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INSTYTUT GRUZLICY I CHOROB PLUC
01-138 Warszawa, ul. Plocka 26
Tel. +48224312235 Fax. +48224312452
KRS: 0000141482 NIP: 525-00-08-838 REGON: 000288490

Warszawa, dnia 19.07.2023 r.

ZAPROSZENIE DO ZE.OZENIA OFERTY

Instytut Gruzlicy i Chordb Pluc z siedzibg w Warszawie 01-138, ul. Plocka 26 zaprasza Panstwa do zlozenia oferty na $wiadczenie
kompleksowej obstugi serwisowej systemu informatycznego CliniNET i NetRaad w Instytucie Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie na ktora
Instytut posiada bezterminowg licencje, realizowanego na podstawie zapytania ofertowego zgodnie z regulaminem udzielania przez Instytut
Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie zamowien publicznych, do ktérych nie stosuje si¢ przepisow ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. — Prawo

zaméwien publicznych (Dz.U. z 2022 r. poz. 1710 z p6zn. zm.), ktory jest dostgpny na stronie internetowe;.

Warunki zapytania ofertowego, przedmiot zamowienia, wielko$¢ oraz zakres zostaty opisane w zalaczonych dokumentach.

Zalaczniki:
Zalacznik Nr 1: Warunki zapytania ofertowego.

Zatacznik Nr 2: Formularz cenowy

Zatacznik Nr 3: Wzor umowy.

Zatacznik Nr 4: Formularz oferty.

Zalacznik Nr 5: Klauzula informacyjna.

Zatacznik Nr 6: Umowa powierzenia przetwarzania danych osobowych

Zatacznik Nr 7: Specyfikacja sprzetu, na ktorym bedzie zainstalowany oferowany system.
Zalacznik Nr 8: Opis minimalnych wymagan infrastruktury, na ktérej bedzie uruchomiony System.
Zatacznik Nr 9: Lista funkcji posiadanych modutow.

Zatacznik Nr 10: Opis zakresu ushug serwisowych.

Marek Marszatkowski
Zastgpca Dyrektora
ds. Administracyjno-Technicznych

)
'Dokument podpisany przezMarek Marszatkowski
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Zalacznik Nr 1 - Warunki zapytania ofertowego.
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Nazwa, adres zamawiajacego, adres e-mail oraz strona www.

Zamawiajacy: Instytut Gruzlicy i Chor6b Phuc, ul. Ptocka 26, 01-138 Warszawa,
tel. +48-22-43-12-235;
fax. +48-22-43-12-452;
e-mail: b.gozlinski@igichp.edu.pl
https://www.igichp.edu.pl/
https://www.bip-igichp.finn.pl/

Tryb udzielenia zamowienia.

Zapytanie ofertowe jest prowadzone zgodnie z regulaminem udzielania przez Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie zamowien
publicznych, do ktorych nie stosuje si¢ przepisoOw ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo zamdéwien publicznych (Dz.U. z 2022 r.
poz. 1710 z pdzn. zm.).

Do czynnosci podejmowanych przez zamawiajacego i wykonawcow w postgpowaniu oraz w sprawach nieuregulowanych w zapytaniu
ofertowym stosuje si¢ przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (Dz. U. z 2022 r. poz. 1360 z pézn. zm.) i innych
przepisow powszechnie obowigzujgcego prawa.

W dalszej cze$ci stowa zaproszenie do ztozenia ofert/zapytanie ofertowe sg uzywane wymiennie.

Opis przedmiotu zamoéwienia.

Przedmiotem zamoéwienia jest Swiadczenie kompleksowej obstugi serwisowej systemu informatycznego CliniNET i NetRaad w
Instytucie Gruzlicy i Chordb Pluc w Warszawie na ktora Instytut posiada bezterminows licencje.
Szczegodtowy opis przedmiotu zamoéwienia zawarty jest w Zataczniku Nr 10 - Opis zakresu ustug serwisowych

Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert czeSciowych.

Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert wariantowych.

Termin wykonania zamowienia.

Swiadczenia kompleksowej obstugi serwisowej wykonane bedzie od 01.08.2023 do 30.09.2023

Informacje dotyczace warunkow skladania ofert przez wykonawcow ubiegajacych si¢ wspolnie o udzielenie zamowienia.

W przypadku wnoszenia oferty wspolnej przez dwoch lub wigecej wykonawcow (konsorcja/spotki cywilne):

1)  wykonawcy sa zobowigzani ustanowi¢ pelnomocnika do reprezentowania ich w zapytaniu ofertowym albo do reprezentowania
w zapytaniu ofertowym i zawarcia umowy. W zwiazku z powyzszym niezbg¢dne jest przedtozenie w ofercie dokumentu zawiera-
jacego pelnomocnictwo w celu ustalenia podmiotu uprawnionego do wystepowania w imieniu wykonawcoéw w sposob umozli-
wiajacy ich identyfikacje,

2)  w przypadku spotki cywilnej wykonawcy sa zobowiazani przedlozy¢ wraz z oferta stosowne pelnomocnictwo, chyba ze petno-
mocnictwo wynika z dolaczonej do oferty umowy spotki badz wszyscy wspolnicy podpisza oferte.

Oferta musi by¢ podpisana w taki sposob, aby prawnie zobowigzywata wszystkich wykonawcow wystepujacych wspdlnie.

Dodatkowe informacje dla wykonawcow.

Zamawiajacy informuje, ze nie zastrzega obowiazku osobistego wykonania przez wykonawceg przedmiotu zamowienia.
Zamawiajacy zada wskazania przez wykonawce czesci zamowienia, ktorej wykonanie zamierza powierzy¢ podwykonawcy i podania
przez wykonawce firm podwykonawcow.

Formularze i dokumenty, ktére nalezy dolaczyé do oferty:

Do oferty wykonawca dotacza wypetniony Formularz ofertowy — wzor stanowi Zatacznik Nr 4.

Do oferty wykonawca dotacza wypelniony Formularz cenowy — wzor stanowi Zatacznik Nr 2

Do oferty wykonawca dotacza wypetiony Zatacznik Nr 7: Specytikacja sprzgtu, na ktérym bedzie zainstalowany oferowany system
Do oferty wykonawca dotacza wypetniony Zatacznik Nr 10: Opis zakresu ustug serwisowych

Dokumenty, w formie oryginatu lub notarialnie poswiadczonej kopii, potwierdzajace uprawnienie oséb do podpisania oferty i innych
dokumentow, oraz zlozenia o$wiadczen o ile nie wynikaja z przepisOw prawa lub innych dofaczonych do oferty dokumentow
rejestrowych.

Informacja o sposobie porozumiewania si¢ zamawiajacego z wykonawcami oraz przekazywania o§wiadczen lub dokumentow.

Zapytanie ofertowe prowadzi si¢ z zachowaniem jako podstawowej formy pisemne;.

Z zastrzezeniem postanowien zawartych w pkt 10.3 zamawiajacy dopuszcza, aby komunikacja pomiedzy zamawiajacym
a wykonawcami odbywala si¢ za posrednictwem operatora pocztowego w rozumieniu ustawy z dnia 23 listopada 2012 r. — Prawo
pocztowe (Dz. U. z 2022 r. poz. 896 z pdzn. zm.), osobiscie, za posrednictwem postanca, faksu, lub przy uzyciu srodkéw komunikacji
elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o §wiadczeniach ustug droga elektroniczng (Dz. U. 22020 r. poz. 344 z pézn.
zm.).

W przypadku wezwania przez zamawiajgcego do ztozenia, uzupetnienia lub poprawienia, dokumentoéw lub pelnomocnictw, dokumenty
lub pelnomocnictwa nalezy przedlozy¢ w formie wskazanej przez zamawiajacego w wezwaniu.

Jezeli zamawiajacy lub wykonawca przekazuja wnioski, zawiadomienia oraz informacje za posrednictwem faksu lub przy uzyciu
srodkoéw komunikacji elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng strona, ktora
je otrzymuje jest zobowigzana na zadanie strony przekazujacej do niezwlocznego potwierdzenia faktu ich otrzymania. Adres, numer
telefonu, numer faksu oraz adres poczty elektronicznej zamawiajacego zostaly podane w pkt 1 zaproszenia do zlozenia oferty.

Osoba uprawniona do kontaktowania si¢ z wykonawcami jest: Bogdan Gozlinski tel. +48224312235; e-mail: b.gozlinski@jigichp.edu.pl.
Godzinami pracy osoby, o ktorej mowa w pkt 10.5, sg godz. od 08:00 do 15:00 z wytaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy oraz
sobot.

Zapytanie ofertowe prowadzi si¢ w jezyku polskim.

Strona 2 z 75


mailto:.nowak@igichp.edu.pl

10.8

11.
11.1

11.3
11.4

11.6
11.7

12.

13.

14.

15

151
15.2
15.3

15.4
15.5

15.6

15.7

15.8
15.9
15.10

15.11

15.12
15.13

15.14
15.15

16
16.1

16.2
17
171

Wykonawca zobowigzany jest poda¢ w ofercie nr faksu oraz adres poczty elektronicznej (e-mail), na ktore beda przekazywane, wnioski,
zawiadomienia oraz informacje przez zamawiajacego.

Opis sposobu udzielania wyjasnien i zmian tresci zaproszenia do zlozenia oferty.

Wykonawca moze zwroci¢ si¢ do zamawiajacego o wyjasnienie tresci warunkow zapytania ofertowego. Zamawiajacy udzieli wyjasnien
niezwlocznie, jednak nie pozniej niz na 2 dni robocze przed uplywem terminu skladania ofert, pod warunkiem ze wniosek
o wyjasnienie treSci warunkow zapytania ofertowego wptynat do zamawiajacego nie pézniej niz do konca dnia, w ktorym uptywa potowa
wyznaczonego terminu sktadania ofert.

Jezeli wniosek o wyjasnienie treSci warunkow zapytania ofertowego wptynie po uplywie terminu sktadania wniosku lub dotyczy
udzielonych wyjasnien, zamawiajacy moze udzieli¢ wyjasnien albo pozostawi¢ wniosek bez rozpoznania.

Przedtuzenie terminu sktadania ofert nie wptywa na bieg terminu sktadania wniosku.

Tres¢ zapytan wraz z wyjasnieniami zamawiajacy przekaze wykonawcom, ktorym przekazat zaproszenie do zlozenia ofert, bez
ujawniania zrodta zapytania, a jezeli zaproszenie do ztozenia ofert jest udostgpnione na stronie internetowej zamieszcza na tej stronie
BIP. Tre$¢ zapytan wraz z wyjasnieniami zamawiajacy upubliczni réwniez na stronie podmiotowej zamawiajacego w Biuletynie
Informacji Publicznej na stronie internetowej prowadzonego zapytania ofertowego.

Zamawiajacy moze przed uptywem terminu skladania ofert zmieni¢ tres¢ warunkow zapytania ofertowego. Dokonang zmiang
zamawiajacy przekazuje niezwlocznie wszystkim wykonawcom, ktérym przekazano zaproszenie do zlozenia ofert oraz zamiesci na
stronie, o ktérej mowa w pkt. 11.4.

Zamawiajacy nie przewiduje zwotania zebrania wykonawcow.

W przypadku rozbiezno$ci pomigdzy treScig zaproszenia do ztozenia ofert a trescig udzielonych wyjasnien oraz zmian zaproszenia do
zlozenia ofert, jako obowiazujace nalezy przyjac tres¢ informacji zawierajacej pozniejsze o$wiadczenie zamawiajacego.

Termin zwiagzania z oferta.

Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni od terminu sktadania ofert wskazanego w pkt 16. Bieg terminu zwigzania ofertg rozpoczyna si¢
wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

Wymagania dotyczace wniesienia wadium.

Nie jest wymagane.
Zabezpieczenie nalezytego wykonania umowy.
Nie jest wymagane.

Opis sposobu przygotowania ofert.

Oferta musi by¢ sporzadzona zgodnie z zasadami wynikajacymi z warunkow zapytania ofertowego.
Wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty ponosi wykonawca.
Oferta musi by¢ sporzadzona w jezyku polskim, pod rygorem niewazno$ci w formie pisemnej. Zamawiajacy nie wyraza zgody na skta-
danie ofert w postaci elektroniczne;j.
Oferta musi by¢ podpisana przez osoby umocowane do zaciggania zobowigzan w imieniu wykonawcy.
Oferte w formie pisemnej nalezy ztozy¢ w zamknigtej kopercie, zapieczetowanej w sposob gwarantujacy zachowanie w poufnosci jej
tresci oraz zabezpieczajacej jej nienaruszalnosé do terminu otwarcia ofert.
Na kopercie oferty nalezy zamiesci¢ nastgpujace informacje:
Adres wykonawcy.
»Oferta na Swiadczenie kompleksowej obslugi serwisowej systemu informatycznego CliniNET i NetRaad w Instytucie Gruzlicy
i Choréb Pluc w Warszawie na ktéra Instytut posiada bezterminowa licencj¢” Nie otwiera¢ przed 26.07.2023 r., godz. 09:10.
Oferta musi zawiera¢ wszystkie dokumenty wskazane w zaproszeniu do ztozenia ofert. Dokumenty musza mie¢ forme oryginatu lub
kopii poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem na kazdej stronie zawierajacej tres¢ przez wykonawce (osobg/osoby upowazniong do
reprezentacji wykonawcy wymieniong w dokumencie rejestracyjnym prowadzonej dzialalnosci gospodarczej) lub pelnomocnika.
W przypadku wykonawcow wspdlnie ubiegajacych si¢ o udzielenie zamowienia, kopie dokumentow dotyczacych odpowiednio wyko-
nawcow lub tych podmiotow sg poswiadczane za zgodnos$¢ z oryginalem odpowiednio przez wykonawce lub te podmioty.
Wszelkie skreslenia, poprawki, ktorych dokonat wykonawca w ofercie musza by¢ parafowane przez osobe podpisujaca oferte.
Wykonawca moze ztozy¢ tylko jedna oferte.
Wskazane jest, aby strony oferty (wszystkie dokumenty sktadajace si¢ na oferte) byty trwale ze soba potaczone, kolejno ponumero-
wane, a informacja o ilo$ci stron, zamieszczona w tresci oferty.
W przypadku przedtozenia informacji stanowiacych tajemnice¢ przedsigbiorstwa w rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej
konkurencji, wykonawca winien w sposob niebudzacy watpliwosci zastrzec, ktore informacje stanowia tajemnice¢ przedsigbiorstwa.
Wykonawca zobowigzany jest wykazac, iz zastrzezone informacje stanowig tajemnice przedsi¢biorstwa. Wskazane jest, aby informa-
cje te byly umieszczone w osobnym wewngtrznym opakowaniu, trwale ze sobg potaczone i ponumerowane.
Wszystkie strony oferty w formie pisemnej powinny by¢ podpisane lub parafowane przez wykonawce.
Przed uptywem terminu sktadania ofert, wykonawca moze wprowadzi¢ zmiany do ztozonej oferty lub ja wycofa¢. Zmiany oferty albo
jej wycofanie winny by¢ doreczone zamawiajagcemu, pod rygorem niewaznosci, na piSmie, opakowane tak jak oferta i oznaczone
wyrazem: ,,ZMIANA” albo ,,WYCOFANIE OFERTY”, przed uptywem terminu sktadania ofert wraz z o$wiadczeniem
o wprowadzeniu zmian albo wycofaniu. Wykonawca nie moze wycofa¢ oferty ani wprowadzi¢ jakichkolwiek zmian w tresci oferty
po uptywie terminu sktadania ofert.
Dokumenty sporzadzone w jezyku obcym nalezy ztozy¢ wraz z ttumaczeniem na jezyk polski.
Wszelkie negatywne konsekwencje mogace wyniknaé z niezachowania powyzszych wymagan beda obcigzaty wykonawce.

Miejsce i termin skladania ofert.

Oferty nalezy sktada¢ w Instytucie Gruzlicy i Chordb Pluc, ul. Plocka 26, 01-138 Warszawa, budynek ,,E”, lokal nr 105 (Pracownia
Informatyczna), w terminie do dnia 26.07.2023 r., do godz. 09:00.
Zamawiajacy niezwlocznie zwroci oferte, ktora zostata ztozona po terminie.

Miejsce i termin otwarcia ofert.

Otwarcie ofert nastapi w dniu 26.07.2023 r. o godz. 09:10 w siedzibie zamawiajacego budynek ,,E”, lokal nr 105 (Pracownia Informa-
tyczna).
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Bezposrednio przed otwarciem ofert zamawiajacy poda kwote, jaka zamierza przeznaczy¢ na sfinansowanie zamowienia.

Podczas otwarcia ofert podane zostana nazwy (firmy) oraz adresy wykonawcow, a takze informacje dotyczace ceny, terminu wykonania
zamoOwienia oraz warunkow platnosci zawartych w ofertach.

Wykonawcy moga uczestniczy¢é w publicznej sesji otwarcia ofert.

Informacja o wyborze najkorzystniejszej oferty, zostanie udostgpniona na tablicy ogloszen zamawiajacego oraz na stronie internetowej
Biuletynu Informacji Publicznych zamawiajacego jak w pkt 1 zaproszenia do zlozenia oferty jezeli zaproszenie do zlozenia oferty jest
udostepnione na stronie internetowej Biuletynu Informacji Publicznych zamawiajacego.

Zamawiajacy powiadomi o wynikach postepowania wszystkich wykonawcow. Wybranemu wykonawcy zamawiajacy wskaze termin
i miejsce podpisania umowy.

Wykonawca pozostaje zwigzany oferta przez okres 30 dni od dnia uptywu terminu sktadania ofert, przy czym pierwszym dniem sktada-
nia ofert jest dzien, w ktorym uptywa termin sktadania ofert.

Sposéb obliczenia ceny oferty.

Oferta musi zawiera¢ ostateczna, sumaryczng ceng obejmujaca wszystkie koszty z uwzglednieniem wszystkich optat i podatkow (takze
podatku od towar6w i ustug).

Cena oferty musi zawiera¢ wszystkie koszty zwigzane z realizacjg zamowienia wynikajace z zaproszenia do ztozenia oferty i nalezy ja
traktowac jako wynagrodzenie ostateczne.

Ceny wszystkich elementow zamowienia okre§lone przez wykonawce zostang ustalone na okres wazno$ci umowy i nie bgda podlegaty
zmianie.

Cena powinna by¢ wyrazona w ztotych.

Cena musi by¢ podana w ztotych cyfrowo i stownie, w zaokragleniu do drugiego miejsca po przecinku.

Rozliczenia mi¢dzy zamawiajacym, a wykonawca bgda regulowane w zlotych.

Opis kryteriow, ktérymi zamawiajacy bedzie sie kierowal przy wyborze oferty wraz z podaniem znaczenia tych kryteriow oraz
sposobu oceny ofert.

W odniesieniu do wykonawcow, ktorzy spehili postawione warunki komisja dokona oceny ofert na podstawie kryterium:

Nr kryt. Kryterium oceny. Znaczenie.

1. Cena. 100%.

Punkty przyznawane za kryterium bgda liczone wg nastepujacego wzoru:

Wzor.

Liczba punktéw = (Cn/Cb x 100 pkt)
gdzie:
- Cn — najnizsza cena spos$rod wszystkich ofert waznych,

- Cb — cena oferty badane;j.

Oferta, ktora uzyska najwigksza liczbe punktow zostanie uznana za najkorzystniejsza.
Zamawiajacy poinformuje wszystkich wykonawcow, ktorzy ztozyli oferty o wyniku zapytania ofertowego, w tym takze o zamknigciu
zapytania ofertowego bez dokonania wyboru.

Zawarcie umowy.

Zamawiajacy zawrze umow¢ z wykonawca, ktorego oferta zostata oceniona jako najkorzystniejsza w formie pisemnej poprzez ztozenie
podpisow na dokumencie obejmujacym tres¢ o§wiadczen woli przez kazda ze stron.
Projekt umowy okresla Zatacznik Nr 3 do warunkdéw zapytania ofertowego.

Informacje o formalnosciach jakie powinny zostaé dopelnione po wyborze oferty w celu zawarcia umowy w sprawie zamowienia
publicznego.

Zamawiajacy zawiadomi wykonawce o miejscu i terminie podpisania umowy. Wykonawca jest zobowiazany zawrze¢ umowe zgodnie
z projektem umowy.

Przed podpisaniem umowy wybrany wykonawca przekaze zamawiajacemu informacje o osobach ktore beda podpisywaé umowe oraz
przedstawi umowg regulujaca wspotprace podmiotow wspolnie ubiegajacych si¢ o udzielenie zamowienia (o ile wystepuja).
Zamawiajacy zawrze umowe¢ w terminie zwigzania z oferta.

Jezeli wykonawca, ktorego oferta zostala wybrana, wzywany dwukrotnie do podpisania umowy we wskazanym terminie nie podpisze
jej, zamawiajacy moze wybra¢ oferte najkorzystniejsza sposrod pozostatych ofert, bez przeprowadzania ich ponownego badania i oceny.

Postanowienia koncowe.

Zamawiajacy odrzuci oferte:

ztozona przez wykonawce po terminie,

zawierajacg nieprawdziwe informacje,

niewazna,

niezgodna z warunkami zapytania ofertowego;

jezeli wykonawca nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej ceny,

jezeli wykonawca ztozyt ofertg alternatywna.

amawiajacy uniewazni zapytanie ofertowe, gdy:

nie wptynie zadna oferta,

zostang odrzucone wszystkie oferty,

kwota najkorzystniejszej oferty przewyzszaé bgdzie kwote, ktora zamawiajacy przeznaczyt na finansowanie zamowienia,

nastgpita istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze prowadzenie zapytania ofertowego lub zawarcie umowy nie lezy w interesie
zamawiajgcego, np. zawiera razaco niska cen¢ w stosunku do przedmiotu zamowienia, czego nie mozna byto wczesniej przewidzieé,

PUONENSNRRDN -
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23.

zostang mu cofnigte Srodki przyznane na sfinansowanie zamowienia.
Zamawiajacy, po uplywie terminu skfadnia ofert zastrzega sobie mozliwo$¢ odwotania lub zmiany warunkow zapytania ofertowego bez
podania przyczyn.
Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$¢ zakonczenia zapytania ofertowego bez wybrania ktorejkolwiek ze ztozonych ofert bez podania
przyczyn.

Ochrona danych osobowych.

Zamawiajacy, wypelniajac obowiazki wynikajace z art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04 maja 2016 r., str. 1),
zwanego dalej RODO, informuje, ze:

1)
2)

3)

4

5)

6)
7

L))

9)

10)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc - zwany dalej ,,Instytutem”, z siedzibg w Warszawie,

adres: 01-138 Warszawa, ul. Ptocka 26,

powotaliémy inspektora ochrony danych osobowych w Instytucie, mozna si¢ z nim skontaktowa¢ piszac na adres e-mail:

iod@igichp.edu.pl tel. +48-22-43-12-235,

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda:

a) na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu zwigzanym z postgpowaniem o udzielenie zamowienia publicznego na: ,,§wiadczenie
kompleksowej obstugi serwisowej systemu informatycznego CliniNET i NetRaad w Instytucie Gruzlicy i Chorob Pluc w Warszawie
na ktorg Instytut posiada bezterminowa licencj¢.”. W przypadku udzielenia zamdéwienia na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO tzn.
przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktorej bedzie Pani/Pan strong lub do podjecia dziatan przed zawarciem umowy,

odbiorcami Pani/Pana danych osobowych be¢da osoby lub podmioty, ktérym udostgpniona zostanie dokumentacja postgpowania oraz

ustawe z dnia 06 wrzesnia 2001 r. o dostgpie do informacji publicznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 2176 z p6ézn. zm.) oraz podmioty upowaz-
nione na podstawie przepisOw prawa, a takze podmioty upowaznione przez Administratora danych,

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez:

a) okres 4 lat od dnia zakonczenia postgpowania o udzielenie zamowienia przez okres wynikajacy z obowiazku archiwizacyjnego,

b) caly czas, przez ktory umowa bedzie wykonywana, a takze p6zniej tj. do czasu upltywu terminu przedawnienia ewentualnych rosz-
czen wynikajacych z umowy i w zwigzku z realizacja obowiazku archiwizacyjnego — w przypadku udzielenia Pani/Panu zamowie-
nia,

obowiazek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczacych jest wymogiem ustawowym,

w przypadku udzielenia Pani/Panu zamoéwienia podanie przez Panig/Pana danych jest dobrowolne, lecz konieczne do zawarcia

i wykonania umowy,

w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposdb zautomatyzowany, stosowanie do art. 22

RODO,

posiada Pani/Pan:

a) na podstawie art. 15 RODO prawo dostgpu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych,

b) na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych, przy czym skorzystanie z prawa do sprostowania
lub uzupelnienia nie moze skutkowaé zmiang wyniku postepowania o udzielenie zamdéwienia publicznego,

¢) na podstawie art. 18 RODO prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzezeniem przy-
padkéw, o ktéorych mowa w art. 18 ust. 2 RODO, przy czym prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania
w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze srodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej
osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego,
a takze nie ogranicza przetwarzania danych osobowych do czasu zakonczenia postepowania o udzielenie zamowienia,

d) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobo-
wych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO,

nie przystuguje Pani/Panu:

a) w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunigcia danych osobowych,

b) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO,

¢) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, w przypadku gdy podstawa prawna prze-
twarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.
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Zalacznik Nr 2.

Formularz cenowy.

CPV: 72.26.80.00-1, 48.18.00.00-3.

Opis przedmiotu zamoéwienia. Jm. Tlo$¢ jm. Cena netto. VAT% Cena brutto.

Swiadczenie kompleksowej obstugi serwisowej
systemu informatycznego CliniNET i NetRaad w
Instytucie Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie na
ktora Instytut posiada bezterminowa licencje.

m-c 2
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Zalacznik Nr 3.
UMOWA (wzor)

zawarta w dniu ............ccoenee. 2023 r. w Warszawie pomiedzy:

Instytutem Gruzlicy i Choréb Phuc z siedzibg w Warszawie, adres: 01-138 Warszawa, ul. Ptocka 26, wpisanym do
Rejestru Przedsigbiorcow Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod nr KRS 0000141482, posiadajagcym NIP nr 525-000-88-38,
REGON nr 000288490,

zwanym w tre$ci umowy ,,Zamawiajacym”,

TEPIEZENEOWANYINL PIZEZ: .envenveneeneeeeneeseeneaneeseeneeseeseeseantaseeseaseseesesseseesessenseneanseneaneenseseenens

WPISANG QO...ereniieeieeiieieee et ettt e ete et este et e se e besteesae et aenbeesbenseeseenseeneeseeneesseensesseensensenn ,

zwang w tre$ci umowy ,,Wykonawca”,

TEPTEZENEOWANYITL PIZEZ: ..cuveevirreteruertertentestetentensentesseteseestesestestesbesaestessenseseensenteneeneeseenenne

§ 1 - DEFINICJE UMOWNE

Na potrzeby realizacji niniejszej Umowy, Strony okres$laja definicje nastgpujacych pojec:

1.

Red

Blad blokujacy (status: Very High) - usterka powodujaca catkowite zatrzymanie Systemu albo uniemozliwiajaca
korzystanie przez Zamawiajacego z Funkcji Podstawowych Systemu, wystepujaca na kazdej stacji roboczej
skonfigurowanej do pracy z Systemem.
Blad krytyczny (status: High) — usterka uniemozliwiajaca korzystanie przez Zamawiajacego z Funkcji Krytycznych
Systemu lub powodujaca nieprawidlowe przetwarzanie danych przez System w zakresie Funkcji Krytycznych
wystepujaca na kazdej stacji roboczej, skonfigurowanej do pracy z Systemem.
Dni robocze — kazdy dzien tygodnia z wyjatkiem sobot oraz dni ustawowo wolnych od pracy.
Dokumentacja Uzytkownika - oznacza dostarczany Zamawiajacemu material objasniajagcy sposdb i1 zasady
prawidtowego korzystania z Systemu.
Funkcje krytyczne — funkcje Systemu dotyczace szczegolnie istotnych (krytycznych) funkcjonalnosci Systemu. Naleza
do nich funkcje:
I.  wzakresie systeméw szpitalnych (CLININET):

a) kodowanie procedur;

b) wystawienie faktur;

¢) sprawdzanie uprawnien;

d) rozliczenie z NFZ;

e) wysylanie zlecen do systemu laboratoryjnego i aptecznego’

f) odbior wynikow badan z systemu laboratoryjnego’

g) wydruk karty wypisowe;j.

II. w zakresie systemu radiologicznego (NETRAAD):

a) archiwizacja obrazoéw systemie PACS;

b) zarejestrowanie pacjenta w systemie oraz wykonanie opisu badania;

c¢) wygenerowanie wyniku badania (wydruk opisu lub nagranie obrazu DICOM na ptlycie lacznie

z przegladarka obrazéw i opisow).

Funkcje podstawowe - wyliczone funkcje Systemu niezbedne do prawidlowego korzystania z Systemu zgodnie
z jego przeznaczeniem. Naleza do nich funkcje:

a) logowanie do Systemu;

b) przyjecie pacjenta;

¢) dostgp do wynikdéw badan i obserwacji lekarskich oraz pielggniarskich;

d) przeniesienie pacjenta;

€) Wwypis pacjenta;

f) rejestracja zgonu.
Funkcjonalno$¢ - wydzielony fragment Systemu pozwalajacy na realizacje przez Uzytkownika czynnosci
w zakresie funkcji Systemu, np.: wprowadzania, przechowywania, zmiany lub przegladania danych. Zakres oraz sposob
realizacji czynno$ci w ramach danej funkcjonalnosci opisuje Dokumentacja Uzytkownika.
Lacze serwisowe — potaczenie teleinformatyczne, wraz z koniecznym sprzetem i oprogramowaniem, umozliwiajace
zdalne  polaczenie z  systemami Zamawiajagcego oraz  podjecie  dziatan  serwisowych  Systemu
z siedziby Wykonawcy.

