dokumentów

	
	Wyszukiwanie dokumentów w ewidencji według następujących kryteriów nr dokumentu wg dostawcy, nr PZ dla dokumentu, numeru lub nazwy dostawcy, identyfikatora technicznego (nadanego przez system)

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

	
	Możliwość zdefiniowania domyślnej ilości zakupowej na karcie towaru. Domyślna ilość powinna pojawiać się przy wprowadzaniu dostawy na stan. Brak potrzeby ręcznego wypełniania ilości podczas przyjmowania dostaw dla towarów które cyklicznie przychodzą w tej samej ilości zakupowej.

	
	Możliwość rejestrowania faktur zbiorczych grupujących dokumenty przychodowe z okresu wprowadzone w ramach wszystkich magazynów danej jednostki organizacyjnej (dokument zbiorczy dotyczący całej jednostki) lub tylko w ramach wybranego magazynu (dokument ograniczony do jednego magazynu danej jednostki).

	
	Możliwość wprowadzania faktur rozliczeniowych za użyty dla pacjenta asortyment przyjęty wcześniej od dostawcy w depozyt. Mechanizm powinien umożliwiać:

· Utworzenie zamówienia na fakturę w oparciu o powstały rozchód asortymentu dostawcy

· Wprowadzenie pozycji faktury na podstawie danych z takiego zamówienia

· Ostrzeganie jeśli pozycja z faktury rozliczeniowej różni się ilościowo od ilości wydanej i zamówionej

· Rozliczanie wieloma fakturami jednej pozycji z zamówienia, tj. gdy np. zamówiono fakturę na 10 sztuk, a otrzymano dwie faktury po 5 sztuk użytego towaru.

· Utworzenie jednego wspólnego zamówienia na fakturę rozliczeniową od dostawcy w oparciu o rozchody asortymentu na pacjentów z wielu oddziałów na raz

· Rozliczenie rozchodów, na które jeszcze nie zostały wystawione faktury

· Informowanie o zmianach w rozchodach asortymentu wziętego w depozyt pracowników jednostki rozliczającej faktury od dostawcy

	
	Możliwość automatycznej numeracji wewnętrznej dla wprowadzanych faktur rozliczających asortyment brany w depozyt, tj. numeracja według cyklu miesięcznego lub rocznego oraz ograniczona do jednostki organizacyjnej, magazynu jednostki lub globalna dla całego szpitala.

	
	Obsługa różnych typów dostaw w systemie ze względu na zastosowanie, w szczególności:

· rozróżnienie dostaw darowych oraz stanowiących próbki lekarskie od zwykłych dostaw

· możliwość oznaczenia dostaw nie księgowanych i/lub nie podlegających kontroli limitowej (np. dary)

· możliwość definiowania własnych typów dostaw z możliwością zdefiniowania dla nich osobnego konta księgowego oraz z możliwością określenia czy dany typ dostawy ma podlegać kontroli limitowej i/lub czy informacja o obrotach tej dostawy ma być przekazywana do księgowości.

· możliwość określenia typu dostawy na etapie wprowadzania danej dostawy na magazyn

	
	System powinien umożliwiać wprowadzanie podobnych dostaw w ramach tego samego dokumentu przychodowego bez potrzeby przepisywania tych samych danych dla tych dostaw, tj. możliwość wprowadzenia kolejnej pozycji dokumentu przychodowego różniącej się tylko od poprzedniej np. numerem serii bez potrzeby ponownego wpisywania tych samych cech przyjmowanego asortymentu (np. ceny, daty ważności, uwag, miejsca składowania, przyporządkowania do pakietu umowy przetargowej i innych). 

Dodawanie kolejnych pozycji w opisany sposób powinno odbywać się bez potrzeby opuszczania okna wprowadzania danych opisujących przyjmowaną dostawę tj. zatwierdzenie takiej pozycji powinno pozostawić okno wypełnione ostatnimi danymi w celu wprowadzenia kolejnej, podobnej pozycji na podstawie wcześniej wypełnionych danych.

	
	Obsługa kodów kreskowych w standardzie GS1-128. System powinien zapewniać następującą funkcjonalność:

· Wyszukiwanie towarów i dostaw za pomocą czytnika kodów po kodach kreskowych zapisanych w standardzie GS1-128;

· Wyświetlanie informacji umieszczonych w kodzie w standardzie GS1-128 po jego odczycie czytnikiem, także w sytuacji gdy jeden kod kreskowy zawiera więcej niż jedną informację, np. datę ważności, serię lub numer partii, kod GTIN/EAN, cenę.

· Wyszukanie towaru przy edycji dokumentu przychodu na podstawie kodu GS1-128 (w oparciu o kod GTIN). 

· Możliwość wyszukania w bazie centralnej (np. BAZYL, BLOZ) brakującego towaru w słowniku szpitalnym na podstawie odczytu kodu GTIN i założenia brakującej karty towarowej. 

· Możliwość zweryfikowania zgodności odczytanego kodu kreskowego z opakowania z wybranym wcześniej towarem przy wprowadzaniu dostawy. 

· Możliwość wczytania czytnikiem numeru serii, daty ważności, uwag i ceny na kartę dostawy, jeśli dane te zostały zawarte w odczytanym kodzie kreskowym w standardzie GS1-128. 

· Możliwość powiązania wielu odczytanych z opakowań towarów kodów w standardzie GS1-128 z wprowadzaną dostawą. Na postawie tego powiązania wyszukiwane powinny być odpowiednie dostawy z użyciem czytnika. 

· Możliwość powiązania numerów GTIN wydobytych z kodów kreskowych GS1-128 z wybranym towarem, tak aby na tej podstawie możliwe było wyszukanie właściwego towaru z użyciem czytnika. 

· Ostrzeganie o niezgodności towaru, serii, ceny, daty ważności na karcie dostawy z informacjami odczytanymi czytnikiem z kodu kreskowego w standardzie GS1-128 

· Możliwość konfiguracji określającej które dane mogą być wypełniane na karcie dostawy po odczycie kodu w standardzie GS1-128, co ma być weryfikowane i czy ma być wiązana dana dostawa z odczytanym kodem. 

· Przegląd wszystkich kodów kreskowych w standardzie GS1-128, które zostały powiązane z daną kartą dostawy. Za pomocą powiązanych kodów w standardzie GS1-128, po odczycie kodu powinno dać się wyszukać dostawę przy wydawaniu.

· Możliwość automatycznego zwiększania lub zmniejszania ilości zakupowej na karcie dostawy za pomocą odczytów czytnikiem kodów kreskowych z opakowań. Możliwość określenia kierunku zliczania (zwiększanie/zmniejszanie). Zwiększanie/zmniejszanie ilości zakupowej podczas wprowadzania karty dostawy powinno odbywać się tylko gdy występuje zgodność pomiędzy kodem GTIN/EAN a kodem powiązanym z danym towarem. 

· Możliwość wyszukiwania czytnikiem dokumentów zawierających pozycje z odczytanym kodem kreskowym GS1-128 powiązanym z przyjętą dostawą towaru.

· Możliwość wyszukania na podstawie kodu kreskowego w standardzie GS1-128 dostawy przy wprowadzaniu różnic remanentowych

· Możliwość powiązania wielu kodów GTIN/EAN do jednej karty towarowej.

· Możliwość prowadzenia szpitalnego słownika kodów GTIN/EAN określającego listę stosowanych kodów w szpitalu. Słownik powinien umożliwiać przedstawienie listy stosowanych kodów GTIN/EAN wraz z powiązaniami do kart towarowych.

	
	Możliwość kontroli zamówień publicznych podczas tworzenia korekty do przychodu oraz możliwość kontroli stanu przetargów których dotyczy zakup podczas edycji/poprawy już przyjętej dostawy.

	
	Edycja (poprawa) dokumentu przyjętego do ewidencji

	
	Przeglądanie ewidencji przetargów podlegających kontroli realizacji

	
	Ręczne dopisywanie nowego przetargu podlegającego kontroli realizacji

	
	Edycja przetargu podlegającego kontroli realizacji

	
	Usuwanie przetargu podlegającego kontroli realizacji

	
	Wydruk rozliczenia przetargu (rozliczenie stopnia wykorzystania przetargu)

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

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

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

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

	
	Możliwość tworzenia aneksów przetargowych obowiązujących tylko przez wskazany okres czasu. Okres obowiązywania aneksu może być krótszy od okresu obowiązywania przetargu, a po zakończeniu obowiązywania aneksu w przypadku gdy aneks zmienia cenę, powinna obowiązywać z powrotem pierwotna cena przetargowa.

	
	Raport pozwalający na oszacowanie zobowiązań szpitala, które wynikają z umów przetargowych (uwzględniający wszystkie rozstrzygnięte przetargi z całego szpitala).

	
	Graficzna prezentacja poziomu wykorzystania umowy przetargowej względem towaru który jest wprowadzany na stan (m.in. podczas wprowadzania dostawy towaru). Pogląd procentowego wykorzystania ilościowego i wartościowego towaru względem umowy oraz okresu obowiązywania umowy przetargowej podczas wprowadzania zakupu danego towaru.

	
	Możliwość zarejestrowania i rozliczania umowy na zakup towarów, która nie wynika z przetargu (umowa nie będąca przetargiem).

	
	Raport informujący o wartości aktualnych zobowiązań wobec dostawców związanych z przetargami.

	
	Dostęp do przeglądu zawartych umów przetargowych dotyczących zakupu materiałów z poziomu karty towarowej. Przegląd ma dostarczać informacje jakimi umowami realizowany jest zakup wybranego asortymentu.

	
	Definiowanie odpowiedników/zamienników towaru dla pozycji umów przetargowych. W szczególności możliwość zastąpienia zakupywanego towaru z umowy odpowiednikiem określonym specjalnie dla tej konkretnej umowy przetargowej tzn. każda z umów przetargowych może mieć określony własny zbiór odpowiedników dla towarów z umowy, a po zakończeniu danej umowy taki odpowiednik nie jest już stosowany dla nowych dostaw. Zastosowanie odpowiedników/zamienników towarów musi nadal zapewniać prawidłowe rozliczanie umowy przetargowej.

	
	Raport analityczny stopnia rozliczenia umowy przetargowej na asortyment wzięty w depozyt (asortyment komisowy) na podstawie jego rozchodu (także przed otrzymaniem faktury od dostawcy).

	
	Możliwość określania limitów wydań tylko ilościowych na kolejne miesiące. W szczególności:

· Możliwość utworzenia limitów tylko ilościowych na wybrany okres, utworzenia limitów tylko ilościowych na poszczególne miesiące wraz z uwzględnieniem trybów naliczania budżetów (np. pomijanie przekroczeń oraz niedoborów z poprzednich miesięcy)

· Utworzenie limitów ilościowych według zużycia oraz funkcjonalności przeliczania ilości według zużycia na poszczególne miesiące w roku

· Funkcje kontroli limitów w trybie ilościowym przy tworzeniu zapotrzebowań z oddziałów, rezerwacjach asortymentu oraz przy wydawaniu towaru na oddział.

	
	Możliwość wyszukiwania planów limitowych według zadanego kryterium, w szczególności:

· dla określonego roku obowiązywania

· dla wybranego oddziału lub wszystkich oddziałów

· według stanu planu limitowego (statusu procesu akceptacji planów limitowych)

· tylko wysłane do wybranej kliniki lub do wszystkich klinik (czyli bez podziału)

· tylko plany utworzone przez wybraną jednostkę organizacyjną (oddział) lub wybraną klinikę lub utworzone przez dowolną jednostkę

	
	Możliwość automatycznego uzupełniania budżetowych planów miesięcznych o kwoty wynikające z wniosków oddziałów dotyczących np. zwiększenia wydatków oddziału za dany miesiąc.

	
	Podgląd planów limitowych odfiltrowanych według planów z dodatkowymi komentarzami (przypisanymi na etapie akceptacji planów) oraz według statusów planów (nowe/do akceptacji). Możliwość podglądu także tych planów limitowych, które zostały usunięte. Możliwość sortowania danych w podglądzie według dowolnej kolumny.

	
	Informowanie o planach limitowych oczekujących na zatwierdzenie wprost w oknie głównym modułu do obsługi limitów.

	
	Możliwość eksportu danych o limitach bezpośrednio z okien przeglądu danych limitowych oraz pamiętanie ustawień widoku przeglądu danych z dokładnością do użytkownika.

	
	Możliwość wysłania wiadomości do użytkowników programu o operacji, która wymaga dalszej edycji planów limitowych przez inne osoby, np. w momencie przesłania planów do akceptacji. Wiadomość automatycznie powinna być uzupełniana o informacje związane z wykonywaną operacją na limitach.

	
	Możliwość doliczenia nadwyżek lub braków kwot budżetowych powstałych w poprzednich miesiącach do aktualnych limitów. Możliwość skonfigurowania doliczania tylko braków / tylko nadwyżek lub braków i nadwyżek lub pominięcia doliczenia tj. ani braków ani nadwyżek.

	
	Możliwość kontroli budżetowej dla rozchodów asortymentu branego w depozyt. Kontrola powinna uwzględniać (dla magazynu z asortymentem depozytowych) wykorzystanie limitu naliczone dopiero po zużyciu towaru.

	
	Możliwość podglądu ceny przetargowej podczas tworzenia planów limitowych.

	
	Możliwość otrzymania zestawienia zużycia budżetów według klasy towarowej/grupy lekowej lub według magazynów źródłowych. Możliwość odfiltrowania zestawienia wg typów kart budżetowych (zwykłe / rozliczające tylko rozchody wewnętrzne / informacyjne – nie blokujące wydań), magazynów źródłowych oraz klas jednostek organizacyjnych.

	
	Możliwość definiowania kart budżetowych określających warunki ilościowo-wartościowe dla kontroli limitowej. Możliwość przeglądu historii zmian wartości podanych na zdefiniowanych kartach budżetowych. Możliwość zarejestrowania powodu zmiany karty budżetowej zarówno przez ręczne wpisanie powodu jak i przez wybranie powodu ze słownika.

Możliwość określenia warunków dla karty budżetowej z dokładnością do:

· wybranego towaru, klasy towaru i/lub grupy asortymentowej

· programu lekowego

· magazynu

	
	Obliczanie wartości całego stanu magazynowego

	
	Obliczanie wartości określonej części magazynu

· Wybór określonego filtru

· Zapis zdefiniowanego filtru

	
	Obliczanie wartości określonej części magazynu wg zdefiniowanego wzorca

Tworzenie i edycja własnego wzorca

	
	Stan całego magazynu z rozbiciem na poszczególne dostawy

Wydruk zestawienia

	
	Lista leków z podaniem aktualnej ilości w magazynie

· Wybór magazynu

· Wybór określonego filtru

	
	Wydruk listy leków z ostatnią ceną zakupu

· Wybór magazynu

· Definiowanie przedziałów (filtra)

· Wydruk zestawienia

	
	Stan określonej części magazynu z rozbiciem na poszczególne dostawy

· Wybór określonego filtru

· Zapis i edycja zdefiniowanego filtru

	
	Stan określonej części magazynu wg zdefiniowanego wzorca z rozbiciem na dostawy

Tworzenie i edycja własnego wzorca

	
	Wydruk arkuszy spisu z natury bez stanów ewidencyjnych

	
	Wydruk arkuszy spisu z natury ze stanami ewidencyjnymi

	
	Przegląd leków przeterminowanych

	
	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

	
	Wprowadzanie różnic remanentowych:

· Ręczne wprowadzanie różnic

· Wprowadzanie różnic z kolektorów danych

· Bilans różnic remanentowych

· Zatwierdzanie różnic remanentowych

	
	Przeglądanie wybranego dokumentu różnic remanentowych

Wydruk zestawienia

	
	Przeglądanie wszystkich pozycji różnic remanentowych

Wydruk zestawienia

	
	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)

	
	Dołączanie leków z bazy leków do listy leków w aptece

· Ręczne dołączanie towarów

· Dołączanie towarów na podstawie faktur

	
	Przyporządkowywanie lekom z listy aptecznej kodów z bazy leków

	
	Wstrzymywanie wydawania określonych partii leków

dodawanie przyczyny wstrzymania

	
	Wytworzenie leku robionego

· wprowadzanie kosztu produkcji

· wprowadzanie terminu ważności

	
	Wytworzenie wody destylowanej

wprowadzanie kosztu produkcji

	
	Przeglądanie dokumentów produkcji

	
	Rejestracja i przeglądanie wniosków na import docelowy

	
	Informacja o średniej cenie ważonej wyliczanej na bieżąco w oparciu o aktualne stany magazynowe dostępna na etapie wprowadzania przychodu, podczas sprawdzania listy towarowej będącej na stanie oraz podczas wydawania towaru.

	
	Raporty różnic remanentowych umożliwiające podgląd i ponowne wydrukowanie zatwierdzonych kiedyś różnic remanentowych.

	
	Możliwość wydruku raportu różnic ilościowych (nadwyżek i niedoborów) oraz wydruku raportu różnic jakościowych (zmiany serii, daty ważności, itd.) wprowadzonych różnicami remanentowymi.

	
	Możliwość ewidencji różnic remanentowych zarówno ilościowych (nadwyżek i strat) jak i jakościowych uwzględniających serię, datę ważności, kodu kreskowego dostawy, miejsca przechowywania oraz uwag dotyczących ewidencjonowanej partii leku. 

	
	Na etapie wprowadzania różnic remanentowych z wykorzystaniem wielu stanowisk komputerowych informowanie w oknie wprowadzania zmian o modyfikacjach wykonywanych w tym czasie na innych stanowiskach. Możliwość odświeżania listy przygotowywanych różnic remanentowych o różnice wprowadzane w tym czasie przez innych użytkowników.

	
	Bieżąca informacja o zarejestrowanych nadwyżkach i niedoborach (które powstaną po zatwierdzeniu różnic) dla wszystkich partii wybranego towaru już na etapie wprowadzania różnic remanentowych. Informowanie o sumarycznym stanie zaewidencjonowanym oraz sumarycznym stanie faktycznym (po zmianach) wszystkich partii dostaw danego towaru .

	
	Możliwość wprowadzenia nadwyżki dla towaru, który jeszcze nie istniał na magazynie za pomocą mechanizmów wprowadzania różnic remanentowych, np. towar który został pominięty na etapie przygotowywania remanentu początkowego.

	
	Przy wprowadzaniu różnic remanentowych za pomocą jednego przycisku umożliwienie przepisania ilości ewidencyjnej partii towaru do ilości faktycznej (stwierdzonej). Do stosowania w przypadku gdy wprowadzający różnice stwierdza że ilość fizyczna (ze spisu z natury) zgadza się z ilością ewidencyjną (zastaną w programie). 

	
	Przy wprowadzaniu różnic remanentowych możliwość uzupełnienia (jednorazowym wywołaniem funkcji) ilości faktycznej (stwierdzonej) ilością ewidencyjną (zastaną w programie) dla wszystkich nieuzupełnionych pozycji asortymentu. Do stosowania w przypadku gdy wprowadzający różnice chce oznaczyć i potwierdzić że pozostały asortyment zgadza się ilościowo z ilością zastaną w programie.

	
	Informowanie na etapie wprowadzania różnic remanentowych (na podstawie spisu z natury) o zaistnieniu sytuacji w której ktoś wyda towar dla którego wprowadzono już nowy stan inwentaryzacyjny ale jeszcze przed zatwierdzeniem różnic remanentowych. Możliwość ponownego przeliczenia ilości zaewidencjonowanej w momencie wprowadzania różnicy remanentowej uwzględniając powstały w międzyczasie rozchód.

	
	Informowanie na etapie wprowadzania różnic remanentowych (na podstawie spisu z natury) o zaistnieniu sytuacji w której ktoś wyda towar dla którego wprowadzono już nowy stan inwentaryzacyjny ale jeszcze przed zatwierdzeniem różnic remanentowych. Możliwość ponownego przeliczenia ilości zaewidencjonowanej w momencie wprowadzania różnicy remanentowej uwzględniając powstały w międzyczasie rozchód.

	
	Możliwość wprowadzania różnic remanentowych z zablokowanym wglądem w ilość ewidencyjną. Możliwość ukrycia ilości ewidencyjnych tak, aby użytkownik nie sugerował się ilością ewidencyjną z systemu przy wprowadzaniu ilości faktycznej.

	
	Raport przedstawiający ilości asortymentu na stanie z możliwością uwzględnienia lub pominięcia ilości wstrzymanej, uwzględnienia lub pominięcia ilości zarezerwowanej oraz uwzględnienia lub pominięcia ilości przeterminowanej

	
	Szczegółowe zestawienie przychodów

	
	Zestawienie pozycji przychodów

	
	Zestawienie przychodów z podziałem na klasy towarów

	
	Zestawienie przychodów z podziałem na kody ATC

	
	Zestawienie wydań z podziałem na kody ATC

	
	Zestawienie wydań

	
	Zestawienie wydań z podziałem na klasy

	
	Zestawienie pozycji wydań

	
	Rejestr dokumentów wydań

	
	Rejestr dokumentów zakupu:

· wszystkie,

· z podziałem na dostawców.

	
	Rejestr wszystkich typów dokumentów

	
	Zamykanie okresów rozliczeniowych

	
	Zestawienie rozchodu do jednostek

	
	Zestawienie rozchodu do jednostek z podziałem na klasy

	
	Porównanie rozchodu do jednostek

	
	Zbiorcze zestawienie przychodów i rozchodów

	
	Książka kontroli narkotyków i psychotropów

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

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

	
	Zestawienie dostaw spoza przetargu

	
	Przeglądanie rozchodu

	
	Raport analityczny bilansowania się faktur przychodowych przedstawiający analizę rozchodów z dokumentów przychodowych, tj. dla dokumentów z wybranego okresu możliwość analizy wartości przychodu, wartości aktualnego rozchodu oraz aktualnej różnicy pomiędzy ich przychodem a rozchodem. Raport powinien umożliwiać dodatkowo szczegółowy podgląd listy dokumentów rozchodowych wraz z wartościami dla każdej z pozycji dokumentu przychodowego.

	
	Możliwość wykonania zestawienia rozchodów leków z podanego okresu czasu wraz z informacją o numerze dokumentu zakupu wydanego towaru oraz informacją o numerze PESEL powiązanych z tymi rozchodami pacjentów.

	
	Możliwość wygenerowania zestawienia szczegółowego rozchodów ze wskazaniem konkretnych typów dokumentów rozchodowych, tzn. możliwość wykluczenia z takiego zestawienia pewnych typów dokumentów które użytkownik chce pominąć. W szczególności zestawienie powinno umożliwić pominięcie dokumentów wewnętrznych danej jednostki organizacyjnej (np. pomiędzy magazynami tej jednostki) tak aby do zestawienia rozchodu nie kwalifikowały się rozchody wewnętrzne.

	
	Zestawienie kart zakupu wraz z rozchodem

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

	
	Przeglądanie bazy leków dołączonej do programu

	
	Przeglądanie i edycja bazy dostawców

	
	Przeglądanie ogólnopolskiej bazy hurtowni

	
	Przeglądanie i edycja bazy klas towarów

	
	Przeglądanie i edycja bazy lekarzy

	
	Przeglądanie i edycja bazy pacjentów/odbiorców

	
	Przeglądanie i edycja bazy klas dostawców

	
	Przeglądanie i edycja bazy klas lekarzy

	
	Przeglądanie i edycja bazy towarów

	
	Przypisywanie identyfikatorów z ogólnopolskiej bazy hurtowni do aptecznej bazy dostawców

	
	Przeglądanie i edycja bazy miejsc składowania

	
	Ustawianie opcji poszczególnych modułów

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

	
	Przeglądanie i definiowanie parametrów konfiguracyjnych stanowisk

	
	Przeglądanie i definiowanie indywidualnych uprawnień poszczególnych pracowników

	
	Przeglądanie i definiowanie grup uprawnień (ról) przypisywanych wybranym pracownikom

	
	Przeglądanie i edycja programowych stawek podatku VAT

	
	Możliwość grupowania asortymentu szpitalnego ze względu na asortyment kosztowy (stosowany do rozliczeń kosztów leczenia pacjenta) lub zwykły. Możliwość ustawienia systemu tak aby każdy towar musiał być przypisany do przynajmniej jednej takiej grupy kosztowej.

	
	Funkcjonalność umożliwiająca przeniesienie wielu wybranych towarów z jednej klasy do wskazanej innej klasy towarowej, w szczególności:

· możliwość zaznaczenia wielu towarów wybieranych według zadanego kryterium, które mają zostać przeniesione do wybranej klasy

· możliwość wybrania towarów z listy towarów nieprzypisanych do żadnej klasy w celu przypisania ich do wskazanej klasy

· możliwość wybrania towarów do przeniesienia m.in. na podstawie określenia częściowo nazwy, na podstawie nazwy międzynarodowej, ostrzeżeń, typów towarów i wskaźników (np. określonych dróg podania)

	
	Odnotowywanie działań niepożądanych leku, w szczególności:

· Wybór działania niepożądanego ze zdefiniowanego słownika

· Możliwość tworzenia własnego słownika działań niepożądanych

· Możliwość określania działań niepożądanych występujących dla danego towaru przez wybór działania ubocznego ze słownika działań niepożądanych oraz możliwość zamieszczania opisu, typu oraz częstotliwości dla występujących działań ubocznych.

· Klasyfikacja powiązania działania niepożądanego z towarem ze względu na skutek, w szczególności na: działania uboczne które można przewidzieć, działania nieprzewidywalne, występujące po długotrwałym stosowaniu leku, pojawiające się po długim czasie od zastosowania leku, występujące po nagłym odstawieniu leku.

· Dostęp do informacji o możliwych działaniach niepożądanych leku z poziomu karty leku 

· Informowanie użytkownika o działaniach niepożądanych w momencie wybrania leku do wydania.

	
	Odnotowywanie wystąpień działań niepożądanych leku (doniesienia o działaniach niepożądanych), w szczególności:

· Możliwość wprowadzenia informacji o zaobserwowanych działaniach niepożądanych danej partii leku po zażyciu leku przez pacjenta, w szczególności: wskazanie dostaw (partii) leku, lekarza zlecającego, pacjenta u którego wystąpiły działania uboczne, listy działań zaobserwowanych niepożądanych, opisu szczegółowego oraz informacji dodatkowych (reakcji na zdrowiu pacjenta, klasyfikacji działania i skutku tj. wyniku wystąpienia).

· Możliwość wydruku protokołu zgłoszenia informacji o działaniu niepożądanym dla Departamentu Monitorowania Niepożądanych Działań Produktów Leczniczych (Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych) 

· Rejestr utworzonych dokumentów doniesień o działaniach niepożądanych

	
	Możliwość ograniczenia widoczności jednostek organizacyjnych ZSI tylko do tych, które stosują użytkownicy apteki/apteczek oddziałowych tj. możliwość ukrycia jednostek organizacyjnych niebiorących udziału w obiegu asortymentu apteki.

	
	Możliwość automatycznego pobierania komunikatów z GIF o lekach wstrzymanych i wycofanych z obrotu.

	
	Funkcja umożliwiająca administratorowi ustawienie czasowej blokady dostępu do bazy danych i zalogowania się do programu wraz z możliwością wysłania własnego komunikatu z informacją inną dla użytkowników próbujących się zalogować w wyznaczonym oraz inną dla użytkowników aktualnie zalogowanych.

	
	Przed rozpoczęciem procesu aktualizacji składników systemu i pobrania ich przez Internet system powinien umożliwiać ustawienie czasowej blokady dostępu do bazy danych i zalogowania się do programu wraz z możliwością wysłania własnego komunikatu z informacją inną dla użytkowników próbujących się zalogować w wyznaczonym oraz inną dla użytkowników aktualnie zalogowanych.

	
	Możliwość ustawienia domyślnego logowania użytkownika na daną jednostkę organizacyjną i magazyn tak, aby użytkownik przy logowaniu nie musiał ich wskazywać (automatyczne zalogowanie do oddziału i magazynu).

	
	Możliwość zdefiniowania konsorcjum składające się z wielu dostawców wraz ze wskazaniem reprezentanta.

Możliwość przyjmowania ofert przetargowych od dostawców zrzeszonych w konsorcjum.

Możliwość rozliczania umowy przetargowej (ilościowo/wartościowo) z konsorcjum (grupą dostawców).

	
	Możliwość ograniczenia godzin logowania dla wybranego użytkownika indywidualnie we wskazanych dniach. W szczególności określenie godzin pracy kiedy pracownik może się logować z określeniem dni tygodnia oraz możliwością pominięcia dni świątecznych.

	
	Rezerwacja stanów magazynowych. Rezerwacja całej lub części dostawy dla konkretnego pacjenta, dla określonego oddziału, dla określonego lekarza i/lub dla określonego magazynu docelowego. Rezerwacje mają zapewnić w szczególności:

· Możliwość wydania zarezerwowanej dostawy tylko dla odbiorcy docelowego określonego przez rezerwację;

· Możliwość rezerwacji wielu dostaw na raz dla wskazanego warunku (pacjent, lekarz, oddział, magazyn)

· Możliwość określenia powodu zarezerwowania danej partii leku oraz osobno możliwość wpisania uwag do danej rezerwacji;

· Możliwość rezerwowania leków podczas wprowadzania ich na stan.

· Możliwość podglądu rezerwacji pogrupowanych wg odbiorcy tj. względem pacjenta/oddziału/magazynu/lekarza.

· Możliwość wskazania na kiedy zarezerwowany towar ma być dostarczony odbiorcy (spodziewana data wydania towaru)

· Możliwość przeglądu listy rezerwacji z ograniczeniem do danej grupy towarów, na dany dzień (wg spodziewanej daty wydania), wg daty zarezerwowania, ze wskazaniem pacjenta, lekarza, oddziału lub magazynu docelowego dla którego są zarezerwowane leki

· Możliwość tworzenia rezerwacji wielu dostaw z różnych dokumentów przychodowych na raz dla wskazanego warunku (powiązane z zapotrzebowaniem, z zamówieniem, od wskazanego dostawcy, wybrana grupa towarów, przyjęte we wskazanym okresie czasu)

· Kontrola zarezerwowanej części dostawy podczas korekty ilościowej zmieniającej dostępną ilość partii leku na stanie.

· Informacja o zarezerwowanej pozycji z poziomu przeglądu dokumentu przychodu.

· Możliwość wyświetlenia podsumowania całego stanu magazynu wraz z częścią zarezerwowaną lub z pominięciem części zarezerwowanej towaru.

	
	Ustawienia systemu zgrupowane w ramach jednego modułu powinny zapewniać możliwość określenia wartości tych opcji z dokładnością:

· niezależnie dla każdej z klinik szpitala (zgrupowanych oddziałów)

· niezależnie dla każdego z oddziałów

· niezależnie dla każdego magazynu

· niezależnie dla poszczególnych pracowników.

· ogólnie/domyślnej wartości dla całego szpitala.

	
	Możliwość przelogowania użytkownika na innego bez potrzeby zamykania aplikacji/modułu.

	
	Możliwość automatycznego informowania administratora za pomocą wiadomości e-mail lub komunikatami systemu szpitalnego o wystąpieniu istotnych, logowanych zdarzeniach w systemie (np. praca w systemie po zmianie lokalnej daty systemowej, blokada konta, zmiana wartości opcji mającej wpływ na działanie systemu)

	
	Możliwość przeglądu i konfigurowania (przypisywania) z poziomu jednego okna kont księgowych dla obsługiwanych ośrodków kosztów (jednostek organizacyjnych, oddziałów), magazynów (kont magazynowych) oraz grup towarowych i grup dostaw (kosztów rodzajowych).

	
	Możliwość wglądu w opisy nowej funkcjonalności jeszcze przed aktualizacją oprogramowania zawierającą tą funkcjonalność. Możliwość zapoznania się ze zmianami w systemie przed pobraniem aktualizacji (bez potrzeby aktualizowania oprogramowania).

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

	
	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 leków i leków według nazw własnych. Podawanie przy łóżku pacjenta przy pomocy tableta i czytników kodów kreskowych.

	
	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.

	
	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.

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

	
	Mechanizm przyjmowania przesunięć międzymagazynowych przez jednostki docelowe

	
	 Ścieżka tworzenia przetargów od momentu planowania (na podstawie zużycia, planów limitowych, innych przetargów, itp.), poprzez zamówienia przetargowe, oferty aż po ewidencje ze szczegółowymi rozliczeniami. 


Apteczka Oddziałowa

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	Składanie zamówień na leki do apteki centralnej w formie elektronicznej.

	2. 
	Odbieranie informacji o realizacji zamówienia leków z apteki centralnej.

	3. 
	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.

	4. 
	Ewidencja ubytków i strat nadzwyczajnych.

	5. 
	Ewidencja przesunięć między magazynami apteczek oddziałowych.

	6. 
	Generowanie arkusza do spisu z natury.

	7. 
	Korekta stanów magazynowych (ilościowa i jakościowa) na podstawie arkusza spisu z natury.

	8. 
	Mechanizm „stop-order” (blokowanie serii leków - np. w odpowiedzi na komunikat GIF).

	9. 
	Przegląd bieżących stanów magazynowych (dla wybranego magazynu lub zbiorczo – dla wszystkich magazynów).

	10. 
	Przegląd stanów magazynowych na zadany dzień (dla wybranego magazynu) 

	11. 
	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).

	12. 
	Podgląd przechowywanych w systemie informacji o leku (m.in. nazwa, jednostki, producent, opakowanie).

	13. 
	Możliwość tworzenia „aliasów” (nazw międzynarodowych) leków i przypisywania do nich rzeczywiście znajdujących się w obrocie leków.

	14. 
	Komunikacja z modułem Ruch Chorych w zakresie aktualizacji stanu Apteczki Oddziałowej, zgodnie z ewidencją podań środków farmaceutycznych odnotowywanych w Ruchu Chorych.

	15. 
	Aktualizacja stanu leku (zdjęcie ze stanu) w podręcznym oddziałowym magazynie leków w ramach odnotowania zużycia zasobów w związku z wizytą / hospitalizacją / badaniem pacjenta.

	16. 
	Aktualizacja stanu leku (zdjęcie ze stanu) w podręcznym oddziałowym magazynie leków w ramach obsługi zlecenia podania leku.

	17. 
	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.

	18. 
	W systemie istnieje opcja zawężająca możliwość 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.

	19. 
	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

	20. 
	Możliwość tworzenia zapotrzebowania na asortyment na podstawie wydań z danego okresu, które automatycznie będzie rozdzielane na odpowiednie jednostki realizujące zapotrzebowania w oparciu o historię otrzymania dostaw danego asortymentu z których były wydania.

	21. 
	Możliwość utworzenia na oddziale nowego zapotrzebowania na leki na podstawie wcześniejszych zapotrzebowań. W szczególności możliwość utworzenia nowego zapotrzebowania do którego automatycznie umieszczone zostaną towary w ilości, która nie została dostarczona w ramach poprzednio wysłanego zapotrzebowania z oddziału oraz możliwość kopiowania pozycji z wcześniej wysłanych zapotrzebowań (np. przy cyklicznym zamawianiu tego samego zbioru towarów).

	22. 
	Możliwość tworzenia przez oddział zapotrzebowań na towary, które nie należą jeszcze do receptariusza oddziału zamawiającego (nie są uwzględnione w lokalnym słowniku towarowym oddziału)

	23. 
	Możliwość potwierdzania realizacji zleceń podań leków za pomocą czytnika kodów kreskowych. Podczas potwierdzania zlecenia czytanie czytnikiem kodu kreskowego z opaski na ręce pacjenta, kodu kreskowego leku lub saszetki oraz kodu kreskowego pracownika.

	24. 
	Możliwość dokumentowania osobnym wydrukiem potwierdzeń przyjęcia towaru na oddział (w tym także możliwość dokumentowania tego jako wydruk z podpisem elektronicznym)

	25. 
	Możliwość określenia towaru do zwrócenia podczas przyjmowania go na stan oddziału od jednostki centralnej wraz z podaniem przyczyny i uwagami dotyczącymi otrzymanej pozycji.

	26. 
	Automatyczne informowanie użytkowników z oddziału o zmianach wykonanych w dokumentacji apteczki oddziałowej przez jednostkę centralną, np. o korekcie przekazanego dokumentu MM czy usunięciu błędnego dokumentu przekazanego na oddział.

	27. 
	Możliwość zdefiniowania takiego dokumentu wydania, który umożliwi wykonanie rozchodu automatycznie na jednostkę organizacyjną, która tworzy dokument tj. bez potrzeby wskazywania jednostki docelowej.

	28. 
	Informowanie użytkownika o zarejestrowanych działaniach niepożądanych w momencie wybrania leku do wydania.

	29. 
	Możliwość przeglądu zleceń do realizacji według płci pacjenta.

	30. 
	Raporty różnic remanentowych umożliwiające podgląd i ponowne wydrukowanie zatwierdzonych kiedyś różnic remanentowych.

	31. 
	Możliwość wydruku raportu różnic ilościowych (nadwyżek i niedoborów) oraz wydruku raportu różnic jakościowych (zmiany serii, daty ważności, itd.) wprowadzonych różnicami remanentowymi.

	32. 
	Możliwość ewidencji różnic remanentowych zarówno ilościowych (nadwyżek i strat) jak i jakościowych uwzględniających serię, datę ważności, kodu kreskowego dostawy, miejsca przechowywania oraz uwag dotyczących ewidencjonowanej partii leku. 

	33. 
	Na etapie wprowadzania różnic remanentowych z wykorzystaniem wielu stanowisk komputerowych informowanie w oknie wprowadzania zmian o modyfikacjach wykonywanych w tym czasie na innych stanowiskach. Możliwość odświeżania listy przygotowywanych różnic remanentowych o różnice wprowadzane w tym czasie przez innych użytkowników.

	34. 
	Bieżąca informacja o zarejestrowanych nadwyżkach i niedoborach (które powstaną po zatwierdzeniu różnic) dla wszystkich partii wybranego towaru już na etapie wprowadzania różnic remanentowych. Informowanie o sumarycznym stanie zaewidencjonowanym oraz sumarycznym stanie faktycznym (po zmianach) wszystkich partii dostaw danego towaru .

	35. 
	Możliwość wprowadzenia nadwyżki dla towaru, który jeszcze nie istniał na magazynie za pomocą mechanizmów wprowadzania różnic remanentowych, np. towar który został pominięty na etapie przygotowywania remanentu początkowego.

	36. 
	Przy wprowadzaniu różnic remanentowych za pomocą jednego przycisku umożliwienie przepisania ilości ewidencyjnej partii towaru do ilości faktycznej (stwierdzonej). Do stosowania w przypadku gdy wprowadzający różnice stwierdza że ilość fizyczna (ze spisu z natury) zgadza się z ilością ewidencyjną (zastaną w programie). 

	37. 
	Przy wprowadzaniu różnic remanentowych możliwość uzupełnienia (jednorazowym wywołaniem funkcji) ilości faktycznej (stwierdzonej) ilością ewidencyjną (zastaną w programie) dla wszystkich nieuzupełnionych pozycji asortymentu. Do stosowania w przypadku gdy wprowadzający różnice chce oznaczyć i potwierdzić że pozostały asortyment zgadza się ilościowo z ilością zastaną w programie.

	38. 
	Informowanie na etapie wprowadzania różnic remanentowych (na podstawie spisu z natury) o zaistnieniu sytuacji w której ktoś wyda towar dla którego wprowadzono już nowy stan inwentaryzacyjny ale jeszcze przed zatwierdzeniem różnic remanentowych. Możliwość ponownego przeliczenia ilości zaewidencjonowanej w momencie wprowadzania różnicy remanentowej uwzględniając powstały w międzyczasie rozchód.