! przez brak mozliwosci korzystania z Funkcji Podstawowych rozumie sig catkowita niedostepnos¢ danej funkcjonalnosci (np. brak mozliwoéci przeprowadzenia procesu przyjecia pacjenta). Jezeli dana
Funkcjonalno$¢ Podstawowa jest mozliwa do zrealizowania, lecz w trakcie jej wykonywania wystgpuja nieprawidlowosci dziatania Systemu zgloszenie traktowane jest jako Blad krytyczny (status High).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

i

Obejscie — dostarczone przez Wykonawce rozwiazanie zgloszenia serwisowego (Bledu blokujacego/Bledu krytycznego)
umozliwiajace korzystanie z funkcjonalnosci, ktorej dotyczylo zgloszenie, w sposéb inny od standardowego. W
przypadku dostarczenia Obejscia, od momentu jego udostgpnienia status zgloszenia zostaje obnizony o jeden poziom.
Oprogramowanie Systemowe - odrgbne od Systemu oprogramowanie zainstalowane na Serwerze lub/i stacjach
roboczych umozliwiajace Uzytkownikowi korzystanie z Systemu (np. system operacyjny, oprogramowanie baz danych).
Serwer - komputer dostarczony przez Wykonawce o duzej mocy obliczeniowej przeznaczony do obstugi Systemu i
stuzacy, po  zainstalowaniu = odpowiedniego  oprogramowania, do  gromadzenia 1  przetwarzania
i udostepniania danych.
Sie¢ lokalna - cato$¢ funkcjonujacych u Zamawiajacego urzadzen komputerowych i oprogramowania, w tym sieci
komputerowe LAN i WAN, serwery, dedykowane stacje robocze, drukarki wraz z oprogramowaniem systemowym,
bazodanowym.
Stacja Robocza - komputer klasy PC przeznaczony do pracy w charakterze stanowiska roboczego umozliwiajacego
Uzytkownikom indywidualnym korzystanie z Systemu.
System - skrotowa nazwa okreSlajaca dziatajacy u Zamawiajgcego informatyczny system obslugi szpitala
i ambulatorium, obejmujacy:
system szpitalny klasy HIS (CLININET),
system klasy RIS/PACS (NETRAAD),
system obstugi apteki centralnej (modut systemu CLININET),
system analizy kosztow leczenia (SAKPRO),
modut rozliczen z NFZ (STER),
integracja z systemami funkcjonujacymi u Zamawiajacego w dniu zawarcia Umowy:
- systemem obstugujacym laboratorium zewngtrzne firmy ALAB Laboratoria Sp. z o.0.,
- systemem MSD firmy Transition Technologies S.A.,
- system EKP (Elektroniczna Karta pacjenta) firmy Diagnos Sp. z 0.0.
- systemem obstugujacym Zaktad Patomorfologii
(Wykonawca ma zapewni¢ integracje jedynie po stronie Systemu nie za$ po stronie systemow zewnetrznych)
System Obslugi Zgloszen - system stuzacy do zglaszania usterek Systemu, dostepny poprzez witryng internetowa
Wykonawcy.
Aktualizacja — nowa wersja Oprogramowania Systemowego lub System opracowany w zwiazku ze zmiana
przepisé6w prawnych lub poprawa funkcjonalnosci, w tym rozszerzenia/funkcje/moduty opracowane i wdrozone w
trakcie realizacji Umowy.
Umowa — niniejsza Umowa wraz ze wszystkimi Zatgcznikami.
Usterka — nie bedaca Biledem Krytycznym albo Bigdem Blokujacym, niezdolno$¢ pracy Systemu zgodnie
z Dokumentacjg Uzytkownika, zgloszona przez Zamawiajacego, a wczesniej zweryfikowana wstepnie pod katem
zasadnosci, ktora wystepuje na kazdej Stacji Roboczej oraz wynikajaca z przyczyn niezawinionych przez Uzytkownika.
Uzytkownik - Zamawiajacy wraz ze wszystkimi jednostkami organizacyjnymi upowazniony do korzystania
z Systemu.
Uzytkownik indywidualny - upowazniona przez Zamawiajgcego osoba wyznaczona do obshugi i pracy w Systemie.
Utrzymanie Systemu - zachowanie ciaglosci dziatania Systemu poprzez zapewnienie wiasciwego dziatania
Oprogramowania Systemowego, dostepu do baz danych z jednoczesng mozliwoscig zmian oraz zapewnienie sprzetu,
niezbgdnego do nalezytego dziatania Systemu.
§ 2 - CEL, PRZEDMIOT I ZAKRES UMOWY
Przedmiotem Umowy jest ustuga Utrzymania Systemu oraz sprawowanie przez Wykonawce obstugi serwisowej oraz
biezacego nadzoru nad Systemem w zakresie i w terminach okreslonych w Zalaczniku nr 3 i Zalaczniku nr 2 do
Umowy oraz zapewnienie i utrzymanie sprzg¢tu i oprogramowania systemowego okre§lonego w Zalaczniku nr 3 do
Umowy.
Wykonawca o$§wiadcza, ze ma prawo do wykonywania ustug zwiagzanych z Systemem bgdacych przedmiotem niniejszej
Umowy oraz zobowiazuje si¢ realizowa¢ Umowe z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie ze swoja wiedza oraz
z wykorzystaniem wysoko wykwalifikowanego i doswiadczonego zespotu specjalistow
w zakresie przedmiotu Umowy, posiadajacego wymagane doswiadczenie w wykonywaniu prac odpowiadajacych swoim
zakresem zakresowi niniejszej] Umowy.
Wykonawca zobowiazuje si¢ do zrealizowania Przedmiotu Umowy w terminach okre§lonych w Umowie, pod
warunkiem, ze nie wystapia zakldcenia z winy Zamawiajacego lub czynniki o charakterze Sity Wyzsze;.
§ 3 - SPOSOB REALIZACJI UMOWY
W przypadku braku mozliwosci §wiadczenia uslug serwisowych poprzez Lacze serwisowe ustugi te zostang wykonane
w siedzibie Zamawiajacego.
Strony zobowiazuja si¢ do wzajemnej wspolpracy przy realizacji Umowy.
Koszty zwigzane z uruchomieniem i utrzymaniem tLacza serwisowego w siedzibie Zamawiajacego, a takze koszty
polaczen telefonicznych wykonywanych przez Zamawiajacego do Wykonawcy oraz koszty wizyt serwisowych
obcigzaja Zamawiajacego w przypadku gdy brak mozliwosci wykonania naprawy przez Lacze serwisowe wynika z
przyczyn zawinionych przez Zamawiajacego.
W przypadku braku mozliwosci §wiadczenia przez Wykonawce ushug serwisowych zdalnie tj. za pomoca Lacza
serwisowego, ustugi te zostang wykonane u Zamawiajgcego w terminie uzgodnionym przez Strony, nie p6zniej jednak
niz terminie 1 dnia od dnia, w ktorym ustugi serwisowe nie byly Swiadczone zdalnie.

VVVVYVYVYVY
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5. Wykonawca nie ponosi odpowiedzialnosci za:

a) brak mozliwosci wykonywania dziatlan serwisowych z przyczyn niezaleznych od Wykonawcey,
a w szczegolnosci wynikajacych z niezapewnienia lub braku dziatajacego Lacza serwisowego, a takze zwigzanych z
nieprawidtowym dziataniem infrastruktury informatycznej i Sieci LAN istniejacych
u Zamawiajacego,

b) nastgpstwa nieprawidlowego uzytkowania Systemu przez Zamawiajacego.

6. Zamawiajacy zobowiazuje si¢ do:

a) terminowego uiszczenia umowionego wynagrodzenia,

b) wspoéldziatania z Wykonaweg przy wykonywaniu Umowy, co obejmuje w szczegdlnosci obowigzek:

1) zapewnienia minimum jednego informatyka wspotpracujacego z Wykonaweg przy wykonywaniu serwisu
Systemu. Informatyk powinien posiada¢ wiedze zarzadzania infrastrukturg sieciowa Zamawiajacego;

2) zapewnienia jednego informatyka wspotpracujacego z Wykonawcg przy wykonywaniu uslug serwisowych w sie-
dzibie Zamawiajacego;

3) zapewnienia, ze osoby korzystajace z Systemu beda posiadaly wiedze w zakresie obstugi komputera PC, systemu
operacyjnego uzywanego przez Zamawiajacego na stacjach roboczych (np. WINDOWS, LINUX, MAC OS) oraz
przegladarki internetowej WWW na poziomie minimum podstawowym,;

4) uzytkowania infrastruktury sprzetowo-sieciowej wykorzystywanej przez System zgodnie z zaleceniami
producenta;

5) udostgpnienia zdalnego Lacza serwisowego do celu realizacji przedmiotu umowy;

6) zapewnienia zgodnoSci podiaczanych urzadzen Zamawiajacego z protokotem DICOM oraz DICOM
WORKLIST (ewentualne koszty doposazenia urzadzen w dodatkowe oprogramowanie dostarczane przez
producenta urzadzenia medycznego wraz z ustugami lezg po stronie Zamawiajacego)>.

7) stosowania si¢ do postanowien instrukcji Systemu Obstugi Zgloszen.

7. Wykonawca zobowiazuje si¢ do:

1) zapewnienia sprzetu komputerowego spetniajacego wymagania opisane w Zalgezniku nr 2 do Umowy oraz kon-
sultacji w zakresie planowanych zakupdw sprzetu majacego wspodtpracowaé z Systemem;

2) s$wiadczenia ustug serwisowych dotyczacych oprogramowania bazodanowego i systemowego okreslonych w Za-
laczniku nr 2 do Umowy;

3) stalego nadzoru nad Systemem w zakresie zgodnosci Funkcji podstawowych i Funkcji krytycznych, istniejacych
na dzien zawarcia Umowy z obowigzujacymi przepisami prawa dotyczacymi tych funkcji;

4) przygotowywania Aktualizacji (Upgrade’6w) w zakresie objetym nadzorem nad Systemem, o ktorym mowa w
pkt. 7.3. Wykonawca rozpocznie prace majace na celu przygotowanie Aktualizacji (Upgrade’u) nie pdzniej niz w
dniu opublikowania odpowiednich przepisow prawnych i wykona je tak aby termin instalacji Aktualizacji
(Upgrade’u) Systemu pozwalal na jej zastosowanie zgodnie z terminem wej$cia w zycie zmienionych lub nowych
przepisdw (w przypadku, gdyby termin opublikowania przepisOw prawnych nie pozwalat na przygotowanie Ak-
tualizacji (Upgrade’u) w tym terminie, Strony uzgodnig inny termin wprowadzenia zmian z uwzglednieniem moz-
liwosci realizacji w jak najkrétszym czasie;

5) prowadzenia prac rozwojowych majacych na celu modernizacje¢ Systemu oraz usprawnianie jego funkcji
z uwzglednieniem sugestii Zamawiajacego. Prace beda realizowane w ramach godzin serwisowych
(z wylaczeniem czynnosci administracyjnych opisanych w Zataczniku nr 2 do wzoru umowy);

6) udostgpnienia i zainstalowania Aktualizacji (Upgrade’ow) i Poprawek (Update'ow) bez obowigzku ponoszenia
dodatkowych opftat z tego tytutu przez Zamawiajacego;

7) usuwania zgloszonych przez Zamawiajgcego Btedow blokujacych, Btedow krytycznych oraz Usterek, ujawnio-
nych w trakcie eksploatacji Systemu w terminach okreslonych w Zalaczniku nr 1 do Umowy;

8) diagnostyki, optymalizacji i serwisu dziatania baz danych Systemu;

9) podejmowania dziatan wyprzedzajacych w odpowiedzi na zgloszenia z automatow monitorujacych parametry kry-
tyczne Systemu (monit) w zakresie nieprawidlowego dziatania bazy danych, serwera aplikacji i interfejsow ko-
munikacyjnych (HL7, foldery wymiany danych, itp.), rozszerzenia przestrzeni dyskowych wymaganych przez
pliki baz danych lub aplikacji;

10)informowania Zamawiajacego o nowych aktualizacjach Systemu;

11)udostepniania Zamawiajacemu wraz z nowymi wersjami Systemu (Aktualizacjami) dokumentacji/instrukcji dla
uzytkownikow w formie zaréwno ujednoliconej (kompletny aktualny opis Systemu), jak tez informacji o nowych
funkcjonalnosciach Iub zmianach funkcjonalno$ci wprowadzonych w danej wersji Systemu;

12)wykonywania innych ustug, szczegétowo opisanych w Zalgczniku nr 1 do Umowy. Prace bedg realizowane w
ramach godzin serwisowych (z wylaczeniem czynnosci administracyjnych opisanych
w Zalgczniku nr 2 do wzoru umowy);

8. Wszelkie op6znienia wynikajace z naruszenia przez Zamawiajacego obowiazkow okreslonych w ust. 6 nie moga
obcigza¢ Wykonawcy i moga skutkowac odpowiednim przedtuzeniem czasu wykonywania obowigzkow Wykonawcy
wynikajacych z niniejszej Umowy.

9. Wykonawca zobowigzany jest zabezpieczy¢ wszystkie dane oraz programy w ramach funkcjonujacych systemow
informatycznych w szczegdlnosci poprzez sporzadzanie kopii zapasowych.

2 dotyczy ustug odnoszacych si¢ do systeméw RIS/PACS
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10. Zamawiajacy odpowiada za konfiguracj¢ kont uzytkownikow oraz okreslenie poziomu uprawnien uzytkownikow

Systemu.

11. Wykonawca nie odpowiada za utrat¢ danych lub programéw wynikajaca z przyczyn powstatych z winy

8.

9.

Zamawiajacego. Wykonawca nie ponosi rowniez odpowiedzialnosci za nieprawidlowe dziatanie Systemu wynikajace
z ingerencji Zamawiajacego w struktury baz danych Oprogramowania.
§ 4 - WARTOSC UMOWY, ROZLICZENIA, PEATNOSCI

Strony ustalaja laczne ryczattowe wynagrodzenie Wykonawey z tytulu wykonywania $wiadczen okreslonych
w niniejszej Umowie w okresie jej obowigzywania wynosi kwote netto: ........ zl (slownie: ....... zt) plus podatek VAT
wedlug obowiazujacych stawek, co na dzien zawarcia Umowy stanowi wartos¢ brutto: ..... zt (stownie: ....... zh).
Wynagrodzenie ptatne bedzie za okresy miesigca kalendarzowego (okres rozliczeniowy) w wysokoS$ci netto: .. zt plus
podatek VAT wedlug obowiazujacych stawek, co na dzien zawarcia Umowy stanowi kwote brutto: .... zt.
Wszelkie platnosci wynikajace z Umowy beda dokonywane w formie przelewu bankowego na rachunek Wykonawcy
wskazany na fakturze.

. Wynagrodzenie miesigczne platne bgdzie z dotu w terminie 30 dni od otrzymania przez Zamawiajacego faktury VAT

wystawionej przez Wykonawce, do ktorej Wykonawca zobowigzuje si¢ dotaczy¢ Protokoét wykonania ustug przez Wy-
konawce, w ktorym Wykonawca okresli liczbe godzin abonamentowych serwisowych wykorzystanych w miesigcu ka-
lendarzowym, ktérego dotyczy faktura.

Wynagrodzenia ryczaltowe okreslone w ust. 1 obejmuje réwniez wynagrodzenie za prace realizowane w ramach godzin
abonamentowych serwisowych.

Kwota lacznego wynagrodzenia ryczaltowego wyczerpuje wszelkie roszczenia Wykonawey w stosunku do Zamawia-
jacego zwiazane z realizacja Umowy, co oznacza w szczegdlnosci, ze Wykonawey nie przystuguje roszczenie o pod-
wyzszenie wynagrodzenia, ani o zwrot przez Zamawiajgcego jakichkolwiek kosztow lub wydatkow poniesionych przez
Wykonawce w zwiazku z realizacja Umowy. Wykonawca potwierdza, Ze niniejsze postanowienie umowne rozumie i
akceptuje.

. Faktury, w przypadku gdy maja posta¢ ustrukturyzowanej faktury elektronicznej w rozumieniu art. 2 pkt 4 ustawy z dnia

9 listopada 2018 r. o elektronicznym fakturowaniu w zamowieniach publicznych, koncesjach na roboty budowalne lub
ustugi oraz partnerstwie publiczno-prywatnym (Dz. U. z 2018 r. poz. 2191), mogg by¢ przesytane do Zamawiajacego za
posrednictwem Platformy Elektronicznego Fakturowania.

§ 5- KARY UMOWNE

. W przypadku zwloki Wykonawcy w usunig¢ciu Btgdu blokujacego Wykonawcea zaptaci na rzecz Zamawiajacego kare

umowng w wysokosci 0,3% wynagrodzenia miesigcznego brutto z kazde rozpoczete 8 godzin zwloki.

W przypadku zwloki Wykonawcey w usunigciu Btgedu krytycznego Wykonawea zaptaci na rzecz Zamawiajacego kare
umowng w wysokosci 0,5% wynagrodzenia miesigcznego brutto za kazde rozpoczgte 72 godziny zwloki.

W przypadku zwloki Wykenawey w usunigciu usterki Wykonawea zaptaci na rzecz Zamawiajacego kar¢ umowna w
wysokosci 1% wynagrodzenia miesigcznego brutto za kazda rozpoczete 480 godzin zwtoki.

W przypadku braku zaptaty lub nieterminowej zaptaty wynagrodzenia naleznego podwykonawcy, z tytulu zmiany
wysokosci wynagrodzenia o ktérej mowa w art. 439 ust. 5 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. Prawo zamdwien
publicznych, w przypadku zmiany cen materialdéw lub kosztow zwigzanych z realizacja umowy, Wykonawca zaplaci
Zamawiajacemu kar¢ umowna w wysokosci 1000 zt nie wigcej jednak niz 5 % tego wynagrodzenia.

W przypadku rozwigzania umowy przez Zamawiajgcego na podstawie § 6 ust. 2 Wykonawca zaplaci Zamawiajacemu
kar¢ umowna w wysokosci 20% lacznego wynagrodzenia brutto, okreslonego w § 4 ust. 1.

Kazda ze Stron moze obcigzy¢ druga Strong karg umowng w wysokosci 20% tacznego wynagrodzenia brutto, okreslonego
w § 4 ust. 1, gdy Strona ta odstapi, wypowie lub rozwigze Umowg bez uzasadnionej przyczyny.

. W wypadku przekroczenia terminu platnosci ktorejkolwick z faktur VAT Wykonaweca moze nalicza¢ odsetki

w wysokosci odsetek za opoznienie w transakcjach handlowych, za kazdy dzien opodznienia zgodnie z ustawa
z dnia 8 marca 2013 r. o przeciwdziataniu nadmiernym opdznieniom w transakcjach handlowych (Dz.U. z 2021 r. poz.
424).

Niezaleznie od zastrzezonych kar umownych Zamawiajacy moze dochodzi¢ odszkodowania na zasadach okreslonych
w Kodeksie Cywilnym.

Zamawiajacy moze potraca¢ kary umowne okreslone w niniejszej Umowie z wynagrodzenia naleznego Wykonawcy
zgodnie z Umowa, na co Wykonawca wyraza zgode. O dokonanym potraceniu Zamawiajacy poinformuje Wykonawce.

10.Laczna suma kar umownych w okresic obowigzywania umowy nie moze przekroczyé 20% wynagrodzenia,

o ktorym mowa w § 4 ust. | Umowy.

11. Niezaleznie od innych postanowien Umowy tgczna i catkowita odpowiedzialnos¢ Wykonawcy z tytutu niewykonania lub

[
.

nienalezytego wykonania Umowy ograniczona  jest do wysokosci 100% wynagrodzenia,
o ktorym mowa w § 4 ust. | Umowy.
§ 6 - CZAS TRWANIA UMOWY ORAZ JEJ ZAKONCZENIE

Niniejsza Umowa zawarta zostala na okres 01.08.2023 do 30.09.2023.

Zamawiajacy moze rozwigza¢ umowe bez wypowiedzenia w przypadku nie wykonywania przez Wykonawce ustug

zgodnie z postanowieniami niniejszej Umowy, a w szczegdlnosci co najmniej trzykrotnego nie usunig¢cia Bledu

blokujacego lub Btgdu krytycznego lub usterki w terminie.

Oswiadczenie o wypowiedzeniu powinno zosta¢ ztozone drugiej Stronie Umowy na piSmie z wskazaniem przyczyn

wypowiedzenia.

§7 — SILA WYZSZA
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11.

Zadna ze Stron Umowy nie bedzie odpowiedzialna za niewykonanie lub nienalezyte wykonanie zobowigzan

wynikajacych z Umowy, spowodowane przez okolicznosci traktowane jako Sita Wyzsza.

Dla celoéw Umowy, Sita Wyzsza oznacza zdarzenia wyjatkowe, pozostajace poza kontrola kazdej ze Stron, ktorych

Strony nie mogly przewidzie¢, ani zapobiec i ktore zaktocaja lub uniemozliwiajg realizacjg Umowy.

W przypadku zaistnienia Sity Wyzszej, Strona, ktorej taka okoliczno$¢ uniemozliwia lub utrudnia prawidlowe

wywigzanie si¢ z jej zobowiazan niezwlocznie nie pozniej jednak niz w ciggu 2 dni roboczych, powiadomi druga Strong

o takich okoliczno$ciach i ich przyczynie.

W przypadku, gdy Sita Wyzsza stwarza konieczno$¢ rozwigzania Umowy, decyzja taka moze by¢ podjeta wylacznie

za obopdlna zgoda Stron.

§ 8 — KLAUZULA POUFNOSCI, OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

W celu prawidlowego wykonania przez Wykonawce obowigzkow wynikajacych z niniejszej Umowy

i wylacznie w zakresie niezbg¢dnym dla wykonania przez Wykonawce takich obowigzkow, Zamawiajacy umozliwia

Wykonawey  uzyskanie  dostgpu do  wszelkich  rodzajow  danych  osobowych  przetwarzanych

w systemie informatycznym Zamawiajacego, jednak wylacznie w zakresie ich opracowywania, utrwalania

i przechowywania na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

i w sprawie swobodnego przeptywu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz ustawy z dnia

10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Strony podpiszag umowe powierzenia danych osobowych wedlug wzoru stanowigcego Zalacznik Nr 6 do Konkursu

ofert.

Strony zobowiazuja si¢ do utrzymania w tajemnicy i nie ujawniania, nie publikowania, nie przekazywania i nie udo-

stepniania w zaden inny sposob osobom trzecim, w tym takze pracownikom Stron niezwigzanym z realizacja niniejszej

Umowy, jakichkolwiek danych o przedsi¢biorstwach, transakcjach Stron, jak rowniez:

a) informacji i danych dotyczacych podejmowanych przez jedng ze Stron czynnoSci w toku realizacji niniejszej
Umowy,

b) oferowanych cen, stosowanych marz, posiadanych upustow lub warunkow handlowych,

¢) informacji i danych stanowigcych tajemnicg Stron w rozumieniu przepisOw ustawy o zwalczaniu nieuczciwej kon-
kurencji (tekst jednolity z 2003 r. Dz. U. 153, poz. 1503),

d) innych informacji prawnie chronionych,

e) wszelkich danych i informacji udostgpnionych przez jedng ze stron drugiej stronie z zastrzezeniem ich poufnosci,
ktore to informacje uzyskaja w trakcie lub w zwiazku z realizacja niniejszej Umowy, bez wzgledu na sposob i forme
ich utrwalenia lub przekazania, w szczegdlnosci w formie pisemnej, kserokopii, faksu i zapisu elektronicznego, o
ile informacje takie nie sa powszechnie znane, badz obowiagzek ich ujawnienia nie wynika z obowiazujacych prze-
pisow, orzeczen sadow lub decyzji odpowiednich wladz, albo gdy przekazanie nastgpuje na rzecz podwykonawcy,
ktéry bedzie realizowat zobowigzania jednej ze Stron. Obowigzkiem zachowania poufnos$ci nie jest objety fakt za-
warcia Umowy ani jej tres¢ w zakresie okreslonym obowigzujacymi przepisami prawa.

Kazdej ze Stron wolno ujawni¢ informacje poufne z ograniczeniami wynikajacymi z przepisOw prawa,
o ktorych mowa w niniejszym paragrafie cztonkom swoich wtadz, podwykonawcom i pracownikom oraz cztonkom
wladz, podwykonawcom i pracownikom podmiotéw powigzanych lub zaleznych, kancelariom prawnym, firmom au-
dytorskim, pracownikom organéw nadzoru, itp. w takim zakresie, w jakim bedzie to niezbedne do wypethienia przez
nia zobowigzan i obowiazkow na podstawie Umowy, przy czym Strona przekazujaca takie informacje wymienionym
wyzej osobom bedzie ponosi¢ odpowiedzialno$¢ za przestrzeganie przez te osoby zasad poufnosci opisanych w niniej-
szym paragrafie.

Zamawiajacy zobowiazuje si¢ do zapewnienia poufnosci udostgpnionej dokumentacji technicznej Oprogramowania, z

wylaczeniem dokumentacji zewn¢trznych interfejsow wymiany danych.

Strony Umowy maja prawo do wykorzystania informacji o fakcie zawarcia i realizacji Umowy oraz wskazania ogolnego

przedmiotu i Stron Umowy, dla celéw referencyjnych i marketingowych, w tym podania tych informacji do wiadomosci

publicznej, pod warunkiem nie ujawniania szczeg6tdw handlowych oraz technicznych za pisemna zgoda Strony drugie;j.

Klauzula poufnosci wiaze Strony w okresie obowigzywania niniejszej Umowy oraz przez okres 2 lat po jej rozwigzaniu,

a w przypadku danych osobowych i medycznych bezterminowo.

Zamawiajacy o$wiadcza, ze jest administratorem danych osobowych w rozumieniu Rozporzadzenia Parlamentu Eu-

ropejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z prze-

twarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu tych danych, zwana dalej RODO.

Wykonaweca nie jest uprawniony do powielania powierzonych danych osobowych w Zzadnej formie: analogowej lub

elektronicznej, np. poprzez wykonanie kopii, print screen-6w, fotokopii, odpisu, z wyjatkiem wykonywania kopii ar-

chiwalnych.

Wykonawecea jest uprawniony do wykonywania operacji zdalnego dostgpu do Systemu w celu realizacji niniejszej

umowy, wylacznie z zastosowaniem bezpiecznego wydzielonego tacza VPN oraz po podjeciu odpowiednich srodkow

technicznych i organizacyjnych majacych na celu zapewnienie ochrony powierzonych danych osobowych.

Wykonawca o$wiadcza, ze realizacja zdalnego dostepu do systemow teleinformatycznych Zamawiajacego bedzie re-

alizowana wylacznie z lokalizacji stanowigcych obszar przetwarzania danych Wykonawcy stanowiacych pomieszcze-

nia b¢dace w posiadaniu Wykoenawcy oraz wylacznie ze sprzgtu stuzbowego. Zabroniona jest realizacja zdalnego do-
stepu z miejsc pozostawionych poza nadzorem fizycznym Wykonawcey, w szczegdlnosci z miejsc publicznie dostep-
nych, np. bibliotek, kawiarni, jak rowniez ze sprzetu niedopuszczonego do uzytkowania w celach stuzbowych przez
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Wykonawce, np. z kawiarenek internetowych, z komputeréw prywatnych niedopuszczonych do uzytkowania stuzbo-
wego.
Wykonawca o$wiadcza, ze realizacja umowy z uzyciem zdalnego dostepu odbywac si¢ bedzie wylacznie
z lokalizacji znajdujacych si¢ na terytorium Polski. Przetwarzanie powierzonych danych osobowych poza Europejskim
Obszarem Gospodarczym jest niedopuszczalne.
Strony umowy o$wiadczaja, ze dane pracownikow, wspotpracownikow i reprezentantdw Stron udostgpniane wzajemnie w umowie
lub udostepnione drugiej Stronie w jakikolwiek sposéb w okresie obowigzywania umowy sa przekazywane w zwigzku z wykony-
waniem umowy i w celu jej realizacji. Udostgpniane dane moga obejmowac: imi¢ i nazwisko, stuzbowy adres e-mail, numer telefonu stuz-
bowego.
Zamawiajacy upowaznia i na mocy umowy zobowigzuje Wykonawce do wykonania w imieniu Zamawiajacego obowigzku informacyjnego,
o ktérym mowa w art. 14 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1 oraz
Dz. Urz.UE L 127 2 23.05.2018, str. 2), zwane dalej ,,RODO”, wobec 0sob, ktorych dane Wykonawca przekazal Zamawiajacemu lub ktorych
dane sg zamieszczone w umowie badz zatacznikach do umowy, dla ktorych Zamawiajacy staje si¢ administratorem.
Wypehiajac obowiazek, o ktorym mowa w ust. 14 Wykonawca przekaze informacje o nastgpujacej tresci:
,,Klauzula Informacja
o przetwarzaniu danych osobowych dla 0soéb wskazanych w umowie w zwiazku z jej realizacja
Zgodnie z art. 14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016, str. 1, z p6zn. zm.), zwanego dalej ,,RODO”,
informujemy, ze:
1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Instytut Gruzlicy i Chordb Pluc, z siedzibg w Warszawie, adres: 01-138 Warszawa, ul.
Ptocka 26.
2. Administrator powotal inspektora ochrony danych osobowych, z ktérym mozna si¢ skontaktowaé piszac na adres e-mail:
iod@igichp.edu.pl lub telefonicznie pod numerem tel. +48-22-43-12-235.
3. Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu zapewnienia prawidtowej realizacji umowy w oparciu o art. 6 ust. 1 lit. f RODO to jest
w sytuacji, w ktorej jest to niezbedne do celéw wynikajacych z prawnie uzasadnionych interesow administratora.
4. Panstwa dane osobowe moga by¢ przekazane wylacznie podmiotom, ktore uprawnione s3 do ich otrzymania na podstawie przepisow
prawa lub podmiotom, ktérym Administrator powierzyl przetwarzanie danych osobowych na postawie zawartej umowy.
5. Nie przetwarzamy Panstwa danych w sposob zautomatyzowany, w tym w formie profilowania. Nie przekazujemy Panstwa danych do
panstw trzecich lub organizacji migdzynarodowych.
6. Dane przetwarzane bgda w okresie realizacji umowy, ktora zawart z Administratorem Panstwa pracodawca a takze pdzniej do czasu
uptywu terminu przedawnienia ewentualnych roszczen wynikajacych z umowy. Po wykonaniu umowy oraz uptywie okresu przedawnienia
ewentualnych roszczen dane beda przechowywane do przez okres wynikajacy z przepisow o archiwizacji.
7. Posiadaja Panstwo prawo dostgpu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania.
8. Maja Panstwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych (na adres: ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa). Moga to Panstwo zrobi¢, jesli uznaja, ze przetwarzamy dane osobowe z naruszeniem przepisow prawa.
9. Panistwa dane osobowe obejmujagce imi¢ i nazwisko, stuzbowy numer telefonu, adres poczty elektronicznej, miejsce pracy, Administrator
uzyskat od swojego kontrahenta (Panstwa pracodawcy) w zwiazku z realizacja umowy.”
W razie stwierdzenia, ze Wykonawca nie wykonuje lub nienalezycie wykonuje ktorykolwiek z obowigzkéw wynika-
jacych z niniejszej umowy lub z przepisow o ochronie danych osobowych, czego konsekwencja jest postepowanie
administracyjne, cywilne lub karne w zwiazku z przetwarzaniem powierzonych danych osobowych, Wykonawca za-
ptaci Zamawiajacemu kar¢ umowng w wysokosci brutto 50 000,00 zt (stownie: pigédziesiat tysigcy 00/100 ztotych)
za kazde stwierdzone naruszenie. W przypadku, gdy szkoda rzeczywista przekroczy wysokos$¢ kary umownej Strony
zastrzegaja sobie prawo dochodzenia odszkodowania na zasadach ogolnych.
§ 9 - ROZWIAZANIE UMOWY
Niniejsza Umowa moze by¢ rozwigzana w kazdej chwili na zasadzie porozumienia Stron i na warunkach wspolnie
zaakceptowanych przez Strony.
Umowa moze by¢ rozwigzana na zasadach ustalonych przez Strony, jezeli realizacja Przedmiotu Umowy jest niemoz-
liwa z powodu Sity Wyzszej.
§ 10 - SPOSOBY KOMUNIKACJI
Strony Umowy zgodnie o$wiadczaja, iz pisemna korespondencja mi¢gdzy nimi kierowana bedzie na adresy podane w
komparycji Umowy.
Biezaca komunikacja Stron w trakcie realizacji Umowy moze odbywacé si¢ telefonicznie, poczta elektroniczng lub za
posrednictwem faksu. W tym celu Strony podaja nastgpujace numery telefondéw i adresy poczty elektroniczne;j:

Zamawiajacy: Wykonawca:

Tel: +48 22 43 12 428 Tel: .....

Fax: +48 22 43 12 452 Fax: ..