	39. 
	Informowanie na etapie wprowadzania różnic remanentowych (na podstawie spisu z natury) o zaistnieniu sytuacji w której ktoś wyda towar dla którego wprowadzono już nowy stan inwentaryzacyjny ale jeszcze przed zatwierdzeniem różnic remanentowych. Możliwość ponownego przeliczenia ilości zaewidencjonowanej w momencie wprowadzania różnicy remanentowej uwzględniając powstały w międzyczasie rozchód.

	40. 
	Możliwość wprowadzania różnic remanentowych z zablokowanym wglądem w ilość ewidencyjną. Możliwość ukrycia ilości ewidencyjnych tak, aby użytkownik nie sugerował się ilością ewidencyjną z systemu przy wprowadzaniu ilości faktycznej.

	41. 
	Raport przedstawiający ilości asortymentu na stanie z możliwością uwzględnienia lub pominięcia ilości wstrzymanej, uwzględnienia lub pominięcia ilości zarezerwowanej oraz uwzględnienia lub pominięcia ilości przeterminowanej

	42. 
	Odnotowywanie działań niepożądanych leku, w szczególności:
· Wybór działania niepożądanego ze zdefiniowanego słownika

· Możliwość tworzenia własnego słownika działań niepożądanych

· Możliwość określania działań niepożądanych występujących dla danego towaru przez wybór działania ubocznego ze słownika działań niepożądanych oraz możliwość zamieszczania opisu, typu oraz częstotliwości dla występujących działań ubocznych.

· Klasyfikacja powiązania działania niepożądanego z towarem ze względu na skutek, w szczególności na: działania uboczne które można przewidzieć, działania nieprzewidywalne, występujące po długotrwałym stosowaniu leku, pojawiające się po długim czasie od zastosowania leku, występujące po nagłym odstawieniu leku.

· Dostęp do informacji o możliwych działaniach niepożądanych leku z poziomu karty leku 

· Informowanie użytkownika o działaniach niepożądanych w momencie wybrania leku do wydania.

	43. 
	Odnotowywanie wystąpień działań niepożądanych leku (doniesienia o działaniach niepożądanych), w szczególności:
· Możliwość wprowadzenia informacji o zaobserwowanych działaniach niepożądanych danej partii leku po zażyciu leku przez pacjenta, w szczególności: wskazanie dostaw (partii) leku, lekarza zlecającego, pacjenta u którego wystąpiły działania uboczne, listy działań zaobserwowanych niepożądanych, opisu szczegółowego oraz informacji dodatkowych (reakcji na zdrowiu pacjenta, klasyfikacji działania i skutku tj. wyniku wystąpienia).

· Możliwość wydruku protokołu zgłoszenia informacji o działaniu niepożądanym dla Departamentu Monitorowania Niepożądanych Działań Produktów Leczniczych (Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych) 

· Rejestr utworzonych dokumentów doniesień o działaniach niepożądanych

	44. 
	Możliwość przelogowania użytkownika na innego bez potrzeby zamykania aplikacji/modułu.

	45. 
	Automatyczne informowanie użytkowników z oddziału o zmianach wykonanych w dokumentacji apteczki oddziałowej przez jednostkę centralną, np. o korekcie przekazanego dokumentu MM czy usunięciu błędnego dokumentu przekazanego na oddział.

	46. 
	Możliwość wyszukania i dołączenia towarów do receptariusza oddziałowego, które nie należą jeszcze do żadnego z receptariuszy oddziałowych szpitala (wyszukanie kart towarowych które nie są nigdzie przyporządkowane).


Statystyka Medyczna

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	Zestawienie Ruchu Chorych zawiera m.in. następujące dane:

Liczba łóżek na oddziale.

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.

	2. 
	Zestawienie ilości pacjentów w szpitalu z podziałem na oddziały. Dzienne sprawozdanie z działalności szpitala.

	3. 
	Generowanie zestawienia liczbowego ruchu chorych całego szpitala, z podziałem na oddziały – liczbowo, oraz z podziałem na: A) mężczyzn, B) kobiety, C) dzieci. W tym m.in.:

· stan z poprzedniego dnia,

· przybyło,

· wypisano,

· zmarło,

· stan na dzień bieżący,

· razem: 

A) mężczyzn, 

B) kobiety,

 C)dzieci,

· ogółem,

· dializy:
A) mężczyzn, 

B) kobiet, 

C) dzieci,

	4. 
	Tabela-zestawienie miesięczne sumaryczne, Dzień:

· Hospitalizacje,

· Przyjęcia,

· Wypisy,

· Zgony,

· Wypisy i zgony.

	5. 
	Tabela - zestawienie miesięczne z oddziałów:

1) Data,

2) Łóżka rzeczywiste,

3) Przyjęto do szpitala:

a) Mężczyźni,

b) Kobiety,

c) Dzieci,

d) Razem,

4) Przyjęto z innego oddziału:

a) Mężczyźni,

b) Kobiety,

c) Dzieci,

d) Razem,

5) Przeniesiono na inny oddział:

a) Mężczyźni,

b) Kobiety,

c) Dzieci,

d) Razem,

6) Wypisano ze szpitala:

a) Mężczyźni,

b) Kobiety,

c) Dzieci,

d) Razem,

7) Zmarło:

a) Mężczyźni,

b) Kobiety,

c) Dzieci,

d) Razem,

8) Osobodni pozostał na dzień bieżący,

9) Liczba łóżek rzeczywistych nie obłożonych,

10) Osobodni dzieci.

	6. 
	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.

	7. 
	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.

	8. 
	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.

	9. 
	Automatyczna komunikacja Raportu Lekarskiego i Pielęgniarskiego z modułem zleceń w celu pobrania informacji o zleconych badaniach

	10. 
	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. 

	11. 
	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.

	12. 
	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.

	13. 
	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.


Pracownia patomorfologii

	Lp.
	Funkcjonalność

	1.
	Funkcja wprowadzania wyniku badania patomorfologicznego udostępnia wszystkie dane ze skierowania oraz z innych modułów systemu szpitalnego (oddział, izba przyjęć, poradnia), umożliwia konfigurowanie zakresu danych wprowadzanego wyniku, podgląd historii wyników pacjenta i budowanie własnych opisów wyników oraz udostępnia narzędzie do dynamicznego tworzenia stosowanych opisów oraz zapamiętywania do przyszłego wykorzystania. Wszystkie wyniki są automatycznie archiwizowane.

	2.
	Funkcja umożliwia wydrukowanie wszystkich wyników badań patomorfologicznych wraz z możliwością włączenia podglądu wydruku wyniku. Podgląd wyników odbywa się za pomocą definiowanych przez użytkownika wzorów wydruków, przy czym na kolejnych etapach opracowywania wyniku (rejestracja, rozpoznanie, podział, raport) funkcja umożliwia zastosowanie różnych formularzy podglądu wydruku.

	3.
	· Moduł patomorfologii umożliwiający obsługę badań:

· histopatologicznych

· cytologicznych

· cytologiczno - ginekologicznych

· autopsyjnych

· Z uwzględnieniem statystycznym i rozliczeniowym informacji o wykonanych:

· obserwacjach

· wycinkach

· intrach

· stereo

· punkcjach

· immuno

· konsultacjach lekarskich

· ocenach materiału

· barwieniach

· metodach obróbki wycinków

Możliwość wyboru rozpoznań ze słownika, dodatkowych danych klinicznych, rozbudowana numeracja (np. w ramach konkretnego badania lub grupy badań, zależna od roku).  


Mobilny moduł wspierający pracę pielęgniarki podczas obchodu

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	Zaoferowane rozwiązanie jest dedykowanym modułem dla urządzeń mobilnych

	2. 
	Moduł posiada obszar prezentujący dostępne w systemie sale. Wybór  Sali powoduje zawężenie listy wyboru do pacjentów znajdujących się na tej Sali

	3. 
	W zakresie prezentacji danych pacjenta system prezentuje dane : identyfikacyjne Pacjenta, wiek, 

	4. 
	Bezpośrednio z systemu możliwe jest zlecanie leków, badań

	5. 
	System działa w oparciu o platformę Windows (aplikacja jest dedykowana na tablety medyczne działające z tym systemem operacyjnym)

	6. 
	Możliwość pracy w trybie szkoleniowym

	7. 
	Moduł umożliwia zalogowanie się do modułu z podaniem nazwy operatora oraz hasła zdefiniowanymi w systemie HIS identyfikujących pracownika prowadzącego obchód.

	8. 
	Moduł uwzględnia konfigurację uprawnień operatorów zdefiniowaną w systemie HIS.

	9. 
	Możliwość wyboru oddziału.

	10. 
	Minimalny zakres informacji jaki powinna zawierać lista wyboru oddziału to:
· Nazwa oddziału,

· Ordynator

· Aktualne obłożenie.

	11. 
	Moduł umożliwia wybór pracownika oraz oddziału zgodnie z zasobami przypisanymi do zalogowanego operatora.

	12. 
	Minimalny zakres informacji o pacjencie jaki powinno zawierać okno z pomiarami:
· Imię i nazwisko

· Wiek

	13. 
	Moduł umożliwia bezpośrednie przejście do strony pacjenta

	14. 
	Minimalny zakres informacji jaki powinna zawierać strona pacjenta to:
· Dane podstawowe:

· Imię, Nazwisko,

· Wiek,

· Data urodzenia,

· Miejscowość i województwo zamieszkania,

· Obywatelstwo,

· Wartości ostatnich danych pomiarowych,

· Wykresy danych pomiarowych,

	15. 
	Możliwość wyświetlenia okna z wykresem konkretnego pomiaru

	16. 
	Możliwość wyboru zakresu danych do wykresu danych pomiarowych: ostatni miesiąc, 6 ostatnich miesięcy, bez ograniczeń

	17. 
	Możliwość przeglądu danych pomiarowych w postaci tabelarycznej w zakresie: data i godzina zarejestrowania pomiaru, wartość pomiaru, uwagi.

	18. 
	Możliwość wyświetlenia wszystkich pacjentów na oddziale jak również w podziale na sale

	19. 
	Minimalny zakres informacji jaki powinna zawierać strona przeglądu obłożenia oddziału:
· Nazwa oddziału,

· Data wraz z godziną

· Lista pacjentów

	20. 
	Moduł umożliwia wybór Sali 

	21. 
	Moduł umożliwia rejestrację pomiarów pacjenta w zakresie:
· Temperatura,

· Ciśnienie,

· Tętno,

· Oddech,

· Saturacja,

· Glikemia,

· Diureza,

· Waga,

· Wzrost,

· Ocena bólu,

· Obwód brzucha.

	22. 
	Moduł umożliwia rejestrowanie wielu pomiarów tego samego typu w dobie

	23. 
	Moduł umożliwia edycję zarejestrowanego pomiaru w minimalnym zakresie:
· Godzina

· Wartość

	24. 
	Moduł umożliwia prezentację wartości granicznych pomiaru temperatury

	25. 
	Moduł umożliwia usunięcie pomiaru. 

	26. 
	Moduł umożliwia graficzną prezentację pomiaru skala bólu. 

	27. 
	Moduł umożliwia zmianę precyzji rejestrowanych pomiarów wagi, wzrostu oraz obwodu brzucha

	28. 
	Moduł umożliwia przeglądanie zarejestrowanych pomiarów do 14 dni wstecz od daty aktualnej

	29. 
	Moduł umożliwia rejestrację formularzy, wywiadów oraz obserwacji

	30. 
	Minimalny zakres informacji jaki powinna zawierać lista dokumentów:
· Kategorie dokumentacji

· Listę dokumentów zarejestrowanych 

· Możliwość zmiany daty w celu przeglądania zarejestrowanych dokumentów z poprzednich dni.

	31. 
	Minimalny zakres informacji o dokumencie/wpisie zarejestrowanym:
· Dane pracownika rejestrującego

· Czas rejestracji

· Typ dokumentu/wpisu

· Nazwa

	32. 
	Moduł umożliwia przeglądania dokumentów/wpisów z całej hospitalizacji pacjenta

	33. 
	Moduł umożliwia wypełnienie formularza oraz zapisanie go.

	34. 
	Moduł umożliwia dodanie obserwacji pielęgniarskiej w formie tekstowej oraz zapisanie jej.

	35. 
	Minimalny zakres informacji jakie powinna zawierać strona formularza oraz obserwacji:
· Nazwa

· Pracownik rejestrujący

· Data rejestracji

· Treść formularza 

· Aktualna godzina

	36. 
	Moduł umożliwia podgląd, poprawę oraz usuniecie zarejestrowanych dokumentów/wpisów.

	37. 
	Moduł umożliwia podpisanie zarejestrowanych dokumentów/wpisów. 

	38. 
	Moduł umożliwia podpis elektroniczny zgodny z przepisami prawa wykonanych zleceń i ordynacji leków.

	39. 
	Moduł umożliwia realizację podań zleceń na leki 

	40. 
	Minimalny zakres informacji jakie powinna zawierać strona realizacji podań:
· Nazwę oddziału

· Datę oraz godzinę

· Lista pacjentów (imię i nazwisko, zdjęcie, wiek) 

· Listę filtrów podań leków względem czasu oraz drogi podania

· Listę filtrów podań względem statusu podania

· Listę podań leków

	41. 
	Minimalny zakres informacji jaki powinna posiadać lista filtrów:
· Nazwa

· Godzina od

· Godzina do

	42. 
	Moduł umożliwia definiowanie filtrów względem godziny oraz drogi podania

	43. 
	Minimalny zakres informacji jakie powinno posiadać okno do definiowania filtrów zawiera:
· Nazwę filtra

· Datę i godzinę początkową podania

· Datę i godzinę końcową podania

· Listę dróg podania leków do wyboru

	44. 
	Moduł umożliwia edycję oraz usunięcie filtrów podań

	45. 
	Moduł umożliwia wyświetlenie listy podań poprzez zastosowanie filtrów;
· Pacjent / Pacjenci

· Droga podania

· Godzina od

· Godzina do

· Status

	46. 
	Minimalna ilość informacji jakie zawiera lista podań to:
· Imię i nazwisko pacjenta

· Graficzne oznaczenie status podania zgodne z graficzną interpretacja filtrów statusów podań

· Godzina podania

· Nazwa leku

· Dawka zlecona

· Dawka wydana

· Droga podania

	47. 
	Moduł umożliwia zaznaczenie kilku oraz wszystkich pacjentów w celu wyświetlenia ich podań na leki

	48. 
	Moduł umożliwia zaznaczeniu wielu podań lub wszystkich widocznych podań i wykonania jednej z akcji:
· Podanie

· Odrzucenie

· Wycofanie

· Nie zrealizowanie

	49. 
	Moduł umożliwia poprawę podania w zakresie:
· Zmiana ilości

· Zmiana precyzji ilości

· Zmiana statusu

· Dodanie informacji o podaniu


Mobilny moduł wspierający pracę lekarza podczas obchodu

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	Zaoferowane rozwiązanie jest dedykowanym modułem dla urządzeń mobilnych

	2. 
	Moduł posiada obszar prezentujący dostępne w systemie sale. Wybór poszczególnej Sali powoduje zawężenie listy wyboru do pacjentów znajdujących się na tej Sali

	3. 
	W zakresie prezentacji danych pacjenta system prezentuje dane : identyfikacyjne Pacjenta, wiek, 

	4. 
	Bezpośrednio z systemu możliwe jest zlecanie leków, badań

	5. 
	System działa w oparciu o platformę Windows (aplikacja jest dedykowana na tablety medyczne działające z tym systemem operacyjnym)

	6. 
	Moduł zapamiętuje nazwę ostatnio zalogowanego operatora.

	7. 
	Możliwość pracy w trybie szkoleniowym.

	8. 
	Moduł umożliwia zalogowanie się do modułu z podaniem nazwy operatora oraz hasła zdefiniowanymi w systemie HIS identyfikujących pracownika prowadzącego obchód.

	9. 
	Moduł uwzględnia konfigurację uprawnień operatorów zdefiniowaną w systemie HIS.

	10. 
	Możliwość wyboru oddziału.

	11. 
	Minimalny zakres informacji jaki powinna zawierać lista wyboru oddziału to:
· Nazwa oddziału,

· Ordynator,
· Aktualne obłożenie.

	12. 
	Możliwość przeglądu aktualnego stanu obłożenia wszystkich sal oddziału na jednej stronie.

	13. 
	Minimalny zakres informacji jaki powinna zawierać strona przeglądu obłożenia oddziału  to:
· Nazwa oddziału,

· Aktualna liczba pacjentów na oddziale,

· Nr Sali,

· Imię, nazwisko pacjenta,

· Miejscowość i województwo zamieszkania pacjenta,

· Wiek pacjenta,

· Rozpoznanie z przyjęcia lub z ks. głównej,
· Dzień pobytu pacjenta na oddziale.

	14. 
	Możliwość odświeżenia danych z poziomu strony przeglądu obłożenia sal na oddziale.

	15. 
	Moduł umożliwia wybór pacjenta poprzez bezpośrednie wskazanie, wyszukanie za pomocą kodu wprowadzonego ręcznie lub zeskanowanie numeru opaski pacjenta

	16. 
	Moduł umożliwia przegląd wprowadzonych danych pomiarowych w zakresie:
· Temperatura,

· Waga,

· Ciśnienie,

· Saturacja,

· Wzrost,

· Tętno,

· Glikemia,

· Współczynnik BMI,
· Oddech

· Ocena bólu

· Diureza

	17. 
	Minimalny zakres informacji jaki powinna zawierać strona pacjenta to:
· Dane podstawowe:

· Imię, Nazwisko,

· Wiek,

· Data urodzenia,

· Miejscowość i województwo zamieszkania,

· Obywatelstwo,

· Rozpoznanie z przyjęcia lub z ks. głównej,

· Dzień pobytu pacjenta na oddziale,

· Wartości ostatnich danych pomiarowych,

· Wykresy danych pomiarowych,

· Wyniki badań laboratoryjnych i diagnostycznych wykonanych w ramach pobytu,

· Lista zrealizowanych podań leków w ramach pobytu,
· Lista zarejestrowanych wywiadów i badań przedmiotowych.

· Lista zrealizowanych konsultacji lekarskich

	18. 
	Możliwość przejścia bezpośrednio ze strony pacjenta do strony karty zleceń.

	19. 
	Możliwość przejścia bezpośrednio ze strony pacjenta do strony zarejestrowanych zdarzeń medycznych.

	20. 
	Możliwość przejścia bezpośrednio ze strony pacjenta w szczegóły wybranego wykresu pomiaru.

	21. 
	Możliwość przejścia bezpośrednio ze strony pacjenta do strony z historią wyników wybranego badania laboratoryjnego lub diagnostycznego.

	22. 
	Możliwość przejścia bezpośrednio ze strony pacjenta do przeglądu wybranego wywiadu i badania przedmiotowego.

	23. 
	Możliwość przeglądania innych zarejestrowanych wywiadów, obserwacji czy badań przedmiotowych bez konieczności powrotu do list wszystkich zarejestrowanych dokumentów

	24. 
	Możliwość łączenia wykresów dwóch różnych wielkości pomiarowych.

	25. 
	Możliwość wyboru zakresu danych do wykresu danych pomiarowych: ostatni miesiąc, 6 ostatnich miesięcy, bez ograniczeń

	26. 
	Możliwość przeglądu danych pomiarowych w postaci tabelarycznej w zakresie: data i godzina zarejestrowania pomiaru, wartość pomiaru, uwagi.

	27. 
	Możliwość zestawienia wyników parametrów tego samego badania z wartościami historycznymi.

	28. 
	Możliwość przeglądania zdarzeń medycznych pacjenta w sposób chronologiczny: 
· wyniki badań laboratoryjnych i diagnostycznych, 

· podane leki, 

· zarejestrowane pomiary, 

· wprowadzone wywiady i badania przedmiotowe

· zrealizowane konsultacje

	29. 
	Możliwość rejestracji zleceń na badania laboratoryjne / diagnostyczne, zlecenie przejmuje elektronicznie odpowiedni moduł.