Poczta elektroniczna: instytut@igichp.edu.pl Poczta elektroniczna:

Kazda ze Stron ma obowigzek niezwlocznie, powiadomié¢ drugg Strong o zmianie adresu korespondencyjnego lub
danych kontaktowych o jakich mowa w ust. 1 i 2, pod rygorem uznania korespondencji skierowanej na ostatni znany
adres lub numer faksu Strony za dor¢czona.
Korespondencj¢ uznaje si¢ za dorgczong w dniu:
a) dokonania pierwszej adnotacji o odmowie podjecia przesytki (lub adnotacji rOwnowaznej),
b) drugiego awizowania przesytki w przypadku jej niepodj¢cia w terminie,
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¢) w dniu wystania wiadomosci poczta elektroniczng lub wystania pisma za posrednictwem faksu.
Kazda ze Stron zobowigzuje utrzymywac prawidlowo funkcjonujaca infrastrukture techniczna, niezbedng do
komunikacji telefonicznej, faksowej oraz poprzez poczte elektroniczna.
Opisane wyzej sposoby komunikacji nie dotycza zglaszania zapotrzebowania na ustugi serwisowe, ktore nastgpuje w
trybie okreslonym w Umowie.
§11 — ROZSTRZYGANIE SPOROW

Wszelkie watpliwosci i spory zwigzane z interpretacja lub wykonaniem Umowy, Strony beda staraty si¢ rozstrzygac
polubownie w drodze negocjacji.
W trakcie trwania Umowy, Strony zobowiazuja si¢ do rozwiazywania wszelkich zaistniatych problemow
i nieprzewidzianych sytuacji zgodnie z zasadami dobrej wspodlpracy, przy uwzglednieniu intereséw prawnych
i ekonomicznych kazdej ze Stron oraz majac na uwadze realizacje celu niniejszej Umowy.
W przypadku niemoznos$ci polubownego rozstrzygnigcia sporu, Strony poddaja spor pod rozstrzygnigcie sadu wihasci-
wego dla Zamawiajgcego.

§ 12 - CESJA WIERZYTELNOSCI
Wykonaweca nie moze bez uprzedniej pisemnej zgody Zamawiajacego przenosi¢ na osoby trzecie wierzytelnosci przy-
shlugujacych mu na podstawie niniejszej umowy, w szczegdlnosci na podstawie umowy przelewu wierzytelnoscei,
umowy poreczenia, umowy zastawu, ani zadnej innej podobnej umowy, wskutek ktérej dochodzi do przeniesienia
kwoty wierzytelno$ci, w tym réwniez do zarzadzania i administrowania wierzytelno$cig.
Czynnos$¢ dokonana z naruszeniem ust. 1 jest niewazna.

§13 — POSTANOWIENIA KONCOWE
W sprawach nieuregulowanych niniejszag umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego.
Wszelkie zmiany niniejszej Umowy moga by¢ dokonywane za zgoda obu Stron w formie pisemnej pod rygorem nie-
waznosci.
Zamawiajacy o$wiadcza, ze ma status duzego przedsigbiorcy w rozumieniu art. 4 pkt 6 ustawy z dnia 8 marca 2013 r.
o przeciwdziataniu nadmiernym opéznieniom w transakcjach handlowych (Dz.U. z 2020 r. poz. 935 ze zm.).
Zataczniki do niniejszej] Umowy stanowig jej integralng czes¢.
Umowe sporzadzono w dwodch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze Stron.

Zamawiajacy: Wykonawca:

Zalgcznik nr 1 — Opis zakresu ustug serwisowych.
Zalgcznik nr 2 — Zasady utrzymania Systemu i Oprogramowania Systemowego.
Zalgcznik nr 3 — Specyfikacja sprzetu, na ktérym bedzie zainstalowany system.
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Zalacznik Nr 1 do wzoru umowy.

Opis zakresu ustug serwisowych

I. Zakres uslugi serwisowej systemu szpitalnego, w sklad ktérego wchodza: CliniNET (HIS), NetRAAD (RIS) oraz aplikacje
zintegrowane (z HIS i z RIS):
Lp. Czynno$¢ serwisu Wymaganie
1 Gwarancja na oprogramowanie aplikacyjne CGM Polska TAK
2 Aktualizacja Systemu w zakresie niezbednym do naprawy zglaszanych btgdow i usterek TAK, aktualizacja w terminach
uzgodnionych z Zamawiajacym
3 Modyfikacje Systemu uwzgledniajace zmieniajace si¢ przepisy ogolne, rozporzadzenia, TAK
ustawy, obowiazujace wyktadnie prawne lub wskazowki jednostek nadrzgdnych (np.
Narodowy Fundusz Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia, Samorzadowy Wydziat Zdrowia i
inne)
4 Zglaszanie bledow poprzez internetowy System Obstugi Zgloszen w trybie 24/7/365 TAK
5 Tlo$¢ 0sdb upowaznionych do zglaszania btedow Minimum 10 z mozliwoscia
rozszerzenia po wczesniejszym
powiadomieniu Wykonawcy
6 Mozliwo$¢ zgtoszenia uwag i propozycji modyfikacji Systemu, ktore beda uwzglednione w TAK
najblizszych planach rozwojowych Systemu poprzez internetowy System Obstugi
Zgloszen.
7 Doradztwo w zakresie rozbudowy Systemu o kolejne funkcjonalnosci TAK
8 Zglaszanie bledow telefonicznie oraz mozliwos¢ telefonicznego zglaszania btedow TAK
blokujacych (dostep do stanowiska pomocy HelpDesk) w trybie 24/7/365
9 Gwarantowany czas reakcji na bledy blokujace 2 godziny
10 | Gwarantowany czas reakcji na bledy krytyczne 4 godziny
11 Gwarantowany czas reakcji na usterki 8 godzin
12 | Gwarantowany czas naprawy btedow blokujacych 8 godzin
13 | Gwarantowany czas naprawy bledow krytycznych 72 godziny
14 | Gwarantowany czas naprawy usterek 480 godzin
15 | Gwarantowany czas usuni¢cia awarii bazy danych i przywrdcenia pracy Systemu z 8 godzin
ostatnimi poprawnymi danym sprzed awarii (w przypadku awarii bazy danych)
16 | Telefoniczne konsultacje w zakresie obstugi produktu TAK
17 | Prawo do nowych wersji Systemu TAK
18 | Instalacja nowych wersji Systemu TAK
19 | Dostep do internetowego System Obstugi Zgtoszen 24/7 (7 dni w tygodniu, 24
godziny na dobg)
20 | Administracja serwerami, na ktorych dziata System, a w tym takze: TAK
a) aktualizacja motoru bazy danych, instalacja uaktualnionych zabezpieczen baz danych
systemu,
b) aktualizacja systemu operacyjnego,
¢) aktualizacja systemu Vmware,
d) monitorowanie i zapewnienie ciggltosci pracy serwerow pracujacych pod kontrolg
systemu operacyjnego LINUX a obstugujacych system,
e) monitorowanie i zapewnienie ciggtosci pracy macierzy dyskowych obstugujacych
system,
f) monitorowanie i zapewnienie ciggtosci dziatania urzadzen (obshugujacych backupy),
przelacznikow FC.
21 | Udostepnianie Zamawiajagcemu wraz z nowymi wersjami Systemu (Aktualizacjami) TAK, przy kazdej Aktualizacji
dokumentacji/instrukcji dla uzytkownikéw w formie zardwno ujednoliconej (kompletny Systemu
aktualny opis Systemu), jak tez informacji o nowych funkcjonalnosciach lub zmianach
funkcjonalnosci wprowadzonych w danej wersji Systemu.
22 | Udostgpnianie wraz z nowymi wersjami Systemu (Aktualizacjami) zaktualizowanej TAK
pomocy kontekstowej dostepnej w Systemie dotyczacej wszystkich zmian wprowadzanych
przez Aktualizacjg
23 | 40 godzin abonamentowych serwisowych do wykorzystania w trakcie trwania umowy, w TAK
miar¢ mozliwosci roztozone proporcjonalnie w ciggu trwania umowy
24 | Nie wykorzystane w danym miesigcu abonamentowe godziny serwisowe, o ktorych mowa TAK
w wymogach Lp. 23 sa automatycznie przenoszone na kolejne miesigce trwania umowy
25 | Biezace dostosowywanie systemu do wymogoéw sprawozdan NFZ tj. najpdzniej na 14 dni TAK
przed wejsciem w zycie tych przepisow i zasad lub 14 dni po ich opublikowaniu
26 | Konsultacje z zakresu mechanizmoéw bezpieczenstwa (kopie bezpieczenstwa, odzyskiwanie TAK
danych z kopii zapasowych)
27 | Asysta przy rozliczeniach z NFZ TAK
28 | Instalacja i konfiguracja dodatkowego systemu CGM Polska wykonywania kopii TAK
zapasowych pomiedzy serwerami.
29 | Wsparcie i utrzymanie wszystkich funkcjonalnosci systemu zainstalowanego u TAK

Zamawiajacego istniejacych w momencie podpisania umowy
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30 | Zapewnienie ciagtosci komunikacji po stronie systemu w trybie "on-line" a systemem TAK
PACS/RIS NetRAAD z wykorzystaniem komunikatow HL7
31 | Biezace usuwanie bledow po stronie systemu w komunikacji z systemami informatycznymi TAK
Zamawiajacego z nim zintegrowanymi
32 | Nadzor po stronie systemu nad poprawno$cia wymiany komunikatow HL7 pomiedzy nim a TAK
systemami zintegrowanymi w oparciu o ten protokét
33 | Utrzymanie przesytania danych pomiedzy serwerem aplikacyjnym a serwerem bazy TAK
danych
34 | Wsparcie techniczne przy administrowaniu systemem TAK
35 | Pomoc przy usuwaniu btgdnych wpiséw generowanych przez Zamawiajacego TAK
Wykonawca po stworzeniu narzgdzi do naprawy (np. przepinanie pobytow, przepinanie
zasobow, itp.) przekaze je nieodplatnie zamawiajacemu.
36 | Zapewnienie wsparcia technicznego dla lokalnego administratora systemu TAK
37 | Zapewnienie dostepu do statystyk systemowych systemu TAK
38 | Pomoc w przygotowaniu danych przekazywanych przez Zamawiajacego do jednostek TAK
nadrzednych 1 wspoétpracujacych (np. Narodowy Fundusz Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia,
CSIOZ i inne organy wladzy i administracji rzadowej i samorzadowej) w formie
elektronicznej (np. CD, 1acza telekomunikacyjne, itp)
39 | Konsultacje w zakresie optymalnego wykorzystania oraz dostosowania produktu do TAK
potrzeb Zamawiajacego oraz wszelkich zmian definiowalnych elementéw produktu.
Konsultacje obejmuja wszystkie moduly i funkcje posiadane przez Zamawiajacego
40 | Obstuga i konsultacje w zakresie administrowania systemem operacyjnym i rozszerzeniami TAK
sprzetowymi
41 | Obstuga i konsultacje w zakresie administrowania motorem bazy danych, administrowania TAK
siecig i urzadzeniami sieciowymi, administrowania $srodowiskiem VMware
42 | Obstuga i konsultacje w zakresie optymalizacja szybkosci pracy aplikacji, bazy danych i TAK
systemu operacyjnego stanowigcych srodowisko Systemu Clininet, NetRAAD
43 | Usunigcie awarii produktu, powstalej z winy Zamawiajacego lub wskutek wypadkow TAK
losowych.
44 | Pomoc w awaryjnym odtwarzaniu lub przenoszeniu danych na wniosek Zamawiajacego TAK
45 | Wykonawca zapewni gotowos$¢ do realizacji innych prac ustalonych i uzgodnionych TAK
kazdorazowo przez strony (np. stworzenie nowych raportdw przy pomocy dostepnych w
Produkcie narzedzi, szkolenia uzytkownikow).
46 | Obowiazkiem Wykonawcy jest usuwanie usterek zgtoszonych przez Zamawiajacego TAK
ujawnionych podczas eksploatacji produktu, a wyniktych z przyczyn w nim tkwiacych bez
zmniejszenia dostgpnej dla Zamawiajacego liczby godzin opisanej w wierszu 23
47 | Sposob usunic¢cia usterek jest ustalany przez Wykonawce w porozumieniu z TAK
Zamawiajacym 1 polega¢ moze na dostarczeniu Zamawiajacemu nowej wersji produktu lub
wskazaniu akceptowalnego sposobu uniknigcia usterki. Sposob ten uznaje si¢ za
akceptowalny po potwierdzeniu w Systemie obshugi zgltoszen Wykonawcy przez
uprawnionego przedstawiciela Zamawiajgcego.
48 | Dostep do konsultantow w zakresie standardowych prac serwisowych (przygotowanie TAK
raportow, konsultacje zdalne)
49 | Dostep do konsultantow w zakresie rozliczen TAK
50 | Ilos¢ licencji oraz zakres funkcjonalici zgodnie z umowa licencyjna TAK
1I. Sposob zglaszania zapotrzebowania na ustugi serwisowe zgodnie z wymaganiem opisanym w pkt. 23 zakresu czyn-
nosci serwisowych:
1. Zamawiajacy zgltasza Wykonawcy zapotrzebowanie na ustugi serwisowe (Zgloszenie) poprzez internetowy System Obstugi
Zgtoszen.
2. Zgloszenie telefoniczne jest dopuszczalne jedynie w przypadku awarii tacza serwisowego uniemozliwiajacej zgloszenie
poprzez internetowy System Obstugi Zgtoszen.
3. Osobami uprawnionymi w imieniu Zamawiajacego do dokonywania zgloszen sa /dane os6b zostana podane przy
podpisywaniu umowy/:
.
D) e
[
d) o
©) et e
4.  Wykonawca wskazuje nastgpujace dane kontaktowe dotyczace zgloszen /dane zostana podane przy podpisywaniu umowy/:
a) Internetowy System Obstugi Zgloszen: ...........cooovviiiiiiiiiiiiiiiiiis
b) Telefon serwisowy: ..........ccovvennnns
c) HelpDesk: .........cooviiiiiiiinnin.
5. W przypadku dokonania Zgloszen przez inne osoby niz wymienione w pkt. 3, Wykonawca nie b¢dzie realizowa¢ czynnosci

serwisowych do momentu potwierdzenia Zgloszen przez osobg uprawniong. Zgloszenie uznaje si¢ za skuteczne dopiero z

momentem jego potwierdzenia.
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Przed dokonaniem Zgloszenia dotyczacego btedow lub usterek Zamawiajacy zobowigzany jest dokona¢ wstepnej weryfikacji
przyczyn ich wystapienia w celu ustalenia, iz nie dotycza one infrastruktury informatycznej i oprogramowania
Zamawiajacego, za ktore Wykonawca nie ponosi odpowiedzialnosci.

Wykonawca potwierdzi otrzymanie Zgloszenia poprzez internetowy System Obstugi Zgloszen lub za posrednictwem poczty
elektroniczne;.

Realizacja zgloszen serwisowych odbywa si¢ w dni robocze w godzinach od 08:00 do 16:00.

Btedy uniemozliwiajace logowanie i pracg w Systemie (bledy blokujace) Zamawiajacy zglasza telefonicznie na numer
serwisowy w trybie 24/7 (7 dni w tygodniu, 24 godziny na dobg), a Wykonawca usuwa je bezzwlocznie, niezaleznie od
zapisow pkt. 8, do momentu przywrdcenia poprawnej pracy systemu.
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Zalacznik Nr 2 do wzoru umowy.

Zasady utrzymania Systemu i Oprogramowania Systemowego

. System jest zainstalowany na Sprzgcie stanowigcym wiasno$¢ Wykonawcy i utrzymywanym w Lokalizacji Zamawiajgcego.

. Wykonawca jest obowiazany sukcesywnie rozszerza¢ konfiguracje Sprzgtu na potrzeby zwigkszajacej si¢ ilosci danych
Zamawiajacego oraz zwickszajacej si¢ liczby uzytkownikéw. Zamawiajacy jest zobowiazany informowaé Wykonawce
o planowanym zwigkszeniu liczby uzytkownikow systemu w terminie co najmniej 30 dni jesli zwigkszenie przekracza 20 uzytkownikow
w okresie miesigca.

. Wykonawca zapewnia, iz:

w okresie $wiadczenia ushugi utrzymania Systemu zapewni odpowiednie zasoby Sprzgtu dla uzgodnionej liczby uzytkownikéw

Systemu;

Serwery, na ktorych zlokalizowano System, bedg miaty wystarczajgce parametry techniczne zdolne do obshugi Systemu;

dane Systemu alokowane na Sprzecie beda zabezpieczone przed niepowotanym dostepem o0sdb trzecich poprzez system kontroli

dostepu (hasta);

serwery 1 urzadzenia dostarczone przez Wykonawca beda utrzymywane w sprawnosci technicznej umozliwiajacej dostep

i przetwarzanie danych Systemu, pod warunkiem spetnienia zalecen producenta sprzetu;

bedzie zarzadzaé serwerami poprzez monitorowanie pracy Serwerow;

serwery i urzadzenia dostarczone przez Wykonawcg bedg miaty zapewniony serwis producenta sprzgtu;

bedzie administrowaé System poprzez wykonanie nastgpujacych czynnosci:

(@

(b)
©

©
®

@)
(h)

aktualizacja motoru bazy danych, instalacja uaktualnionych zabezpieczen baz danych systemu,

aktualizacja systemu operacyjnego,

aktualizacja systemu Vmware,

monitorowanie i zapewnienie ciagloéci pracy serwerdw pracujacych pod kontrola systemu operacyjnego LINUX a
obshugujacych system,

monitorowanie i zapewnienie ciaglosci pracy macierzy dyskowych,

monitorowanie i zapewnienie ciaglosci dziatania urzadzen (obshugujacych backupy), przetacznikéw FC,

usuwanie bledow uniemozliwiajacych prace Systemu,

automatyczne powiadamianie administratorow i serwisantow o usterkach za pomoca SMS lub poczty elektronicznej,
staly, codzienny nadzoér nad praca sprzgtu i oprogramowania wchodzacego w sktad Systemu,

polityke backupow (tworzenie, zapewnianie poprawnosci i ciaglosci backupowanych danych),

zapewnienie petnej wspotpracy srodowiska xTreminali z Systemem (terminale muszg zapewniac obstuge wszystkich
funkcjonalnosci systemu)

(1) dostgpnos¢ Systemu dla Zamawiajacego nie bedzie mniejsza niz 98% czasu kazdego miesigca kalendarzowego (,,Okres Utrzymania

vl).

() Wykonawca zapewni spojnos¢ i kompletnos¢ archiwizowanych danych
(k) dostosowywanie do zmian prawnych;
(I) usuwanie bledéw Systemu
e Zamawiajacy zapewnia, iZ:
odpowiada za fizyczne zabezpieczenie (przechowywanie) kopii zapasowych Systemu na zewnetrznych zrodtach danych.

(@
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Zalacznik Nr 3 do wzoru umowy.

Specyfikacja sprzetu, na ktérym bedzie zainstalowany oferowany system.

Nazwa hosta Producent Data podlaczenia Role serwera
Macierze * Fujitsu Eternus macierze dyskowe podtaczone do
dx60 serwera NetRAAD
Fujitsu Eternus
dx60 (potka)
Fujitsu Eternus
dx100 S3
Dell SCv3020
* Fujitsu Eternus 04.2012 Biblioteka tasmowa podtaczona
LT20 do warigicp-esx2
IGICHP-DB1* Dell R540 05.2021 Serwer bazodanowy
IGICHP-DB2* Dell R540 05.2021 Serwer bazodanowy
IGICHP-ESXi5* Dell R640 05.2021 Serwer ESXi
UGS DA Dell R640 05.2021 Serwer ESXi
UGHCIE DA Dell R640 05.2021 Serwer ESXi
Switch FC x 2 * Brocade 300 Switche FC
Switch FC x 2 * Connectrix 05.2021 Switche FC
DS-6610B

* - wlasnos¢ IGICHP

Serwer laboratorium:
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Zalacznik Nr 4 — Formularz oferty.

Dane dotyczace Wykonawcy:
INAZWAL ..ottt et sttt ettt e e e s at et ettt et e a e eae e s h et s ae et eh e ekt e e a e bt et e et eeteneentenaeennenaee
Siedziba: ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosé, wojewodztwo.

ule oo ) e 5 e e eeeer——— ) eerrree et en———eeeeee———aaeaaans ) eereeteeeeesreeeeeeinreteeeeaaatreeteeaataaeeeaantaaeeeesnnrrrees
INE NIP: oo NEREGON: .....oooiiiiiee e
INTERNET REEP:// oottt ettt ettt ettt et ae e st eaeeaeetseaeeteeteeteeteeteeaseteseetesseesensessensensessenes

) O 11 T2 1 1 LSRR

Imie i nazwisko osoby, reprezentujacej wykonawce:
Pan/Pani .........oooooiiiiiiiiiiii et st e tele e

OFERTA

Nawiazujac do zaproszenia do zlozenia oferty na $wiadczenie kompleksowej obstugi serwisowej systemu informatycznego CliniNET i
NetRaad w Instytucie Gruzlicy i Chorob Pluc w Warszawie na ktora Instytut posiada bezterminowa licencj¢, sktadamy niniejsza oferte:

1. Zobowigzujemy si¢ wykona¢ przedmiot zamowienia, zgodnie z wymogami zawartymi w zaproszeniu do ztoZenia oferty za ceng:

Cena brutto: ................ccooooovieeei oL PLN
(STOWIIIE: ..ttt ettt ettt sttt et e et e st e s s es s e b e be b esbeessessessesseessessensansassensanssaseens PLN).

2. Oswiadczamy, ze w cenie ofertowej zostaly uwzglednione wszystkie koszty niezbedne do wykonania zamowienia.

3. Oswiadczamy i zobowigzujemy si¢:
1) wykona¢ zamowienie od 01.08.2023 r. do 30.09.2023 r.,
2) termin platnosci: 30 dni.

4. Pelmomocnik w przypadku sktadania oferty wspolne;j:

NAZWISKO, 1M oeoiiiiiieietet ettt et et et e et ett e st et et e s teesebeebeeseessessass et essessasseebeeseesasaessessassessessessarseeseeseessessassensesbensansassensenns
STANOWISKO: ittt ettt sttt e st b e s e bt et e st et e s et e st b ea e e s ea e e st e hea e eh et R e ee e s b et eR ek en £ eh et et et e st e e ettt et et eneete e ebeetens
Telefon:
Nazwa firmy:
SIEAZIDA 1 AATES: ottt sttt b et bbb et e h et b e st bbb st h et b et b et bt ettt be st
Telefon: s FaX.: e
OSODY UPOWAZNIONE O TEPTCZEMEACII: ..veuveuvenvirriereereetieteeteetetestentestessessessessessessessesseeseeneessensensessessensensessesssessensensensensessessessessesseseeneen
Zakres - do reprezentowania w postgpowaniu lub zawarcia umowy*.

5. Uwazamy si¢ za zwigzanych niniejsza oferta przez okres 30 dni, od uplywu terminu sktadania ofert.

6. Oswiadczamy, ze niniejsza oferta zawiera/nie zawiera* na stronach nr od do informacje stanowigce tajemnicg
przedsigbiorstwa w rozumieniu przepisdéw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

7. Zapoznali$my si¢ z zaproszeniem do ztozenia oferty i przyjmujemy je bez zastrzezen.

8. Akceptujemy projekt umowy i w razie wybrania naszej oferty zobowigzujemy si¢ do podpisania umowy na warunkach zawartych
w zaproszeniu do ztoZenia oferty, w miejscu i terminie wskazanym przez zamawiajacego.

9. Os$wiadczamy, iz przewidujemy/nie przewidujemy* powierzenie podwykonawcom realizacji zamowienia w czg$ci
.................. , warto$¢ lub procentowa cz¢§¢ zamodwienia, jaka zostanie powierzona pOAWYKONAWCY ........cccvevveierverierienierenennes

Zatgcznikami do niniejszego formularza stanowigcymi integralng czg¢$¢ oferty sa:

dnia

" niewlasciwe skreslic.
(podpis osoby upowaznionej do
reprezentowania wykonawcy)
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Zalacznik Nr 5.

UMOWA
powierzenia przetwarzania danych osobowych zawarta w dniu ...... r., w Warszawie, pomigdzy:

Instytutem Gruzlicy i Choréb Pluc z siedzibg w Warszawie 01-138, ul. Ptocka 26, wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego,
prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy, XII Wydzial Gospodarczy pod nr KRS 0000141482, posiadajacym NIP nr 525-
000-88-38, REGON nr 000288490,

reprezentowanym przez:

zwanym dalej ,,Powierzajacym” lub ,,Administratorem”

a

Firma ......cccoooevee. 7 s1edzibg ....ccvovveennne ,wpisanag do ........... , prowadzonego przez ......... podnr ... , posiadajaca NIP nr ....... ,
REGON~r ..............,

reprezentowana przez:

zwang dalej ,,Przetwarzajacym”

Majac na uwadze, ze:

o Strony zawarly UMOWE NI...ccuvuiniieieiuininiieieraenenenns (,,Umowa Podstawowa”), dotyczaca ustug zwigzanych z systemami wykorzy-

stywanymi przez Powierzajacego przy prowadzeniu jego statutowej dziatalnosci, co obejmuje w szczegoélnosci udzielanie §wiadczen lecz-
niczych w zwigzku, z wykonywaniem ktorej konieczne jest powierzenie Przetwarzajagcemu przetwarzania danych osobowych w zakresie
okreslonym niniejszg umowa;

Celem niniejszej umowy (dalej ,,Umowa”) jest ustalenie warunkow, na jakich Przetwarzajacy wykonuje operacje przetwarzania Danych
Osobowych w imieniu i na zlecenie Administratora;

Strony zawieraja Umowe daza do takiego uregulowania zasad przetwarzania Danych Osobowych, aby odpowiadaty one w pelni postano-
wieniom rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z27.04.2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119, s. 1) — dalej ,,RODO”.

Strony postanowity zawrze¢ niniejsza umowg, o nastepujacej tresci:

1.

Przedmiot Umowy.

1.1 Na podstawie Umowy, Powierzajacy powierza Przetwarzajagcemu przetwarzanie dalej opisanych Danych Osobowych na warunkach
okreslonych Umowa i Umowa Podstawowa. Umowa stanowi umowe¢ powierzenia przetwarzania danych osobowych, o ktorej mowa
w art. 28 ust. 3 RODO.

1.2 Powierzenie przetwarzania Danych Osobowych nastepuje w celu umozliwienia wykonywania przez Przetwarzajacego ustug doty-
czacych wsparcia i serwisu systemow informatycznych (dalej ,,Systemy”), bedacych przedmiotem Umowy Podstawowej. Pod po-
jeciem SystemoOw nalezy rozumie¢ systemy informatyczne, ktorych dostawca jest Przetwarzajacy, jak rowniez systemy i oprogra-
mowanie podmiotow trzecich wspotpracujace z systemami Przetwarzajgcego, a takze systemy i oprogramowanie, do ktorych Prze-
twarzajacy musi uzyskac dostep w celu prawidtowe;j realizacji Umowy podstawowe;.

1.3 W ramach Umowy przetwarzane beda dane osobowe gromadzone w Systemach (dalej ,,Dane Osobowe”), co obejmuje
w szczegolnosci nastgpujace rodzaje danych:

L. Dane zwykle:

(1) imig i nazwisko,

(2) pseudonim,

(3) data urodzenia,

(4) imiona rodzicow,

(5)  plec,

(6) numer PESEL,

(7) adresy zamieszkania/adres zameldowania,

(8) adresy e-mail,

(9) adresy (numery) IP,

(10) numery telefonow,

(11) numer NIP,

(12) seria i numer dokumentu tozsamosci,

(13) numer rachunku bankowego,

(14) numery praw do wykonywania zawodu lekarza i pielggniarki,

II.  Dane wrazliwe:

(1) dane dotyczace zdrowia w rozumieniu art. 4 pkt 15 RODO w tym, informacje gromadzone w dokumentacji medycznej,
informacje o stanie zdrowia, diagnozy, stosowane leczenie, opisy i wyniki badan (co obejmuje takze zapisane w postaci
cyfrowej filmy, badania obrazowe itp.),

(2) informacje o niepelnosprawnosciach.

1.4 W ramach Umowy przetwarzane bgda Dane Osobowe, gromadzone w Systemach, dotyczace w szczegolno$ci nastepujacych kate-
gorii 0sob:
(1) pracownicy Powierzajacego oraz cztonkowie ich rodzin,
(2) kontrahenci Powierzajacego, w tym osoby angazowane przez Powierzajacego na podstawie umow cywilnoprawnych
(np. umowy zlecenia, umowy o dzieto, umowy $wiadczenia ustug),
(3) pacjentow Powierzajacego oraz ich opiekunéw lub przedstawicieli ustawowych,
(4) 0s6b upowaznionych do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta,
(5) 0s06b uzyskujacych dostep do dokumentacji medyczne;j,
(6) inni uzytkownicy Systemow.
Strona 20 z 75



3.

Okres obowiazywania Umowy.
2.1 Z zastrzezeniem pkt 10.3, Umowa zostaje zawarta na czas okreslony tj. od dnia zawarcia Umowy do:
a) dnia zawarcia przez Powierzajacego kolejnej umowy dotyczacej wsparcia serwisowego Systemow, nastepujacej po Umowie
Podstawowej albo
b) do uptywu trzech miesigcy po ustaniu Umowy Podstawowe;j
w zaleznosci od tego, ktore ze zdarzen wymienionych w pkt a)-b) powyzej nastapi najpierw.

Obowiqzki Przetwarzajgcego.

3.1 Oprécz zgodnosci z regutami podanymi w Umowie, Przetwarzajgcy zapewni zgodnos¢ z wymaganiami, o ktorych jest mowa
w Artykutach od 28 do 33 RODO. Przetwarzajqcy w szczegolnosci oswiadcza, ze wdrozyt srodki techniczne oraz organiza-
cyjne, ktore sq niezbedne do wykonania Umowy zgodnie z art. 32 RODO. Srodki techniczne i organizacyjne,

o ktorych mowa w zdaniu poprzedzajgcym bedg w szczegolnosci zgodne z Artykutem 28 ust. 3 lit. ¢) oraz z art. 32 RODO w
zwigzku z Artykutem 5 ust. 1-2 RODO. Srodki te zwigzane sq z bezpieczeristwem danych oraz i gwarantujg poziom ochromny
odpowiedni do ryzyka w zakresie poufinosci, integralnosci, dostgpnosci oraz odpornosci Systemow,

z uwzglednieniem poziomu techniki, kosztow wdrazania, charakteru, zakresu oraz celow przetwarzania a takze prawdopo-
dobienstwa wystgpienia oraz skali ryzyka dla praw oraz swobod osob fizycznych w rozumieniu Artykutu 32 Paragraf 1
RODO (opis w Zatgczniku nr 1 do Umowy Powierzenia). Srodki techniczne oraz organizacyjne sq przedmiotem postepu
technicznego oraz dalszego rozwoju, wobec czego Przetwarzajgcy moze wdraza¢ adekwatne srodki alternatywne. Jednakze
w takim wypadku nie moze mie¢ miejsca obnizenie poziomu bezpieczenstwa okreslonych srodkow.

3.2 Przetwarzajacy informuje, iz powotal Inspektora Ochrony Danych Osobowych: .......... stel oo ,e-mail: ...
Aktualne dane tej Inspektora Ochrony Danych Osobowych sg dostepne na stronie internetowej Przetwarzajacego.

3.3 Przetwarzajgcy bedzie prowadzié okresowe monitorowanie proceséw wewnetrznych i Srodkéw Technicznych oraz Organi-
zacyjnych w celu zapewnienia aby przetwarzanie danych w jego obszarze odpowiedzialnosci byto zgodne
z wymagania obowiqzujgcego prawa w zakresie ochrony danych oraz ochrony praw Podmiotu Danych (osoby, ktorej doty-
czq dane).

3.4 Przetwarzajacy w ramach Umowy przetwarza Dane Osobowe wylgcznie na podstawie udokumentowanych polecen lub instrukcji
Powierzajacego. Udokumentowanym poleceniem jest w szczegdlnos$ci zapotrzebowanie na wykonanie uslug zgltaszane w ramach
Umowy Podstawowej, co dotyczy w szczegdlnosci zgloszen w udostepnianych przez Przetwarzajacego systemach obstugi zgtoszen
oraz zgloszen dokonywanych telefonicznie, a takze zgloszen przesytanych przez automatyczne systemy monitorujace.

3.5 Przetwarzanie Danych Osobowych w ramach Umowy zostanie powierzone przez Przetwarzajacego tylko takim jego pracownikom,
ktorzy  zostang ~ zobowigzani do  zachowania  poufno$ci  oraz  ktérzy  uprzednio  zostali  zapoznani
z postanowieniami w zakresie ochrony danych zwiazanych z ich praca. Przetwarzajacy oraz kazda osoba dzialajaca
z upowaznienia Przetwarzajacego, ktora bedzie posiada¢ dostgp do Danych Osobowych nie bedzie przetwarzac¢ tych Danych bez
polecenia Powierzajacego, chyba ze wymagaja tego obowiazujace przepisy prawa.

3.6 Przetwarzanie Danych Osobowych nie bedzie realizowane poza terenem Unii Europejskiej (UE) lub Kraju Cztonkowskiego Euro-
pejskiej Wspolnoty Gospodarczej.

3.7 W trakcie wykonywania Umowy Przetwarzajacy bedzie wspotpracowac z organem nadzoru na wniosek tego organu. Przetwarzajacy
bedzie informowal Powierzajacego o wszelkich kontrolach oraz §rodkach podejmowanych przez organ nadzoru jezeli maja one zwia-
zek z Umowa.

3.8 Jezeli Powierzajacy jest przedmiotem kontroli prowadzonej przez organ nadzoru, postgpowania administracyjnego lub karnego
z powodu przestepstwa lub wykroczenia, roszczenia wniesionego przez osobg, ktorej dotycza Dane Osobowe lub przez strong trzecia
w zwiazku z przetwarzaniem Danych Osobowych przez Powierzajacego, Przetwarzajacy dotozy wszelkich staran w celu wsparcia
Powierzajacego.

Poufnosé.

4.1. Przetwarzajacy zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, danych, materiatdéw, dokumentow
i danych osobowych otrzymanych od Administratora i od wspodlpracujacych z nim oséb oraz danych uzyskanych
w jakikolwiek inny sposob, zamierzony czy przypadkowy w formie ustnej, pisemnej lub elektronicznej (,,dane poufne”).

4.2. Podmiot przetwarzajacy o$wiadcza, ze w zwigzku ze zobowigzaniem do zachowania w tajemnicy danych poufnych nie beda one
wykorzystywane, ujawniane ani udost¢pniane bez pisemnej zgody Administratora danych w innym celu niz wykonanie Umowy,
chyba ze konieczno$¢ ujawnienia posiadanych informacji wynika z obowiazujacych przepisow prawa lub Umowy.

4.3. Tres¢ Zalacznika nr 1 do Umowy powierzenia objeta jest tajemnica przedsigbiorstwa Przetwarzajacego i nie moze by¢ udostgpniana
podmiotom trzecim, z wylaczeniem uprawnionych organéw witadzy publiczne;.

Korekta, ograniczanie oraz usuwanie danych.

5.1 Przetwarzajacy moze usuwac lub ograniczaé przetwarzanie Danych Osobowych jedynie na podstawie udokumentowanych polecen
od Powierzajacego.

5.2 Jezeli Podmiot Danych (osoba, ktorej dotycza dane) skontaktuje si¢ bezposrednio z Przetwarzajacym w zwiazku z korekta, usunie-
ciem lub ograniczeniem przetwarzania, Przetwarzajacy natychmiast przekaze Powierzajacemu wniosek tego Podmiotu Danych.

Dalsze powierzenie przetwarzania Danych Osobowych.

6.1 Przetwarzajgcy moze powierzy¢ przetwarzanie Danych Osobowych innym podmiotom przetwarzajacym, co
w szczeg6lnosci dotyczy podwykonawcow Przetwarzajacego, angazowanych przez niego przy realizacji Umowy Podstawowe;.

6.2 Pod warunkiem zawarcia stosownego porozumienia umownego, zgodnego z art. 28 ust. 2-4 RODO, Powierzajacy wyraza zgod¢ na
powierzenie przetwarzania Danych Osobowych nastepujacym podmiotom:

Nazwa podmiotu Adres /kraj Rodzaj wykonywanych czynnoSci

6.3 Przetwarzajacy moze powierzy¢ przetwarzanie Danych Osobowych innym podmiotom lub dokona¢ zmiany podmiotow wymienio-
nych w ust. 6.2 pod warunkiem uzyskania zgody Powierzajacego. Zmiany, o ktorych mowa w zdaniu poprzedzajacym nie wymagaja
sporzadzania dodatkowego aneksu do Umowy.
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6.4 Przystapienie do przetwarzania danych przez podmioty, o ktorych mowa w ust. 6.1-6.3 moze nastapi¢ po zapewnieniu przez te pod-
mioty zgodnos$ci z wszystkimi wymaganiami Umowy, odnoszacymi si¢ do Przetwarzajacego.

6.5 Powierzenie przetwarzania Danych Osobowych innym podmiotom nie zmniejsza zakresu odpowiedzialno$ci Przetwarzajacego wy-
nikajacego w Umowy.

7. Uprawnienia Powierzajqcego w zakresie nadzoru.

7.1 Przetwarzajacy zapewni Powierzajagcemu mozliwo$¢ weryfikacji zgodnosci ze zobowigzaniami Przetwarzajacego wynikajacych z
art. 28 RODO.

7.2 Powierzajacy ma prawo do przeprowadzania kontroli albo do powierzania ich wykonywania przez audytora, ktory zostanie wyzna-
czony indywidualnie w kazdym wypadku. Przetwarzajacy zobowigzuje sig, ze dostarczy Powierzajacemu, na jego zadanie niezbgd-
nych informacji, a w szczegdlnosci dotyczacych srodkéw technicznych i organizacyjnych stosowanych przy przetwarzaniu Danych
Osobowych.

7.3 Powierzajacy bedzie realizowat prawo kontroli w dni robocze, w godzinach pracy Przetwarzajacego z co najmniej 14-dniowym wy-
przedzeniem. Za dni robocze Strony uwazaé beda dni od poniedziatku do pigtku, z wyjatkiem dni ustawowo wolnych od pracy na
terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j.

7.4 Powierzajacy zobowiazuje si¢ do usunigcia uchybien stwierdzonych podczas kontroli, w terminie wskazanym przez Powierzajacego,
ktory nie moze jednak by¢ krotszy niz 5 dni.

8.  Komunikacja w przypadku naruszen zasad przetwarzania Danych Osobowych.

8.1 Przetwarzajacy powinien wspieraé Powierzajacego w zachowaniu zgodnosci ze zobowigzaniami w zakresie bezpieczenstwa danych
osobowych, wymaganiami odno$nie zgltaszania naruszen danych, oceny skutkéw dla ochrony danych. Zakres ten obejmuje:
a) zapewnienie odpowiedniego poziomu ochrony przez zastosowanie S$rodkow technicznych oraz organizacyjnych
z uwzglednieniem okolicznosci oraz celow przetwarzania, a takze projektowanego prawdopodobienstwa oraz skali ewentual-
nego naruszenia,
b) obowiazek natychmiastowego zgtaszania Powierzajacemu naruszen zasad przetwarzania Danych Osobowych nie dtuzej niz w
ciggu 24 godzin;
c) wspieranie Powierzajacego w odniesieniu do obowiazkow zwigzanych z informowaniem zainteresowanego Podmiotu Danych
(osoby, ktorej dotycza dane) oraz dostarczanie Powierzajacemu wszystkich posiadanych informacji na ten temat;
d) wspieranie Powierzajacego w zakresie oceny skutkéw dla ochrony jego danych.
8.2 Powiadomienie o naruszeniu zasad przetwarzania danych moze nastapi¢ droga elektroniczng lub za pomocg §rodkow porozumie-
wania si¢ na odlegtos¢.

9.  Prawo Powierzajgcego do wydawania polecen.

9.1 Polecenia wydane ustnie zostang natychmiast potwierdzone przez Powierzajacego minimum w formie wiadomo$ci przestanej poczta
elektroniczna.

9.2 Przetwarzajacy niezwlocznie bedzie informowal Powierzajacego w przypadku stwierdzenia, ze dane polecenie narusza przepisy
prawa w zakresie ochrony danych. W takim wypadku Przetwarzajacy ma prawo zawiesi¢ wykonanie odno$nych polecen do czasu
ich potwierdzenia albo zmiany przez Powierzajacego.

10. Kasowanie oraz zwrot danych osobowych.

10.1 Przetwarzajacy nie bedzie tworzyt kopii Danych Osobowych bez wiedzy Powierzajacego za wyjatkiem kopii zapasowych w zakresie
koniecznym w celu zapewnienia wiasciwego przetwarzania danych.

10.2 Po wygasni¢ciu Umowy Przetwarzajacy przekaze Powierzajacemu albo — za uprzednig zgoda Powierzajacego — zniszczy wszystkie
dokumenty, wyniki przetwarzania oraz wykorzystania oraz zbiory danych zwigzane z Umowa, ktore znalazty si¢ w jego posiadaniu,
w sposob zgodny z ochrong danych. Protokot zniszczenia lub usunigcia nalezy dostarczy¢ na zadanie Powierzajacego.

10.3 Przetwarzajacy po wygasni¢ciu Umowy moze zachowac kopie Danych Osobowych przetwarzanych w systemach Przetwarzajacego
(w szczegdlnosci w systemie obstugi zgloszen serwisowych) i dotyczacych realizacji Umowy Podstawowej w celu wypelnienia
obowiazkow ustawowych zwigzanych z archiwizacja i przechowywaniem dokumentéw. Kopia Danych, o ktérych mowa w zdaniu
poprzedzajacym moze by¢ przechowywana do uptywu okresu przedawnienia roszczen i zobowiazan wynikajacych z Umowy Pod-
stawowej, co dotyczy takze zobowigzan podatkowych.

10.4 Uprawnienie, o ktorym mowa w ust. 10.4 nie obejmuje prawa do tworzenia kopii baz danych Powierzajacego.

11. Postanowienia koncowe.

11.1 Zmiany Umowy musza by¢ dokonywane pi$mie pod rygorem niewaznosci.

11.2 Jezeli poszczegdlne postanowienia Umowy stang sie nieskuteczne albo niewykonalne po jej podpisaniu, nie bedzie to miato wptywu
na wazno$¢ pozostatych postanowien Umowy.

11.3 Postanowienie nieskuteczne albo niewykonalne nalezy zastapi¢ postanowieniem skutecznym oraz wykonalnym, najbardziej zblizo-
nym do celu ekonomicznego, do ktorego dazyly strony Umowy w ramach postanowienia niewaznego lub niewykonalnego.

11.4 Umowa wchodzi w Zycie z dniem zawarcia i zastgpuje wszystkie istniejace porozumienia Stron w zakresie powierzenia
i zasad przetwarzania Danych Osobowych.

11.5 Sadem wiasciwym dla rozpatrzenia sporow wynikajacych z Umowy bedzie sad wlasciwy Powierzajacego.

11.6 Umowa zostata sporzadzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach dla kazdej ze stron.

Miejscowos$¢, Data Miejscowo$¢, Data

(Podpis / pieczatka Powierzajacego) (Podpis / pieczatka Przetwarzajacego)
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Zalacznik nr 1 do Umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.

Techniczne i organizacyjne $rodki ochrony danych stosowane w .............

1. Poufnos¢

(Art. 32 Ust. 1 lit. a, lit. b, Art. 25 Ust. 1 RODO)

2. Integralnos¢

(Art. 32 Ust. 1 lit. b RODO)

3. Dostepnos¢ i odpornosé systemow i ustug przetwarzania

(Art. 32 Ust. 1 lit. b, lit. ¢ RODO)

4. Procedury regularnych sprawdzen, oceny skutecznos$ci Srodkow technicznych i organizacyjnych majacych zapewnié¢
bezpieczenstwo przetwarzania

(Art. 32 Ust. 1 lit. d RODO; Art. 25 Ust. 1 RODO)
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Zalacznik Nr 6.

Klauzula informacyjna.

Zamawiajacy, wypetniajac obowiazki wynikajace z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), zwanego dalej RODO,
informuje, Ze:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

10)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Instytut Gruzlicy i Choréb Phluc - zwany dalej , Instytutem”, z

siedzibg w Warszawie, adres: 01-138 Warszawa, ul. Ptocka 26,

powotalismy inspektora ochrony danych osobowych w Instytucie, mozna si¢ z nim skontaktowaé piszac na adres e-

mail: iod@jigichp.edu.pl, tel. +48-22-43-12-235,

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda:

a) na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu zwigzanym z postgpowaniem o udzielenie zamoéwienia publicznego
na: ,$wiadczenie  kompleksowej  obslugi  serwisowej  systemu  informatycznego  CliniNET
i NetRaad w Instytucie Gruzlicy i Chordb Pluc w Warszawie na ktora Instytut posiada bezterminows licencj¢”.
W przypadku udzielenia zamoéwienia na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO tzn. przetwarzanie jest niezbedne do
wykonania umowy, ktorej bedzie Pani/Pan strong lub do podjecia dziatan przed zawarciem umowy,

odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda osoby lub podmioty, ktorym udostepniona zostanie dokumentacja

postepowania w oparciu o: ustawe z dnia 11 wrzes$nia 2019 r. — Prawo zamoéwien publicznych (Dz.U. z 2019 r. poz.

2019 z pézn. zm.), dalej ,,ustawa Pzp”, ustawe z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz.U.

z 2020 r. poz. 2176) oraz podmioty upowaznione na podstawie przepisow prawa, a takze podmioty upowaznione

przez Administratora danych,

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez:

a) okres 4 lat od dnia zakonczenia postgpowania o udzielenie zamdéwienia zgodnie z art. 78 ust. 1 ustawy Pzp, a
nastepnie przez okres wynikajacy z obowigzku archiwizacyjnego,

b) caly czas, przez ktory umowa bedzie wykonywana, a takze p6zniej tj. do czasu uptywu terminu przedawnienia
ewentualnych roszczen wynikajacych z umowy i w zwiazku z realizacja obowiazku archiwizacyjnego — w przy-
padku udzielenia Pani/Panu zamoéwienia,

obowiazek podania przez Pania/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczacych jest wymogiem usta-

wowym  okreslonym w  przepisach ustawy Pzp, zwigzanym =z wudzialem w  postgpowaniu

o udzielenie zamowienia publicznego; konsekwencje niepodania okre§lonych danych wynikaja z ustawy Pzp,

w przypadku udzielenia Pani/Panu zamowienia podanie przez Panig/Pana danych jest dobrowolne, lecz konieczne

do zawarcia i wykonania umowy,

w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposdb zautomatyzowany, stoso-

wanie do art. 22 RODO,

posiada Pani/Pan:

a) na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych,

b) na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych, przy czym skorzystanie z
prawa do sprostowania lub uzupehienia nie moze skutkowa¢ zmianag wyniku postgpowania o udzielenie zamo-
wienia publicznego ani zmiang postanowien umowy w zakresie niezgodnym z ustawa Pzp oraz nie moze naru-
sza¢ integralnosci protokotu oraz jego zatacznikow.

¢) na podstawie art. 18 RODO prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z
zastrzezeniem przypadkow, o ktorych mowa w art. 18 ust. 2 RODO, przy czym prawo do ograniczenia przetwa-
rzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze $rodkoéw
ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy
interesu publicznego Unii Europejskiej lub panstwa czlonkowskiego, a takze nie ogranicza przetwarzania danych
osobowych do czasu zakonczenia postepowania o udzielenie zamoéwienia.

d) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO,

nie przystuguje Pani/Panu:

a) wzwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuni¢cia danych osobowych,

b) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktorym mowa w art. 20 RODO,

¢) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, w przypadku gdy pod-
stawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.

Strona 24 z 75


mailto:iod@igichp.edu.pl

Zalacznik Nr 7.

Specyfikacja sprzetu, na ktorym bedzie zainstalowany oferowany system.

Nazwa hosta Producent Data podlaczenia Role serwera
Macierze * Fujitsu Eternus macierze dyskowe podtaczone do
dx60 serwera NetRAAD
Fujitsu Eternus
dx60 (potka)
Fujitsu Eternus
dx100 S3
Dell SCv3020
* Fujitsu Eternus 04.2012 Biblioteka tasmowa podtaczona
LT20 do warigicp-esx2
IGICHP-DB1* Dell R540 05.2021 Serwer bazodanowy
IGICHP-DB2* Dell R540 05.2021 Serwer bazodanowy
IGICHP-ESXi5* Dell R640 05.2021 Serwer ESXi
IGICHP-ESXi6* Dell R640 05.2021 Serwer ESXi
IGICHP-ESXi7* Dell R640 05.2021 Serwer ESXi
Switch FC x 2 * Brocade 300 Switche FC
Switch FC x 2 * Connectrix 05.2021 Switche FC
DS-6610B
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Zalacznik Nr 8.
Opis minimalnych wymagan infrastruktury, na ktoérej bedzie uruchomiony System:

Zamawiajacy wymaga wirtualizacji srodowiska serwerowego. Srodowisko powinno sie sktadaé z klastra minimum trzech
fizycznych serwerow pracujacych w trybie HA umozliwiajacych podiaczenie do switcha FC, macierzy dyskowe;j
przechowujacej maszyny wirtualne. Serwery obstugujace laboratoria powinny by¢ na minimum dwoéch fizycznych
serwerach.

W $rodowisku wirtualnym powinny by¢ uruchomione:

a) serwer aplikacyjny Clininet,

b) serwer bazodanowy,

c) serwer zarzadzajacy wirtualizacja,

d) serwer archiwizacyjny - realizujacy backup + archiwizacje¢ na tasmy LTO (biblioteka taSmowa - autoloader),
e) serwer terminali (obstugujacy terminale bezdyskowe — 90 terminali),

f) serwer PACS — NetRaad.

Zamawiajacy po swojej stronie zapewnia:
e dwa switche FC BROCADE 300,

e dwa switche FC Connectrix DS-6610B

e Autoloader Fujitsu Eternus LT20,

e Macierz ETERNUS DX 100 S3,

e Macierz Fujitsu Eternus dx60 + Fujitsu Eternus dx60 (potka).
e Trzy serwery Dell R640

e Dwa serwery Dell R540

e Macierz Dell SCv3020

Zamawiajacy zapewnia szaf¢ Rack 19” 42U 800x800 Rack na sprzet dostarczony przez Wykonawce.

Infrastruktura sieciowa Zamawiaja jest oparta na sieci szkieletowej o przepustowosci 1GB i 10 GB $wiatlowod.
Przepustowo$¢ sieci LAN to 10/100/1000 Gb/s.

Wykonawca zapewni:

e instalacj¢ i konfiguracje dostarczonego sprzetu w lokalizacji Zamawiajacego,

e iz serwery na ktorych zlokalizowano System, bedg miaty wystarczajace parametry techniczne zdolne do obstugi Sys-
temu,

e zasoby sprzetowe beda odpowiednie do liczby uzytkownikow systemu.
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Zalacznik Nr 9.

Lista funkcji posiadanych modutéw.

Lp. OPIS PARAMETRU WYMAGANYCH
1. ADMINISTRATOR I OGOLNE WYMAGANIA
2. | WYMAGANIA OGOLNE
Wszystkie moduty systemu zaopatrzone sg w graficzny interfejs uzytkownika. Zapewniona praca w srodowisku graficznym na
3. | wszystkich stanowiskach uzytkownikow.
4. | System komunikuje si¢ z uzytkownikiem w jezyku polskim.
Dostegpnos¢ polskich znakow diakrytycznych wymagana jest w kazdym miejscu i dla kazdej funkcji w systemie - dotyczy takze
5. wyszukiwania, sortowania (wedtug kolejnosci liter w polskim alfabecie), drukowania i wy$wietlania na ekranie.
Do wybranych przyciskow widocznych w oknie programu przypisane sg skroty klawiszowe. Skroty sa stosowane konsekwentnie w catym
6. | systemie.
7. | Opcja podgladu wydruku jest dostgpna dla wszystkich drukowalnych dokumentow.
Minimum w zakresie funkcjonalnym zlecen i dokumentacji medycznej istnieje mozliwo$¢ automatycznego wydruku bezposrednio na
8. drukarke sieciowa zarejestrowana w systemie, bez koniecznosci podgladu wydruku.
9. | Funkcje ogdlne zwigzane z obstugg pacjenta, z wytgczeniem modulow integrujacych sie¢ bezposrednio z urzadzeniami medycznymi:
a) system w zakresie wszystkich funkcji obstugi pacjenta z wytaczeniem modutdéw bezposrednio integrujacych si¢ z urzadzeniami
10 medycznymi dziata w oparciu o przegladarke stron WWW (minimum Mozilla Firefox) bgdaca klientem koncowym aplikacji w
" | architekturze trojwarstwowej, z identyczng funkcjonalno$cig na systemach Windows i Linux
11. | b) system nie wymaga instalowania dodatkowych klientow terminalowych do przegladarek WWW.
c) system nie moze wymagac korzystania ze specjalnych programéw klienckich technologii typu Citrix, VNC lub wirtualizacji desktop w
12,1 celu realizacji wymagan funkcjonalnych interfejsu uzytkownika dostepnego przez WWW.
13. | d) system powinien by¢ zrealizowany jako nowoczesna aplikacja internetowa, tzw. Rich Internet Application.
e) wykonawca moze ponadto stosowa¢ powszechnie uzywane moduty rozszerzajace mozliwosci przegladarki, wzbogacajace tres¢
aplikacji o technologie takie jak Flash, Java, ShockWave, na przyktad w celu realizacji wymagan integracji systemu zrealizowanego jako
14. | aplikacja WWW z urzadzeniami przechwytywania obrazu lub wideo, czy tez drukarkami fiskalnymi, kodow kreskowych, dolaczanymi
bezposrednio do stacji robocze;.
15. | f) praca na stacjach roboczych wykorzystujacych rézne systemy operacyjne, w tym przynajmniej: MS Windows, LINUX, MacOS.
g) centralna aktualizacja aplikacji na serwerze aplikacji w taki sposob, aby kazda stacja robocza natychmiast po aktualizacji mogta dziata¢
16. pod kontrolg najnowszej wersji aplikacji bez koniecznosci aktualizacji modutow na kazdej stacji z osobna.
h) centralny mechanizm zarzadzania wydrukami. Definiowanie i konfiguracja drukarek odbywa si¢ z jednego miejsca w systemie bez
koniecznosci instalacji sterownikow drukarek na stacjach uzytkownikow, aby zapewni¢ tatwe zarzadzanie jednolitg lista dostgpnych
17. | drukarek i mozliwo$¢ drukowania dla bezdyskowych stacji graficznych, tabletdéw oraz pozostatych stacji roboczych. Drukarki lokalne
(skonfigurowane na stacji roboczej) sa widoczne w aplikacji tak samo jak drukarki skonfigurowane w centralnym mechanizmie
zarzadzania wydrukami.
i) system komunikuje si¢ z uzytkownikiem w jezyku polskim. Ponadto istnieje mozliwo$¢ uruchomienia aplikacji w przynajmniej 2
18. | innych jezykach (np. angielskim i niemieckim).
19. | J) komunikacja pomigdzy klientem koncowym aplikacji a serwerem aplikacji odbywa si¢ poprzez szyfrowane potgczenie
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20.

k) system zaopatrzony jest w modut weryfikujacy dziatania personelu medycznego. Weryfikacja odbywa si¢ z wykorzystaniem
predefiniowanych regut walidacji (np. wymagane uzupehienie diagnozy). Istnieje mozliwo$¢ definiowania regut sprawdzania
poprawno$ci dokumentowania procesu leczniczego i poziomu ostrzezen (m.in. ostrzezenie, ostrzezenie z blokada zatwierdzenia). Na
chwile obecng istnieje mozliwo$¢ zareagowania na nastgpujace akcje systemowe:

Edycja danych pacjenta,

Nowy pacjent / Pordd,

Wypis pacjenta,

Zgon pacjenta,

Kodowanie $wiadczen,

Kodowanie diagnoz,

Wejscie w dane pobytu

Przeniesienie pacjenta

Zalogowanie do modutu Oddziat

Przyjecie pacjenta na IP

Przyjecie pacjenta na Oddziat z IP

Whisanie pacjenta na list¢ oczekujacych

Edycja danych epizodu

Edycja danych pobytu

Edycja danych wizyty

Grupowanie (zatwierdzenie wybranej grupy)

Operacja na danej opisowej (dodawanie, edycja, usuwanie)

Planowanie dializy

Nowe zlecenie

Dodatkowe zlecenie

Porada ambulatoryjna

Odmowa przyjecia

21.

m) oferowany jest wybor sposrod minimum trzech trybow pracy ("kompozycji"). Tryb pracy powinien charakteryzowac si¢ takimi
cechami jak szata kolorystyczna (np. jasna czcionka i ciemne tto w przypadku, kiedy uzytkownik korzysta z komputera w zaciemnionym
pomieszczeniu)

22.

n) definiowanie dla kazdej jednostki organizacyjnej niezaleznych zestawow podrgcznych rozpoznan, zlecen, na bazie stownikow
centralnych.

23.

0) w trosce o bezpieczenstwo gromadzonych danych system dziata w oparciu o komercyjny motor bazy danych,

24.

p) w polach opisowych i tekstowych formularzy medycznych system automatycznie weryfikuje wprowadzany tekst z wykorzystaniem
stownika ortografii jezyka polskiego

25.

q) niezalezno$¢ systemu od motoru bazy danych - obstuga minimum dwoch komercyjnych, relacyjnych motoréw baz danych gtéwnych
dostawcow na rynku (Oracle, Microsoft, Sybase, IBM).

26.

r) Mozliwe jest uruchamianie tego samego lub innego modutu lub dowolnej funkcji w ramach jednej sesji dowolng ilo$¢ razy, tzw. trybie
pilnym, pozwalajacy szybkie wykonanie dodatkowych czynnosci bez przerywania obecnej pracy i bez koniecznosci ponownego
logowania sie.

217.

Mozliwo$é uwierzytelniania uzytkownikoéw za pomoca struktury kont LDAP

28.

System obstuguje stownik pici zgodnie z norma PN-ISO 5218: pte¢ nieokreslona, m¢zczyzna, kobieta, nieznana

29.

Mozliwo$é recznego uruchomienia weryfikacji ubezpieczenia z wykorzystaniem systemu eWUS dla dowolnego pacjenta oraz
automatycznego dla hospitalizacji i planowanych wizyt.

30.

Mozliwo$é recznego uruchomienia weryfikacji ubezpieczenia z wykorzystaniem systemu eWUS dla dowolnego pacjenta oraz
automatycznego dla hospitalizacji i planowanych wizyt.

31.

INTEGRACJA HL7

32.

Zgodnos¢ z wersja 2.x standardu HL7

33.

Mozliwo$¢ umieszczenia zlecen oczekujacych w kolejce zlecen oczekujacych do wystania.

34.

Minimalny zestaw transakcji HL7 obstugiwanych przez system HIS:
Transakcje HIS -> Modut dziedzinowy

Nowe zlecenie — ORM~O01

Anulowanie zlecenia — ORM”001

Transakcje Modut dziedzinowy -> HIS

Nowe zlecenie — ORM~O01

Zmiana danych zlecenia — ORM”*O01

Anulowanie zlecenia — ORM"001

Zmiana statusu zlecenia — ORM”001

Wyniki — ORU”RO1

35.

Mozliwo$é automatycznej synchronizacji danych pacjenta z danymi pacjenta w systemie zewnetrznym podczas dodawania nowego
pacjenta oraz mozliwo$¢ synchronizacji na zadanie uzytkownika (transakcje ADT) min. :

- aktualizacja danych pacjenta ADT"A31

- Iaczenie danych pacjentow ADT*A40

- zmiana identyfikatora pacjenta ADT"A47

36.

Mozliwo$é generowania dziennego podsumowania przetwarzanych transakcji HL7 i wysytania zestawienia e-mailem do wskazanych
odbiorcow. Mozliwos¢ definiowania osobnych list odbiorcéw dla kazdego systemu, z ktéorym wystepuje komunikacja.
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37. | Mozliwo$¢ ponownego wygenerowania transakcji HL7 z poziomu aplikacji WWW w przypadku awarii komunikacji z systemami
zewngtrznymi. Mozliwo$¢ wskazania co najmniej numeru badania, typu transakcji (nowe zlecenie/wynik/anulowanie zlecenie), systemu
ktérego dotyczy transakcja. Mozliwo$¢ grupowego generowania transakeji ze zlecen dla wybranego okresu (od-do dd-mm-rrrr gg-mm)
oraz z typu transakcji. Po uzyciu funkeji wyswietlenie informacji o liczbie ponownie wygenerowanych transakcji.

38. | Mozliwos¢ wezytywania do systemu dokumentow osadzonych w przesytanych transakcjach HL7 np. raportow PDF z prob wysitkowych i
udostepnienie ich w systemie.

39. | ZARZADZANIE UZYTKOWNIKAMI I SEOWNIKAMI

40. | Wyszukiwanie uzytkownikow wedlug nastgpujacych kryteriow: nazwisko, kod uzytkownika, login, typ pracownika, aktywny lub nie, typ
pracownika, grupa uzytkownika, PESEL, numer Prawa Wykonywania Zawodu.

41. | Sortowanie uzytkownikow wedhug jednego z kryteriow : typ personelu, typ uzytkownika, kod pracownika, grupa uzytkownika

42. | Mozliwos¢ dodawania nowych uzytkownikéw z wymuszeniem podania co najmniej imienia, nazwiska i kodu pracownika.

43. | Dostep do listy uzytkownikow z mozliwoscia zmiany danych wybranego uzytkownika.

44. | Prezentacja daty ostatniej zmiany hasta przez uzytkownika, daty ostatniego udanego logowania i daty ostatniego nieudanego logowania.

45. | Mozliwos¢ dezaktywacji konta uzytkownika

46. | Dostep do listy uprawnien z poziomu uzytkownika uprawnionego do administrowania systemem.

47. | Mozliwos¢ zdefiniowana jezyka aplikacji dla uzytkownika (min. polski, angielski, rosyjski).

48. | Mozliwos¢ zdefiniowana wlasnego pytania uwierzytelniajacego i odpowiedzi

49. | Mozliwos¢ wprowadzenia informacji o specjalizacji pracownika (co najmniej specjalizacji lekarskich)

50. | Mozliwo$¢ wprowadzenie informacji o indywidualnej praktyce lekarskiej (nazwa i REGON) pracownika.

51. | Mozliwos$¢ zataczenia i prezentacji zdjgcia pracownika.

52. | Mozliwo$¢ wydruku identyfikatora pracownika zawierajacego jego dane oraz zdjgcie.

53. | Mozliwos$¢ zdefiniowana wielu grup zawodowych pracownika wraz ze wskazaniem, dla ktorych jednostek organizacyjnych sa one
dedykowane (np. w sytuacji kiedy jeden pracownik pehni funkcj¢ psychologa i psychoterapeuty).