	30. 
	Możliwość przeglądania obrazów (format poglądowy) dołączonych do wyników badań diagnostycznych 

	31. 
	Możliwość rejestracji zleceń na badania laboratoryjne / diagnostyczne w minimalnym zakresie informacji:
· Lekarz zlecający,

· Tryb realizacji zlecenia (Normalne, dyżurowe, Cito),

· Lista badań do wykonania,

· Rozpoznanie z księgi oddziałowej pobytu pacjenta

· Dodatkowe uwagi, opis zlecenia.

	32. 
	Możliwość zlecenia wielu badań laboratoryjnych i diagnostycznych jednocześnie.

	33. 
	Automatyczne rozdzielenie zleceń na badania laboratoryjne od badań diagnostycznych. 

	34. 
	Możliwość wyszukiwania badań w słowniku wg fragmentu skrótu i nazwy badania bez względu na wielkość liter.

	35. 
	Możliwość wyszukiwania badań w słowniku wg pierwszej litery nazwy badania bez konieczności jej wprowadzania.

	36. 
	Moduł umożliwia przegląd wyników badań laboratoryjnych / diagnostycznych pacjenta z minimalnym zakresem informacji:
· Data zlecenia,

· Data planowana wykonania zlecenia,

· Lekarz zlecający,

· Skróty i nazwy zleconych badań,
· Tryb realizacji zlecenia (Normalne, dyżurowe, Cito).

	37. 
	Możliwość wybrania materiału badanego powiązanego z badaniem

	38. 
	Możliwość blokady modyfikacji zlecenia przyjętego do realizacji przez laboratorium / pracownię diagnostyczną

	39. 
	Automatyczne podpowiadanie lekarza zlecającego zgodnie z lekarzem wybranym jako przeprowadzający obchód.

	40. 
	Możliwość automatycznego zatwierdzenia zlecenia diagnostycznego.

	41. 
	Możliwość automatycznego wysłania zlecenia diagnostycznego do zewnętrznego systemu za pomocą protokołu HL7.

	42. 
	Możliwość usunięcia / zmiany danych zlecenia.

	43. 
	Moduł umożliwia rejestrowanie zleceń na leki i środki medyczne – zlecenie przejmuje odpowiedni moduł

	44. 
	Możliwość zlecania badań z pakietów (użytkownika, oddziałowych, ogólnych)

	45. 
	Moduł umożliwia rejestrowanie zleceń na leki z minimalnym zakresem informacji:
· Lekarz zlecający,

· Zlecany lek (wybór ze słownika),

· Dawkowanie (godzinowe, opisowe, doraźne, dzienne),

· Oznaczenie do podania w trybie CITO,

· Oznaczenie leku „na ratunek”,

· Oznaczenie leku spoza apteczki oddziałowej (np. lek pacjenta),
· Rozpoznanie z księgi oddziałowej pobytu pacjenta

· Oznaczenie leku „bez kontynuacji”.
· Uwag do podania.

	46. 
	Moduł umożliwia odnotowanie tzw. leków pacjenta (leków spoza apteczki oddziałowej).

	47. 
	Możliwość wyboru najczęściej wybieranych dawkowań

	48. 
	Możliwość wyboru schematów godzinowych podań leków 

	49. 
	Moduł umożliwia kontynuację na dzień następny zleceń nadal obowiązujących.

	50. 
	Moduł umożliwia kontynuację wielu lub wszystkich nadal obowiązujących zleceń na leki 

	51. 
	Moduł umożliwia zmianę dawkowania leku .

	52. 
	Moduł umożliwia zmianę sposobu podawania leku .

	53. 
	Możliwość usunięcia / zmiany danych zlecenia.

	54. 
	Moduł wyróżnia zlecenia do zrealizowanie w trybie CITO.

	55. 
	Strona przeglądu zleceń na leki zawiera zlecenia z poprzedniej doby oraz z doby aktualnej.

	56. 
	Moduł umożliwia przegląd zleceń na leki z minimalnym zakresem informacji:
· Nazwy zleconych leków,

· Nazwy międzynarodowe leków,

· Postać leku,

· Dawka leku,

· Ilość w opakowaniu
· Sposób dawkowania.

	57. 
	Możliwość wyszukiwania leków w słowniku wg fragmentu nazwy leku bez względu na wielkość liter.

	58. 
	Możliwość wyszukiwania leków w słowniku wg pierwszej litery nazwy leku bez konieczności jej wprowadzania.

	59. 
	Automatyczne podpowiadanie jednostki leku jeśli taka została określona na karcie towaru w odpowiednim module.

	60. 
	Automatyczne podpowiadanie sposobu podania leku jeśli taki został określony na karcie towaru w odpowiednim module.

	61. 
	Automatyczne podpowiadanie lekarza zlecającego zgodnie z lekarzem wybranym jako przeprowadzający obchód.

	62. 
	Moduł umożliwia podpis elektroniczny zgodny z przepisami prawa zleceń na leki, badania oraz konsultacje

	63. 
	Modułu umożliwia dodanie, edycję oraz usuniecie zlecenia na konsultację lekarską. 

	64. 
	Moduł umożliwia rejestrację zleceń na konsultację z minimalnym zakresem informacji:
· Typ konsultacji

· Oddział konsultujący

· Pracownik konsultujący

· Data preferowana

· Czy konsultacja pilna

· Rozpoznanie z księgi oddziałowej pobytu pacjenta

· Opis zlecenia

	65. 
	Moduł umożliwia wykonanie zdjęcia za pomocą aparatu w urządzeniu czy zapis notatki tekstowej w formie pliku, który zostaje załączony do dokumentacji pacjenta.

	66. 
	Moduł umożliwia podgląd aktualnej godziny na każdej ze stron widocznych w aplikacji


Środki trwałe

	Lp.
	Funkcjonalność

	
	Dane ogólne, kartoteki, dokumenty

	1. 
	Przypisanie uprawnień do ról

Przypisanie użytkowników do ról



	2. 
	Współpraca z in. systemami w zakresie:

- kartotek kontrahentów,

- kartotek pracowników,

- ośrodków kosztów,

- wybranych grup kont księgowych

	3. 
	Współpraca z typowymi drukarkami kodów kreskowych

	4. 
	Podział składników majątku trwałego na rodzaje:

- środki trwałe,

- wyposażenie (środki niskocenne),

- wartości niematerialne i prawne

	5. 
	Możliwość zdefiniowania dodatkowego rodzaju składnika majątku trwałego, np. środki do likwidacji.

	6. 
	Możliwość prowadzenia ręcznej lub automatycznej numeracji składników majątku trwałego dla każdego rodzaju oddzielnie.

	7. 
	Umożliwienie wyodrębnienia dodatkowej numeracji majątku do generowania kodu kreskowego; można zdecydować czy numer w kodzie kreskowym ma być wspólny dla wszystkich kartotek czy odrębny dla środków trwałych, wyposażenia i wartości niematerialnym i prawnych

	8. 
	Możliwość automatycznego pobierania kont księgowych ze zintegrowanego systemu finansowo-księgowego

	9. 
	Przypisanie wybranych kont księgowych każdemu składnikowi majątku trwałego

	10. 
	Ręczne prowadzenie słowników kont księgowych w przypadku braku współpracy z systemem finansowo-księgowym

	11. 
	Możliwość przypisania w kartotece dodatkowego nietypowego dla ST konta księgowego, np. kont związanych z dotacjami, co w efekcie importu dokumentów do programu finansowo-księgowego może zostać wykorzystane np. do rejestrowania dotacji z rozbiciem na ośrodek kosztów, którego dotyczą

	12. 
	Procentowe przypisanie środka trwałego do wielu stanowisk kosztów z możliwością wykorzystania nośników kosztów modułu kosztowego

	13. 
	Definiowanie dodatkowych indywidualnych cech  dla kartotek (cechy mogą mieć postać numeryczną, tekstową, daty, listy wyboru)

	14. 
	Wyszukiwanie kartotek majątku trwałego po zdefiniowanych cechach; cechą może być np. numer rejestracyjny, numer fabryczny, rodzaj urządzenia, moc urządzeń, kubatura pomieszczenia, data produkcji itp.

	15. 
	Kopiowanie wzorcowej kartoteki równocześnie „n” razy  z automatyczną numeracją co umożliwia szybkie wprowadzenie podobnych kartotek np. 100 zestawów komputerowych o identycznych parametrach

	16. 
	Rejestracja poszczególnych składników środka trwałego jako komponentów z numeracją zgodną z kartoteką środka trwałego gdzie komponent dziedziczy numer główny rozwijany o numer kolejnego komponentu np. ST000123, kolejne komponenty ST000123/1, ST000123/2 lub z oddzielnym zakresem numeracji:

- możliwość ewidencji wartości, charakterystyki i miejsca użytkowania dla poszczególnych komponentów,

- możliwość wyliczania wartości środka trwałego jako sumy wartości komponentów,

- możliwość wyszukiwania środka trwałego po numerze komponentu,

- możliwość przypisanie indywidualnej cechy dla komponentu,

- możliwość przesunięcia części składowej (komponentu) z jednego środka trwałego do innego,

- możliwość likwidacji jednego bądź kilku komponentów i dodawanie nowych

	17. 
	Wyszukiwanie i grupowanie kartotek składników majątku według:

·  grup  KRŚT

· miejsc użytkowania

·  osób odpowiedzialnych

· ośrodków kosztów

· źródeł finansowania

· według kont księgowych

· dowolnie zdefiniowanych cech

· własnych indywidualnych grup przeglądania 

Elementy filtrowania można ze sobą łączyć

	18. 
	Wprowadzenie  grup przeglądania z możliwość wprowadzenia dodatkowej klasyfikacji dla składników majątku np. technicznej z możliwością szybkiego filtrowania; grupy przeglądania są dodatkowym słownikiem o strukturze drzewiastej

	19. 
	Możliwość wydruku dokumentów z dowolnego okresu

	20. 
	Drukowanie pojedynczej kartotekę i grupowo wiele dowolnie  wskazanych kartotek /wybór poprzez zaznaczanie/

	21. 
	Wprowadzenie bilansu otwarcia – ilościowo-wartościowego stanu składników majątku trwałego na dzień rozpoczęcia pracy modułu środków trwałych

	22. 
	Możliwość przypisania do każdej kartoteki składnika majątku wielu źródeł finansowania wraz z informacją o podziale wartościowym pomiędzy źródłami, tym samym można uzyskiwać informację o amortyzacji dla każdego źródła

	23. 
	Powiązanie kont księgowych ze źródłami finansowania.

	24. 
	Powiązanie źródeł finansowania z wybranymi ośrodkami kosztów

	25. 
	Gromadzenie informacji o następujących elementach składnika majątku trwałego:

· Nazwa

· Data przyjęcia do użytkowania

· Numer inwentarzowy (nadawany automatycznie)

· Opis 

· Przypisanie do klasyfikacji rodzajowej GUS

· Przypisanie do grup NFZ

· Miejsce użytkowania z możliwością określenia wielu miejsc dla jednego składnika majątku występującego w określonej liczbie sztuk

· Osoba odpowiedzialna z możliwością wskazania kilku osób dla danego środka trwałego.

· Typ przyjęcia

· Własność

· Źródła finansowania z możliwością określenia wielu źródeł

· Obsługa i analiza ośrodków kosztów przypisanych do wskazanego źródła finansowania

	26. 
	Gromadzenie informacji o wartościach niezależnie dla amortyzacji bilansowej i podatkowej

· Wartość księgowa netto, 

· Wartość księgowa brutto

· Wartość początkowa 

· Dotychczasowe umorzenie

· Procent umorzenia (bieżący stopień zużycia)

· Plan amortyzacji wyznaczony na wszystkie lata

	27. 
	Wyznaczanie planów odpisów amortyzacyjnych wieloma metodami:

· Amortyzacja jednorazowa

· Amortyzacja liniowa 

· Amortyzacja liniowa spowolniona 

· Amortyzacja liniowa przyspieszona

· Degresywna

· 30% odpis w pierwszym roku

	28. 
	Definiowanie wielu typów dokumentów określonego rodzaju:

· Likwidacji

· Przyjęcia do użytkowania

· Odpisów amortyzacyjnych

· Zakupu

· Wytworzenia

· Inwentaryzacji

· Zmiany miejsc użytkowania

· Zmiany osób odpowiedzialnych

· Zmiany wartości i umorzenia

· Zmiany stawek amortyzacji

	29. 
	Automatyczna lub ręczna numeracja dokumentów według ustalonego schematu

	30. 
	Tworzenie dowolnej ilości dokumentów danego typu w wybranym okresie; typ dokumentu może być powiązany z wybranymi rodzajami składników majątku trwałego

	31. 
	Możliwość tworzenia dokumentów korekty odpisów amortyzacyjnych

	32. 
	Dokument odpisu amortyzacyjnego przygotowany w systemie staje się automatycznie dostępny w zintegrowanym systemie finansowo-księgowym wraz z rozbiciem odpisów na konta księgowe, w tym na odpowiednie ośrodki kosztów oraz źródła finansowania.

	33. 
	Zaokrąglenie wartości amortyzacji na bieżąco - zaokrąglenia są dopisywane na bieżąco po osiągnięciu 1 grosza, istnieje możliwość ustawienia minimalnej wartości ostatniego odpisu

	34. 
	Ewidencja zmiany w kartotekach składników majątku trwałego na podstawie dokumentów: 

- przyjęcia składnika majątku trwałego z zakupu z możliwością powiązania dokumentu z fakturą zakupową

- modernizacji, zmiany wartości składnika majątku trwałego

- częściowej likwidacji

- wycofania składnika majątku trwałego z ewidencji bilansowej z uwzględnieniem sposobu wycofania: likwidacja środka trwałego, nieodpłatne przekazanie środka trwałego, sprzedaż środka trwałego

- naliczenia odpisów umorzeniowych składników majątku trwałego

- zmiany miejsca użytkowania: składników majątku trwałego, części składowych składników majątku trwałego

	35. 
	Przechowywanie historii operacji wykonywanych na środkach trwałych z pełną ewidencją zmian miejsc użytkowania i osób odpowiedzialnych

	36. 
	Drukowanie historii operacji wykonywanych na środkach trwałych z pełną ewidencją zmian miejsc użytkowania i osób odpowiedzialnych

	37. 
	Generowanie szczegółowych i sumarycznych zestawień według grup Klasyfikacji Rodzajowych Środków Trwałych

	38. 
	Generowanie szczegółowych i sumarycznych zestawień według miejsc użytkowania

	
	Inwentaryzacja

	39. 
	Wsparcie procesu inwentaryzacji w zakresie:

- wydruki spisu z natury

- arkusze spisowe

- arkusza różnic inwentaryzacyjnych oraz arkuszy spisowych

- możliwość wykonania inwentaryzacji wg miejsc użytkowania

- możliwość wykonania inwentaryzacji zdawczo - odbiorczej wg osób odpowiedzialnych

- możliwość ręcznego wprowadzania danych do systemowych arkuszy spisowych 

- w przypadku środków trwałych nieoznakowanych (np. pościel, narzędzia chirurgiczne, oprogramowanie) istnieje możliwość ręcznego wpisywania ilości uprzednio spisanych na roboczych arkuszach spisowych

- różnice inwentaryzacyjne wykazywane według wartości komponentów

	40. 
	Wsparcie procesu inwentaryzacji poprzez zastosowanie zaawansowanych mobilnych kolektorów danych;

Możliwość przesyłanie do kolektora podstawowych danych dotyczących nazwy, numeru środka trwałego, miejsca użytkowania; dane można przeglądać na kolektorze; W procesie inwentaryzacji po wysłaniu danych do kolektora dokument inwentaryzacji jest zablokowany do edycji. Po zakończeniu pracy z kolektorem i pobraniu danych do komputera dokument inwentaryzacji jest odblokowywany. Dokument inwentaryzacji przypisany jest do miejsca użytkowania. Dla użytkowania istnieje możliwość zdefiniowania numeru terminala, który musi być zgodny z numerem ustawionym w terminalu.



	
	Moduł gospodarki remontowej

	41. 
	Rejestracja zdefiniowanych parametrów technicznych, zdjęć, instrukcji, atestów

	42. 
	Rejestracja zdarzeń związanych z obsługą typu przeglądy, działania serwisowe, remonty

	43. 
	Ewidencja kosztów eksploatacji składników majątku trwałego

	44. 
	Powiadamianie osób odpowiedzialnych i wyznaczonych o terminach serwisów, przeglądów przy pomocy poczty internetowej, SMS

	45. 
	Obsługa predefiniowanych typów zdarzeń: „awaria”, „naprawa”, „przegląd”

	46. 
	Rejestracja kosztów eksploatacji składnika majątku

	47. 
	Zawężenie listy zdarzeń do daty zakończenia zdarzenia

	48. 
	Sortowanie i wyszukiwanie zdarzeń po dacie rozpoczęcia, dacie zakończenia, dacie przyjęcia, nazwie kartoteki, numerze kartoteki, miejscu użytkowania.


System Finansowo-Księgowy

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	System pracuje w środowisku graficznym MS Windows na stanowiskach użytkowników

	2. 
	System jest zintegrowany z systemem HIS w zakresie przenoszenia danych finansowo-kosztowych

	3. 
	System jest wykonany w tej samej technologii co zaoferowane rozwiązanie HIS w ramach spójności technologicznej ZSI

	4. 
	System komunikuje się z użytkownikiem w języku polskim. 

W przypadku oprogramowania narzędziowego i administracyjnego serwera bazy danych dopuszczalna jest komunikacja w języku angielskim 

	
	Uprawnienia:

	5. 
	Uprawnienia na poziomie funkcji określają dostęp użytkownika do odpowiednich działań np. księgowanie dokumentów, wprowadzanie dokumentów, przeglądanie, wykonywanie odpowiednich zestawień

	6. 
	Uprawnienia na poziomie obiektów określają dostęp użytkownika do elementów systemu np. rejestrów sprzedaży, typy dokumentów, konta i grupy kont księgowych, wybranych zestawień, grupy kartotek

	7. 
	System wyposażony jest w mechanizm definiowania roli uprawnień, które umożliwią ich grupowanie dla określonych funkcji operatorów np. główny księgowy, księgowy, młodszy księgowy, kasjer, analityk finansowy, windykator  

	8. 
	Przyznawanie uprawnienia w systemie odbywa się poprzez przypisanie operatorów do odpowiednich ról z założeniem, że jeden operator może zostać przypisany do wielu ról. Dodatkowo system umożliwia przypisanie indywidualnych uprawnień nie wynikających z przypisania do roli

	9. 
	System przechowuje informacje o pracy poszczególnych operatorów umożliwiając śledzenie ich pracy poprzez rejestrację wprowadzania, edycji czy usunięć dokonanych na zapisach księgowych, kartotekach, dokumentach

	10. 
	Wyszukanie w systemie dokumentów wprowadzonych, zmodyfikowanych, zaksięgowanych przez wybranego operatora z możliwością zawężenia wyszukiwania do podanego zakresu dat od: - do.  