54. | Mozliwo$¢ dodawania / odbierania uprawnien wybranemu uzytkownikowi, a takze zaznaczonym uzytkownikom.

55. | Wyszukanie typow/grup uzytkownikow wedtug nastgpujacych kryteriow: kod, nazwa, aktywny/nieaktywny

56. | Sortowanie typow/grup uzytkownikow wedtug nastepujacych kryteriow: kod, nazwa.

57. | Mozliwo$¢ dodawania oraz edytowania nowych typow/grup uzytkownikow.

58. | Mozliwos¢ zarzadzania profilami uprawnien uzytkownikow przez mozliwos¢ dodawania oraz odbierania uprawnien typowi/grupom, do
ktorych nalezy uzytkownik.

59. | Mozliwos¢ przypisania grupy uzytkownikow do listy jednostek organizacyjnych szpitala (w celu ograniczenia uprawnien do wybranych
jednostek w strukturze organizacyjnej szpitala).

60. | Mozliwo$¢ zdefiniowania zakresu uprawnien do jednostek organizacyjnych (zapis, odczyt, odczyt gdy pacjent przebywat wezesniej na
danym oddziale).

61. | Export / import danych uzytkownikéw do / z pliku

62. | System pozwala na zdefiniowanie struktury jednostki organizacyjnej w petnym uktadzie hierarchicznym oraz okreslenie odpowiednich
parametréw elementu kazdego poziomu (stosownie do typu elementu).

System begdzie kontroluje poprawnos¢ budowy hierarchii oraz prezentuje diagram prawidlowych podpig¢ jednostek organizacyjnych.

63. | System umozliwia graficzne wy$wietlenie struktury organizacyjnej w postaci graficznej drzewa zaleznosci z mozliwoscia wyboru
poszczegdlnych jego elementéw i natychmiastowego przejscia do edycji wybranego elementu

64. | Mozliwos¢ dodawania nowego pracownika z wprowadzeniem podstawowego zakresu danych:

-dane osobowe,
- dane o zatrudnieniu,
- przynaleznos$¢ do grupy zawodowej,
- numer prawa wykonywania zawodu (dla lekarzy).
65. | Przypisanie pracownikowi funkcji w systemie (lekarz, pielggniarka, konsultant)
66. | Mozliwos¢ wprowadzenia informacji dodatkowych dla pracownika, jak:
- rodzaj specjalizacji,
- znajomos¢ jezykow obcych,
na potrzeby realizacji funkcji systemu medycznego. W szczegolnosci rodzaj specjalizacji wykorzystywane sa w funkcjach
weryfikujacych operacje wykonywane przez uzytkownika w modutach ruchu chorych, znajomos¢ jezykow obcych umozliwi tatwiejsze
znalezienie lekarza wladajacego jezykiem pacjenta obcokrajowca.
67. | Mozliwo$¢ okreslenia dodatkowych informacji dotyczacych ushug, ktére wykonuje lekarz (lista ustug, wiek pacjenta).
68. | Definiowanie hierarchicznej struktury organizacyjnej jednostki Zamawiajacego.
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69. | Mozliwos¢ dodawania nowej jednostki organizacyjnej z wprowadzeniem podstawowego zakresu danych:
- kod i nazwa jednostki,

- NIP, REGON,

- dane adresowe,

- rodzaj jednostki,

- kod resortowy jedn. Organizacyjnej,

- Dyrektor zarzadzajacy,

- Ordynator,

- Dyrektor medyczny.

70. | Mozliwo$¢ definiowania dodatkowych informacji o jednostce organizacyjne;j:
- osrodki kosztow,

- plan kont,

- identyfikatory w systemach zewngtrznych,

- diagnozy,

- procedury,

- ple¢ pacjenta (weryfikacja plci pacjenta podczas przyjecia).

71. | Dostep do listy struktury organizacyjnej z mozliwo$cia zmiany danych wybranej jednostki.

72. | Wyszukiwanie jednostki organizacyjnej wedtug nastgpujacych kryteriow: kod jednostki, nazwa jednostki, rodzaj jednostki.

73. | Widok struktury organizacyjnej w postaci drzewa hierarchii.

74. | Zarzadzanie grupami jednostek organizacyjnych z mozliwosécia dodawania, przegladania, zmiany danych i usuwania pozycji oraz
przypisania wybranych jednostek organizacyjnych do grupy.

75. | Mozliwo$¢ zdefiniowania profilu ksiag, do ktérych beda si¢ odbywaly automatyczne wpisy podczas operacji w systemie.

76. | Export / import danych jednostek organizacyjnych do pliku

77. | Zarzadzanie stownikiem ustug i procedur medycznych.

78. | Mozliwo$¢ zdefiniowana dodatkowych danych dotyczacych ustug:

- jednostki wykonujacej,

- ICD-9,

- dedykowanych formularzy stuzacych zlecaniu i opisowi ustug

- dodatkowych restrykcji okreslajacych pte¢ i wiek pacjentow, ktéorym moze by¢ zlecana,
- restrykeji okreslajacej czy ustuga wymaga skierowania.

79. | Mozliwosci ograniczenia stownika ICD9/ICD10 w danej jednostce organizacyjne;.

80. | Mozliwos¢ powigzania kodow ICD9 z jednostka organizacyjng (np. oddziatem) ktére majg zosta¢ automatycznie zakodowane przy
przyjeciu pacjenta do szpitala (np. 89.00) oraz beda uwzgledniane przy rozliczaniu pobytu

81. | Aktualizacja stownika kodow terytorialnych oraz miejscowosci bezposrednio z plikow udostgpnianych przez GUS.

82. | Zarzadzanie lista lekarzy kierujacych

83. | Zarzadzanie lista jednostek kierujacych

84. | Zarzadzanie wydrukami

85. | Mozliwos$¢ logowania do aplikacji z uprawnieniami profilu innego uzytkownika. Mozliwo$¢ ta jest uzalezniona od uprawnien
uzytkownika i dostgpna przynajmniej w zakresie wszystkich modutéw obstugi pacjenta z wyltgczeniem modutéw bezposrednio
integrujacych si¢ z urzadzeniami medycznymi.

86. | ZARZADZANIE SELOWNIKAMI RUCHU CHORYCH PACJENTOW

87. | Definiowanie zakresu, rodzaju i struktury danych opisowych zbieranych podczas pobytu pacjenta w szpitalu.

88. | Funkcja zarzadzania strukturag danych opisowych prezentowana jest w formie graficznej w postaci schematu drzewa zawierajacego
hierarchi¢ danych opisowych dokumentacji medycznej z calego systemu.

89. | Mozliwos$¢ okreslenia uprawnien do zapisu, odczytu i modytikacji kazdej danej opisowe;.

90. | Definiowanie strukturyzowanych danych opisowych wizyty/pobytu pacjenta.

91. | Konfiguracja opcji aplikacji.

92. | System umozliwia zdefiniowanie liczby dostgpnych 16zek na oddziale/ w sali.

93. | Zarzadzanie stownikiem rodzajow t6zek z mozliwoscia dodawania, przegladania, zmiany danych i usuwania pozycji.

94. | Mozliwos¢ okreslenia na wybranej jednostce organizacyjnej rodzaju dyzurdw, wraz z czasem trwania tego dyzuru i typu personelu, jaki
bedzie ten dyzur wykonywal.

95. | Zarzadzanie stownikiem rodzajow dyzuréw z mozliwoscia dodawania, przegladania, zmiany danych i usuwania pozycji.

96. | Definiowanie okreséw obowiagzywania procedur medycznych na potrzeby wyszukiwania w innych modufach systemu.

97. | Mozliwo$¢ tworzenia stownika kodyfikacji/tagéow ktore potem mozna przypisa¢ do pacjenta lub epizodu leczenia.

98. | GENERATOR FORMULARZY

99. System umozliwia zdefiniowanie formularzy zwigzanych z obstuga pacjenta (z wyjatkiem dedykowanych modutéw integrujacych si¢
bezposrednio z urzadzeniami medycznymi) na potrzeby Zamawiajacego przez personel Zamawiajacego. Modut ten jest integralna
cze$cig systemu.

100. | Mozliwo$¢ definiowania strukturyzowanych formularzy zawierajacych pola opisowe, liczbowe, daty, stownikowe ze zdefiniowanymi
ograniczeniami na wartosci (minimalne, maksymalne, norm¢) i utozonymi na ekranie.
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101. | Na wszystkich formularzach mozna umiesci¢ pola opisowe, liczbowe, pola tekstowe, daty, stownikowe z wtasnymi stownikami,
stownikowe z wykorzystaniem istniejacych stownikow w systemie (min. jednostek organizacyjnych, diagnoz ICD-10, pracownikow,
ustug), pola wyboru wielokrotnego, pola wyboru jednokrotnego, grafike, panel zalaczania plikow zewngetrznych.

102. | W polach opisowych przy wypemianiu w systemie formularzy istnieje mozliwo$¢ dodania i uzycia predefiniowanych fraz opisowych /
wzorcOw / szablonow tekstow do pdzniejszego wykorzystania przez uzytkownika lub grupg uzytkownikéw z mozliwoscia okreslenia
ich dostgpnosci:

- ogoblnodostgpnych

- ogblnodostepnych tylko w kontekscie wybranej jednostki organizacyjnej (frazy sa widoczne tylko w formularzach dla pacjentow
przebywajacych w danej jednostce)

- og6lnodostepnych tylko dla konkretnych typéw uzytkownika

- ogblnodostepnych dla konkretnych typow uzytkownika w kontekscie jednostki organizacyjnej

- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora

- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora w kontekscie jednostki organizacyjnej.

Frazy opisowe sa zapisywane bezposrednio w bazie danych Systemu i s3 dostepne na dowolne;j stacji roboczej zalogowanej do
Systemu.

103. | Mozliwo$¢ skonfigurowania i podtaczenia wydruku zawierajacego dane wprowadzone na wczesniej zdefiniowanych przez siebie
formularzach.

104. | Mozliwo$¢ zdefiniowania regut wyliczania wartosci na podstawie innych p6l formularza i danych z systemu

105. | Dla kazdego z atrybutéw umieszczonych na formularzu okresli¢ mozna, czy uzupeienie go bedzie wymagane.

106. | System umozliwia wprowadzanie danych do formularzy w nastgpujacych funkcjach:

- dane opisowe
- zlecenia (tworzenia zlecenia, zapis wykonania, rejestracja materiatu, wynik)
- karta zakazen

107. | Dla kazdego z tworzonych formularzy istnieje mozliwo$¢ konfiguracji decydujacej, czy pola nie uzupehione przez uzytkownika maja
si¢ prezentowa¢ w podgladzie, czy nie.

108. | System umozliwia eksport oraz import stworzonych formularzy do pliku zewnetrznego.

109. | System umozliwia kopiowanie formularzy.

110. | System umozliwia definiowanie warto$ci domyslnych dla poszczegdlnych pol formularza.

111. | System umozliwia kopiowanie samych atrybutow formularza i wykorzystania ich do tworzenia nowego.

112. | System umozliwia zdefiniowanie na formularzu pola tekstowego w taki sposob, aby uzytkownik miat mozliwo$¢ pobrania do pola
tekstowego dowolnych wynikow badan pacjenta.

113. | ZARZADZANIE RAPORTAMI I GENERATOR RAPORTOW

114. | Zarzadzanie raportami - lista dostgpnych zestawien danych, nadawanie uprawnien do uruchamiania, mozliwo$¢ umieszczania raportow
przynajmniej w zakresie menu modutéw oddzial, izba przyjeé, statystyka, poradnia, gabinet

115. | Generator raportow stanowi integralng czg¢$¢ Systemu

116. | Mozliwo$¢ tworzenia nowych raportéw w oparciu o dostgpne w systemie widoki oraz jezyk zapytan SQL

117. | Mozliwo$¢ tworzenia raportow kolumnowych oraz formatowanych w oparciu o widoki dostgpne w Systemie

118. | CENTRALNY SERWER WYDRUKOW

119. | Funkcje dostepne przynajmniej dla modutow obstugi pacjenta z wyjatkiem bezposrednio integrujacych si¢ z urzadzeniami
medycznymi.

120. | System zapewnia mozliwo$¢ drukowania bez koniecznosci instalacji sterownikéw na stacji roboczej.

121. | System musi zapewnia¢ obstuge drukarek systemu Linux i Windows

122. | System musi umozliwia¢ kolejkowanie wydrukow

123. | System kolejek wydrukéw pozwala korzystaé z drukarek sieciowych bez koniecznosci instalowania sterownikow na stacjach roboczych
i terminalach. W szczegolnosci mozliwe jest uzytkowanie drukarek niezaleznie od systemu operacyjnego stacji roboczej oraz na
terminalach graficznych dziatajacych pod kontrola systemu o otwartym kodzie zrodlowym.

124. | System musi umozliwia¢ zbieranie statystyk o liczbie wydrukéw z podziatem na rodzaj wydruku i urzadzenie na jakie wydruk zostat
zlecony

125. | System musi umozliwiaé centralne zarzadzanie drukarkami (dodawanie, usuwanie, modyfikacja sterownika, nadawanie nazwy) poprzez
graficzny interface

126. | System musi umozliwia¢ definiowanie kilku odrgbnych kolejek wydrukow widocznych w systemie dla jednej fizycznej drukarki,
wykorzystujac inne opcje wydruku (wydruk dwustronny, wydruk na domyslnym formacie A3, itp.)

127. | System musi umozliwia¢ konfiguracj¢ drukarek JetDirect/Socket/ AppSocket

128. | System musi umozliwia¢ konfiguracj¢ drukarek IPP (Internet Printing Protocol)

129. | System musi umozliwia¢ konfiguracj¢ drukarek LPD

130. | System musi umozliwia¢ konfiguracje drukarek SMB/Windows Printers

131. | System musi umozliwia¢ zdalny start, stop i restart ustugi centralnego systemu wydrukow

132. | System musi umozliwia¢ centralne dotaczanie sterownikow dla drukarek

133. | System musi umozliwia¢ od$wiezanie listy drukarek w systemie automatycznie i na zadanie

Strona 31 z 75




134.

System musi umozliwia¢ konfiguracj¢ domyslnych drukarek dla stacji roboczej

135.

System musi umozliwia¢ wydruk z systemu na dowolnej drukarce skonfigurowanej w systemie

136.

System musi umozliwia¢ mapowanie nazw drukarek (mozliwo$¢ nadania innej nazwy w systemie operacyjnym, a innej w aplikacji)

137.

System musi umozliwia¢ weryfikacj¢ pracy (dostepnosci, listy niewykonanych zadan, status) wszystkich drukarek z jednego miejsca

138.

RECEPCJA AMBULATORYJINA

139.

ZARZADZANIE BAZA PACJENTOW

140.

System prowadzi bazg pacjentow z mozliwoscia przegladania, dodawania, edycji danych.

141.

Przeszukiwanie bazy pacjentéw wedtug zadanych kryteriow:
- wewngtrzny nr pacjenta,
- numer dokumentacji

- nazwisko 1 imig,

- PESEL

- firma (pracodawca)

- numer UmMowy

- wiek

- data urodzenia

- pte¢

- data wizyty

- rozpoznanie

142.

Zbierane dane o pacjencie:

- imiona,

- nazwisko,

- data i miejsce urodzenia,

- ptec,

- imiona i nazwiska rodowe rodzicow,

- rodzaj i numer dokumentu tozsamosci,

- numer PESEL,

- adres staty, adres korespondencyjny,

- dane kontaktowe (numery telefonow, e-mail),

- VIP (np. osoba publiczna lub inna, do ktorej rekordu dostgp moze by¢ ograniczony),
- informacje o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych.

143.

System umozliwia zbieranie informacji o opiekunach prawnych pacjenta.

144.

System umozliwia zbieranie informacji o osobach upowaznionych do odbioru dokumentacji.

145.

Zbieranie informacji o ubezpieczeniu pacjenta.

146.

Wprowadzanie informacji o deklaracjach POZ.

147.

System prowadzi peing histori¢ zmian danych osobowych pacjenta. Przechowuje informacje o dacie modyfikacji 1 uzytkowniku ktory
dokonat zmiany.

148.

System automatycznie uzupetniania 'Miejscowo$¢' 1 'Kod admin.' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas uzupetiania danych
adresowych pacjenta.

149.

System daje mozliwo$¢ przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodow osobistych przy
uzyciu czytnikéw OCR .

150.

Wydruk danych pacjenta.

151.

Wydruk koperty na dokumentacj¢

152.

Wydruk formularza historii choroby

153.

Zaawansowana funkcja wyszukiwania i scalania powielonych rekordow medycznych pacjenta z zachowaniem niezbgdnej historii
zmian.

154.

Rezerwacja/rejestracja wizyt.

155.

System obstuguje uprawnienia dla jednostek sktadajacych si¢ z wielu poradni rozproszonych terytorialnie na postawie uprawnien
uzytkownika oraz wybranej lokalizacji. System umozliwia nadawanie uprawnien do funkcji Systemu w zaleznosci od uprawnien
uzytkownika oraz obstugiwanej lokalizacji.

156.

Wyszukiwanie terminu wizyty na podstawie zdefiniowanych grafikow.

157.

Mozliwo$¢ wyszukania terminu wizyty na podstawie:
- ustugi,

- lokalizacji,

- lekarza/urzadzenia,

- jezyka komunikacji (w przypadku obcokrajowcow),
- typu wizyty (standardowa, pierwsza, kontynuacja),
- wieku pacjenta.

158.

System proponuje terminy wizyt w sposob umozliwiajacy optymalne wykorzystanie czasu pracy lekarza. System nie postuguje si¢
pojeciem , slotu czasowego o stalej liczbie minut”. Uslugi w danym terminarzu moga trwac rozna liczb¢ minut w zaleznosci od rodzaju
ustugi i typu wizyty, a system zapisujac rezerwacj¢ blokuje dzienny terminarz na odpowiednia liczbe¢ minut wlasciwa dla ustugi i typu
wizyty.

159.

Wsparcie dla jednoczesnej rezerwacji wizyt z wielu stanowisk — Call Center

160.

Mozliwo$¢ odwotania rezerwacji wizyty
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161. | System umozliwia przypisanie jezykow, ktorymi whada pacjent i lekarz. Informacje te moga by¢ wykorzystane jako utatwienie
szybszego znalezienia lekarza komunikujacego si¢ z pacjentem podczas rejestracji/rezerwacji wizyty na przyktad dla obcokrajowca,
czy tez znalezienia lekarza wladajacego jezykiem migowym.

162. | System umozliwia rezerwacj¢ wizyty dodatkowej (tzw. overbooking) oraz mechanizm kontroli liczby wizyt dodatkowych.

163. | System weryfikuje i prezentuje informacje o potencjalnych konfliktach mi¢dzy rezerwacjami:

- konflikt ze wzgledu na pacjenta - pacjent posiada w tym czasie wizytg,
- konflikt ze wzglgdu na gabinet — gabinet jest zajety w danym czasie przez innego lekarza,
- konflikt ze wzglgdu na lekarza — lekarz ma wyznaczong wizyt¢ z innym pacjentem.

164. | Przegladanie listy zaplanowanych wizyt w widoku tabelarycznym i w terminarzu graficznym.

165. | Funkcja rejestracji wezesniej zaplanowanej wizyty.

166. | Funkcja rejestracji wizyty bez wezesniejszego planowania.

167. | Funkcja zlecania badan diagnostycznych. Podczas zlecania mozliwos$¢ sprawdzenia grafika dostepnosci urzadzenia diagnostycznego
oraz zarezerwowania terminu.

168. | Rejestracja wizyty z listy roboczej lub w kontekscie pacjenta.

169. | Rejestracja danych skierowania (data skierowania, jednostka kierujaca, lekarz kierujacy, rozpoznanie ze skierowania) podczas
rejestracji wizyty.

170. | Mozliwos¢ rejestracji wielu wizyt w ramach jednego skierowania.

171. | Anulowanie zarejestrowanej wizyty.

172. | Mozliwo$é przegladu i wydruku zaplanowanych wizyt dla pacjenta.

173. | Mozliwo$¢ przegladu terminarza wizyt z gabinetu lekarskiego.

174. | Wizyty na liScie roboczej i planowaniu rejestracji sa oznaczone kolorystycznie w celu szybkiego odnalezienia na liscie wizyt o
odpowiednim statusie (zarezerwowana, zaplanowana, wykonana itp.).

175. | Mozliwo$¢ oznaczania tworzonych grafikow kolorami widocznymi w planowaniu wizyt.

176. | Lista robocza rejestracji umozliwia sortowanie po kazdej kolumnie, rosnaco i malejaco.

177. | Mozliwo$¢ dowolnego ustawiania kolejnosci kolumn na podstawie domyslnego widoku listy roboczej wizyt rejestracji przez
przeciagnigcie kolumny mechanizmem drag & drop.

178. | Mozliwo$¢ seryjnego wyszukiwania i rezerwacji termindw na caty cykl wizyt pacjenta, bez koniecznosci ponownego uruchamiania
funkcji rezerwacji w celu wyznaczenia kolejnych terminow dla serii wizyt.

179. | System umozliwia rejestracj¢ serii wizyt pacjenta z poziomu jednej funkcji.

180. | Automatyczne prowadzenie kolejek oczekujacych.

181. | Petna integracja z modutem eRejestracja. Modut Recepcja i eRejestracja przy wyznaczaniu termindéw Korzystaja z tej samej definicji
grafikow.

182. | ePortal pacjenta — elektroniczny system obshugi pacjentow

183. | ZMIANA TERMINU WIZYTY

184. | System umozliwia zmiang¢ terminu jednej lub kilku wizyt z widoku graficznego terminarza z wykorzystaniem mechanizmu drag&drop
(przeciagnij i upusc).

185. | System posiada funkcje listy roboczej wizyt do potwierdzenia w przypadku zmiany terminu wizyty.

186. | System umozliwia wydruk listy wizyt do potwierdzenia przez pacjentéw w przypadku zmiany terminu wizyty.

187. | WERYFIKACJA UPRAWNIEN PACJENTA DO USLUG

188. | System posiada mechanizmy weryfikacji uprawnien pacjenta do wykonania ustugi w ramach umowy (NFZ, medycyny pracy,
abonamentu, itp) w momencie rezerwacji, a nastgpnie ponownie na etapie rejestracji.

189. | System prezentuje podczas rezerwacji i rejestracji uprawnienia pacjenta do wybranych ustug.

190. | Podczas rezerwacji/rejestracji wizyty nalezy wskaza¢ uprawnienie, w ramach ktorego realizowana jest wizyta.

191. | System zabrania uzytkownikowi zarezerwowanie/rejestracj¢ wizyty, jezeli wybrane uprawnienie wygasto, nie aplikuje si¢ do wybranej
wizyty lub zostat przekroczony limit na wykonanie ushugi.

192. | System umozliwia wiaczenie funkcji przypominania uzytkownikowi o braku danych o ubezpieczeniu zdrowotnym w funkcji edycji
pacjenta, nie blokujac jednocze$nie dalszego przebiegu obstugi pacjenta.

193. | PORADNIA GABINET

194. | Prowadzenie rejestru pacjentow (wspolnego dla wszystkich modutow) z mozliwoscia przegladu danych archiwalnych dotyczacych

danych z poszczegoélnych pobytéw szpitalnych, wizyt ambulatoryjnych, diagnostycznych.
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195. | Wyszukiwanie pacjentow wg roznych parametrow:
- imig,
- nazwisko,
- nazwisko rodowe pacjenta,
- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
- PESEL,
- wiek,
- plec,
- data urodzenia,
- numer dokumentacji pacjenta,
- dane wizyty (data, poradnia, lekarz).
- data przyjecia na Izbg Przyje¢/Oddziat ,
- numer karty RUM,
- miejscowosé, ulica, kod administracyjny,
- diagnozy/wykonane ustugi,
- zakodowane $wiadczenia NFZ.
196. | Wyszukiwanie pacjentow po danych osobowych krewnego wg parametrow jak dla pacjenta.
197. | Obstuga list zablokowanych kart RUM
198. | Bezposredni dostep do rejestru pacjentéw z mozliwoscia zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.
199. | System automatycznie uzupetiania 'Miejscowos¢' i 'Kod admin.' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas uzupetniania danych
adresowych pacjenta.
200. | System daje mozliwos$¢ przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodow osobistych przy
uzyciu czytnikéw OCR .
201. | Przeglad listy pacjentéw do przyjecia w danym dniu.
202. | Mozliwo$¢ gromadzenia danych medycznych zwigzanych z wizyta pacjenta:
- Rozpoznanie,
- Wywiad,
- Badania,
- Zastosowane leczenie,
- Zalecenia.
203. | Mozliwo$¢ gromadzenia danych o wzro$cie i wadze pacjenta z automatycznym wyliczeniem BMI
204. | Mozliwos¢ definiowania przez uzytkownika i wykorzystania wlasnych tekstow standardowych w polach opisowych.
205. | Mozliwo$¢ odnotowania wykonanych pacjentowi w trakcie wizyty elementéw leczenia (procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).
206. | Mozliwos¢ odnotowania zuzytych materiatow do przeprowadzonych podczas wizyty zabiegow.
207. | Zapis $wiadczen NFZ udzielonych w ramach porady ambulatoryjnej
208. | System weryfikuje zapisy ambulatoryjne wzgledem szpitalnych ze wzgledu na wpisy wykluczajace si¢ zgodnie z wymogami NFZ.
209. | Wpis do Ksiggi Oczekujacych pacjentdow oczekujgcych na wizyte z informacja na co pacjent oczekuje oraz mozliwoscig dodrukowania
potwierdzenia wpisu na kolejke dla pacjenta
210. | Zmiana wcze$niej zaplanowanego terminu wizyty pacjenta wraz z konieczno$cig wprowadzenia informacji uzasadniajacej t¢ zmiang.
211. | Mozliwo$¢ anulowania zaplanowanej wizyty pacjentowi.
212. | Mozliwo$¢ zakonczenia wizyty poprzez odnotowanie faktu nie przyjgcia pacjenta do gabinetu z powodu: ucieczki, braku wolnego
terminu, zgonu pacjenta. Anulowanie przyj¢cia z podaniem powodu anulowania wizyty.
213. | Mozliwosci tworzenia listy 0sob uprawnionych do uzyskania informacji o przebiegu leczenia pacjenta.
214. | Szybki dost¢p do najwazniejszych funkcji modutu, z przypisanymi na state w zakresie catego modutu skrotami klawiaturowymi, m.in.
do:
- wyszukania pacjenta,
- wyszukania wizyty,
- informacji o pacjencie,
- przegladu wszystkich wizyt pacjenta.
215. | System umozliwia wybor diagnoz ktore majg by¢ wystane do NFZ, np. w przypadku gdy wprowadzono w celach statystycznych wigcej
diagnoz niz mozna wysta¢ do NFZ.
216. | Szybki wglad w petna dokumentacj¢ medyczna pacjenta kiedykolwiek zapisana w systemie.
217. | Automatyczne nadanie numeru w Ksiedze Przychodni w momencie rejestracji pacjenta.
218. | Przeglad i wydruk ksiag:
- Ksiega Przychodni,
- Ksigga Oczekujacych,
- Ksiega Zgonow.
219. | System posiada wbudowany modut sprawdzania pisowni w jezyku polskim dla danych opisowych Systemu
220. | System gromadzi statystyki czesto$ci uzycia diagnoz i procedur ICD w jednostce organizacyjne;j.
221. | System umozliwia sortowanie diagnoz i procedur ICD wedhug statystyk czgstosci uzycia w jednostce organizacyjnej.
222. | System umozliwia wprowadzenie komentarza przy kazdej diagnozie ICD10.
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223.

Kodowanie schematéw ICD9:

- umozliwiajace kodowanie w postaci tabelarycznej gdzie wierszami sg procedury a kolumnami poszczegdlne dni,

- mozliwo$ci wyboru przedziatu czasu do zakodowania z mozliwo$ciag wykluczenia poszczegdlnych dni,

- mozliwo$¢ definiowania grup (schematow) procedur ogdlnych jak i spersonalizowanych dla uzytkownika oraz dla jednostki
organizacyjnej,

- mozliwo$¢ dodawania pojedynczej procedury do tabeli (nowe wiersze),

- mozliwo$¢ dodawania zdefiniowanych weze$niej grup (schematow) procedur za pomocna jednego kliknigcia (bez szukania w
stowniku),

- mozliwo$¢ okreslenia osoby wykonujacej indywidualnie dla kazdej procedury i dnia

224.

PORADNIA STATYSTYKA

225.

Prowadzenie rejestru pacjentéw (wspdlnego dla wszystkich modutéw) z mozliwoscia przegladu danych archiwalnych dotyczacych
danych z poszczegélnych pobytéw w szpitalu (rejestr pobytodw).

226.

Wyszukiwanie pacjentow wg réoznych parametrow:
- imig,

- nazwisko,

- nazwisko rodowe pacjenta,

- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
- PESEL,

- wiek,

- plec,

- data urodzenia,

- numer dokumentacji pacjenta,

- dane wizyty (data, poradnia, lekarz).

- data przyjecia na Izbe¢ Przyje¢/Oddziat ,

- numer karty RUM,

- miejscowosé, ulica, kod administracyjny,

- diagnozy/wykonane ushugi,

- zakodowane $wiadczenia NFZ.

227.

Obstuga list zablokowanych kart RUM

228.

Wyszukiwanie pacjentéw po danych osobowych krewnego wg parametrow jak dla pacjenta.

229.

Bezposredni dostep do rejestru pacjentéw z mozliwoscia zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.

230.

Szybki wglad w pelna dokumentacj¢ medyczna pacjenta kiedykolwiek zapisang w systemie (wynikow zlecen, danych
formularzowych).

231.

W przypadku potaczenia z systemem szpitalnym dostep do informacji o hospitalizacjach pacjenta.

232.

Przeglad i wydruk ksiag:
- Ksiega Przychodni,

- Ksigga Oczekujacych,
- Ksiega Zgondw.

233.

Mozliwo$¢ zdefiniowania widoku listy raportow jako zestawienie ikon lub listy. Mozliwo$¢ definiowania listy ulubionych raportéw dla
kazdego uzytkownika oddzielnie.

234.

Integracja z gruperem AOS — wyznaczanie poprawnych grup AOS dla wizyt bezposrednio z ekranu kodowania wizyt.

235.

Dla zlecen badan diagnostycznych, ktére zostaty wykonane przed wizyta i nie zostaly jeszcze konsultowane przez lekarza specjaliste,
system automatycznie podpowiada uwzglednienie ich kodéw ICD9 w rozliczeniu z NFZ oraz grupowaniu na etapie kodowania wizyty.

236.

Mozliwo$¢ kodowania $§wiadczenia z automatycznym rozbiciem na poszczegodlne dni. Przy uzyciu kalendarza mozna wybra¢ w ktorych
dniach ma zosta¢ zakodowany produkt.

237.

Dla chemioterapeutykow z zalacznika nr 2 do zarzadzenia nr 5/2011/DGL Prezesa NFZ system automatycznie proponuje uzupetnienie
pola 'Dawka okreslona wg'.

238.

RUCH CHORYCH - IZBA PRZYJEC

239.

Prowadzenie rejestru pacjentéw wspolnego dla wszystkich modutow.

240.

Mozliwoscia przegladu danych archiwalnych dotyczacych danych z poszczegolnych pobytow w szpitalu (rejestr pobytow), a takze
wizyt ambulatoryjnych, stacji dializ, diagnostyki.

241.

Wyszukiwanie pacjentow wedtug co najmniej wymienionych parametrow:
* imig,

* nazwisko,

* nazwisko rodowe pacjenta,

* identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
* PESEL,

* wiek,

* plec,

* data urodzenia,

* Numer Ksiggi Glownej,

* data przyjecia na Izbe Przyje¢/Oddziat ,

* Numer karty RUM,

* Miejscowosé, ulica, kod administracyjny,

* Diagnozy/wykonane ushugi,

* Zakodowane $wiadczenia NFZ.

242.

Wyszukiwanie pacjentéw po danych osobowych krewnego wg parametrow jak dla pacjenta.

243.

Mozliwo$¢ przypisania lekarza kwalifikujacego przy przeniesieniu pacjenta na Oddziat z Izby Przyjec.
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244, | System posiada mechanizm zabezpieczajacy przed wyborem wykluczajgcych si¢ nawzajem trybow przyjecia i zrodet skierowania.
System ponadto automatycznie uzupehiania drugie pole gdy poprawna jest tylko jedna wartos¢.
245. | Obstuga list zablokowanych kart RUM
246. | Przyjecie nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:
- Nazwisko
- Ple¢.
247. | Przyjecie nowego pacjenta z wprowadzeniem podstawowego zakresu danych:
- dane osobowe,
- dane adresowe (adres staly, tymczasowy, do korespondencji),
- dane o rodzinie pacjenta (mozliwo$¢ wpisania wigcej niz jednego krewnego),
- dane o ubezpieczeniu,
- dane o zatrudnieniu.
248. | Mozliwo$¢ wpisania danych osob uprawnionych przez pacjenta do informowania o swoim stanie zdrowia oraz do dostgpu o
dokumentacji medycznej
249. | Mozliwo$¢ generowania wydrukéw bezposrednio z ekranu przyjecia pacjenta - dostgpne wydruki sa konfigurowane w module
administracyjnym.
250. | System automatycznie uzupetiania 'Miejscowosc¢' i 'Kod admin.' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas uzupetniania danych
adresowych pacjenta.
251. | System daje mozliwos$¢ przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodoéw osobistych przy
uzyciu czytnikéw OCR .
252. | System prowadzi wspdlng bazg pacjentéw i krewnych w taki sposob, aby unikngé podwojnego wprowadzania danych (np. raz jako
pacjent i drugi raz jako krewny).
253. | Bezposredni dostep do rejestru pacjentow z mozliwoscia zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.
254. | System sprawdza poprawno$¢ numeru PESEL podczas wprowadzania danych pacjenta.
255. | System pozwala na wprowadzenie danych pacjenta z tzw. btgdnym numerem PESEL (m.in. na potrzeby obstugi zdarzajacych si¢
blednie wydanych numeréw PESEL).
256. | System automatycznie uzupetnia dat¢ urodzenia pacjenta i pte¢ na podstawie numeru PESEL.
257. | Zabezpieczenie przed dodaniem do rejestru pacjentow kolejnego pacjenta z tym samym numerem PESEL. W takim przypadku
wybierany jest pacjent juz istniejacy w rejestrze.
258. | Mozliwo$¢ oznaczenia pacjentéw bedacych osobami publicznymi lub VIP, co skutkuje ograniczeniem dostgpu do danych tych
pacjentow jedynie dla 0osob uprawnionych.
259. | System pozwala oznakowaé pacjenta ze wzglgdu na zakaz informowania o pobycie pacjenta.
260. | Szybki podglad danych pacjenta wybranego z rejestru pacjentow.
261. | Rejestracja pobytu pacjenta na Izbie Przyje¢ z mozliwoscig odnotowania nastgpujacych danych:
- tryb przyjecia,
- dane skierowania,
- rozpoznania ze skierowania,
- dane o ptatniku,
- lekarz przyjmujacy.
262. | Zarzadzanie stownikami lekarzy i jednostek kierujacych:
- dodanie nowego wpisu do rejestru,
- edycja istniejacego wpisu,
- usunigcie istniejacego wpisu.
263. | System posiada wbudowane mechanizmy kontroli poprawnosci numeru REGON i NIP dla jednostki kierujacej oraz prawa
wykonywania zawodu dla lekarza kierujacego.
264. | Zabezpieczenie przed ponownym dodaniem do stownika lekarzy kierujacych lekarza z tym samym numerem wykonywania zawodu.
265. | Mozliwo$¢ zabezpieczenia przed ponownym dodaniem do stownika jednostek kierujacych jednostki z tym samym REGONEM
266. | Zalaczanie dokumentéw do skierowania, skanowanie dokumentow.
267. | Mozliwo$¢ gromadzenia danych medycznych zwiazanych z pobytem na Izbie Przyjec¢:
- rozpoznanie wstepne,
- rozpoznanie ze skierowania,
- wywiad,
- badania,
- zastosowane leczenie,
- zalecenia.
268. | Mozliwos¢ gromadzenia danych o wzro$cie i wadze pacjenta z automatycznym wyliczeniem BMI
269. | Mozliwos¢ definiowania przez uzytkownika i wykorzystania wlasnych tekstow standardowych w polach opisowych.
270. | Mozliwo$¢ odnotowania wykonanych pacjentowi na Izbie Przyje¢ elementow leczenia (procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).
271. | Mozliwo$¢ odnotowania zuzytych materialéw do przeprowadzonych na Izbie Przyj¢¢ zabiegéw i przypisania zuzycia do pacjenta.
272. | Odnotowanie odmowy przyjecia do szpitala — automatyczny wpis do Ksiegi Odmow i Porad Ambulatoryjnych.
273. | Odnotowanie powodu odmowy przyjecia i kierunku wypisu pacjenta.
274. | Odnotowanie udzielenia porady ambulatoryjnej na Izbie Przyje¢ — automatyczny wpis do Ksiggi Odmow i Porad Ambulatoryjnych.
275. | Zapis $wiadczen NFZ udzielonych w ramach porady ambulatoryjnej
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276. | Mozliwos¢ generowania wydrukéw bezposrednio z ekranu porady ambulatoryjnej - dostgpne wydruki sa konfigurowane w module
administracyjnym.
277. | Zakonczenie pobytu na izbie przyjeé przyjeciem na oddziat.
278. | Wpis do Ksiggi Oczekujacych pacjentdw przeznaczonych do przyjecia w pdzniejszych terminach z informacja na co pacjent oczekuje,
z mozliwo$cia dodrukowania potwierdzenia wpisu na kolejke dla pacjenta.
279. | Zmiana wcze$niej zaplanowanego terminu przyjgcia pacjenta wraz z konieczno$cig wprowadzenia informacji uzasadniajacej t¢ zmiane.
280. | Przyjgcie pacjenta na oddzial bezposrednio z Ksiegi Oczekujacych, z wykorzystaniem zarejestrowanych w niej danych pacjenta.
281. | Skierowanie pacjenta na oddziat z mozliwo$cig odnotowania trybu przyjecia, okreslenia lekarza i jednostki kierujacej, wydruku
pierwszej strony historii choroby.
282. | Mozliwo$¢ odnotowania danych odnoszacych si¢ do przedmiotow przekazanych do depozytu. Przynajmniej wprowadzenie informacji
tekstowej z lista zostawionych przedmiotdw.
283. | Automatyczne nadanie numeru Ksiggi Gtéwnej w momencie przyjecia pacjenta na oddziat.
284. | Obstuga wielu Ksiag Gtéwnych.
285. | Blokada mozliwosci przyjgcia na Izb¢ Przyje¢ pacjenta aktualnie przebywajacego w szpitalu (na izbie przyjec, badz na oddziale).
286. | Blokada mozliwosci udzielenia porady ambulatoryjnej pacjentowi aktualnie przebywajacemu na oddziale.
287. | Ostrzezenie o braku wolnych t6zek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na oddziat.
288. | Dla t6zek mozliwe jest okreslenie restrykcji do walidacji ptci przyjmowanych pacjentow:
Walidacja podczas przyjecia pacjenta na odziat bedzie dzialata w nastepujacy sposob:
Jezeli sala bedzie okreslona jako:
- Mgska (lub zeniska), proba przyjecia na oddziat pacjenta pici przeciwnej spowoduje wyswietlenie ostrzezenia i zablokuje takie
przyjecie.
- Dynamiczna - pierwszy przyjety pacjent determinuje rodzaj sali. Od chwili jego przyjecia walidacja uniemozliwi przyjgcie pacjenta
plci przeciwnej. Jezeli na sali juz wczesniej znajdowali si¢ pacjenci roznej pici, aplikacja wy$wietli o tym ostrzezenie.
- Nieokre$lona (koedukacyjna) - walidacja wylaczona, wigc na salg jednocze$nie moga zostaé przyjete kobiety i mezczyzni.
289. | Podglad stanu t6zek na oddziatach w trakcie przyjmowania pacjenta na oddziat.
290. | Odnotowanie w systemie informacji o zgonie pacjenta na Izbie Przyje¢ wraz z wpisem do Ksiggi Zgondw.
291. | Wprowadzenie rozpoznan w ramach historii choroby:
- wstepnych — ze skierowania,
- dodatkowych,
- przyczyny zgonu (w przypadku zgonu pacjenta).
292. | Mozliwosci tworzenia listy 0sob uprawnionych do uzyskania informacji o przebiegu leczenia pacjenta.
293. | Szybki dostegp do najwazniejszych funkcji modutu, z przypisanymi na stale w zakresie calego modutu skrotami klawiaturowymi, m.in.
do:
- wyszukania pacjenta,
- wyszukania pobytu,
- informacji o pacjencie,
- przegladu wszystkich hospitalizacji pacjenta.
294. | Szybki wglad w petna dokumentacj¢ medyczna pacjenta kiedykolwiek zapisana w systemie.
295. | Przeglad i wydruk ksiag:
- Ksigga Glowna,
- Ksigga Oczekujacych,
- Ksigga Odmow i Porad Ambulatoryjnych,
- Ksigga Zgonow.
296. | Wydruk standardowych dokumentéw zwigzanych z pobytem pacjenta na Izbie Przyje¢ w zakresie gromadzonych w systemie danych:
- Karta Informacyjna Izby Przyjec,
- Karta informacyjna pacjenta z UE,
- Karta Nowotworowa,
- Karta Zgonu.
297. | System posiada zestaw standardowych zestawien i raportow:
- dziennik ruchu chorych,
- lista pacjentow przyjetych do szpitala,
- lista pacjentow przebywajacych w oddziale,
- lista pacjentdéw wypisanych ze szpitala,
- raport dzienny,
- raport niepetnych danych pacjentow,
- raport wykonanych $wiadczen (raport interaktywny, z poziomu raportu mozliwo$¢ wskazania rekordu i automatycznego przejscia do:
kodowania pozycji, podsumowanie pobytu).
298. | System gromadzi statystyki czesto$ci uzycia diagnoz i procedur ICD w jednostce organizacyjne;j.
299. | System umozliwia sortowanie diagnoz i procedur ICD wedtug statystyk czestosci uzycia w jednostce organizacyjnej pobytu pacjenta.
300. | System umozliwia wprowadzenie komentarza przy kazdej diagnozie ICD10
301. | Przy przyjeciu pacjenta system ostrzega, ze pacjent byt juz hospitalizowany w okresie krotszym niz 14 dni.
302. | Mozliwo$¢ nadawania pacjentom priorytetow/klasyfikacji np. Nagly (czerwony), Pilny (26lty), Stabilny. Wptywa to na prezentacje¢

pobytu pacjenta w danych pobytu i na listach prezentujacych pacjentéw przebywajacych w szpitalu (prezentacja danych z uzyciem
koloru).

303. | RUCH CHORYCH - ODDZIAL
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304.

Prowadzenie rejestru pacjentow (wspolnego dla wszystkich modutow) z mozliwoscia przegladu danych archiwalnych dotyczacych
danych z poszczegélnych pobytéw w szpitalu (rejestr pobytow), poradni, diagnostyki, stacji dializ.

305.

Wyszukiwanie pacjentow minimum wedtug parametrow:
* imig,

* nazwisko,

* nazwisko rodowe pacjenta,

* identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,

* PESEL,

* wiek,

* plec,

* data urodzenia,

* lekarz prowadzacy,

* Numer Ksiegi Glownej,

* data przyjecia na Izbe Przyje¢/Oddziat ,

* Numer karty RUM,

* Miejscowosé, ulica, kod administracyjny,

* Diagnozy/wykonane ushugi/zakodowanie $wiadczenia NFZ.

306.

Wyszukiwanie pacjentéw po danych osobowych krewnego wg parametrow jak dla pacjenta.

307.

System posiada mechanizm zabezpieczajacy przed wyborem wykluczajacych si¢ nawzajem trybow przyjecia i zrodet skierowania.
System ponadto automatycznie uzupehiania drugie pole gdy poprawna jest tylko jedna wartos¢.

308.

Kopiowanie danych opisowych z poprzednich pobytéw Pacjenta, do pobytu biezacego. Funkcja umozliwia skopiowanie
wprowadzonej w systemie danej opisowej w jednym z poprzednich pobytow pacjenta do biezacego pobytu. Naci$nigcie
wskazanego hiperlinka do istniejacego opisu, skopiuje dane do pobytu biezacego.

309.

Obstuga list zablokowanych kart RUM

310.

System automatycznie uzupetniania 'Miejscowo$¢' 1 'Kod admin.' po wpisaniu numeru kodu pocztowego podczas uzupehiania
danych adresowych pacjenta.

311.

System daje mozliwo$¢ przy wyszukiwaniu i dodawaniu pacjenta automatycznego wykorzystania danych z dowodow osobistych
przy uzyciu czytnikow OCR .

312.

Przyjecie nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych:
* Nazwisko
* Plec.

313.

Przyjecie nowego pacjenta z wprowadzeniem podstawowego zakresu danych:

- dane osobowe,

- dane adresowe (adres staly, tymczasowy, do korespondenc;ji),

- dane o rodzinie pacjenta (mozliwos$¢ wpisania wigcej niz jednego krewnego),
- dane o ubezpieczeniu,

- dane o zatrudnieniu.

314.

Mozliwo$¢ przyjecia pacjenta na izbe przyje¢ bezposrednio z modutu Oddziat.

315.

System prowadzi wspolng bazg pacjentow i krewnych w taki sposob, aby uniknaé podwojnego wprowadzania danych (np. raz jako
pacjent i drugi raz jako krewny).

316.

Bezposredni dostep do rejestru pacjentow z mozliwoscia zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.

317.

System sprawdza poprawno$¢ numeru PESEL podczas wprowadzania danych pacjenta.

318.

System pozwala na wprowadzenie danych pacjenta z blednym numerem PESEL: w momencie zatwierdzenia btednego numeru
PESEL system ponownie prosi o jego zatwierdzenie i jesli bedzie zatwierdzony to zostanie zapisany.

319.

System automatycznie uzupetnia dat¢ urodzenia pacjenta i pte¢ na podstawie numeru PESEL.

320.

Zabezpieczenie przed dodaniem do rejestru pacjentéw kolejnego pacjenta z tym samym numerem PESEL. W takim przypadku
wybierany jest pacjent juz istniejacy w rejestrze.

321.

Mozliwo$¢ oznaczenia pacjentow jako VIP, co skutkuje ograniczeniem dostgpu do danych tych pacjentow jedynie dla osob
uprawnionych.

322.

System pozwala oznakowa¢ pacjenta ze wzgledu na zakaz informowania o pobycie pacjenta

323.

Szybki podglad danych pacjenta wybranego z rejestru pacjentow.

324.

Przyjecie pacjenta na oddziat z mozliwoscia odnotowania nastepujacych danych:
- tryb przyjecia,

- dane skierowania,

- rozpoznania ze skierowania,

- dane o ptatniku,

- lekarz przyjmujacy.

325.

Mozliwo$¢ przyjecia pacjenta na oddziat z pominigciem Izby Przyjec.

326.

System ostrzega lub uniemozliwia rejestrowanie zlecen lekarskich np. na badania, ordynowanie
lekéw w przypadku nie przypisania pacjentowi lekarza prowadzacego.

327.

Mozliwo$¢ odnotowania danych odnoszacych si¢ do przedmiotow przekazanych do depozytu.

328.

Automatyczne nadanie numeru Ksiggi Gtéwnej w momencie przyjgcia pacjenta na oddziat.

329.

Mozliwo$¢ recznej edycji numeru Ksiegi Glowne;.

330.

Obstuga wielu Ksiag Gtéwnych.
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331. | Administracja stownikami lekarzy i jednostek kierujacych z poziomu aplikacji:
dodanie nowego wpisu do rejestru,
- edycja istniejacego wpisu,
- usunigcie istniejacego wpisu.
332. | System posiada wbudowane mechanizmy kontroli poprawnosci numeru REGON i NIP dla jednostki kierujacej oraz prawa
wykonywania zawodu dla lekarza kierujacego.
333. | Zabezpieczenie przed ponownym dodaniem do stownika lekarzy kierujacych lekarza z tym samym numerem wykonywania
zawodu.
334. | Mozliwos¢ zabezpieczenia przed ponownym dodaniem do stownika jednostek kierujacych jednostki z tym samym REGONEM
335. | Zataczanie dokumentow do skierowania, skanowanie dokumentow.
336. | Wpis do Ksiggi Oczekujacych pacjentdw przeznaczonych do przyjecia w pdzniejszych terminach, z mozliwoscia dodrukowania
potwierdzenia wpisu na kolejke dla pacjenta.
337. | Zmiana wcze$niej zaplanowanego terminu przyje¢cia pacjenta wraz z konieczno$ciag wprowadzenia informacji uzasadniajace;j t¢
zmiang.
338. | Przyjecie pacjenta na oddzial bezposrednio z Ksiegi Oczekujacych, z wykorzystaniem zarejestrowanych w niej danych pacjenta.
339. | System umozliwia odnotowanie dostarczenia skierowania oraz raport pacjentow, ktorzy nie dostarczyli skierowania po uptywie 14
dni po wpisie na Kolejke Oczekujacych
340. | Blokada mozliwosci ponownego przyjecia na oddziat pacjenta juz przebywajacego w tym czasie w szpitalu.
341. | Ostrzezenie o braku wolnych t6zek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na oddziat.
342. | Podglad stanu t6zek na oddziatach w trakcie przyjmowania pacjenta na oddziat.
343. | Mozliwo$¢ anulowania przyjecia pacjenta na oddziat wraz z wycofaniem danych pacjenta na Izb¢ Przyjec.
344. | Przeniesienie pacjenta na inny oddziat z wpisem do Ksig¢gi Oddzialowej wraz z automatycznym lub rgcznym nadaniem numeru
Ksiggi Oddziatowej.
345. | Mozliwo$¢ prowadzenia jednej Ksiggi Oddziatowej (wspolnej numeracji) dla kilku oddziatow.
346. | Przy przenoszeniu pacjenta na inny oddziat lub sal¢ system podpowiada sal¢ i lekarza prowadzacego na podstawie poprzednich
pobytéw pacjenta w ramach tej samej hospitalizacji.
347. | Mozliwo$¢ recznej edycji numeru Ksiegi Oddziatowe;j.
348. | Mozliwo$¢ anulowania przeniesienia na inny oddziat.
349. | Mozliwo$¢ gromadzenia danych medycznych zwiazanych z pobytem na oddziale:
- Rozpoznanie
- Rozpoznanie ze skierowania
- Wywiad
- Badania
- Zastosowane leczenie
- Epikryza
- Zalecenia.
350. | System umozliwia wprowadzenie komentarza przy kazdej diagnozie ICD10
351. | System prezentuje na ekranie podsumowania pobytu pacjenta - diagnozy ICD-10 wraz z wprowadzonymi komentarzami.
352. | System umozliwia kopiowania do biezacego pobytu diagnozy ICD-10 wprowadzonej w dowolnym wczes$niejszym pobycie
pacjenta.
353. | W przypadku braku rozpoznania gléwnego na ktérymkolwiek oddziale w ramach hospitalizacji system pozwala na skopiowanie na
ten pobyt diagnozy glownej z oddziatu wypisowego.
354. | System automatycznie podpowiada kodowanie diagnoz hospitalizacji na podstawie zakodowanych diagnoz w poszczegolnych
pobytach na oddziatach.
355. | Mozliwo$¢ gromadzenia danych o wzroscie i wadze pacjenta z automatycznym wyliczeniem BMI
356. | Mozliwos¢ definiowania przez uzytkownika i wykorzystania wlasnych tekstow standardowych w polach opisowych.
357. | Mozliwo$¢ odnotowania wykonanych pacjentowi na oddziale elementow leczenia (procedury, leki, badania, zabiegi, konsultacje).
358. | Mozliwos¢ odnotowania zuzytych materialéw do przeprowadzonych na oddziale zabiegéw i przypisania zuzycia do pacjenta.
359. | Prowadzenie karty TISS w systemie.
360. | Odnotowanie w systemie informacji o zgonie pacjenta wraz z wpisem do Ksiegi Zgonow.
361. | Wprowadzenie rozpoznan w ramach historii choroby:
- wstepnych — ze skierowania,
- koncowych (rozpoznanie zasadnicze, dodatkowe, wspotistniejgce)
- przyczyny zgonu (w przypadku zgonu pacjenta).
362. | Mozliwosci tworzenia listy 0sob uprawnionych do uzyskania informacji o przebiegu leczenia pacjenta.
363. | Mozliwo$¢ anulowania zleconych badan, lekow i rezerwacji na ekranie wprowadzania zgonu pacjenta.
364. | Szybki dostep do najwazniejszych funkcji modutu, z przypisanymi na state w zakresie catego modutu skrotami klawiaturowymi,
m.in. do:
- wyszukania pacjenta,
- wyszukania pobytu,
- informacji o pacjencie,
- przegladu wszystkich hospitalizacji pacjenta.
365. | Szybki wglad w pelna dokumentacj¢ medyczna pacjenta kiedykolwiek zapisana w systemie.
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366.

Mozliwo$¢ wgladu w dane archiwalne wszystkich pacjentow przebywajacych w przesztosci na danym oddziale.

367.

Obstuga przepustek.

368.

Przeglad i wydruk ksiag:
- Ksigga Glowna,

- Ksiega Oddziatowa,

- Ksiega Oczekujacych,
- Ksiega Zgonow.

369.

Prowadzenie i mozliwo$¢ wydruku Historii Choroby: dane przyjeciowe, wywiad wstepny (przedmiotowo, podmiotowo), przebieg
leczenia, epikryza.

370.

Wydruk standardowych dokumentéw zwigzanych z pobytem pacjenta w Szpitalu w zakresie gromadzonych w systemie danych:
- Historia Choroby,

- Karta Wypisowa,

- Karta Odmowy Przyj¢cia do Szpitala,

- Karta Informacyjna.

371.

Mozliwo$¢ wypetnienia i wydruk standardowych drukéw zewnetrznych:
- Karta Statystyczna,

- Karta Nowotworowa,

- Karta Zgtoszenia Choroby Zakazne;j,

- Karta Zgonu.

372.

Mozliwo$¢ prowadzania oceny Ryzyka powstania odlezyn - wg skali Nortona

373.

System posiada zestaw standardowych zestawien i raportow:

- dziennik ruchu chorych,

- lista pacjentow przyjetych do szpitala,

- lista pacjentow przebywajacych w oddziale,

- lista pacjentow wypisanych ze szpitala,

- raport dzienny,

- raport niepetnych danych pacjentow,

- raport wykonanych §wiadczen (raport interaktywny, z poziomu raportu mozliwo$¢ wskazania rekordu i automatycznego przejscia
do: kodowania pozycji, podsumowanie pobytu),

- zestawienia wg jednostki chorobowe;j.

374.

Przeglad i aktualizacja danych personalnych, ubezpieczeniowych z

mozliwo$cia generowania regularnych przypomnien w postaci ostrzezen podczas logowania o konieczno$ci aktualizacji tych
danych (alerty o pacjentach z doktadnoscig do Oddziatu, w momencie

zalogowania uzytkownika). System musi mie¢ mozliwo$¢ definiowania ktore pola w danych personalnych i ubezpieczeniowych
beda objete alertami.

375.

Mozliwo$¢ nadawania pacjentom priorytetow/klasyfikacji np. Nagly (czerwony), Pilny (26lty), Stabilny. Wptywa to na prezentacje
pobytu pacjenta w danych pobytu i na listach prezentujacych pacjentow przebywajacych w szpitalu (prezentacja danych z uzyciem
koloru).

376.

Mozliwo$¢ odnotowywania faktu udzielenia informacji o pobycie pacjenta.

3717.

Mozliwo$¢ zmiany lekarza prowadzacego podczas wypisu pacjenta.

378.

RUCH CHORYCH - STATYSTYKA

379.

Prowadzenie rejestru pacjentow (wspolnego dla wszystkich modutow) z mozliwoscia przegladu danych archiwalnych dotyczacych
danych z poszczeg6lnych pobytow w szpitalu (rejestr pobytow).

380.

Wyszukiwanie pacjentéw wg réznych parametrow:
- imie,

- nazwisko,

- nazwisko rodowe pacjenta,

- identyfikator pacjenta w systemie informatycznym,
- PESEL,

- wiek,

- plec,

- data urodzenia,

- numer Ksiegi Glowne;j,

- data przyj¢cia na Izb¢ Przyje¢ lub oddziat,

- lekarz prowadzacy,

- numer karty RUM,

- miejscowosé, ulica, kod administracyjny,

- diagnozy/wykonane ushugi,

- zakodowane $§wiadczenia NFZ.

381.

Wyszukiwanie pacjentéw po danych osobowych krewnego wg parametrow jak dla pacjenta.

382.

Obstuga list zablokowanych kart RUM

383.

Bezposredni dostgp do rejestru pacjentéw z mozliwoscia zmiany wszystkich wprowadzonych danych pacjenta.

384.

Szybki wglad w pelng dokumentacje medyczng pacjenta kiedykolwiek zapisang w systemie (wynikéw zlecen, danych
formularzowych).

385.

Mozliwos¢ wgladu w dane archiwalne wszystkich pacjentow przebywajacych w przesztosci na danym oddziale.

386.

Automatyczna aktualizacja karty statystyczne;j.
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387. | Wydruk standardowych dokumentéw zwigzanych z pobytem pacjenta w Szpitalu w zakresie gromadzonych w systemie danych:

- Historia Choroby,

- Karta Wypisowa,

- Karta Odmowy Przyjecia do Szpitala,
- Karta Informacyjna.

388. | Mozliwo$¢ wypehienia i wydruk standardowych drukow zewnetrznych:

- Karta Statystyczna,

- Karta Nowotworowa,

- Karta Zgtoszenia Choroby Zakazne;j,
- Karta Zakazenia Szpitalnego,

- Karta Statystyczna Psychiatryczna,

- Karta Zgonu.

389. | System posiada zestaw standardowych zestawien i raportow:

- dziennik ruchu chorych,

- lista pacjentow przyjetych do szpitala,

- historia zmian numerdéw ksiag gtéwnych,

- lista pacjentow przebywajacych w oddziale,

- lista pacjentow wypisanych ze szpitala,

- raport dzienny,

- raport niepetnych danych pacjentow,

- raport wykonanych $wiadczen (raport interaktywny, po wybraniu pozycji na raporcie mozliwos¢ automatycznego wejscia do
wlasciwego ekranu edycji kodowania),

- zestawienia wg jednostki chorobowej,

- miesigeczne zestawienie ilosci przyczyn zgondw,
- §redni czas pobytu wg jednostki chorobowe;j.

390. | Mozliwo$¢ zdefiniowania widoku listy raportow jako zestawienia ikon lub listy. Mozliwo$¢ definiowania listy ulubionych
raportow dla kazdego uzytkownika oddzielnie.

391. | Elektroniczna komunikacja z instytucjami nadrzednymi:

- Centra Zdrowia Publicznego,
- NFZ.

392. | System gromadzi statystyki czestos$ci uzycia diagnoz i procedur ICD w jednostce organizacyjnej.

393. | System umozliwia sortowanie diagnoz i procedur ICD wedlug statystyk czgstosci uzycia w jednostce organizacyjnej pobytu
pacjenta.

394. | Mozliwo$¢ kodowania §wiadczenia z automatycznym rozbiciem na poszczegoélne dni. Przy uzyciu kalendarza mozna wybra¢, w
ktérych dniach ma zosta¢ zakodowany produkt.

395. | Kodowanie schematow ICD9:

- umozliwiajace kodowanie w postaci tabelarycznej, gdzie wierszami sa procedury a kolumnami poszczegoélne dni,

- mozliwos$ci wyboru przedziatu czasu do zakodowania z mozliwo$cia wykluczenia poszczegodlnych dni,

- mozliwo$¢ definiowania grup (schematow) procedur ogdlnych jak i spersonalizowanych dla uzytkownika oraz dla jednostki
organizacyjnej,

- mozliwo$¢ dodawania pojedynczej procedury do tabeli (nowe wiersze),

- mozliwo$¢ dodawania zdefiniowanych weze$niej grup (schematow) procedur za pomocg jednego kliknigcia (bez szukania w
stowniku),

- mozliwo$¢ okreslenia osoby wykonujacej indywidualnie dla kazdej procedury i dnia

396. | Mozliwos¢ weryfikacji kompletnosci danych w zakresie sprawozdawczosci do NFZ i PZH.

397. | System umozliwia automatyczne oznaczanie pobytéw jako ratujacych zycie na podstawie konfiguracji diagnoz i tryboéw przyjecia.

398. | System umozliwia oznaczenie kodowanych $wiadczen NFZ (wszystkich lub wybranych) jako nie do rozliczenia. W takim
przypadku nie b¢da one przesytane do NFZ.

399. | DOKUMENTACJA MEDYCZNA W SZPITALU

400. | Mozliwo$¢ korzystania ze zdefiniowanych w systemie formularzy przeznaczonych do wpisywania w sposob sformalizowany
(wydzielone pola) danych w systemie (wyniki badan, wywiady, konsultacje). Mozliwo$¢ wlasnorecznego definiowania
strukturyzowanych formularzy wynikéw badan, wywiadoéw, konsultacji zawierajacych pola opisowe, liczbowe, daty, stownikowe
ze zdefiniowanymi ograniczeniami na wartosci (minimalne, maksymalne) i utozonymi na ekranie.

401. | Mozliwo$¢ elektronicznego podpisywania grupy danych opisowych zawartych na formularzu w danej zaktadce. Podpisane sa
wszystkie dane opisowe, ktore musza by¢ zdefiniowane jako wymagane. W efekcie istnieje mozliwos¢ wstgpnego uzupetnienia
danych medycznych na formularzu przez pielegniarke do weryfikacji i podpisania przez lekarza.

402. | Mozliwos¢ wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie, zgodnie z szablonami dostgpnymi w
systemie.

403. | W potaczeniu z Modutem Zlecen Medycznych mozliwo$¢ komunikacji z innymi zewnetrznymi systemami w zakresie
wezytywania wynikow wykonania zlecenia w formie zdefiniowanych w systemie formularzy. Warunkiem komunikacji z
systemami zewngtrznymi jest ich zgodno$¢ z migdzynarodowym standardem medycznym HL7.

404. | Mozliwos¢ ustalenia statusow dla wszystkich informacji wprowadzanych w module dokumentacja medyczna (szkic kompletny).
405. | Mozliwos$¢ zapisu dowolnych elementow dokumentacji medycznej, minimum: obserwacje lekarskie, obserwacje pielggniarskie,
zalecenia, epikryza, notatki, wywiad epidemiologiczny, badanie, rozpoznanie. Dodatkowo administrator moze podzieli¢

poszczegolne elementy na grupy i zaktadki.

406. | Mozliwo$¢ definiowania formularzy, na ktorych lekarz moze zaznaczy¢ punkty na graficznym schemacie (np. organu), a nastgpnie
opisa¢ zaznaczone punkty.