	11. 
	System umożliwia: 

· wysyłanie komunikatów tekstowych pomiędzy użytkownikami systemu

· wprowadzenie terminarza zadań dla operatorów systemu
zarządzanie pracą przez głównego księgowego przy dodatkowej pomocy komunikatora z możliwością wysyłania komunikatów, ogłoszeń i zadań i powiązaniu ich z określonymi kartotekami, dokumentami, dekretacjami

	12. 
	Eksport dekretacji do pliku csv.

	
	Organizacja pracy:

	13. 
	Praca jednocześnie w dwóch otwartych latach podatkowych

	14. 
	Księgowanie w nowym roku bez konieczności zamknięcia starego

	15. 
	Bezpośredni dostęp do danych historycznych z poprzednich lat podatkowych 

	16. 
	Wprowadzanie dokumentów do kilku okresów obrachunkowych

	17. 
	Definiowanie sposobu budowy kont analitycznych dla poszczególnych kont syntetycznych

	18. 
	Automatyczne pobieranie dokumentów z w ramach zintegrowanego systemu

	19. 
	Automatyczne pobieranie i księgowanie według zdefiniowanych szablonów dokumentów z systemów zarówno opartych o system zarządzania bazą danych zgodny z systemem finansowo-księgowym jak również w oparciu o pliki w formacie DBF i CSV

	20. 
	Automatyczne pobieranie i księgowanie według zdefiniowanych szablonów dokumentów z dowolnych systemów w oparciu o pliki w formacie XML jako nagłówek i pozycje dokumentów

	21. 
	Obsługa raportów w formacie XML zakodowanych w standardzie UTF-8

	
	Funkcjonalność:

	22. 
	Definiowanie automatycznej numeracji dokumentów dowolnego typu

	23. 
	Definiowanie typów teczek oraz automatycznego przypisania teczki danego typu do rejestru, typu dokumentu  

	24. 
	Ewidencja dokumentów w postaci księgowej oraz w postaci rejestrowej.

Postać księgowa zawiera informację na temat dekretacji dokumentu. Postać rejestrowa pokazuje dokument w postaci źródłowej z poszczególnymi kwotami np. faktury VAT z rozbiciem na poszczególne stawki VAT, listy płac z wyszczególnieniem składników wynagrodzeń oraz potrąceń  

	25. 
	Ewidencja dokumentów w PLN z możliwością ewidencji również w walucie obcej z jednoczesnym wskazaniem kursu

	26. 
	Kopia dekretu wcześniej wybranego dokumentu 

	27. 
	Identyfikacja i wyszukanie dokumentu wg dowolnych kryteriów: numer dokumentu, data wystawienia, kwota w rejestrze, kwota dekretacji, kontrahent, opis na dokumencie itd. 

	28. 
	Możliwość dekretacji na podstawie pliku CSV

Plik CSV musi posiadać następujące kolumny: 

· KON_WN: numer konta księgowego po stronie WN 

· KON_MA: numer konta księgowego po stronie MA 

· KWOT: kwota dekretu (można stosować kropkę i przecinek) 

· OPIS: opis dekretu

	29. 
	Automatyczne przeksięgowanie obrotów

	30. 
	Automatyczne przeksięgowanie seryjne sald

	31. 
	Wyksięgowanie niedopłat i nadpłat

	32. 
	Przeksięgowanie różnic kursowych od transakcji rozliczonych

	33. 
	Przeksięgowanie różnic kursowych wynikających z wyceny na dzień bilansowy 

	34. 
	Przeksięgowanie różnic kursowych od własnych środków walutowych

	35. 
	Automatyczne wyksięgowanie przychodów i kosztów (kont wynikowych) na wynik finansowy

	36. 
	Rejestracja, oprócz podstawowych informacji na dokumencie, dodatkowych cech np. ilość zatankowanego paliwa, rodzaj paliwa, kategoria wydatku itp. Sporządzenie zestawienia wg wybranych cech

	37. 
	Rejestracja informacji o płatniku i odbiorcy na dokumencie

	38. 
	Możliwość dodawania do dokumentów załączników w postaci pliku, notatki, URL 

	39. 
	Kontrola podobieństwa wprowadzanych dokumentów i ostrzeżenie przed ponownym wprowadzeniem już zaewidencjonowanego dokumentu

	40. 
	Powiązanie dokumentu z rachunkiem bankowym dostawcy i wykorzystanie tej informacji przy generowaniu poleceń przelewów

	41. 
	Blokada zapłaty za dokument

	42. 
	Uzależnienie szablonów dekretacji od cechy dokumentu

	43. 
	Automatyczna dekretacja dokumentów wg wcześniej zdefiniowanych szablonów 

	44. 
	Prowadzenie słownika usług przeznaczonych do fakturowania

	45. 
	Wystawianie faktur sprzedaży usług w systemie. Wydruk faktury 

	46. 
	Ewidencja daty potwierdzenia korekty sprzedaży przez odbiorcę 

	47. 
	Generowanie w ramach rejestru dokumentów podsumowania obrotów, zestawienia dekretacji (zapisów księgowych) dokumentów

	48. 
	Możliwość automatycznego przedekretowania dokumentu z wyłączeniem kont z ewidencją rozrachunków

	49. 
	Możliwość uruchomienia skanowania dokumentów bezpośrednio z systemu finansowo-księgowego; prezentacja skanowanych dokumentów z aplikacji

	50. 
	Obsługa interaktywnych formularzy PDF deklaracji VAT-7, VAT-7K, VAT-7D

	51. 
	Obsługa załącznika ORD-ZU na deklaracjach VAT-7, VAT-7K, VAT-7D

	52. 
	Obsługa deklaracji VAT7D – współpraca z interaktywnym formularzem PDF ze strony MF

	53. 
	e-Deklaracja: pełna obsługa deklaracji VAT7, VAT7D, VAT7K, VAT-UE;

	54. 
	Obsługa deklaracji CIt-8 wraz z załącznikami CIT-8/0, ORD-ZU. 

	55. 
	Obsługa załączników do deklaracji VAT-7:

· Wniosek o zwrot podatku VAT-ZZ
· Wniosek o przyśpieszenie terminu zwrotu podatku VAT-ZT

	56. 
	Możliwość wygenerowania zestawienia dokumentów przeterminowanych o x dni do korekty VAT/kosztów

	57. 
	Przeksięgowanie podatku VAT do rozliczenia w okresie przyszłym 

	58. 
	Podsumowanie kwot zapisanych w rejestrach VAT z uwzględnieniem daty rozliczenia podatku – porównanie na zestawieniu kwot w rejestrze z zapisami na odpowiednich kontach rozliczenia podatku VAT  

	59. 
	Definiowanie dowolnych typów kartotek, np. kontrahenci, pracownicy, urzędy, kierowcy

	60. 
	Wprowadzenie uzależnienia sposobu dekretacji od typu kartoteki

	61. 
	Prowadzenie jednej kartoteki kontrahenta będącego jednocześnie dostawcą i odbiorcą

	62. 
	Wprowadzenie kilku rachunków bankowych dla kontrahenta

	63. 
	Prowadzenie rozrachunków z kontrahentem na wielu kontach rozrachunkowych

	64. 
	Ewidencja rozrachunków na podstawie zapisów na kontach rozrachunkowych 

	65. 
	Wprowadzenie kontrahenta jednorazowego dla rozrachunków z kontrahentami incydentalnymi bez konieczności przechowywania ich danych

	66. 
	Szczegółowa identyfikacja rozrachunków z kontrahentem (mechanizm transakcji) z przeglądem stanu i historii poszczególnych zapisów

	67. 
	Przeksięgowanie rozrachunków na inne konto rozrachunkowe

	68. 
	Grupowanie kartotek danego typu. Przypisanie kartoteki do wielu grup 

	69. 
	Możliwość wprowadzenia storna do dowolnego dokumentu 

	70. 
	Definiowanie rodzaju grup kartotek z informacją o konieczności przypisania kartoteki do jednej z grup danego rodzaju

	71. 
	Wprowadzenie sposobu dekretacji w zależności od grupy kartotek

	72. 
	Przypisanie do kartoteki dowolnego pliku związanego z dokumentacją  (np. wpis do ewidencji) typu doc, xls, rtf, bmp, avi 

	73. 
	Możliwość dodania załączników w postaci pliku, notatki, URL do kartoteki kontrahenta

	74. 
	Możliwość wprowadzenia historycznych danych rejestrowych dla kontrahenta z określeniem daty ich obowiązywania

	75. 
	Wyszukiwanie kartotek wg kryteriów: numer, nazwa, miejscowość, ulica, NIP, lub wg dowolnej frazy występującej w tych kryteriach

	76. 
	Tworzenie katalogu spraw i zadań dla operatorów systemu związanych z wybraną kartoteką

	77. 
	Tworzenia cech opisujących kartoteki

	78. 
	Wprowadzenie kontraktu/umowy z kontrahentem z podaniem informacji o usługach, cenach, ilościach w poszczególnych okresach; możliwość wyboru w fakturze usługowej jednej lub wielu wybranych pozycji kontraktu

	79. 
	Zbieranie głównych informacji, również finansowych, o kontrahencie w jednym miejscu: obrót w poszczególnych miesiącach, wskaźniki takie jak średni ważony termin płatności, obrót z ostatnich X dni, przeterminowanie w zadanych przedziałach, symulowane wartość odsetek, zapłaty dokonane w poszczególnych miesiącach. Porównanie obrotu w stosunku do roku poprzedniego

	80. 
	Zestawienie zobowiązań i należności

	81. 
	Parametryzacja zestawienia zobowiązań i należności według dat dokumentów, według typów dokumentów, według kont kontrahentów, według grup kartotek, według formy płatności, według dodatkowych informacji na dokumentach 

	82. 
	Generowanie list factoringowych na podstawie zestawienia należności. Drukowanie odpowiednich dokumentów

	83. 
	Zestawień zobowiązań i należności przeterminowanych 

	84. 
	Zawieranie i rejestracja ugody dotyczącej spłaty należności. Wybór z rozrachunków należności objętych ugodą

	85. 
	Wyznaczanie harmonogramu spłaty należności (równe raty płatności, równe raty kapitałowe)

	86. 
	Automatyczna dekretacja podczas spłat ugody 

	87. 
	Tworzenie aneksów dla ugody

	88. 
	Automatyczne rozwiązanie odpisów aktualizacyjnych w trakcie rozliczania dokumentów z automatyczną dekretacją 

	89. 
	Obsługa wielu szablonów dekretacji zarówno przy zawiązywaniu jak i rozwiązywaniu odpisów aktualizujących

	90. 
	Rezerwy: 

· Naliczanie rezerw na należności 

· Możliwość prezentowania wartości rezerw naliczonych oraz rozwiązanych. 

· Możliwość wyboru okresu/roku księgowego, do którego będą zawężane dokumenty naliczania/rozwiązywania. 

· Możliwość wyboru zakresu prezentacji rezerw:

·  wszystkie 

· tylko aktualne (dla których aktualna kwota rezerwy <> 0) 

· tylko rozwiązane (dla których aktualna kwota rezerwy = 0) 

	91. 
	Utworzenie, wydrukowanie i automatyczne zaksięgowanie dokumentu kompensaty

	92. 
	Historia blokad sprzedaży 

Funkcjonalność rejestracji zmian wybranych parametrów na karcie kontrahenta: limit kredytowy, blokada sprzedaży, rodzaj blokady, powód blokady. 

Historia zmian w/w wymienionych parametrów można przeglądać na zestawieniu oraz wysyłania potwierdzeń e-mail w przypadku zmiany w/w parametrów

	93. 
	Możliwość definiowania dowolnych cech rozrachunkowych np. status rozrachunku (przekazane do sądu, do windykacji, upomnienie).  Możliwość przeglądu rozrachunków według wybranych cech. Możliwość generacji zestawień zobowiązań i należności, w tym przeterminowanych według wskazanych cech rozrachunkowych 

	94. 
	Tworzenie kartotek banków z określeniem numeru, nazwy banku, rodzaju aplikacji HomeBanking, waluty, numeru BIC i CIF

	95. 
	Moduł analizatora rozrachunków – za pomocą którego można prezentować, analizować rozrachunki wg:

· daty płatności, księgowania,  rozliczenia

· typu rozrachunków 

· kontrahentów

· cechy rozrachunkowej 

· typu dokumentu czy rejestru 

· dla dokumentów nierozliczonych, rozliczonych

· z zawężeniem do typu rozrachunku.

	96. 
	Możliwość dodawania załączników w postaci pliku, notatki, URL do kartoteki banku, kasy

	97. 
	Ewidencja wyciągów bankowych w PLN oraz w walucie obcej

	98. 
	Przypisanie do kartoteki banku dowolnego pliku związanego z dokumentacją banku(np. umowa) typu doc, xls, rtf, bmp, avi 

	99. 
	Ręczne wystawiania przelewów z podpięciem do paczki przelewów na dany dzień

	100. 
	Możliwość dodania przelewu do paczki przelewów w momencie rejestrowania dokumentu zakupu

	101. 
	Rozliczanie wskazanych w trakcie rejestracji WB dokumentów i tworzenie odpowiednich dekretów

	102. 
	Automatyczna dekretacja i rozliczenie zapłat na podstawie stworzonych wcześniej w systemie finansowo-księgowym poleceń przelewu

	103. 
	Dekretacja pozycji wyciągu bankowego na podstawie stworzonych automatów

	104. 
	Prezentacja rozliczeń dokonanych na danej pozycji wyciągu bankowego w trakcie edycji i przeglądania z możliwością rozliczenia pozycji nierozliczonych

	105. 
	Pobieranie na podstawie wykonanych wcześniej paczek przelewów zapłat dostawcom do wyciągów bankowych i automatyczne rozliczenie z dokumentami kontrahenta 

	106. 
	Wyszukanie nierozliczonych pozycji wyciągu bankowego

	107. 
	Utworzenie raportu bankowego na podstawie operacji na wyciągach bankowych, wydruk dokumentu

	108. 
	Możliwość zaczytania z pliku płatności generowanych przez bank związanych z obsługą wirtualnych rachunków bankowych

	109. 
	Automatyczne rozliczanie WB po polu tytułem, możliwość tworzenie własnych szablonów dekretacji oraz rozliczeń na podstawie wzorców pola tytułem 

	110. 
	Import wyciągów bankowych poprzez pliki CSV

	111. 
	Import wyciągów bankowych poprzez obsługę formatu MT940

	112. 
	Automatyczne księgowanie różnic kursowych od zobowiązań i należności walutowych w momencie zapłaty z możliwością prezentacji i powiązania z wyciągiem bankowym, na którym zostały rozliczone 

	113. 
	Automatyczne księgowanie różnic kursowych od środków zgromadzonych na rachunkach bankowych i w kasie 

	114. 
	Generowanie poleceń przelewów na podstawie zestawienia zobowiązań z określonym terminem płatności. Automatyczne grupowanie dokumentów dla jednego wierzyciela na jeden dokument przelewu

	115. 
	Możliwość importu wyciągu bankowego z przypisywaniem kartoteki kontrahenta i innych dowolnych typów np. pracownika

	116. 
	Częściowe zaznaczenia dokumentu do przelewu i częściowe rozliczanie dokumentów 

	117. 
	Grupowanie przelewów w paczki a następnie utworzenie pliku do systemu bankowości elektronicznej 

	118. 
	Nadawanie dostawcom priorytetów płatności uwzględnianych podczas tworzenia paczek przelewów 

	119. 
	Generowanie przelewów z uwzględnieniem rejestrów rozrachunkowych (kont księgowych kontrahentów) oraz grup kartotek 

	120. 
	Paczki przelewów – jednoczesny eksport wielu paczek przelewów z tego samego dnia i banku

	121. 
	Ewidencja dokumentów kasowych, tworzenie dokumentów KP/KW, automatyczne rozliczanie z dokumentami zobowiązań i należności, automatyczne tworzenie zapisów na odpowiednich kontach 

	122. 
	Automatyczne tworzenie raportu kasowego 

	123. 
	Prowadzenie kasy walutowej z automatycznym rozliczaniem i księgowaniem różnicy kursowych od transakcji i od środków zgromadzonych w kasie

	124. 
	Prowadzenie wielu kas z pełną obsługą tworzenia dokumentów KP/KW

	125. 
	Automatyczne księgowanie różnic kursowych od zobowiązań i należności walutowych w momencie zapłaty z możliwością prezentacji i powiązaniem z dokumentami KP/KW, na których zostały rozliczone

	126. 
	Tworzenie dekretów na podstawie zdefiniowanych automatów księgowych ( np. kosztowych). Możliwość stworzenia dowolnej ilości automatów dekretujących dla dokumentów KP i KW

	127. 
	Wydruk raportu kasowego oraz dokumentów KP i KW wg różnych szablonów wydruku 

	128. 
	Współpraca z drukarkami fiskalnymi

	129. 
	Automatyczna obsługa rozliczeń międzyokresowych wraz z dekretację konkretnej kwoty rozłożonej w czasie

	130. 
	Rozliczenia międzyokresowe definiowane w momencie wprowadzania dokumentu do systemu FK z równoczesnym definiowaniem i generacją harmonogramu spłat oraz określeniem rodzaju rozliczenia międzyokresowego  

	131. 
	Zestawienie zaewidencjonowanych rozliczeń międzyokresowych z informacją o kwocie pozostałej do rozliczenia z możliwością szybkiego podglądu dokumentu, z którego powstało dane rozliczenie oraz podglądu dokumentów poszczególnych odpisów  

	132. 
	Zestawienie grupowych zapisów na koncie z możliwością wyszukiwania i sumowania wg:

· numerów kont,

· masek kont,

· typach dokumentów,

· wybranych rejestrów,

· okresów/dat wystawienia, księgowania

· określonego poziomu analityki konta.

	133. 
	Wydruk zapisów/obrotów na koncie dla:

· określonego okresu/okresów,

· zakresu dat,

· wybranych rejestrów,

· wybranych typów dokumentów

	134. 
	Zestawienie obrotów i sald syntetycznie i analitycznie

	135. 
	Wydruk dziennika księgowań

	136. 
	Zestawienia przychody/koszty:

Możliwość samodzielnego bieżącego generowania /ad hoc/ i tworzenia stałych zestawień przychodowo/kosztowych uwzględniających zmiany struktury OPK oraz rodzajów kosztów (w tym struktury tworzone dynamicznie); możliwością analizy dokumentów kosztowych i przychodowych metodą Drill Down; możliwość wykorzystywania prostych tabel przestawnych -> ośrodki kosztów lub grupy ośrodków kosztów w wierszach lub w kolumnach; gradacja czasu: miesiąc, kwartał, półrocze; okresowo lub narastająco; 

	137. 
	Predefiniowane zestawienia:

· Bilans

· Rachunek zysków i strat (metody porównawcza i kalkulacyjna)

· Zestawienie zmian w kapitale własnym

· Rachunek przepływów pieniężnych (metody bezpośrednia i pośrednia)

	138. 
	Możliwość przypisania kont do wybranego zestawienia definiowalnego bezpośrednio z planu kont.

	139. 
	Możliwość przypisania konta do dowolnego zestawienia definiowalnego z poziomu planu kont. Prezentacja informacji o przypisaniu konta do pozycji wybranego zestawienia.

	140. 
	Możliwość samodzielnego tworzenia zestawień wykorzystujących:

· bilans otwarcia

· obroty na kontach,

· salda na kontach,

· zapisy w poszczególnych rejestrach,

· wartości kluczy podziałowych, 

· koszty bezpośrednie i pośrednie

	141. 
	Generowanie z systemu plików: Jednorodnych Plików Kontrolnych, wysyłanie plików na portal Ministerstwa Finansów. 

· księgi rachunkowe JPK_KR

· Ewidencja dokumentów zakupu i sprzedaży VAT  JPK_VAT

· Wykaz faktur zgodnie z definicją JPK_FA

	142. 
	Znacznik „Metoda kasowa” – art. 19a pkt 1 ust. 5 pkt 1 ustawy lub art. 21 ust. 1 Ustawy. Automatyczne zaznaczenie opcji dla dokumentów wprowadzanych od kontrahentów będących „Małym Podatnikiem” . 