407. | Raport Lekarski i pielegniarski automatycznie pobieraja informacje z modutu zlecen o zleconych badaniach.
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408. | Mozliwo$¢ prezentacji wszystkich danych wprowadzonych do modutu dokumentacji medycznej w ujgciu chronologicznym ,.time
oriented”

409. | Mozliwo$¢ zdefiniowania w systemie karty informacyjnej dla pacjenta zawierajacej wyniki badan i procedur wykonanych podczas
pobytu.

410. | System posiada wbudowany modut sprawdzania pisowni w jezyku polskim dla danych opisowych Systemu. W szczegélnosci
powinien on weryfikowaé poprawno$¢ na poziomie wprowadzania opisow, zwlaszcza gdy przez uzytkownika nie jest
wykorzystywany tekst standardowy.

411. | Mozliwo$¢ wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego formularza w systemie, zgodnie z szablonami dostgpnymi w
systemie. Mozliwo$¢ wlasnorgcznego wykonania wydruku zawierajacego dane wprowadzone na wczesniej zdefiniowanych przez
siebie formularzach.

412. | ZLECENIA MEDYCZNE

413. | System obstuguje zlecenia we wspotpracy z modutem zlecen i modutami specjalizowanymi — wystanie/skierowanie pacjenta na
konsultacje¢, badanie diagnostyczne, laboratoryjne, zabieg, obstuga pacjenta konsultowanego w formie elektronicznej (sie¢
komputerowa) oraz tradycyjnej (wydruk zlecenia). Wszystkie funkcje opisane w module Zlece Medycznych mozna uruchomic
bezposrednio z poziomu dowolnego modutu obstugi pacjenta z wylaczeniem modutéw integrujacych si¢ bezposrednio z
urzadzeniami medycznymi.

414. | Wyslanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do jednostki realizujacej (pracownia diagnostyczna).

415. | Mozliwos¢ $ledzenia stanu wykonania zlecenia.(czas pobrania probki, moment rejestracji w pracowni diagnostycznej, czas
autoryzacji wyniku w pracowni)

416. | Mozliwos¢ umieszczenia na jednym ekranie w postaci tabeli lub wykresu (w celu poréwnania) wynikow badan diagnostycznych z
dawkami lekéw np.: poziom glukozy we krwi a dawki insuliny.

417. | Zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (wyniku badania).

418. | Mozliwo$¢ automatycznej aktualizacji stanow magazynowych apteczek na podstawie zewidencjonowanego podczas wykonania
zlecenia zuzycia zasobow.

419. | Automatyczne kodowanie ICD9 na podstawie zlecen medycznych. Ustuga (Badanie/operacja/konsultacja) moze mie¢ przypisane
kody ICD9 z mozliwoscia wskazania jednego, domyslnego. Jej wykonanie w module zlecen skutkuje automatycznym
zakodowaniem domys$Inego kodu ICD9. Dodatkowo w chwili wprowadzania wyniku zlecenia uzytkownik ma mozliwo$¢ zmiany
ICD9, ktore zostato automatycznie zakodowane przez system, jezeli do zleconej ustugi jest przyporzadkowane wigcej niz jedno
ICD9. Zmiany ICD9 w takim przypadku sg spojne (nie wystepuje redundancja danych) niezaleznie, czy zostaty dokonane w
module statystyka, czy w module zlecen medycznych.

420. | System ostrzega, ze zlecana ustuga juz jest zlecona w zdefiniowanym przez administratora okresie czasu, w celu wyeliminowania
przypadkowego podwdjnego zlecenia tego samego badania.

421. | Mozliwo$¢ powtarzania zlecen na podstawie juz istniejacych. Funkcja dostgpna jest z ekranu prezentujgcego zlecenia i wyniki
pacjenta. Uzytkownik ma mozliwo$¢ wyboru zlecen, ktore chce powtorzyc.

422. | Mozliwo$¢ prezentacji aktualnych zlecen pacjenta w chwili zlecania (kazdy uzytkownik indywidualnie dla siebie moze wiaczy¢
lub wylaczy¢ t¢ funkcje)

423. | Mozliwos¢ autoryzowania wykonania zlecenia dla zlecen ze skonfigurowang reguta autoryzacji, przez osoby uprawnione do
autoryzacji np. ordynator oddziatu. Mozliwos¢ autoryzacji pojedynczych zlecen lub grupy zlecen wybranych z listy.

424. | Mozliwos¢ zlecen badan przedmiotowych niepowigzanych z pacjentem (np. badania czysto§ciowe, wymazy z brudownikow, czy
tez wymiana zaréwki w urzadzeniu).

425. | System posiada oddzielng list¢ robocza do §ledzenia statusu oraz wykonania zlecenia przedmiotowego.

426. | Mozliwos¢ rejestrowania warto$ci Wagi, Wzrostu, grupy krwi pacjenta poprzez formularz. System przy zapisie formularza
aktualizuje te atrybuty w rekordzie medycznym pacjenta i przy kolejnych badaniach automatycznie podpowiada ostatnio
uzupetniong wartosc.

427. | Mozliwos¢ konfiguracji priorytetow zlecanych badan oraz definiowania termindw, na jakie badanie z danym priorytetem moze by¢
zlecane (np. CITO na czas biezacy, rutynowy na dzien nastgpny na godzing 12:00).

428. | Mozliwos¢ definiowania podrgcznego panelu zlecen:

- definiowanie panelu ogolnego, jaki i spersonalizowanego dla uzytkownika lub jednostki organizacyjnej na ktorej przebywa
pacjent,

- mozliwo$¢ dodawania ustug do panelu,

- mozliwo$¢ dodawania grupy ustug do panelu i wprowadzenia nazwy grupy,

- mozliwos$¢ zlecania ustug/grup ustug z panelu jednym kliknigciem bez koniecznosci szukania w stowniku,

- mozliwo$¢ zlecania wszystkich pozycji z panelu jednym kliknigciem bez koniecznosci szukania w stowniku.

- mozliwo$¢ zgrupowania paneli w zaktadki

- mozliwo$¢ zdefiniowana panelu dla wskazanych kodow diagnoz ICD-10 (panel pojawia si¢ tylko dla pacjentow, ze wskazang w
konfiguracji diagnoza ICD-10).

429. | System posiada mozliwo$¢ informowania uzytkownika o wynikach badan. Uzytkownik zlecajacy badanie moze wskazac, o
ktorych wynikach badan chee zosta¢ poinformowany poprzez powiadomienie systemowe, SMS lub e-mail. Uzytkownik moze
wskaza¢ innych uzytkownikéw, ktérzy powinni zosta¢ poinformowani o wynikach badan.

430. | Prezentacja listy wszystkich zleconych badan

431. | Stworzone przez uzytkownika w panelu grupy ustug wyszukuja si¢ rowniez w polu wyszukiwania ustug.

432

. | ARCHIWUM DOKUMENTACJI PAPIEROWEJ
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433. | Wyszukiwanie historii choroby (wedtug danych personalnych pacjenta, kodu kreskowego, nr Ksiggi Gtéwnej, okresow pobytu).
434. | Automatyczne przygotowanie przez System listy zamowionych dokumentacji do archiwum papierowego na podstawie
zarezerwowanej wizyty/pobytu do archiwum papierowego przez lekarza.
435. | Ewidencja przyjecia dokumentacji do archiwum:
- data przyjecia,
- pracownik szpitala, ktéry oddat histori¢ choroby,
- pracownik archiwum, ktory ja przyjat.
436. | Ewidencja wydania z archiwum dokumentacji:
- data wydania,
- dane osoby(lekarz, pacjent, osoba upowazniona) instytucji, ktérej wydano historig,
- pracownik archiwum, ktory ja wydat,
- posta¢ dokumentu (kopia, oryginat),
- przewidywana data zwrotu,
- osoba odbierajaca,
- cel zamdwienia (biezace, do celow naukowy),
- uwagi.
437. | Mozliwos¢ wydawania dokumentacji:
- Wydawanie z zamdwienia,
- Wydawanie bez wczesniejszego zamowienia.
438. | Mozliwos$¢ zamawiania dokumentacji:
- wprowadzanie zamowien dokumentacji przez lekarzy i przez pracownikéw archiwum. Mozliwo$¢ umieszczania wielu pozycji na
jednym zamowieniu,
- modyfikowanie danych wcze$niej wprowadzonego zamdwienia,
- dane zamowienia: lista wybranych dokumentacji, podmiot zamawiajacy (lekarz, pacjent, osoba upowazniona, instytucja), postaé
dokumentu (kopia, oryginat), data zamowienia, przewidywana data zwrotu, cel zamowienia (biezace, do celow naukowy), priorytet
(pilny , rutynowy), uwagi.
439. | Wyszukanie wszystkich dokumentacji danego pacjenta.
440. | Zestaw raportéw umozliwiajacy minimum ponizsze zestawienia:
- ewidencja historii statusu dokumentacji,
- ewidencja wydanych dokumentacji,
- przekroczony termin zwrotu.
441. | System umozliwia odnotowanie informacji o kasacji dokumentéw z wydrukowaniem protokotu kasacji.
442. | System umozliwia natozenie limitow wypozyczeni dokumentacji w zaleznosci od tego, czy jest ona wypozyczana do celow
biezacych, naukowych.
443. | Dodawanie réznego rodzaju dokumentacji medycznych:
- Dokumentacja szpitalna (historia choroby)
Dane dokumentacji: numer dokumentacji (nr ksiggi gtéwnej); numer teczki, w ktorej znajduje si¢ dokumentacja;
okres z ktorego pochodzi dokumentacja (data przyjecia i wypisu ze szpitala); Pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja;
Dane dokumentacji, ktore dotycza wszystkich rodzajow dokumentacji: stan dokumentacji (wybrakowana, zagubiona); osoba
dostarczajaca dokumentacj¢; osoba przyjmujaca dokumentacj¢ (pracownik archiwum); data przyjecia, uwagi;
- Dokumentacja szpitalna — historyczna (dokumentacja sprzed wdrozenia systemu)
Dane takie jak: numer dokumentacji, pacjent, miejsce pobytu, data przyjecia i wypisu wprowadzane sa r¢cznie w odroznieniu od
poprzedniego rodzaju dokumentacji, gdzie dane te sa pobierane automatycznie po wybraniu ksiggi glowne;.
- Dokumentacja szpitalna — oddziatowa (gdy oddziaty prowadza oddzielna dokumentacje)
Pozwala na dodawanie dokumentacji dla pojedynczych pobytow na oddziatach. Mozna wskaza¢ dowolny pobyt/pobyty sposrod
wszystkich pobytéw hospitalizacji i doda¢ dla niego/nich dokumentacjg.
Dane dokumentacji: numer dokumentacji (kolejny numer w danym roku, nadawany przez system w momencie dodawania dok. do
archiwum); okres, z ktorego pochodzi dokumentacja (data przyjecia i wypisu z oddziatu)
- Ksiega przyje¢ i odmow z Izby przyjeé
Dane dokumentacji: specjalizacja, okres z ktérego pochodzi dokumentacja, numer dokumentacji (kolejny numer w danym roku
dla okreslonej specjalizacii).
- Teczka Kart informacyjnych z izby przyjec
Dane dokumentacji: takie same jak dla dokumentacji typu: 'Ksigga przyje¢ i odmow'.
- Ksigzka raportow pielegniarskich
Dane dokumentacji: jednostka organizacyjna (oddziat), okres z ktoérego pochodzi dokumentacja, numer dokumentacji (kolejny
numer w danym roku dla okreslonego oddziatu).
- Ksigzka raportow lekarskich
Dane dokumentacji: takie same jak dla dokumentacji typu: 'Ksigzka raportow lekarskich'.
444. | BLOK OPERACYINY
445. | Mozliwos¢ przypisania zespotéw chirurgicznych i anestezjologicznych do wykonania danych operacji.
446. | Zapis kwalifikacji chirurgicznej i anestezjologicznej pacjenta do operacji w Systemie.
447. | Planowanie zespotu i zasobéw na Bloku Operacyjnym oddzielone do ekranu zlecenia operacji.
448. | Mozliwos¢ ustalania dat oraz sali operacyjnej w planowaniu zabiegow.
449. | Potwierdzanie przyjgcia pacjenta na wykonanie zabiegu.
450. | Ewidencja wykonanych procedur medycznych.
451. | Mozliwo$¢ prowadzenia Ksiggi Bloku Operacyjnego, ewidencji wykonanych procedur medycznych, dokumentacji operacyjnej, w

tym karty zabiegowej pacjenta, protokotow pielggniarskich oraz ewidencji zuzytych lekoéw i materiatow.
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452. | Mozliwos¢ zaplanowania zabiegu w przypadku gdy pacjent nie znajduje si¢ jeszcze w szpitalu.

453. | System obstuguje zlecanie badan i konsultacji.

454. | Mozliwos$¢ powiazania zaplanowanego zabiegu z hospitalizacja jezeli zabieg byt zaplanowany gdy pacjent nie znajdowat si¢
jeszcze w szpitalu.

455. | Prezentacja na liScie zaplanowanych zabiegdw nastepujacych informacji: rozpoznanie, sktad zespotu operacyjnego, sala
operacyjna, pacjent, planowana data wykonania, rodzaj planowanego znieczulenia.

456. | Mozliwos¢ odrzucenia wykonania operacji z podaniem przyczyny.

457. | Mozliwos¢ autoryzowania wykonania operacji dla zlecen ze skonfigurowang regula autoryzacji, przez osoby uprawnione do
autoryzacji np. ordynator oddziatu. Mozliwos¢ autoryzacji pojedynczych zlecen lub grupy zlecen wybranych z listy.

458. | System wyposazony jest w formularze uwzgledniajace zabiegi z wykorzystaniem perfuzji.

459. | Mozliwo$¢ prowadzenia oddzielnej ksiggi bloku operacyjnego (numeracji zabiegow w ksiedze) dla Sal operacyjnych/Blokow
operacyjnych, jak i oddzielnej ksiegi dla Oddziatow zlecajacych operacje, np. oddzielna ksigga bloku operacyjnego dla oddziatu
chirurgii i pulmonologii, mimo ze operacje sa fizycznie wykonywane na tej samej sali operacyjne;j.

460. | System umozliwia na etapie zlecania operacji, badz ustalania sktadu zespotu operacyjnego, wprowadzenie dodatkowych ustug
ICD9Y, np. planowanych znieczulen. Wprowadzone ushugi przenosza si¢ na ekran wykonania.

461. | System posiada zaktadke 'Punkty czasowe' dla operacji. Mozna na niej odnotowa¢ wystapienie nastgpujacych zdarzen:

- Premedykacja

- Wezwanie pacjenta

- Pacjent przybyl na blok operacyjny

- Przygotowanie do zabiegu

- 15 minut do zakonczenia przygotowania do zabiegu
- Poczatek procedury chirurgicznej

- 30 minut do konca procedury chirurgiczne;j

- Koniec procedury chirurgicznej

- Zakonczenie znieczulenia

462. | Mozliwos¢ podgladu stanu realizacji zabiegdw w poszczego6lnych salach operacyjnych w terminarzu graficznym.

463. | Prezentacja obecnie wybranego punktu czasowego w podgladzie stanu realizacji zabiegdw w terminarzu graficznym.

464. | Prezentacja osi czasu w podgladzie stanu realizacji zabiegdéw w terminarzu graficznym.

465. | Mozliwos¢ pracy terminarza graficznego w trybie petnoekranowym.

466. | Mozliwos¢ pracy terminarza graficznego w trybie ,,tylko do odczytu®.

467. | Mozliwos¢ tatwego zaplanowania sprzatania sal operacyjnych w terminarzu graficznym poprzez przeciagnigcie odpowiedniej
ikony.

468. | Mozliwos¢ definiowania grafikow dla personelu/urzadzen/sal zabiegowych.

469. | Mozliwos¢ definiowania dni wolnych od pracy, ktore beda niedostgpne w procesie planowania i oznaczone jako wolne w
graficznym widoku terminarza.

470. | Mozliwos¢ wprowadzania czasowych blokad na grafikach (np. serwis urzadzenia lub nieobecno$¢ pracownika).

471. | Mozliwos¢ podgladu zajetosci wybranego grafika.

472. | Mozliwos¢ przemieszczania zabiegdéw w ramach terminarza graficznego za pomoca przeciagnigcia i upuszczenia (drag-and-drop).

473. | Mozliwo$¢ przegladania kilku grafikow w terminarzu graficznym w widoku dziennym / tygodniowym / miesigcznym lub w
zakresie czasowym okre§lonym przez uzytkownika.

474. | Mozliwos¢ jednoczesnej prezentacji wielu grafikow w terminarzu graficznym.

475. | Mozliwos¢ zaznaczenia i przemieszczenia wielu zabiegdéw jednocze$nie w terminarzu.

476. | Mozliwos¢ zaznaczenia i odplanowania wielu zabiegdw jednoczesnie w terminarzu.

477. | Mozliwos¢ przemieszczania zabiegéw pomigdzy grafikami w terminarzu.

478. | Mozliwos$¢ zmiany czasu trwania zabiegu w terminarzu.

479. | Ograniczanie mozliwosci planowania zabiegdw na wybrany przedziat czasowy w zaleznosci od wieku pacjenta.

480. | W oknie glownym modutu prezentacja listy operacji ktorych wykonanie wymaga autoryzacji a uzytkownik zalogowany moze je
autoryzowac.

481. | Bezposredni dostgp z poziomu terminarza graficznego do:

- danych pacjenta
- danych zlecenia
- autoryzacji zlecenia
- planowania operacji w zakresie zdefiniowanego personelu
- zdefiniowanych punktéw czasowych
482. | PATOMORFOLOGIA
483. | Mozliwo$¢ definiowania materiatlow patomorfologicznych w postaci drzewa z poziomami: topografia - narzad - materiat.

Mozliwo$¢ opisu wielu materialéw z jednego zlecenia.
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484. | Definiowanie wielu pracowni histopatologii, cytologii, autopsji.

485. | Automatyczna rejestracja zlecenia wygenerowanego w module zlecen oddziatowych (zlecenie wprowadzone na oddziale pojawia
si¢ w module patomorfologicznym bez koniecznos$ci podejmowania zadnych dziatan).

486. | Opcja recznej rejestracii zlecenia — uzytkownik wprowadza wszystkie dane pacjenta oraz zlecenia do systemu — w sytuacji gdy
zlecenie pochodzi z jednostki zewngtrzne;j.

487. | Minimalny zakres danych zlecania: zlecajacy badanie, dane pacjenta, lekarz zlecajacy, platnik, nazwa badania, rozpoznanie
kliniczne.

488. | Nanoszenie wynikéw badan: rozpoznanie, opisowy wynik badania (makro i mikro), mozliwo$¢ zataczenia zdjgé probek i
mikroskopowych, epikryza, metoda barwienia, liczba obrazéw, zesp6t wykonujacy badanie, pobierajacy, diagnozujacy, laborant.

489. | Przeglad listy badan wg roéznych kryteriow - zakres dat zlecenia, wykonania, status, priorytet, jednostka wykonujaca lub zlecajaca,
lekarz zlecajacy, rodzaj badania.

490. | W przypadku modyfikacji wyniku (np. w razie uzupelniania wyniku) system zachowuje histori¢ wszystkich wcze$niej
wprowadzonych wartosci.

491. | System oferuje mozliwo$¢ dostgpu do historii choroby pacjenta.

492. | System pozwala odnotowac¢ dat¢ i czas dostarczenia materiatu do zaktadu patomorfologii (tzw. ,,rejestracja materiatu”).

493. | System przesyta informacj¢ o dotarciu i zarejestrowaniu materialu na oddziat (status badania zmienia si¢ odpowiednio).

494. | System pozwala na wielokrotne badanie tego samego pacjenta (nie jest konieczne wprowadzanie wszystkich danych pacjenta przy
wykonywaniu kolejnych badan - nawet jesli zlecenie pacjenta pochodzi z jednostki zewngtrznej).

495. | Mozliwos¢ wyszukiwania badania po numerze w ksigdze pracowni.

496. | System umozliwia wydrukowanie wyniku nieautoryzowanego uzytkownikom, ktérzy posiadaja do tego specjalne uprawnienie.

497. | Mozliwos¢ wydruku naklejek na probke podczas rejestracji materiatu.

498. | Na ekranie gtéwnym modutu system posiada panel badan 'Moje badania do weryfikacji', ktéry w formie interaktywnego
zestawienia prezentuje zlecenia wymagajace weryfikacji przez personel, z mozliwoscia podgladu szczegdtow danego zlecenia,
sortowania po wyswietlanych kolumnach.

499. | Ewidencja badan i wynikéw — elektroniczny odbior zlecen badan i elektroniczne przesytanie ich do zleceniodawcy.

500. | Definiowalny pulpit uzytkownika: prezentacja badan do opisania na dzi$ - panel zawiera minimum dane pacjenta, nazwe badania,
status, date zlecenia, dane jednostki kierujacej i lekarza kierujacego.

501. | Dostgp do skorowidza pacjenta z mozliwoscia przegladu danych archiwalnych dotyczacych zaréwno danych osobowych jak
rowniez danych z poszczegolnych badan. Po wpisaniu Imienia i Nazwiska prezentowane sa wszystkie wyniki badan dla pacjenta.

502. | Dostep do skorowidza pacjenta z mozliwoscig zmiany danych pacjenta w zakresie:

- Imig¢ i Nazwisko,

- PESEL, dokument tozsamosci,

- data i miejsce urodzenia, Ptec,

- adres zamieszkania / czasowy / pobytu,
- ubezpieczyciel ,

- kod TERYT.

503. | Prezentacja badan w postaci listy roboczej zawierajace;j:

- imi¢ i nazwisko,

- wiek,

- kod i nazwe badania ,

- numer zlecenia ,

- status zlecenia ,

- priorytet zlecenia ,

- jednostke zlecajaca,

- jednostke wykonujaca ,
- dat¢ wykonania,

- datg zlecenia.

504. | System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zapisanie wlasnych ustawien listy roboczej w zakresie wyswietlanych kolumn.
Ustawienia sa dostgpne rowniez po ponownym zalogowaniu si¢ do systemu. Dodatkowo istnieje mozliwo$ci wyboru kolumn i
zapisie tego wyboru.

505. | Mozliwo$¢ sortowania listy roboczej wg wybranej kolumny.

506. | System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zapisanie wiasnych ustawien listy roboczej w zakresie sortowania danych po wybranej
kolumnie (rosnaco lub malejaco). Ustawienia sa dostgpne rowniez po ponownym zalogowaniu si¢ do systemu.

507. | Mozliwos$¢ prezentaciji listy roboczej wg nastepujacych parametrow:

- zakres dat,

- jednostki wykonujace,
- jednostki Kierujace,

- rodzaj badania,

- status badania,

- priorytet badania.

508. | Wyszukanie badania na liscie roboczej po wpisaniu numeru badania lub imienia i nazwiska pacjenta, numeru PESEL pacjenta lub
identyfikatora pacjenta.

509. | Mozliwo$¢ wydruku listy roboczej.
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510. | Rejestracja pacjentéw z uwzglednieniem nast¢pujacych danych:

- imi¢ i nazwisko,

- PESEL, dokument tozsamosci,

- data i miejsce urodzenia, pteé,

- adres zamieszkania / czasowy / pobytu,
- ubezpieczyciel,

- kod TERYT.

511. | Rejestracja badan z uwzglednieniem nastgpujacych danych:

- data i rodzaj skierowania,

- lekarz kierujacy,

- jednostka Kierujaca,

- rozpoznanie ze skierowania z uwzglgdnieniem ICD 10,
- platnik,

- tryb przyjecia.

512. | Rejestracja pacjenta NN za pomoca jednego kliknigcia tzn.: system powinien automatycznie uzupetia¢ pola: imi¢, nazwisko
informacjami NN, datg i godzing przyjecia pacjenta oraz pole z numerem PESEL - liczbami zero, z mozliwo$cia p6zniejszego ich
uaktualnienia.

513. | Administracja stownikami lekarzy i jednostek kierujacych z poziomu aplikacji:

- dodanie nowego wpisu do rejestru,
- edycja istniejacego wpisu,
- usunigcie istniejacego wpisu.

514. | Wbudowane mechanizmy kontroli poprawno$ci numeru REGON, NIP jednostki kierujgcej i numeru prawa wykonywania zawodu
dla lekarza kierujacego. Uniemozliwienie wprowadzania w systemie duplikatow jednostek i lekarzy kierujacych.

515. | Mozliwo$¢ wystawienia faktury za wykonane badanie.

516. | Obstuga Ksiggi Pracowni.

517. | Rejestracja zlecen zewngetrznych i wewnetrznych.

518. | Mozliwo$¢ anulowania zleconego badania z wpisaniem uzasadnienia.

519. | Przeglad i edycja katalogu badan wraz z mozliwoscia modyfikacji cennika badan.

520. | Realizacja zlecenia w pracowni (zaplanowanie badania, rejestracja badania, opis, zuzycie zasoboéw, weryfikacja wynikow).

521. | Mozliwo$¢ wprowadzania danych zlecenia i wynikow badan w postaci ustrukturyzowanych formularzy sktadajacych si¢ z r6znego
rodzaju pol (m. in. pola tekstowe , pola numeryczne, pola wyboru, listy rozwijane, pola z data oraz pole umozliwiajace zataczenie
pliku zwigzanego z danym badaniem).

522. | Tworzenie oraz modyfikacje istniejacych formularzy za pomoca modutu administracyjnego.

523. | System zabezpiecza przed wprowadzeniem wyniku przez dwoch réznych lekarzy w tym samym czasie.

W przypadku zablokowania wyniku do edycji uzytkownik otrzymuje informacje kto i kiedy zablokowat dane badanie.

524. | System umozliwia wyswietlenie listy aktualnie edytowanych badan wraz z danymi uzytkownika , ktory wprowadza wynik.

525. | System umozliwia uprawnionym uzytkownikom awaryjne zdje¢cie blokady badania.

526. | Dostep do wezesniejszych badan pacjenta z ekranu wprowadzania wyniku.

527. | Mozliwo$¢ wprowadzenia powodu zmiany ustugi w wykonanym badaniu.

528. | Blokowanie zmiany ustugi w badaniach juz opisanych.

529. | Mozliwos¢ podgladu danych zlecenia na ekranie wprowadzania wyniku bez koniecznosci jego zamykania w zakresie danych
osobowych pacjenta i danych zlecenia.

530. | Wyro6znienie badan na liscie roboczej, dla ktérych wyniki nie zostaty wydrukowane.

531. | Czynnosci analityczno-sprawozdawcze, mozliwos¢ wykorzystania standardowych raportow i uniwersalnego modutu wydrukow z
mozliwo$cia zdefiniowania zakresu i postaci raportu.

532. | Rejestracja pacjentéw dla dowolnej liczby pracowni w zaktadzie.

533. | Rejestracja pacjentdw z podzialem na szpitalnych, ambulatoryjnych i innych.

534. | Mozliwos$¢ tworzenia predefiniowanych fraz opisowych / wzorcow / szablondéw tekstow mozliwych do pdzniejszego
wykorzystania przez uzytkownika lub grup¢ uzytkownikow z mozliwoscia okreslenia ich dostgpnosci:

- og6lnodostepnych

- ogb6lnodostepnych w kontekscie jednostki organizacyjne;j

- og6lnodostepnych dla konkretnych typow uzytkownika

- og6lnodostepnych dla konkretnych typow uzytkownika w kontekscie jednostki organizacyjnej
- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora

- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora w kontekscie jednostki organizacyjnej

535. | Wydruki: medyczne i statystyczne, analizy rodzajow wykonywanych badan wg kryteridow: pracowni, rozpoznan, jednostek
zlecajacych, pacjentow ambulatoryjnych i szpitalnych; raporty o liczbie, rodzaju wykonanych badan; raporty wlasne uzytkownika:
system umozliwia predefiniowanie kryteriow tworzenia raportow.

536. | Udostgpnianie danych wylacznie osobom uprawnionym
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537. | Raport zdublowanych pacjentow.

538. | Mozliwos¢ faczenia zdublowanych pacjentdéw z poziomu raportu oraz przy pomocy oddzielnej funkcji w systemie.

539. | Rejestrowanie wydawanych wynikéw: kto i kiedy wynik odebrat.

540. | Funkcja umozliwia wydanie wielu wynikéw jednoczesnie.

541. | Narzgdzie do raportowania blgdow w systemie, umozliwiajace przestanie szczegdétowych informacji o bledzie oraz zrzutu
ekranowego aplikacji do lokalnego administratora.

542. | Wyszukiwanie zaawansowane, m.in. 12 kryteriow z dowolnego przedzialu czasowego wybranego przez uzytkownika, w tym
wedtug: wieku, pici pacjenta, jednostki kierujacej, diagnozy ze skierowania (ICD 10), frazy opisu badania, lekarzy opisujacych,
statusu zlecenia, platnika, nazwy ushugi, typu ustugi, zuzytych zasobow.

543. | Mozliwo$¢ obstugi konsultacji wewngtrznych i zewngtrznych.

544. | Modut Patomorfologiczny umozliwia wykorzystanie klasyfikacji SNOMED (Systematized Nomenclature of Human and
Veterinary Medicine) umozliwiajaca zapis zaleznosci migdzy przypadkami. Udostepnia tez narzedzia do pielggnacji stownika
SNOMED przez uzytkownika modutu administracyjnego.

545. | Mozliwos$¢ integracji za pomocg protokotu HL7 z dowolnym systemem HIS

546. | Mozliwos$¢ integracji za pomoca protokotu HL7 z dowolnym systemem pomocniczym

547. | MODUL ZAKAZEN

548. | Prowadzenie i wydruk Karty Zakazen.

549. | Ewidencja danych o patogenach alarmowych.

550. | W przypadku wdrozenia modutu blok porodowy system automatycznie umieszcza dane o porodzie na karcie zakazen

551. | Prowadzenie rejestru on-line wszystkich zakazen wewnatrzszpitalnych.

-Zestawienie wg kwalifikacji zakazenia
-Zestawienie wg rozpoznania zakazenia
-Zestawienie wg czynnikow ryzyka zakazenia
-Zestawienie wg rodzaju zakazenia
-Zestawienie wg rodzaju zakazenia — roz.

552. | Dostep do wynikow antybiogramow.

553. | Dostep do rejestru i wynikow badan bakteriologicznych.

554. | Prowadzenie Karty rejestracji drobnoustroju alarmowego

555. | System umozliwia generowanie za pomocg wewngtrznego systemu powiadomien, informacji o akcjach uzytkownikow typu:
zlecenie leku, stworzenie zakazenia karty zakazenia. Mozna zdefiniowa¢ powiadomienie zespotu do spraw zakazen, ordynatora
oddziatu i lekarza prowadzacego.

556. | Wprowadzanie informacji o wszczepach.

557. | System ostrzega, gdy nie ma zadnej karty zakazenia, a jest co najmniej jeden zlecony/podany antybiotyk; funkcja wyswietli
komunikat o braku karty zakazenia z informacja czy wystapito zakazenie czy nie. Dodatkowo zablokuje mozliwos¢
przeniesienia/wypisu takiego pacjenta do czasu uzupelnienia karty zakazenia.

558. | MODUL ZLECANIE DIET

559. | OGOLNE

560. | Gospodarka Zywieniowa

561. | System obstuguje przyjmowanie zlecen z oddziatow na positki z rozbiciem na poszczegélne rodzaje diet.

562. | Mozliwosc¢ zlecenia diet dla poszczegodlnych pacjentéw z systemu HIS. System umozliwia zabezpieczenie przed zlecaniem dwoch
diet jednoczesnie w tym samym czasie jednemu pacjentowi.