	143. 
	Kontrola wystawienia dokumentów sprzedaży ze stawką VAT zw bez podania podstawy prawnej na pozycji FV. 

	
	Koszty (rozdział kosztów na Ośrodki Powstawania Kosztów)

	144. 
	Określanie struktury ośrodków powstawania kosztów  

	145. 
	Określenie struktury rodzajów kosztów

	146. 
	Określenie dowolnych grup ośrodków kosztów (kliniki, odziały, poradnie, pracownie…)

	147. 
	Określenie dowolnych grup rodzajów kosztów

	148. 
	Bieżąca i okresowa informacja o poziomie kosztów bezpośrednich poszczególnych OPK

	149. 
	Bieżąca i okresowa informacja o poziomie kosztów bezpośrednich dla dowolnej grupy ośrodków powstawania kosztów 

	150. 
	Analityczna informacja dotycząca kosztów bezpośrednich ze wskazaniem poszczególnych dokumentów kosztowych /Drill Down/

	151. 
	Analiza kosztów bezpośrednich w układzie rodzajowym syntetycznie i analitycznie z rozbiciem na poszczególne dokumenty kosztowe dla wybranego OPK

	152. 
	Rozliczenie kosztów ośrodków działalności pomocniczej 

	153. 
	Rozliczenie kosztów ośrodków proceduralnych  

	154. 
	Rozliczenie kosztów zarządu 

	155. 
	Rozliczenie kosztów zleceń wewnętrznych 

	156. 
	Rozliczenie kosztów zarówno w oparciu o nośniki kosztów (klucze podziałowe) jak i wartości normatywne procedur medycznych 

	157. 
	Ręczne wprowadzanie nośników (kluczy podziałowych)

	158. 
	Możliwość importu nośnika kosztów z pliku CSV

	159. 
	Tworzenie kalkulacji kosztowych opartych na etapach rozdziału kosztu, pozwalających na określenie, jaki ośrodek jest rozliczany w danym etapie 

	160. 
	Określenie planu rozdziału dla każdego ośrodka (określenie ośrodków, na które będą rozliczone koszty pośrednie),

	161. 
	Możliwość określenia grupy kosztów rodzajowych, która nie będzie uczestniczyła w podziale kosztów.

	162. 
	Klasyfikacja kosztów bezpośrednich i pośrednich z rozbiciem na koszty stałe i zmienne 

	163. 
	Klasyfikacja kosztów bezpośrednich w układzie rodzajowym (z rozbiciem na konta zespołu „4”)

	164. 
	Klasyfikacja kosztów pośrednich w układzie rodzajowym (z rozbiciem na kona zespołu „4”)

	165. 
	Karta kosztów dla wybranego OPK

	166. 
	Karta kosztów dla dowolnie zdefiniowanej grupy OPK

	167. 
	Wydruk karty kosztów dla ośrodków kosztowych w podziale na koszty rodzajowe bezpośrednie i pośrednie oraz stałe i zmienne za wybrany miesiąc, wybrany okres do analizy i narastająco w roku

	168. 
	Podanie informacji o wykonaniu świadczeń przez ośrodki realizujące procedury medyczne 

	169. 
	Analiza kosztów bezpośrednich w rozbiciu na koszty rodzajowe

	170. 
	Analiza kosztów pośrednich w rozbiciu na koszty rodzajowe

	171. 
	Analiza kosztów całkowitych (bezpośrednich + pośrednich) w rozbiciu na koszty rodzajowe

	172. 
	Analiza kosztów wytworzenia (całkowitych + zleceń wewnętrznych) w rozbiciu na koszty rodzajowe,

	173. 
	Analiza kosztów sprzedaży (wytworzenia + zarządu) w rozbiciu na koszty rodzajowe

	174. 
	Analiza źródeł pochodzenia kosztów pośrednich,

	175. 
	Analiza rozpływu kosztów dla ośrodka na różnych etapach procesu rozdziału kosztów

	176. 
	Analiza kosztów świadczeń wykonywanych w ośrodkach,

	177. 
	Możliwość elastycznego definiowania przez użytkownika zestawień dotyczących zbiorczych informacji na temat rozliczonych kosztów dla ośrodka 

	178. 
	Zestawienie wyników finansowych na poszczególnych ośrodkach kosztowych w układzie miesięcznym i narastająco w roku 

	179. 
	Analiza kosztów wykonanych procedur w zadanym okresie, koszty rzeczywiste, normatywne, jednostki kalkulacyjne z uwzględnieniem ośrodków wykonujących i zlecających  

	180. 
	Zestawienie kosztów rodzajowych – analitycznie i syntetycznie według zdefiniowanych grup rodzajowych 

	181. 
	Wyznaczanie średniego kosztu porady na podstawie zarejestrowanych kosztów bezpośrednich w systemie FK

	182. 
	Wyznaczanie średniego kosztu wytworzenia osobodnia

	183. 
	Raport z podziału kosztu 

	184. 
	Możliwość dekretacji kosztów na podstawie przeprowadzonej kalkulacji kosztowej wraz z wyksięgowaniem kosztów na koszt własny

	185. 
	Mechanizm automatycznej generacji prostej kalkulacji kosztów w oparciu predefiniowane szablony rozdziału kosztów i automatycznie tworzone klucze podziałowe 

	186. 
	Przeksięgowania kosztów wpływy po stronie WN, wypływy po stronie MA niezależnie od wartości (+/-)

	187. 
	Wyksięgowanie kosztów na koszt własny sprzedaży.

	188. 
	Rozbudowa mechanizmu wyksięgowania kosztów na koszt własny sprzedaży: konto „7” po stronie WN, konto „5” po stronie MA niezależnie od wartości (+/-).

	189. 
	Predefiniowane zestawienia kosztowe.

	190. 
	Możliwość odfiltrowania przeksięgowań kalkulacji kosztów (w tym przeksięgowania na koszt własny sprzedaży). 

	191. 
	Możliwość filtrowania w zestawieniu dokumentów kosztowych po wielu rejestrach czy typach dokumentów. 

	
	PLANOWANIE

	192. 
	Rozbudowany systemu uprawnień

	193. 
	Elastyczny mechanizm tworzenia struktur jednostek planistycznych i pozycji planu

	194. 
	Wersjonowanie struktur jednostek planistycznych i planów

	195. 
	Automatyczne generowanie struktur jednostek planistycznych na podstawie zdefiniowanych ośrodków kosztów

	196. 
	Automatyczne generowanie pozycji planu na podstawie składników formuł /słowników/

	197. 
	Możliwość monitorowania wykonania planu/budżetu

	198. 
	Możliwość porównywania planu z planem i wykonaniem z poprzednich wersji (w efekcie np. porównanie okresu bieżącego roku do tego samego okresu roku poprzedniego)

	199. 
	Możliwość definiowania własnych kolumn prezentowanych w monitorowaniu budżetu 

	200. 
	Generowanie wartości planowanych na podstawie wykonania w wybranym roku

	201. 
	Prezentacja wartości z podziałem na miesiące, kwartały lub półrocza

	202. 
	Prezentacja wartości w postaci narastającej

	203. 
	Możliwość przenoszenia wartości z Excela oraz export planu do Excela

	204. 
	Wyliczanie wykonania planu na podstawie kont (masek na konta), kosztów lub nośników kosztów

	205. 
	Możliwość analizy dokumentów przychodów i kosztów w trakcie monitorowania realizacji planu /Drill Down/

	206. 
	Alertowanie związane z przekroczeniem zaplanowanych kosztów – powiadomienie uprawnionego użytkownika mailowe i za pomocą standardowego komunikatora systemu finansowo-księgowego


System Kadrowo-Płacowy wraz z zestawieniami

	Lp.
	Funkcjonalność

	1. 
	Rejestrowanie danych osobowych pracowników przynajmniej w zakresie:
· nazwisko, nazwisko panieńskie, imiona, imiona rodziców, 

· data i miejsce urodzenia, 

· obywatelstwo, 

· numer, miejsce i data wydania dokumentu tożsamości, 

· PESEL, 

· NIP, 

· płeć, 

· tytuł zawodowy, zawód wykonywany, 

· adres stały, do korespondencji i tymczasowy, 

· adres e-mail pracownika, 

· numer telefonu, 

· informacja czy pracownik posiada prawo jazdy, 

· nr teczki personalnej, 

· stosunek do służby wojskowej (seria i nr książeczki wojskowej, stopień, czy uregulowany stosunek do służby)

	2. 
	Informacje o stopniu niepełnosprawności oraz  o ustalonym prawie do emerytury i renty wraz z numerami  i datami: obowiązywania, dostarczenia.

	3. 
	Określenie przynależności pracownika do US (dane wykorzystywane podczas generowania deklaracji podatkowych) oraz NFZ.

	4. 
	Wybór identyfikatora do PIT i ZUS (PESEL lub NIP) indywidualnie dla każdego pracownika lub wg wartości domyślnych.

	5. 
	Automatyczna kontrola poprawności wprowadzenia numerów tj: PESEL, NIP, rachunku bankowego (IBAN).

	6. 
	Przypisanie pracownika do jednego oddziału firmy. 
Możliwość zdefiniowania wielu „zespołów pracowniczych”. Możliwość przypisania pracowników do kilku zespołów. 

Hierarchiczna (drzewiasta) struktura zespołów. Możliwość określania okresów przynależności pracownika do zespołu. Historia przynależności pracowników do zespołów. 

Podział wykorzystywany jest między innymi podczas generowania zestawień dla różnych grup pracowniczych.

	7. 
	Rejestrowanie numerów kont bankowych wraz z oddziałem banku. 
Przelewy dla pracownika generowane na wpisany numer konta.

Możliwość generowania przelewów na kilka kont pracownika.

	8. 
	Ewidencja historii wykształcenia pracownika - nazwa szkoły, rodzaj wykształcenia, data ukończenia, zawód wyuczony, uzyskany tytuł naukowy, liczba miesięcy nauki pokrywająca się ze stażem,  kierunek, tryb, zakres, numer dyplomu

	9. 
	Informacje o rodzaju zatrudnienia (dla zestawień GUS- pierwsze, poprzednie w sektorze publicznym, poprzednie w sektorze prywatnym, w rolnictwie). 
Określenie czy pracownik jest osobą współpracującą  z właścicielem (określenie stopnia pokrewieństwa). Czy posiada prawo jazdy.

	10. 
	Wybór czy pracownik rozliczany przez zakład pracy (generowanie PIT-40). 
Określenie czy opodatkować pracownika wspólnie z małżonkiem. 

	11. 
	Identyfikator pracownika (login  i hasło dla osób uruchamiających system). Określenie czy pracownik jest operatorem systemu.

	12. 
	Prowadzenie ewidencji członków rodziny pracownika - imię, nazwisko, adres, data urodzenia, PESEL, NIP, stopień pokrewieństwa, stopnia niepełnosprawności, daty początku i końca ubezpieczenia zdrowotnego. Generacja ZCNA.

	13. 
	Ewidencjonowanie danych o badaniach lekarskich wraz z podziałem na wstępne, okresowe, kontrolne i datą ważności. Możliwość stworzenia własnego słownika rodzajów badań. Zestawienie z informacją o kończącej się  ważności badań lekarskich. Automatyczne informowanie użytkownika o kończących się badaniach lekarskich.

	14. 
	Ewidencjonowanie danych o szkoleniach BHP  z dowolnym podziałem wg typu szkolenia, daty szkolenia i daty ważności. Zestawienie  informacji o kończącej się ważności szkoleń BHP. Automatyczne informowanie użytkownika o kończących się szkoleniach BHP.

	15. 
	Ewidencja ukończonych szkoleń/ kursów - nazwa szkolenia, typ i rodzaj szkolenia, organizacja szkoląca,  początek, koniec, liczba godzin, koszt szkolenia, koszt dojazdu, miejsce szkolenia, data uzyskania kwalifikacji, numer uzyskanej kwalifikacji, dowolny opis. Możliwość podpięcia umowy lojalnościowej wraz z datami.

	16. 
	Ewidencja specjalizacji pracowników  - numer specjalizacji, stopień (specjalność), data przyznania,  czy specjalizacja wiodąca,  imię i nazwisko opiekuna, tryb specjalizacji, data początku.

	17. 
	Prowadzenie ewidencji praw wykonywania zawodu pracowników w firmie (numer prawa, organ nadający prawo, data nadania i ważności)

	18. 
	Prowadzenie ewidencji znajomości i stopnia znajomości języków obcych przez pracowników 

	19. 
	Ewidencjonowanie uprawnień zawodowych - typ uprawnienia, numer uprawnienia, organ nadający, data nadania i ważności. Możliwość dodania dodatkowych, szczegółowych pozycji do uprawnienia (wybór ze słownika)

	20. 
	Ewidencja kar i nagród przyznanych pracownikom - typ kary/nagrody, data otrzymania, data ważności, powód, skutki. Dowolna możliwość tworzenia słownika kar i nagród przez użytkownika.

	21. 
	Ewidencja staży. Możliwość wprowadzenia własnych dodatkowych typów staży poza dostępnymi standardowo stażami: ogólnym, do urlopu, do jubileuszu, do wysługi lat i do emerytury. Możliwość połączenia ze składnikami wynagrodzeń.

	22. 
	Ewidencja przerw w stażu pracownika. Możliwość wyboru doliczania dla danej przerwy poszczególnych typów staży.

	23. 
	Automatyczne wyliczenie stażu pracy pracownika (m.in.. do wysługi, urlopu, jubileuszu, stażu w firmie) na podstawie wprowadzonej historii poprzedniego zatrudnienia.

	24. 
	Automatyczne wyliczenie procentu dodatku stażowego i nagrody jubileuszowej.

	25. 
	Odliczenia od stażu pracy czasu wynikające  z urlopu bezpłatnego, wychowawczego lub innych przyczyn określonych przez zakład.

	26. 
	Ewidencja poprzednich umów pracownika (historia zatrudnienia w poprzednich zakładach pracy) - czas trwania poprzedniej umowy, opis (nazwa firmy), wybór rodzajów stażu uwzględnianych  przy obliczaniu składników, określenie daty początku naliczania stażu dla każdej z umów, automatyczne obliczanie długości stażu ( R/M/D). 

	27. 
	Automatyczne naliczanie i kontrola limitów urlopowych. Możliwość określenia dni/godzin urlopu do wykorzystania na wybrane miesiące. Kontrola ilości wykorzystanych dni urlopu na żądanie. Możliwość przydziału dodatkowych dni urlopowych dla pracownika na określony dzień dla wybranych umów. 
Kontrola zaległych urlopów.

	28. 
	Możliwość uzupełnienia danych startowych dla pracowników: sumy przychodów, ubezpieczeń, podatków (zgodnie z wymaganiami ZUS i US) od początku roku do dnia wdrożenia programu  (dla aktualnej i innych firm) co daje możliwość automatycznej generacji deklaracji dla US na koniec roku dla pracowników oraz kontrolę przekraczania progów podatkowych i podstawy wymiaru  na ubezp. emerytalne i rentowe dla pracowników.
Uzupełnienie danych startowych dotyczących stażu pracy – prowadzenie ewidencji ogólnej (staż pracy w miesiącach) lub szczegółowej (dane o poprzednich umowach).

Dane dotyczące wykorzystanych ilości zwolnień lekarskich pracownika, na dziecko do lat 14, opiekę nad dorosłym od początku roku do dnia wdrożenia programu – dzięki czemu możliwa jest kontrola limitów dla zwolnień lekarskich.

	29. 
	Rejestracja przydziałów pracowniczych (tj. ubrania robocze) wraz z możliwością kontroli pracowników bez ważnych przydziałów.

	30. 
	Gromadzenie dowolnych dokumentów pracownika w formie elektronicznej. Możliwość grupowania dokumentów według typów. Określenie daty dostarczenia dokumentu.

	31. 
	Ewidencja wszystkich rodzajów urlopów i zwolnień pracownika.  Automatyczna kontrola limitów urlopowych oraz chorobowych (wraz z kontrolą wieku pracowników).
Informacja o osobie zastępującej pracownika na czas zwolnienia.

Połączenie nieobecności ze składnikami wynagrodzeń.

	32. 
	Godzinowe rozliczanie urlopów

	33. 
	Rozliczenie urlopu na część dnia pracownika.

	34. 
	Automatyczne wyliczanie limitów urlopowych, możliwość wprowadzenia ręcznie przez użytkownika godzin urlopu do wykorzystania na wybrany okres.

	35. 
	Możliwość ręcznego określania czasu pracy i ilości nadgodzin
Definiowanie indywidualnych grafików pracy dla wszystkich pracowników.

Drukowanie list obecności.

Drukowanie miesięcznej, okresowej i rocznej ewidencji czasu pracy.

Ewidencja godzin do wybrania i wybieranych. Bilansowanie godzin „nadpracowanych” / „niedopracowanych” pomiędzy kolejnymi miesiącami rozliczeniowymi.

	36. 
	Możliwość prowadzenia ewidencji pracowników pracujących w równoważnym systemie czasu pracy (indywidualne grafiki  czasu pracy). Grafik planowany i wykonany z możliwością automatycznego generowania godzin nadliczbowych, nocnych, świątecznych na podstawie wprowadzonych grafików.
Definiowanie symboli czasu pracy dla poszczególnych oddziałów firmy. Automatyczne zliczanie wprowadzonego czasu pracy. Ewidencja godzin do wybrania i wybieranych.

Rozliczanie godzin na MPK.

Możliwość wydruku grafiku dla wybranej grupy osób. Szablony grafików dla powtarzającego się rozkładu czasu pracy.

System uprawnień do grafików (przegląd, tworzenie, zamykanie, otwieranie).

Możliwość oddelegowania pracowników do tworzenia grafików czasu pracy.

Generowane ostrzeżenia: m.in. o naruszeniu doby pracowniczej,  o przekroczeniu tygodniowej normy czasu pracy, o niezachowaniu odpoczynku  dobowego i tygodniowego.

Rozliczenie nadgodzin w wyniku przekroczenia dobowej normy czasu pracy. Określenie różnej dobowej normy dla poszczególnych pracowników.

Wprowadzanie informacji o dyżurze medycznym, automatyczne wyliczenie dodatków za dyżur.

	37. 
	Możliwość wybrania przez operatora własnego zestawu wykorzystywanych symboli czasu pracy.

	38. 
	Kalendarz ogólnofirmowy z możliwością ustawienia przez użytkownika dni roboczych, wolnych, świątecznych obowiązujących w firmie. Wprowadzanie wyjątków dla wybranych pracowników.

	39. 
	System uprawnień do grafików obejmujący między innymi:
· uprawnienia do poszczególnych komórek organizacyjnych umożliwiające dostęp do tworzenia/podglądu/modyfikacji wybranym użytkownikom dla wybranej grupy pracowników,

· szablony dla powtarzającego się rozkładu czasu pracy przypisywane wybranym pracownikom (edycja grafiku po wypełnieniu za pomocą szablonu),

· dodatkowa  zatwierdzanie stworzonych grafików czasu pracy przez osoby nadzorujące.

	40. 
	Definiowanie różnych typów umów oraz typów rozwiązań umów, aneksów.

	41. 
	Informacja o podpisaniu klauzuli Opt-Out przez pracownika.

	42. 
	Informacja o pracy ze skróconym odpoczynkiem tygodniowym.

	43. 
	Tworzenie dokumentów kadrowych (np.. Zaświadczenia o zatrudnieniu) na podstawie danych zawartych w systemie. Tworzenie szablonów pism za pomocą ogólnodostępnych edytorów tekstu.

	44. 
	Wydruk listy obecności na podstawie wypracowanego czasu pracy. 
Wydruk listy obecności do podpisu.

	45. 
	Możliwość zawierania wielu umów z jednym pracownikiem w tym samym okresie czasu. Wprowadzenie dodatkowej nazwy umowy, określenie statusu umowy (umowa podstawowa, dodatkowa).

	46. 
	Zawieranie nowej umowy (przedłużenie) z wykorzystaniem danych już zarejestrowanych w systemie (kopia umowy).

	47. 
	Drukowanie tekstu umów na podstawie zdefiniowanego szablonu (format *.rtf) z wykorzystaniem dowolnego edytora tekstów (np. Word, Open Office). Drukowanie dokumentów potwierdzających rozwiązanie umowy o pracę.

	48. 
	Brak konieczności zakładania dodatkowego rekordu pracowniczego w celu wprowadzenia innego typu umowy niż aktualnie zawarta oraz w przypadku ponownego przyjęcia pracownika.

	49. 
	Możliwość seryjnego wydruków dokumentów, np.. Skierowania na badania lek. dla pracowników, którym kończy się termin badania. Współpraca z programem Word.

	50. 
	Automatycznie wyliczany normatywny czas pracy na podstawie wprowadzonego etatu i wymiaru czasu pracy. Informacja o czasie pracy bez dodatku na dzień oraz tydzień.

	51. 
	Określenie długości okresu rozliczeniowego dla umowy pracownika.

	52. 
	Informacja o kategorii zaszeregowania.

	53. 
	Możliwość dowolnej definicji typów obecności. Wybór kodu wg ZUS, określenie limitów dni w roku lub limitów indywidualnych dla pracownika w zadanym okresie czasu.

	54. 
	Oznaczanie umów  pracowników przejętych z innych firm na podstawie Art. 23’KP

	55. 
	Możliwość wprowadzania aneksu dla umowy - śledzenie historii zmian parametrów umowy  (data zmiany, nowe miejsce wykonywanej pracy, kategoria zaszeregowania, wymiar czasu pracy, wynagrodzenie)

	56. 
	Określenie miejsca wykonywanej pracy (dowolny tekst).

	57. 
	Określenie naliczania różnego rodzaju składek dla danej umowy  pracownika: ubezpieczenie emerytalne, rentowe, chorobowe, wypadkowe,  zdrowotne, FEP, FP, FGŚP (określenie czy składki są dobrowolne  czy obowiązkowe),.

	58. 
	Określenie czy dla danej umowy uwzględniać wybrane typy stażów. Możliwość zmiany daty początku naliczania wybranych staży.

	59. 
	Możliwość parametryzacji poszczególnych umów pracownika w zakresie m.in.. Kosztów, ulgi, progów podatkowych, składek FP i FGŚP.

	60. 
	Automatyczne kontrola naliczania składki na FEP na podstawie zdefiniowanych szczególnych warunków pracy.

	61. 
	Opisywanie pracowników zbiorem dodatkowych informacjami (cech) poza dostępnymi domyślnie w systemie. Możliwość stworzenia  przez użytkownika własnego zestawu cech.

	62. 
	Określenie kosztów uzyskania przychodu (kwotowe lub procentowe) 

	63. 
	Śledzenie historii pracy na różnych (definiowalnych) stanowiskach. Określenie specjalnych warunków pracy na wybranym stanowisku.

	64. 
	Wydruk świadectwa pracy automatycznie uwzględniający wszystkie niezbędne informacje, m.in. stanowisko, wykorzystany urlop wypoczynkowy, wykorzystane inne nieobecności i okresy nieskładkowe.

	65. 
	System słowników- baz danych wykorzystywanych w różnych miejscach w programie dla ułatwienia obsługi.

	66. 
	Możliwość korzystania z programu przez więcej niż jedną firmę. Możliwość przypisania kilku numerów rachunków bankowych do firmy.

	67. 
	Przechowywanie danych właścicieli firmy.

	68. 
	Określenie kodu wyrejestrowania z ubezpieczenia, przypisanie szablonu z tekstem (opisowa interpretacja kodu).

	69. 
	Baza zawodów wg klasyfikacji GUS.

	70. 
	Wydruk logo firmy na zestawieniach

	71. 
	Tworzenie struktury firmy:
· hierarchiczna struktura,

· określenie lokalizacji wybranej komórki,

· graficzny podgląd struktury,

	72. 
	Definiowalne dane urzędów skarbowych

	73. 
	Możliwość zdefiniowania automatycznie dodawanych składników i potrąceń na listy płac podczas tworzenia umowy/aneksu dla pracownika.

	74. 
	Możliwość grupowania typów umów dla celów finansowo-księgowych.

	75. 
	Dowolna liczba składników i potrąceń dla pracownika na liście płac.

	76. 
	Dostęp do wybranych składników i potrąceń dla użytkowników wprowadzających umowy.

	77. 
	Dowolna liczba list płac wypłacanych w miesiącu. Wyodrębnienie list płac ze względu na sposób księgowania.

	78. 
	Możliwość ręcznego stworzenia listy korygującej dowolną wartość wynagrodzeń. Możliwość ręcznej modyfikacji wszystkich składników list płac.

	79. 
	Mechanizm zamykania list płac (blokada zmian). 
Kontrola przypisania list płac do ośrodków kosztów.

Możliwość tworzenia grup składników i potrąceń dla celów finansowo-księgowych. 

Możliwość ręcznej lub automatycznej kompletacji dokumentów do celów finansowo-księgowych.

	80. 
	Możliwość ręcznego podania dla każdej z list płac podstawy składek na ubezpieczenie emerytalne i rentowe, chorobowe i wypadkowe, FP, FEP oraz ograniczonej podstawy składek na ubezpieczenie chorobowe.
Określenie dla każdej z list płac (indywidualnie lub zbiorowo) daty wypłaty, okresu ZUS oraz okresu księgowania.

	81. 
	Automatyczne wyliczanie średnich urlopowych, wynagrodzenia chorobowego, w tym waloryzacji świadczenia, wyliczanie dodatków tj. godziny świąteczne, nocne, nadgodziny, itp. (pobieranie danych o godzinach/dniach z modułu kadrowego) .
Automatyczne pomniejszanie wybranych składników wynagrodzeń w przypadku wystąpienia nieobecności (np. chorobowych, urlopowych itp.).

	82. 
	Możliwość dodania dowolnej ilości potrąceń dla pracownika na okres rozliczeniowy. 

	83. 
	Możliwość skorygowania każdego składnika wynagrodzenia. 

	84. 
	Bilansowanie podatku, składek na ubezp. społeczne i zdrowotne dla pracownika w ramach miesiąca.

	85. 
	Generowanie korekt wynagrodzeń na podstawie zmodyfikowanych zapisów w ewidencji obecności.

	86. 
	Możliwość procentowego podziału kosztów na wiele ośrodków kosztów dla pracownika, umowy, listy płac. Kontrola osób nie przypisanych do ośrodka kosztów.

	87. 
	Obliczanie wynagrodzeń na podstawie zdefiniowanych składników, potrąceń i korekt w wybranym okresie. Automatyczne obliczanie składek na ubezpieczenia emerytalne, rentowe, chorobowe, wypadkowe, zdrowotne. Automatyczne obliczanie zaliczki na podatek dochodowy. Automatyczne uwzględnianie ulgi podatkowej oraz kosztów uzyskania przychodu, FP i FEP.

	88. 
	Możliwość automatycznego wyrównywania wynagrodzeń do płacy minimalnej.

	89. 
	Możliwość automatycznego wyrównania zasiłków macierzyńskich do kwoty świadczenia rodzicielskiego.

	90. 
	Kontrola i pomniejszanie kwot poszczególnych potrąceń z uwagi na regulacje prawne dotyczące ochrony wynagrodzenia za pracę (Rozdz. II Kodeksu Pracy).

	91. 
	Mechanizm premiowania pracowników na podstawie wypracowanych kontraktów.
Dane pobierane z programów medycznych.

Możliwość rozksięgowania w/w składników na ośrodki kosztów, których dotyczą.

	92. 
	Możliwość powiększenia lub pomniejszenia podatku (np. w razie przyznania dodatkowej ulgi) w stosunku rocznym lub miesięcznym.

	93. 
	Obsługa zwolnień podatkowych dla wypłat z funduszu socjalnego oraz zapomóg z zachowaniem limitów obowiązujących w danym roku podatkowym.

	94. 
	Automatyczne obliczanie dodatków stażowych i jubileuszowych.

	95. 
	Kontrola pracowników, którzy przekroczyli progi podatkowe lub ograniczenie rocznej podstawy wymiaru składek ZUS

	96. 
	Możliwość rozliczania dla pracowników zatrudnionych na podstawie umowy o pracę wynagrodzeń z tytułu praw autorskich objętych 50 %-owymi kosztami uzyskania przychodu.

	97. 
	Możliwość zdefiniowania podstaw naliczania premii dla zespołu na wybrany okres.

	98. 
	Kontrola naliczania składek na FP i FGŚP związana m.in.. z wiekiem pracownika, powrotem z urlopu macierzyńskiego i wychowawczego.

	99. 
	Możliwość zdefiniowania podstaw naliczania stawek godzinowych dla zespołów.

	100. 
	Możliwość rozliczania pracowników wg pracy akordowej. Definiowanie dowolnej ilości akordów.

	101. 
	Definiowanie szablonów  wydruków list płac  (paski, zbiorcze listy płac).

	102. 
	Podział wynagrodzeń na okresy: Okres rozliczeniowy – okres za który wypłacany jest dany składnik. Okres księgowana. Data wypłaty .

Możliwość pracy w kilku otwartych okresach.

	103. 
	Definiowanie dowolnej ilości typów potrąceń wynagrodzeń. Określenie domyślnych wartości i sposobu obliczania potrąceń. Możliwość określenia algorytmu obliczania kwoty.  

Możliwość połączenia potrącenia ze spłatami pożyczek, wkładami do kasy i pożyczek ZFŚS

	104. 
	Możliwość zdefiniowania dowolnej ilości list płac (podział na listy podstawowe, dodatkowe oraz z funduszu socjalnego, PKZP i ZUS), określanie domyślnego przesunięcia dat wypłat względem końca okresu.

	105. 
	Rozliczanie osoby współpracującej z właścicielem - określenie podstaw ubezpieczeń.

	106. 
	Możliwość generowania zestawień dla grup pracowniczych komórek kosztowych, wszystkich pracowników lub pojedynczego pracownika.

	107. 
	Wydruk kart czasu pracy przedstawiających godziny pracownika w aktywnym okresie rozliczeniowym. Podsumowanie godzin pracy, liczbę nadgodzin, godziny wybierane i do wybrania, liczbę dni nieobecności.

	108. 
	Miesięczne zestawienie obecności dla wybranego pracownika na określony miesiąc. Powinno zawierać nominalny czas pracy, faktyczny czas pracy, godziny przepracowane w  godzinach nadliczbowych, niedziele i święta, nocne, dyżury, nieobecności w pracy.

	109. 
	Możliwość definiowania dowolnych szablonów dokumentów w formacie *.rtf wg dostępnej listy znaczników, w których miejsca wstawione zostaną dane pobrane z programu. 
Wydruk dla wybranego pracownika i umowy na podstawie danych wprowadzonych do systemu.

	110. 
	Roczne zestawienie obecności. Powinno zawierać podsumowanie przepracowanych godzin na każdy dzień roku, nieobecności pracownika, normatywny oraz faktyczny czas pracy w dniach i godzinach na każdy miesiąc, czas przepracowany w niedziele i święta, w porze nocnej, godziny nadliczbowe oraz dyżury medyczne.

	111. 
	Wydruk nieobecności pracownika z wyborem typów absencji. Możliwość ograniczenia zestawienia według dat wystąpienia nieobecności oraz jej długości. Możliwość wykonania zestawienia według stworzonego podziału pracowników na grupy.

	112. 
	Zestawienie sprawdzające ważność badań lekarskich pracowników.

	113. 
	Zestawienie (kontrola) ważności szkoleń BHP pracowników w firmie.

	114. 
	Zestawienie przydziałów (ubrań roboczych) pracowników. Możliwość kontroli ważności wybranych przydziałów.

	115. 
	Zestawienie informujące o szkoleniach pracowników.

	116. 
	Wydruk limitów urlopów. Kontrola zaległych urlopów.

	117. 
	Zestawienie informujące o stażach pracowników. Możliwość sprawdzenia, którzy pracownicy w ciągu roku przekroczą progi dla staży ze zdefiniowanymi progami.

	118. 
	Wydruk karty stażowej dla wybranego pracownika.

	119. 
	Wydruk karty zasiłkowej.

	120. 
	Zestawienie zawierające informacje o przerwach w stażu pracowników w firmie.

	121. 
	Zestawienie informujące o udziale umów pracownika przypisanych do ośrodków kosztów. Istnieje możliwość kontroli nie przypisanych umów lub ich fragmentów do ośrodka kosztów.

	122. 
	Zestawienie ogólne pozwala uzyskać informacje kadrowe w wybranej przez użytkownika formie dla pracowników na wybrany okres czasu.

	123. 
	Informacje o przeciętnym zatrudnieniu na każdy dzień wybranego miesiąca (zgodnie z potrzebami sprawozdawczości). 

	124. 
	Informacja o liczbie pełnych etatów w danym okresie rozliczeniowym i przeliczeniowym lub na dany dzień.

	125. 
	Możliwość zmiany parametrów programu w przypadku zmian w prawie, tj:
koszty uzyskania przychodu, limitów urlopowych, składek ubezpieczeniowych, współczynnika do ekwiwalentów za urlop, progów i ulg podatkowych.

Możliwość ustawienia kwartalnych miesięcznych wynagrodzeń do celów emerytalnych oraz współczynników waloryzacji zasiłków.

	126. 
	Możliwość zmiany ustawień  zaokrągleń kwot  dla: nieobecności urlopowych, chorobowych, podstaw podatku i podatku dochodowego, składek na ubezpieczenia – do 1gr, 10gr lub 1zl.

	127. 
	Wydruk zbiorczej listy płac z podziałem na pracowników wg okresu rozliczeniowego, dat wypłat lub okresu księgowego. Możliwość wyboru formatu zbiorczej listy płac na podstawie zdefiniowanego szablonu oraz filtrowanie wg listy płac, rodzaju umowy, typie umowy, ośrodkach kosztów, grupach zawodowych.

	128. 
	Zestawienie dla programu finansowo - księgowego – dla zamkniętych list płac.

	129. 
	Wydruk karty wynagrodzeń  - szczegółowego zestawienia wynagrodzeń dla pracowników w firmie  na wybrany okres rozliczeniowy, księgowy lub wg dat wypłat. Możliwość wyboru składników i ich kolejności znajdujących się na karcie przychodów.

	130. 
	Generacja definiowanych raportów dla wybranych użytkowników według zdefiniowanego harmonogramu (codziennie, co miesiąc, itp.). Raport wysyłany jest na adres e-mailowy lub wyświetlany po zalogowaniu.

	131. 
	Generowanie listy monetarnej.

	132. 
	Roczne narastające zestawienie przychodów.

	133. 
	Informacje o pracownikach przekraczających próg podatkowy lub 30 krotność średniej krajowej.

	134. 
	Możliwość uzyskania informacji na temat obniżonych składek na ubezpieczenie zdrowotne. 

	135. 
	Zestawienie zatrudnienia dla PFRON. Wybór metody wyznaczania średniego zatrudnienia (średnia arytmetyczna, średnia chronologiczna).

	136. 
	Zestawienie wypłaconych świadczeń (np. ZUS, opieka rehabilitacyjna, urlop macierzyński) 

	137. 
	Możliwość zdefiniowania dowolnego zestawienia/ raportu na podstawie danych zawartych w programie za pomocą zapytania do bazy danych. Osobny system uprawnień dla pracowników do poszczególnych raportów.  

	138. 
	Generacja i wydruk deklaracji: PIT-4R,  PIT-11,  PIT-40, PIT-8AR, IFT-1/IFT-1R, PIT-8C, PIT-2.  

	139. 
	Tworzenie raportów do ZUS dla programu Płatnik  - (ZUA, ZZA, ZCNA, RZA, RCA, RSA, DRA, ZWUA, ZSWA, ZIUA) 

	140. 
	Tworzenie raportów dla GUS  - Z-02, Z-06, DG1, Z-03, Z-06

	141. 
	Tworzenie raportów MZ-88, MZ-89, MZ-11

	142. 
	Możliwość stworzenia zestawienia ZUS RP-7. 

	143. 
	Generowanie ZUS Z-3, ZUS Z-7. Możliwość wprowadzenia danych archiwalnych sprzed rozpoczęcia pracy w programie.

	144. 
	Obsługa dowolnej ilości kas (np. pożyczki mieszkaniowe, kasa zapomogowo pożyczkowa)

	145. 
	Generacja planu spłaty rat pożyczki. Możliwość zaplanowania wysokości raty z dokładnością do miesiąca.

	146. 
	Definiowanie dowolnej ilości typów operacji. Połączenie operacji z potrąceniami wynagrodzenia.

	147. 
	Obsługa wkładów, pożyczek i spłat pożyczek pracownika. 

	148. 
	Automatyczne generowanie rozkładu rat potrąceń podczas przyznania pożyczki. 
Połączenie spłat pożyczek z listą płac. 

Możliwość automatycznego przeszacowania rat potrąceń. Przeliczenie rat na wybrany miesiąc.

	149. 
	Ewidencja poręczycieli pożyczek.

	150. 
	Możliwość zaplanowania wysokości raty z dokładnością do miesiąca.

	151. 
	Możliwość osobnego  rozliczenia kapitału i odsetek od pożyczki.

	152. 
	Zestawienia dotyczące kas: 
· salda pożyczek i wkładów – na wybrany miesiąc, dla zadanej kasy, grupowanie po oddziałach,

· różnice między rozkładem rat potrąceń i spłatami – zestawienie różnic między zaplanowanymi spłatami pożyczek a faktycznymi spłatami (z listy płac  i spoza listy płac),

· wydruk harmonogramu spłaty pożyczki.

	153. 
	Możliwość wydruku identyfikatorów pracowników zawierających zdjęcie, dane identyfikacyjne oraz kod kreskowy indywidualny dla pracownika. 

	154. 
	Automatyczne rozliczanie nadgodzin na podstawie zarejestrowanych godzin pracy. 
Zaokrąglanie czasu pracy z wybraną dokładnością (15 minut, 30 minut, 1 godzina)

Powiadamianie pracowników o danych zapisanych przez rejestrator za pomocą poczty elektronicznej.

	155. 
	Możliwość zablokowania pracy w nadgodzinach wybranym pracownikom.

	156. 
	Określenie typów ręcznej modyfikacji obecności w Rejestratorze Czasu Pracy

	157. 
	Powiadamianie pracowników lub kierowników o danych zapisanych przez rejestrator czasu pracy za pomocą poczty elektronicznej.

	158. 
	Rejestracja rzeczywistego czasu pracy poszczególnych pracowników - identyfikacja i rejestracja czasu pracy pracowników za pomocą kart z indywidualnymi kodami kreskowymi. Wydruk identyfikatorów z systemu. Ręczna modyfikacja danych z rejestratora czasu pracy.

	159. 
	Kontrola wykorzystanych dni chorobowego płatnego przez pracodawcę (również ze względu na wiek pracownika).

	160. 
	Możliwość przygotowywania dowolnej ilości szablonów zestawień zbiorczych z podziałem na składniki wynagrodzenia lub potrącenia

	161. 
	Tworzenie i wydruk dokumentów płacowych (np. zaświadczenia o zarobkach) na podstawie danych o naliczonych wynagrodzeniach. Tworzenie szablonów pism za pomocą ogólnodostępnych edytorów tekstu.

	162. 
	Rozliczanie czasu pracy pracowników zatrudnionych w niepełnym wymiarze czasu pracy 

	163. 
	Zestawienia użytkowników - wybór informacji, które mają znaleźć się na zestawieniu. Eksport zestawienia do pliku. Tworzenie szablonów zestawień. Możliwość podziału pracowników według dowolnie tworzonych grup.

	164. 
	Możliwość generowania zestawień według zdefiniowanych grup pracowników.

	165. 
	Centralizacja zarządzania informacjami dotyczącymi między innymi: kartotek miejscowości, urzędów skarbowych, typów umów i rozwiązań umów, tytułów zawodowych, itp.)

	166. 
	System słowników - wykluczenie konieczności wielokrotnego wprowadzania tych samych informacji.

	167. 
	Możliwość przygotowywania dowolnej ilości zestawień zbiorczych z podziałem na składniki zawarte w umowie o pracę

	168. 
	Wydruk kartoteki wynagrodzeń pracownika w dowolnym okresie rozliczeniowym

	169. 
	Wydruk zaświadczeń o wynagrodzeniach z dowolnych okresów i różnego rodzaju składników.

	170. 
	Definiowanie dowolnej ilości wydruków

	171. 
	Możliwość wydruków na wszystkich rodzajach drukarek

	172. 
	Ewidencjonowanie i tworzenie zestawień dotyczących dyżurów medycznych

	173. 
	Rozliczanie czasu pracy pracowników zatrudnionych w niepełnym wymiarze czasu pracy w dowolnym okresie rozliczeniowym.

	174. 
	Ewidencja stażu pracy nowozatrudnionego pracownika (staz ogólny) i wykazanie uprawnień do wypłaty nagrody jubileuszowej po 3 latach zakładowego stażu pracy u pracodawcy

	175. 
	Ewidencja urlopów wychowawczych i bezpłatnych, i zaliczanie tych okresów do staży, nagród jubileuszowych i uprawnien ZUS.

	176. 
	Możliwość wygenerowania PIT-11, PIT-40, PIT-4R, PIT-8AR, PIT-8C do pliku xml.

	177. 
	Możliwość wysyłania deklaracji PIT-11, PIT-40, PIT-4R, PIT-8AR, PIT-8C, PIT4-AR przy wykorzystaniu podpisu elektronicznego bezpośrednio do systemu e-Deklaracje.

	178. 
	Możliwość wyboru deklaracji do podpisu wg zestawów deklaracji.

	179. 
	Możliwość wyboru deklaracji wg wskazanych kryteriów tj. typ deklaracji, rok podatkowy, data utworzenia zestawu.

	180. 
	Możliwość sortowania deklaracji według statusu na każdym etapie ich składania.

	181. 
	Rejestrowanie operacji dla każdego etapu składania deklaracji drogą elektroniczną (podpis, wysyłka, potwierdzenie).

	182. 
	Możliwość pobierania i wydruku Urzędowego Poświadczenia Odbioru.

	183. 
	Generacja danych do INF-D-P

	184. 
	Grafiki na oddziałach z uprawnieniami do poszczególnych komórek organizacyjnych. W funkcjonalności zastosowano interfejs graficzny zgodny ze standardowymi grafikami używanymi w jednostkach służby zdrowia. Użytkownik ma możliwość tworzenia i zatwierdzania grafików planowanych oraz wykonanych. Informacje zawarte w grafikach są automatycznie przekazywane do modułu kadrowego.   

	185. 
	Automatyczne rozliczanie dyżurów lekarskich, godzin świątecznych, nocnych itp. na podstawie grafików czasu pracy.

	186. 
	Automatyczne rozksięgowanie kosztów wynagrodzeń na podstawie stworzonych grafików.

	187. 
	Przygotowanie danych do raportów dla GUS  - Z-12, Z-02, Z-06, DG1, Z-03, Z-05. Przygotowanie danych do raportów dla  MZ-88, MZ-89, MZ-11.

	188. 
	Możliwość naliczania wynagrodzeń oraz automatycznego rozksięgowania wynagrodzeń na podstawie wykonanych przez pracownika usług zarejestrowanych w programie medycznym.

	189. 
	Ewidencja wierzycieli.

	190. 
	Ewidencja tytułów  spraw komorniczych.

	191. 
	Połączenie spłat wierzytelności z listami płac

	192. 
	Generowanie przelewów na rachunki bankowe wierzycieli.

	193. 
	Ewidencja egzekucji poszczególnych komorników. Ewidencja spłat pracowników.


Planowanie Czasu Pracy
	Lp.
	Funkcjonalność

	1.
	System musi umożliwiać pobieranie i uaktualnianie danych z użytkowanym przez Zamawiającego oprogramowaniem kadrowo-płacowym w zakresie słownika pracowników, działów, grup zawodowych oraz stanowisk. Dla rozliczania kontraktów wymagane jest pobieranie danych o kontrahentach.

	2.
	Powinno być dostępne pobieranie danych z plików csv, według powyższych zakresów tematycznych.

	3.
	System powinien prowadzić kartoteki pracownika z bieżącymi informacjami dotyczącymi przydziału do komórki organizacyjnej, grupy zawodowej, rodzaju zatrudnienia i wymiaru etatu. Możliwość określenia dostępnego urlopu z dokładnością do minuty oraz dostępnych dni opieki.

	4.
	Możliwość określenia miesięcznego normatywu czasu pracy, dla pracowników kontraktowych.

	5.
	Możliwość określenia preferencji pracy pracowników, dotyczących poszczególnych dni tygodnia, pory nocnej i dni świątecznych.

	6.
	Obsługa systemu czasu pracy podstawowego i równoważnego.

	7.
	Definiowanie zmian z parametrami minimalnej i maksymalnej obsady. Wykorzystanie definicji przy układaniu planu pracy.

	8.
	Możliwość definiowania własnych reguł kontrolnych dotyczących wymaganej obsady na zmianie oraz obsady odpowiednik stanowisk lub kwalifikacji. Zdefiniowane reguły będą uwzględniane przy tworzeniu grafików. Reguły muszą mieć możliwość ich wyłączenia dla wybranego grafika.

	9.
	Kontrola poprawności grafika podczas tworzenia planu pracy oraz kompleksowe sprawdzanie poprawności pod względem przepisów prawa oraz zdefiniowanych przez użytkownika warunków dotyczących obsad zmian. System powinien wskazać miejsce niezgodności.

	10.
	Wyliczanie normatywów okresu dla pracownika wg etatu. Możliwość wpisania innego normatywu dla pracowników kontraktowych.

	11.
	Kontrola ilości dostępnego urlopu oraz tworzenia planów urlopowych.

	12.
	Tworzenie grafików dla dowolnych, definiowanych grup pracowników.

	13.
	Możliwość tworzenia schematów pracy i zespołów pracowników w obrębie grup.

	14.
	Program musi tworzyć grafiki planowane i wykonane dla zdefiniowanych grup pracowników.

	15.
	Możliwość tworzenia grafików w trybie roboczym.

	16.
	Planowanie i rozliczanie czasu pracy w dowolnym okresie rozliczeniowym, z możliwością definiowania różnych okresów rozliczeniowych dla różnych grup pracowników nawet w ramach jednego komórki organizacyjnej.

	17.
	Możliwość określania pracy w jednym dniu na kilku ośrodkach kosztów (działach) oraz odcinkach zadań.

	18.
	Możliwość umieszczania pracownika na kilku różnych grafikach, różnych działów, w tym samym miesiącu. Program powinien sprawdzać czy planowana praca nie pokrywa się z zaplanowaną w innym grafiku.

	19.
	Porównanie grafika planowanego i wykonanego podczas pracy oraz w zestawieniu.

	20.
	Aplikacja musi obsługiwać godziny nadliczbowe w wymiarze 50%, 100%, 150% i 200%.

	21.
	Aplikacja musi umożliwiać rozliczanie godzin nadliczbowych poprzez ich odbiór w okresie rozliczeniowym na wniosek pracownika lub pracodawcy.

	22.
	Program musi umożliwiać przekazywanie nadgodzin do wypłaty dla wybranych pracowników w obrębie wybranego miesiąca grafika. 

	23.
	System powinien umożliwić podwójny poziom akceptacji grafików (na poziomie działu i kierownictwa).

	24.
	System powinien tworzyć automatycznie grafiki dla pracowników w różnych systemach czasu pracy, uwzględniając preferencje pracowników, wymiar normatywu miesiąca i okresu, warunki obsad zmian oraz przepisy prawa.

	25.
	Podgląd sum godzin przepracowanych i nieobecnych z podziałem na typy, wg ustalonych kodów w obrębie miesiąca i okresu rozliczeniowego.

	26.
	Możliwość drukowania ewidencji czasu pracy pracownika w postaci Karty Pracy. Do wyboru powinien być zakres tworzenia kart: miesięczny lub roczny.

	27.
	Możliwość drukowania planowanej ewidencji czasu pracy w postaci Grafika Planowanego, planu pracy pracownika oraz listy obecności według grafika planowanego.

	28.
	Możliwość drukowania ewidencji czasu pracy z podziałem na ośrodki kosztów (działy).

	29.
	System powinien raportować wypracowanie w postaci ewidencji czasu pracy pracowników prowadzonych w poszczególnych działach.

	30.
	Wysyłanie danych do użytkowanego przez Zamawiającego oprogramowania kadrowo-płacowego w zakresie czasu pracy wynikającego z grafików.

	31.
	Autoryzowany dostęp użytkowników z możliwością definiowania odpowiednich ról. Możliwość określenia dostępu tylko do danych działu użytkownika lub sekcji w obrębie działu.

	32.
	Możliwość wysyłania monitów dla wybranych użytkowników z aplikacji.

	33.
	Integracja programu z katalogiem Active Directory firmy Microsoft. Użytkownicy uwierzytelniają się do aplikacji za pomocą loginu i hasła z serwera AD zamawiającego lub za pomocą loginu i hasła programu.

	34.
	Możliwość odsadzania dyżurów lekarskich.

	35.
	Aplikacja musi zapewniać rozliczenie dyżurów lekarskich odliczanych od nominalnego czasu pracy z podziałem na dyżur 50% i dyżur 100% oraz dyżury pod telefonem, wezwania i możliwość wprowadzania odrębnych danych dla kontraktów.

	36.
	System powinien mieć możliwość rozliczania kontraktów lekarskich i pielęgniarskich. Kontrakty powinny definiować umowy z każdym pracownikiem oraz elementy umów.

Grafiki powinny mieć możliwość rozliczania elementów umów dotyczących miesiąca i dnia pracy, z podziałem na ośrodki kosztów.

	37.
	System powinien generować wydruki w formacie pdf, xls i doc

	38.
	Możliwość wyświetlania statystyk dla tworzonych grafików, dotyczących wypracowania normatywu, naliczonych dodatków świątecznych i nocnych oraz ilościowej obsady zmian.

	39.
	Możliwość tworzenia kalendarza dni wolnych oraz określenia czy wybrany dzień obniżających wymiar czasu pracy.

	40.
	Możliwość blokowania dla zmian określonych części grafika lub całego grafika przez użytkownika.

	41.
	Wysyłanie danych do użytkowanego przez Zamawiającego oprogramowania kadrowo-płacowego w zakresie czasu pracy wynikającego z grafików. Dane powinny być eksportowane według kodów pracy oraz komórek kosztów wg programu kadrowo-płacowego. Dostępny powinien być eksport do tabel SQL, plików tekstowych, csv, xls i xml.

	42.
	System powinien zapisywać historię działań pracowników, z informacją o rodzaju działania (dodanie, zmiana, usunięcie, zatwierdzenie).

	43.
	Powinna istnieć możliwość zapisywania zmian nanoszonych na grafik wykonany. Pracownicy, których dotyczy zmiana harmonogramu powinni otrzymać powiadomienie drogą mejlową.

	44.
	System powinien umożliwić tworzenie konfiguracji tygodniowego, indywidualnego harmonogramu dla pracowników, w zależności od przydziału do grupy. Harmonogram powinien być automatycznie wstawiany do nowych grafików.

	45.
	Powinien być dostępny interfejs programu w postaci programu systemu Windows oraz poprzez przeglądarkę internetową. Aplikacja w przeglądarce nie może używać żadnych wtyczek (flash, Java) i powinna być napisana w technologii Html5. Funkcjonalności programu i interfejsu przeglądarki powinny być takie same oraz powinny umożliwiać jednoczesną pracę na tej samej bazie danych.


Archiwum dokumentacji medycznej podpisanej cyfrowo zlokalizowane w „chmurze obliczeniowej”

	Lp.
	Funkcjonalność

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

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

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

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

	5.
	System umożliwia bezpieczne przechowywanie elektronicznej dokumentacji medycznej w „chmurze obliczeniowej”, której serwery znajdują się na terenie Unii Europejskiej.

	6.
	Elektroniczna dokumentacja medyczna po wygenerowaniu jest zapisywana automatycznie w „chmurze obliczeniowej”.

	7.
	Elektroniczna dokumentacja medyczna jest przechowywana w „chmurze obliczeniowej” w postaci zaszyfrowanej.

	8.
	W przypadku wystąpienia awarii systemu medycznego istnieje możliwość szybkiego odtworzenia utraconych informacji za pomocą klucza szyfrującego.

	9.
	System oferuje możliwość wyboru typu dokumentów, które mają być archiwizowane, jak również pozwala decydować, czy archiwizacji mają podlegać załączniki dołączane do dokumentów.


III. Próbka systemu i prezentacja

1. Zamawiający oczekuje dostarczenia wraz z ofertą próbki w formie obrazu wirtualnego z niezbędnymi licencjami oraz hasłami wraz z instrukcją jak uruchomić tą prezentacje. Dołączona próbka nie może być pusta i musi posiadać min 25 rekordów pacjentów, min 7 lekarzy, wyniki przykładowe badań obrazowych pacjentów, słownik leków oraz zdefiniowaną przykładową strukturę placówki. Minimum połowa z tych rekordów musi mieć historię zdrowia, zlecenia lekowe itd. umożliwiające przegląd niniejszej specyfikacji w zakresie zgodności. Dotyczy to zarówno części medycznej jak i administracyjnej.

2. Załączona próbka musi być dostarczona w formie niezmiennej od dnia składania ofert (dołączona próbka na dzień składania ofert musi być pełna i umożliwiać zademonstrowanie działania ZSI zgodnej ze Specyfikacją i zakresem próbki) tj. nie może być dostarczona jako link do strony internetowej/serwera itd. Pełna funkcjonalność załączonej próbki z funkcjonalnością spełnianą na dzień składania ofert musi być dostępna bezpośrednio z załączonej próbki. 

3. Zamawiający zastrzega sobie prawo do wezwania Wykonawcy do przeprowadzenia prezentacji z próbki, celem weryfikacji zgodności przedstawionego rozwiązania z wymaganiami OPZ. Próbka musi być dostarczona w sposób kompletny, nie wymagający zewnętrznego środowiska do uruchomienia (tj. łączenia się ze zdalnymi serwerami, usługami itp.). Próbka musi być tak skonfigurowana i dostarczona aby możliwe było zaprezentowanie zaoferowanej funkcjonalności wymaganej obligatoryjnie, zadeklarowanej przez Wykonawcę w ofercie i przez to sprawdzenie jej zgodności ze specyfikacją. Dodatkowo na załączonej próbce muszą być skonfigurowane środowiska (przeglądarki wymienione jako obligatoryjnie działające) dla systemu przeglądarkowego, jeżeli taki jest oferowany, celem sprawdzenia poprawności działania. Prezentacja zostanie przeprowadzona w siedzibie Zamawiającego na sprzęcie Wykonawcy. Zamawiający zaprosi Wykonawców na prezentację z co najmniej 3-dniowym wyprzedzeniem.

W każdej z ofert zostanie sprawdzona ta sama funkcjonalność - 100 funkcji lub cech systemu wybranych przez Zamawiającego z parametrów wymaganych z poniższych  modułów/funkcji: izba przyjęć, oddział, dokumentacja medyczna wraz z podpisem elektronicznym, obsługa zleceń medycznych (oddziały), apteka centralna, RIS, przychodnia rejestracja, przychodnia Gabinet lekarski, przychodnia gabinet, statystyka/rozliczenia z Płatnikami, Finanse–Księgowość, Środki Trwałe, Kadry-płace, grafiki czasu pracy. 

Stwierdzenie jakiejkolwiek niezgodności z deklaracją przedstawioną w ofercie w zakresie wymagań i parametrów wymaganych skutkować będzie odrzuceniem oferty (podstawa prawna: art. 14 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r., o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji).

Brak próbki – nośnika zawierającego obrazy dysków dla środowiska wirtualnego z zawartą pełną konfiguracją oferowanych modułów, spełniającej wymogi Zapytania ofertowego i zakresu minimalnego próbki, skutkował będzie odrzuceniem oferty. Próbka stanowi treść oferty i nie podlega uzupełnieniu.

Zakres minimalny próbki: 

· izba przyjęć, oddział, dokumentacja medyczna wraz z podpisem elektronicznym, obsługa zleceń medycznych (diagnostyka, laboratorium, konsultacje), apteka centralna, RIS,

· przychodnia rejestracja, przychodnia Gabinet lekarski, przychodnia gabinet, 

· statystyka/rozliczenia z Płatnikami,

· Finanse–Księgowość, Środki Trwałe, Kadry-płace, 

· grafiki czasu pracy.

Wymagania i warunki dotyczące organizacji prezentacji:

1. Prezentacja zostanie przeprowadzona w siedzibie Zamawiającego. Zamawiający zapewni pomieszczenie do przeprowadzenia weryfikacji i dostęp do sieci energetycznej. 

2. Wezwanie Wykonawców do przeprowadzenia Prezentacji w siedzibie Zamawiającego nastąpi w terminie wskazanym przez Zamawiającego w wezwaniu, lecz nie krótszym niż 3 dni robocze od dnia wysłania Wykonawcy wezwania. 

3. Przewidywany czas Prezentacji 1 dzień roboczy do 7 godzin w ciągu dnia przy założeniu, że weryfikacja będzie się odbywać w godzinach 8:00 – 15:00. 

4. Komisja przetargowa może w trakcie prezentacji zadawać Wykonawcy pytania celem weryfikacji. W trakcie testu Wykonawca może udzielać Zamawiającemu dodatkowych informacji związanych z weryfikowaną funkcjonalnością lub parametrami. 

5. Wykonawca powinien w sposób jednoznaczny wykazać, że weryfikowana funkcjonalność jest dostępna w oprogramowaniu aplikacyjnym, oraz że wybrane przez Zamawiającego parametry oprogramowania aplikacyjnego są zgodne z wymaganiami opisanymi w specyfikacji. 

6. W przypadku gdy z winy Wykonawcy dojdzie do opóźnienia w terminie rozpoczęcia weryfikacji złożonego przez niego oprogramowania aplikacyjnego przekraczającego 30 minut zegarowych, Komisja przetargowa uzna, że Wykonawca nie przystąpił do weryfikacji.

7. Wykonawca będzie zobowiązany przedstawić listę osób uczestniczących w prezentacji, ze wskazaniem jaką funkcję pełni każdy członek zespołu. W pomieszczeniu, gdzie będzie wykonywana prezentacja, mogą przebywać jednocześnie tylko trzy osoby po stronie Wykonawcy. Wykonawcę w czasie prezentacji reprezentuje osoba uprawniona do działania w jego imieniu upoważniona na podstawie pełnomocnictwa załączonego do oferty lub złożonego przed rozpoczęciem prezentacji. 

8. Weryfikacja oprogramowania w formie prezentacji może być zarejestrowana przy użyciu kamery wideo wyłącznie przez Zamawiającego. Rejestracja wideo zostanie użyta jako pomoc w sporządzeniu pisemnego protokołu z przeprowadzenia weryfikacji.

9. Po wykonaniu prezentacji zostanie podpisany przez strony protokół przeprowadzenia prezentacji.

IV. Parametry oceniane dodatkowo

Realizacja poniższych parametrów nie jest warunkiem udziału w postępowaniu. Są one jednak dodatkowo punktowane na etapie oceny ofert. Dla wykonawców deklarujących wykonanie zamówienia zgodnie z poniższymi parametrami, stanowią one wiążący element składanej oferty. 

	Lp. 
	Wymagania
	Tak/nie
	Informacje Wykonawcy*

	1. 
	Niezależna obsługa minimum dwóch relacyjnych motorów baz danych przez system HIS w części białej i szarej. 
	TAK - 10 pkt

NIE - 0 pkt
	

	2. 
	Dostarczana z systemem przeglądarka radiologiczna DICOM uruchamiana z funkcji dystrybucji obrazów nie wymaga instalacji na stacji roboczej i posiada walory przeglądarki diagnostycznej przy uruchamianiu na stacji z monitorem diagnostycznym; przeglądarka jest dostarczona w liczbie licencji zgodnej z wymaganiami ogólnymi, tj. dostępna dla każdego lekarza korzystającego z dystrybucji obrazów w placówce Zamawiającego.
	TAK - 10 pkt

NIE - 0 pkt
	


* Opisu dokonuje wykonawca; brak określenia w ofercie oferowanych parametrów spowoduje przyznanie Wykonawcy 0 pkt.
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