563. | Raport ilosci diet dostgpny bezposrednio w module Oddzial bez koniecznosci logowania si¢ do osobnego modutu.

564. | Mozliwo$¢ zmiany zleconej diety dla poszczegdlnych pacjentéw w HIS.

565. | Mozliwos¢ zlecenia dodatkowych produktow zywieniowych w ramach diety dla pacjenta z systemu HIS.

566. | Automatyczne uzupelnianie pola 'Lekarz zlecajacy' na ekranie zlecania diet danymi osoby zalogowanej, jesli jest ona lekarzem.

567. | Mozliwos$¢ zlecania diet w trybie non-stop z systemu HIS (zlecenie diety jest aktywne do momentu zmiany lub zatrzymania).

568. | System obstuguje tworzenie i obstuge stownika zawierajacego definicje zawarto$ci poszczegolnych diet (sktadnikow odzywczych)
w szpitalu.

569. | Automatyczne zakonczenie zlecenia diety w przypadku wypisu pacjenta z systemu HIS.

570. | System opracowuje i udostgpnia w postaci wydrukow jadtospis na dany okres.

571. | System rejestruje rozchody positkow na oddziaty.

572. | Automatyczne zakonczenie zlecenia diety w przypadku zgonu pacjenta odnotowanego w systemie HIS.

573. | System automatycznie wyswietla biezace zapotrzebowania na wydawanie positkoéw na podstawie zlecen z oddziatow.

574. | System przygotowuje raporty i zestawienia do rozliczania positkow wg diet, oddziatow.
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575.

APTEKA CENTRALNA

576. | Modut dziata w oparciu o przegladarke stron WWW bedacg klientem koncowym aplikacji w architekturze trojwarstwowej na co
najmniej dwoch wiodacych przegladarkach internetowych (minimum Mozilla Firefox), bez konieczno$ci instalowania
dodatkowych klientow terminalowych do tych przegladarek, z identyczna funkcjonalno$cia na systemach Windows i Linux.

577. | Aktualizacja oprogramowania jednoczes$nie na wszystkich stacjach roboczych bez koniecznosci fizycznej obecnosci przy tych

578. ;;[f;?i?(;éé obshugi wielu magazynow centralnych oraz magazynéw oddzialowych

579. | Pelna integracja pomig¢dzy magazynami centralnymi i oddzialowymi w ramach jednego modelu bazy danych

580. | Obstuga miejsc skladowania w obrgbie magazynu

581. | Mozliwo$¢ definiowania i przypisywania asortymentu do miejsca sktadowania

582. | Mozliwo$¢ powiagzania magazyndw z jednostkami organizacyjnymi szpitala

583. | Mozliwos¢ zdefiniowania wielu OPK/MPK dla jednego magazynu

584. | Automatyczne numerowanie dokumentéw magazynowych wedlug ustalonego wzorca

585. | Mozliwos¢ rozdzielenia numerowania dokumentacji magazynowej dla kazdego magazynu

586. | Zarzadzanie stownikami Producentow, Dostawcow, Kontrahentow

587. | Mozliwos$¢ definiowania nazw asortymentu dla poszczegdlnych dostawcow tak, ze uzytkownik moze wprowadzaé na fakturze
VAT (FV) od dostawcy asortyment wedtug zdefiniowanej nazwy.

588. | Obstuga receptariusza szpitalnego oraz receptariuszy oddziatowych

589. | Mechanizm blokad asortymentu.

590. | Mozliwe zablokowanie asortymentu z danej serii badz FV/dostawy

591. | Ewidencja dziatan niepozadanych lekow, przynajmniej z doktadno$cia do: asortymentu, serii, oddziatu, pacjenta

592. | Mozliwos¢ definiowania grup asortymentu

593. | Mozliwo$¢ definiowania klas lekow

594. | Mozliwos$¢ obstugi réznych typow asortymentu

595. | Mozliwo$¢ definiowania asortymentu, ktérego nie ma w bazie lekow

596. | Kontrola przeterminowania lekow

597. | Mozliwo$¢ definiowania stanéw minimalnych i maksymalnych dla danego asortymentu w magazynie

598. | Obstuga jednostek bazowych asortymentu (tabletka, amputka), jednostek opakowan (OP. 10 tab.), ml, mg

599. | Wsparcie dla wyszukiwania asortymentu za pomoca nazwy handlowej, nazwy mi¢dzynarodowej, kodow EAN

600. | Ewidencja lekéw pacjenta

601. | Obstuga inwentaryzacji magazynu: spis z natury i wykonanie remanentu

602. | Obstuga bilansu otwarcia magazynu

603. | Obstuga przychodow z uzyciem Faktur VAT

604. | Obstuga importu elektronicznych faktur VAT

605. | Obstuga przychodow bezfakturowych (np. dary)

606. | Obstuga przesuni¢g¢ miedzymagazynowych (MM+, MM-)

607. | Obstuga przesunig¢ miedzy miejscami sktadowania w obrgbie jednego magazynu

608. | Obstuga ubytkow i strat nadzwyczajnych wlacznie ze wsparciem dla protokotu utylizacji

609. | Obstuga wydan do jednostek/kontrahentéw zewnetrznych (RZ)

610. | Obstuga zwrotow z oddziatow

611. | Obstuga zamowien do magazynow centralnych

612. | Ewidencja i obstuga zamoéwien do dostawcow

613. | Ewidencja zuzycia asortymentu

614. | Ewidencja przesunig¢ asortymentu

615. | Ewidencja wydan na pacjenta

616. | Ewidencja wydan na jednostke organizacyjna

617. | Mozliwo$¢ definiowania receptur

618. | Ewidencja lekoéw produkowanych w aptece szpitalnej

619. | Automatyczne wyliczanie ceny produkowanych lekow

620. | Obstuga importu docelowego
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621. | Automatyczne generowanie dokumentéw magazynowych po zatwierdzeniu faktury

622. | Obstuga korekt faktur

623. | Ewidencja umow przetargowych

624. | Kontrola ilosciowa i jako$ciowa realizacji przetargu

625. | Mozliwo$¢ ewidencji asortymentu przystanego przez dostawce, z ktorym nie jest zawarta umowa przetargowa.

626. | System umozliwia kontrole realizacji przetargu, nawet gdy dostawca dostarcza fizycznie inny asortyment niz zobowigzat si¢
umowa; asortyment zastepczy musi by¢ w takiej samej cenie i jakosciowo odpowiadaé asortymentowi z umowy

627. | Kontrola minimalnej daty waznos$ci w dostarczanym asortymencie, w szczegolnosci kontrola minimalnej daty waznosci w
przypadku zapisu w umowie przetargowej: nastepuje weryfikacja czy dostarczany asortyment ma dat¢ waznos$ci nie mniejsza niz
np.. 3mce od dostawy.

628. | Kontrola wymaganego czasu realizacji zamowienia do dostawcy

629. | Obstuga sposobow obliczania wartosci faktury VAT: faktura netto i faktura brutto, tj. SUMA (pozycja netto) + vat LUB SUMA
(pozycja netto +VAT)

630. | Weryfikacja zgodnosci cen w stosunku do umowy przetargowej

631. | Weryfikacja przekroczenia ilosci lub wartosci z umowy przetargowe;j

632. | Obstuga wewngtrznych kodéw kreskowych: drukowanie i czytanie

633. | Mozliwo$¢ zapisu operacji i dokumentéw BO, PZ, MM, Zamoéwienia z oddziatu w trybie szkicu

634. | Mozliwo$¢ zarzadzania uprawnieniami do magazynow, typow asortymentu, konkretnych grup asortymentu

635. | Obstuga raportow magazynowych

636. | Wbudowana baza lekow dostgpnych na terytorium RP z mozliwoscia aktualizacji

637. | Mozliwos¢ rozszerzania dostepnych w aplikacji stownikow

638. | Mozliwo$¢ przypisywania rodzajow kosztow do typow asortymentu

639. | Mozliwos¢ odnotowania wydania i podania leku

640. | Mozliwo$¢ informowania uzytkownika od razu po zalogowaniu o asortymencie przeterminowanym

641. | Mozliwo$¢ informowania uzytkownika od razu po zalogowaniu o asortymencie ponizej stanéw minimalnych

642. | Mozliwo$¢ podgladu stanu na magazynach w zaleznosci od uprawnien

643. | Mozliwo$¢ definiowania i kontroli limitow kosztowych na poszczegdlne magazyny

644. | INTEGRACJA MODULU APTECZNEGO Z SYSTEMEM HIS

645. | Jeden motor bazy danych i jeden producent dostarczanego systemu HIS oraz modulu Apteka

646. | Mozliwo$¢ zarzadzania uprawnieniami dostepu oraz uzytkownikami z poziomu jednego wspdlnego modutu administracyjnego
dostarczanego systemu HIS

647. | Wspolne funkcje logowania z dostarczanym systemem HIS

648. | Dziatanie na jednym motorze bazy danych wraz z dostarczanym systemem HIS

649. | Integracja z dostarczanym modutem Oddziat systemu HIS

650. | Wymiana informacji o zamoéwieniach, zleceniach, wydaniach lekéw z systemem HIS

651. | Dostgp w Aptece do informacji wydan i podan lekéw na podstawie zlecen w HIS

652. | Mozliwo$¢ odnotowania wydania i podania leku na podstawie zlecenia z HIS

653. | Mozliwo$¢ automatycznego wezytania niezbgdnych informacji z FV za leki w przypadku rozliczen z NFZ programow lekowych i
chemioterapii do systemu HIS

654. | Wspolny stownik lekarzy, oddziatow, pacjentéw z dostarczanym systemem HIS

655. | APTECZKI ODDZIALOWE W SZPITALU / MAGAZYN LEKOW PORADNI

656. | Skfadanie zamowien na leki do apteki centralnej w formie elektronicznej.

657. | Mozliwo$¢ jednoczesnego ztozenia zamowien do wielu magazynow.

658. | Na jednym ekranie mozliwo$¢ wyboru apteczki zamawiajacej oraz wprowadzenia listy srodkow do zamowienia. System
automatycznie rozbija list¢ zamawianych srodk6w na osobne zamoéwienia wysytane do odpowiedniego magazynu, jesli system
skonfigurowano do obstugi wielu magazynéw lub wielu rodzajéow zamowien.

659. | Skiadanie zamowien na leki pomiedzy poszczegdlnymi Podrgcznymi Magazynami Lekow.

660. | Mozliwo$¢ zapisania zamowienia na leki w trybie szkicu z mozliwoscia pézniejszej edycji.

661. | Mozliwo$¢ utworzenia nowego zamowienia na leki na bazie wczeéniej zrealizowanego zamowienia (kopiowanie zamowienia)

662. | Odbieranie informacji o realizacji zamowienia lekow z apteki centralne;j.

663. | Przy wspolpracy z modutem Zlecen Lekow na Pacjenta system posiada mozliwo$¢ ewidencji rozchodu lekdw na oddzialy i na

pacjenta.
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664. | Ewidencja ubytkow i strat nadzwyczajnych.

665. | Ewidencja przesunig¢ migdzy magazynami apteczek oddziatowych.

666. | Generowanie arkusza do spisu z natury.

667. | Korekta stanow magazynowych (ilosciowa i jakosciowa) na podstawie arkusza spisu z natury.

668. | Mechanizm ,,stop-order” (blokowanie serii lekéw - np. w odpowiedzi na komunikat GIF).

669. | Przeglad biezacych stanéw magazynowych (dla wybranego magazynu lub zbiorczo - dla wszystkich magazynow).

670. | Przeglad standéw magazynowych na zadany dzien (dla wybranego magazynu).

671. | Kontrola dat waznos$ci lekow znajdujacych si¢ na stanie apteczek oddziatowych (z mozliwoscia ustawienia wyprzedzenia z jakim
maja by¢ prezentowane dane lekow o konczacym si¢ okresie waznosci).

672. | Podglad przechowywanych w systemie informacji o leku (m.in. nazwa, jednostki, producent, opakowanie).

673. | Mozliwo$¢ tworzenia ,,aliasdéw” lekoéw i przypisywania do nich rzeczywiscie znajdujacych si¢ w obrocie lekow.

674. | Wykorzystanie stownikow: lekéw, nazw migdzynarodowych, stownik jednostek miar.

675. | Komunikacja z modutem Ruch Chorych w zakresie aktualizacji stanu Apteczki Oddziatowej, zgodnie z ewidencjg podan srodkow
farmaceutycznych odnotowywanych w Ruchu Chorych.

676. | Aktualizacja stanu leku (zdjg¢cie ze stanu) w podrecznym oddziatlowym magazynie lekéw w ramach odnotowania zuzycia zasobow
w zwiazku z wizyta / hospitalizacja / badaniem pacjenta.

677. | Aktualizacja stanu leku (zdjg¢cie ze stanu) w podrecznym oddzialowym magazynie lekow w ramach obstugi zlecenia podania leku.

678. | Dostep do zdefiniowanych raportéw z poziomu menu funkcji ,,Apteczki oddziatowe”.

679. | Skiadanie zamowien na leki do apteki centralnej na podstawie zlecen dokonanych w module Zlecen Lekow na Pacjenta (o ile do
zlecen uzyte byty leki obecne w stowniku Apteki Szpitalnej).

680. | Mozliwo$¢ przechowywania informacji o stanie lekow wlasnych pacjenta (stanowigcych wiasnosé pacjenta).

681. | Mozliwo$¢ definiowania réznych rodzajéw zaméwien sktadanych na leki (np. odrgbnego zamowienia na leki narkotyczne) oraz
powiazania rodzajow lekow w systemie z poszczegdlnymi wydrukami.

682. | Mozliwo$¢ zdefiniowania ilosciowych stanéw minimalnych dla poszczegolnych lekow w kontek$cie kazdej z apteczek.

683. | Prezentowanie podczas sktadania zamowienia do dostawcy cen zamawianych lekéw z umowy.

684. | Mozliwos¢ wykorzystania czytnikow kodow kreskowych podczas inwentaryzacji oraz odnotowania zuzycia lekow / materiatow.

685. | Mozliwos¢ okreslenia relacji ,,moze zamawia¢ z” oraz ,,nie moze zamawia¢ z”” pomi¢dzy dowolnymi apteczkami.

686. | Mozliwo$¢ jednokrotnego ztozenia zamowienia do kilku magazyndéw (zamowienie takie zostaje rozbite na mniejsze zamowienia,
skierowane do odpowiednich magazynow).

687. | ZLECENIA LEKOW

688. | Mozliwos¢ zlecania podania lekow pacjentowi.

689. | Mozliwos¢ zlecenia cyklicznego podawania lekow (np. 3x dziennie o 8, 14 oraz 22).

690. | Mozliwos¢ zlecenia leku z wykorzystaniem predefiniowanych list lekow (paneli lekow).

691. | Mozliwos¢ tworzenia receptariuszy oddziatlowych.

692. | Wykorzystanie predefiniowanych czgstotliwosci przy zlecaniu cyklicznych podan lekow oraz definiowanie wiasnych
czestotliwosci.

693. | Modytfikacja zlecenia leku, w tym:

- dawki pojedynczego podania leku,
- godziny podania leku.

694. | Funkcja wstrzymania / przerwania podazy:

- wszystkich niedokonanych podan leku (z mozliwosciag wskazania daty od ktorej podania majg by¢ wstrzymane),
- wybranego podania leku (w przypadku zlecen cyklicznych).

695. | Mozliwos¢ zapisu dziatan niepozadanych.

696. | Mozliwos¢ zlecania mieszanin lekow.

697. | Mozliwo$¢ zlecania lekow recepturowych, sporzadzanych wedtug przepisu lekarza wprowadzonego w momencie zlecania leku.

698. | System umozliwia osobie podajacej lek odnotowanie odstgpstwa od zlecenia - w zakresie daty podania oraz dawki podanego leku.

699. | Odnotowanie dzialan niepozadanych lekow.

700. | Grupowa realizacja podan lekow.

701. | Podczas realizacji podania lekow mozliwe jest (we wspotpracy z Modutem Zarzadzania Podrgcznym Magazynem Lekow)
odnotowanie rzeczywiscie zuzytych lekow (lek, seria, nr faktury - o ile system dysponuje odpowiednimi danymi) i automatyczne
zdjecie ich ze stanow Podrecznego Magazynu Lekow.

702. | System posiada tryb prezentacji zlecen / podan lekéw wraz z wynikami badan laboratoryjnych na jednym ekranie.

703. | Mozliwo$¢ zlecenia leku wlasnego — nie wystepujacego dotychczas w bazie danych — nalezacego do pacjenta / przyniesionego
przez pacjenta.

704

) | RECEPTY
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705. | Modut umozliwia wystawianie recept dla wskazanego pacjenta wybranego z indeksu pacjentow Systemu.

706. | Funkcje dostgpne sa minimum z modutéw Gabinet, Izba przyj¢¢, Oddziat.

707. | Wydruku recepty lekarskiej zgodny z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2007 r. w sprawie recept lekarskich.

708. | Uzytkownik ma dostgp do wyszukiwania lekow z nastgpujacych stownikow: baza lekow, lekow recepturowych, lekéw
preferowanych wedtug nazwy lub substancji czynne;j.

709. | Pojedynczy element w liscie wyszukiwania lekow opisuje minimum nazwe, substancj¢ czynng, posta¢, dawke oraz opakowanie, a
w przypadku lekéw recepturowych nazwe..

710. | Mozliwo$¢ tworzenia stownika lekow recepturowych i zarzadzania tym stownikiem.

711. | Stownik lekow wykorzystywany do wypisywania recept jest automatycznie aktualizowany przez system do najnowszych wersji;
dodatkowo z poziomu modutu administracyjnego mozliwo$¢ wykonania importu stownika lekow.

712. | Modut umozliwia tworzenie podrecznego stownika lekow preferowanych przez uzytkownika. Dodanie nowej pozycji stownika jest
mozliwe z poziomu listy wyszukanych lekow z bazy lekoéw lub lekow recepturowych.

713. | Uzytkownik po wybraniu leku ma mozliwo$¢ wskazania liczby opakowan (takze niepetnych opakowan), dawkowania, odptatnosci,
dodania komentarza, zastrzezenia zamiany leku.

714. | Na recepte automatycznie nanoszony jest oddziat NFZ lub kod panistwa w przypadku pacjentéw zagranicznych, a takze niezbgdne
dane pacjenta. W przypadkach, gdy pacjent jest nieubezpieczony, automatycznie ustawiany jest brak ubezpieczenia.

715. | Dane $wiadczeniodawcy nanosza si¢ automatycznie na formularz i wydruk recepty. Odpowiedni §wiadczeniodawca wybierany jest
automatycznie na podstawie miejsca pobytu pacjenta (oddziat/poradnia).

716. | Na recepte automatycznie nanoszony jest zalogowany lekarz, data wystawienia oraz termin realizacji. Jesli zalogowany
uzytkownik nie jest lekarzem, na recept¢ wstawia si¢ lekarz prowadzacy (oddzial) lub lekarz z wizyty. Uzytkownik moze te dane
zmienia¢, przy czym lekarza moze wybra¢ ze stownika lekarzy w Systemie.

717. | Uzytkownik ma mozliwo$¢ oznaczenia pilnosci recepty.

718. | Uzytkownik ma mozliwo$¢ wyboru drukarki z centralnego serwera wydrukéw, na ktorej nastapi wydruk.

719. | System umozliwia zdefiniowanie zakresu numerow recept dla lekarza poprzez import z pliku xml lub poprzez reczne
zdefiniowanie zakresu.

720. | Numery recept zapisuja si¢ na lekarza i $wiadczeniodawce.

721. | Jesli placowka medyczna ma wiele lokalizacji i na kazda oddzielng umowe z NFZ, wskazany we wprowadzaniu zakreséw recept
lekarz moze mie¢ oddzielna pulg numeréw na kazda z przychodni, w ktorych udziela §wiadczen.

722. | System podczas wprowadzania numerdw recept automatycznie weryfikuje poprawnos¢ wprowadzonego numeru recepty.

723. | System automatycznie rejestruje i numeruje recepty ze zdefiniowane;j listy numerow recept lekarza.

724. | System umozliwia zdefiniowanie zakresu numerdw recept dla lekarza z uwzglgdnieniem §wiadczeniodawcy wybieranego ze
stownika jednostek organizacyjnych szpitala w Systemie

725. | System automatycznie wyswietla licznik numer6éw recept pozostatych do wykorzystania.

726. | System ewidencjonuje wszystkie leki przepisywane pacjentowi.

727. | Uktad formularza do tworzenia/edycji recepty jest zgody z wydrukiem.

728. | Uktad formularza do tworzenia/edycji listy lekow jest zgodny z wydrukiem.

729. | W przypadku wystawiania recept dla dzieci nieposiadajacych numeru PESEL, na wydruku umieszczany jest PESEL opickuna
zapisany w systemie.

730. | Istnieje mozliwos¢ zapisu recepty w celu pozniejszego jej wydrukowania lub modyfikacji.

731. | System blokuje mozliwo$¢ edycji lekarza na recepcie, gdy zostal wykorzystany numer recepty z puli danego lekarza.

732. | System umozliwia usuwanie zapisanych recept. Usunigcie recepty skutkuje odzyskaniem numeru recepty i wigczeniu go do puli
numerow recept do wykorzystania.

733. | Usunigcie recept wydrukowanych jest mozliwe tylko da uzytkownikéw z dodatkowymi uprawnieniami.

734. | System ostrzega uzytkownika w przypadku proby edycji wydrukowanej recepty.

735. | System ostrzega przed proba ponownego wydrukowania tej samej recepty

736. | System ostrzega przed usunigciem zapisanej/wydrukowanej recepty

737. | Wydrukowanie recepty skutkuje automatycznym jej zapisem.

738. | Mozliwo$¢ ewidencjonowania lekow bez recepty przepisywanych pacjentowi.

739. | Zapisane recepty sa widoczne w funkcji wystawiania recept po ponownym uruchomieniu funkcji.

740. | Zachowane recepty i listy lekow bez recepty prezentowane sa w postaci zaktadek i sg zapisane na pobyt/wizyte.

741. | Zachowana recepta lub lista lekow prezentowana jest w postaci formularza zgodnego z wydrukiem.

742. | System umozliwia wydrukowanie listy lekow dla pacjenta z dawkowaniem.

743. | System prezentuje list¢ wystawionych recept i wydanych list lekow dla pacjenta z dawkowaniem w konteks$cie wybranego pobytu.

744. | System umozliwia kopiowanie recept i lekow na podstawie historii wystawionych recept.

745. | System w funkcji wystawiania recept prezentuje leki, ktore przyjmuje pacjent. Prezentowane sa w dodatkowej zaktadce z

mozliwoscia ich wyboru i naniesienia na receptg.
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746. | System umozliwia wydruk pustych recept dla pacjenta (recept, na ktorych lekarz bedzie mogt recznie wprowadzié¢ same nazwy
lekow, odplatnosé i dawkowanie).

747. | System umozliwia wyszukiwanie zamiennikow lekow (zamienniki, zamienniki tansze, zamienniki dawka, zamienniki dawka
tansze).

748. | System posiada opcj¢ konfiguracyjna umozliwiajaca zdefiniowanie minimalnej ilosci recept, ktorej przekroczenie skutkowato
bedzie pojawianiem si¢ komunikatu ostrzegawczego podczas wejscia przez uzytkownika do modutu Wystawiania recept.

749. | System posiada funkcje zarzadzania pulami recept. Uprawniony uzytkownik ma mozliwo$¢ wyszukania lekarzy o dowolnej ilosci
pozostatych recept.

750. | Modut umozliwia wglad do listy lekow podawanych pacjentowi podczas pobytu w szpitalu i zapisania ich na recepcie.

751. | Modut umozliwia wprowadzanie i sprawdzanie interakcji pomiedzy lekami.

752. | MODUL TABLET

753. | System wyposazony jest w Modut dedykowany do pracy na urzadzeniach mobilnych wyposazonych wytacznie w ekran dotykowy.

754. | Modut jest zrealizowany w architekturze tréjwarstwowej oraz ma mozliwos¢ pracy z wykorzystaniem przegladarki internetowej
bez koniecznosci instalacji dodatkowej aplikacji.

755. | Modut jest w petni zintegrowany z systemem szpitalnym i dziata na tym samym motorze bazy danych co system szpitalny. Dane
zapisane w Module sa dostgpne natychmiast takze w systemie szpitalnym. Dane zapisane réwnolegle przez innych uzytkownikow
W systemie szpitalnym sg takze natychmiast dostepne w Module.

756. | Modut dziata na urzadzeniach typu tablet opartych na systemach operacyjnych Windows, i0S, Android.

757. | Uzyte w interfejsie graficznym Modutu komponenty wprowadzania danych i nawigacji dostosowane sa do pracy z wykorzystaniem
ekranu dotykowego (m.in. wigksze przyciski, pola edycyjne, zaktadki, itp.). Wykorzystanie klawiatury ekranowe;j jest ograniczone
do niezbednego minimum.

758. | Modut wspoétpracuje z Systemem Identyfikacji Pacjenta systemu HIS. W szczegdlnosci mozliwe jest zidentyfikowanie pacjenta z
opaski ze znakiem identyfikacyjnym, w ktora zostat zaopatrzony pacjent w szpitalu.

759. | Program na urzadzeniu klienckim nie moze trwale gromadzi¢ przetwarzanych danych osobowych i medycznych. Musi by¢
mozliwo$¢ poprawnej pracy rozwigzania bez koniecznosci korzystania z lokalnej bazy danych na urzadzeniu.

760. | Do uruchomienia wystarczajaca jest przegladarka stron WWW (przynajmniej Chrome, Safari).

761. | Identyfikacja pacjenta wg znaku identyfikacyjnego pacjenta i wyszukiwanie w systemie.

762. | Mozliwo$¢ podgladu danych pacjentow znajdujacych si¢ w szpitalu, na poszczegdlnych oddziatach w zakresie:

763. | - data rozpoczgcia pobytu,

764. | - historia pobytu,

765. | - sala/oddzial/izba przyjec,

766. | - diagnoza,

767. | - lekarz prowadzacy,

768. | - status pobytu,

769. | - zlecone badania i wyniki,

770. | - zlecone leki,

771. | - zdjecia radiologiczne z PACS dla badan wraz z opisami,

772. | - opisowe dane dokumentacji medycznej,

773. | - podglad graficzny karty goraczkowej.

774. | Mozliwo$¢ sprawdzenia wynikow badan pacjenta w ramach pobytu.

775. | Mozliwo$¢ wprowadzania danych:

776. | - skfadanie zlecen nowych podan lekow,

777. | - sktadanie zlecen badan,

778. | - skladanie zlecen badan z panelow zlecen o wspdlnej konfiguracji z modutem oddziat,

779. | - skfadanie zlecen badan przez wyszukiwanie badan ze stownika,

780. | - odnotowanie podan zleconych lekow,

781. | - odnotowanie czynnosci pielegniarskich,

782. | - odnotowywanie parametrow zyciowych i karty goraczkowe;j.

783. | Prezentacja podrgcznych informacji lekarskich/wbudowanych zestawien danych, z ktérych mozna wybra¢ pacjenta i rozpoczaé¢
prace na wybranym rekordzie z listy (co najmniej):

784. | - 'moi pacjenci',

785. | - 'moje dokumenty w trybie szkic',

786. | - 'moje zadania na dzis'

787. | - 'wyniki badan pacjentow’'

788. | Mozliwo$¢ wyszukiwania pacjentow.
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789. | - wg struktury organizacyjnej oddziatow i sal

790. | - wg wybranych danych pacjenta (przynajmniej nazwisko, identyfikator pacjenta, identyfikator Systemu Identyfikacji Pacjenta)

791. | Mozliwos¢ uruchomiania podgladu obrazéw diagnostycznych w postaci referencyjne;j:

- system prezentuje dane pacjenta, opis oraz miniaturke obrazu (tzw. thumbnails) z mozliwo$cia podgladu obrazu w jakosci
referencyjne;j.

- w przypadku wyniku serii obrazow DICOM (np. tomografia) modut udostepnia odrgbny JPG dla kazdego obrazu serii, a
nastepnie umozliwia jego ptynne odtworzenie w jakosci referencyijne;j.

792. | Jednolity sposob logowania do Modutu na urzadzenia mobilne typu tablet oraz dostarczanego systemu szpitalnego - za pomoca
tego samego loginu i hasta.

793. | System szpitalny wraz z Modutem korzystaja ze wspdlnej definicji wykorzystywanych w systemie stownikow (badania,
uzytkownicy, uprawnienia, lekarze zlecajacy, lekarze opisujacy, inne wykorzystywane w systemie HIS oraz niezbedne w
dostarczanym rozwigzaniu). Zmiana w jednym systemie powoduje automatyczng zmiang pozycji stownikowej w drugim systemie.

794. | System szpitalny i Modut sa zintegrowane w sposob umozliwiajacy ograniczenie wielokrotnego wpisywania tych samych danych.
Dane wprowadzone w systemie tabletowym sa natychmiast widoczne w systemie HIS.

795. | Modut oraz system szpitalny korzystaja z tego samego rejestru pacjentow.

796. | Modut oraz system szpitalny zarzadzane sg przez jeden modut administracyjny.

797. | Modut prezentuje ustrukturyzowane formularze dokumentacji medycznej systemu szpitalnego korzystajac z tej samej definicji
formularzy co system szpitalny i modut administracyjny systemu szpitalnego - formularz podzielony jest na te same atrybuty.

798. | Modut pozwala na identyfikacj¢ pacjenta na podstawie opaski z kodem identyfikujacym pacjenta.

799. | Modut obstuguje czytniki kodow kreskowych

800. | SYSTEM IDENTYFIKACJI PACJENTA

801. | System zaopatruje pacjenta w niezbg¢dne znaki identyfikacyjne umieszczone na opaskach dedykowanych dla noworodkow, dzieci,
dorostych bez koniecznos$ci korzystania z innej aplikacji niz modut ruch chorych Systemu.

802. | Znak identyfikacyjny powinien zawiera¢ informacje pozwalajace na ustalenie imienia i nazwiska oraz daty urodzenia pacjenta,
zapisane w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje¢ pacjenta przez osoby nieuprawnione.

803. | Kazda opaska moze by¢ zaopatrzona o skrocone informacje o szpitalu (krotka nazwa lub graficzny znak logo).

804. | Mozliwo$¢ nadruku kodu kreskowego 1D z numerem pacjenta Systemu HIS oraz umieszczony tekstem numer pacjenta, imi¢ i
pierwsza litera nazwiska (opcjonalnie pelne nazwisko) oraz data urodzenia pacjenta, kod ptci (K lub M).

805. | Mozliwo$¢ nadruku dodatkowego kodu 2D na opaskach dla dzieci dorostych kodu 2D z zakodowanymi pelnymi danymi
identyfikacyjnymi pacjenta, mozliwego do awaryjnego odkodowania za pomocg czytnikéw 2D lub innych aplikacji odczytujacych
kody 2D dostgpnych na urzadzenia mobilne oparte na systemach Android, i0S, Windows Mobile w naglych sytuacjach gdy system
szpitalny jest niedostepny.

806. | Drukowanie opaski pacjenta na sieciowej drukarce bez koniecznosci podgladu wydruku.

807. | Wspolpraca z termiczng drukarka opasek, ktora nadrukowuje znaki identyfikacyjne dla pacjentow na systemach Windows oraz
Linux. Wymienialne kasetki z opaskami w trakcie pracy. Rozdzielczo§¢ wydruku opasek 12 punktéw na mm/300 dpi

808. | Dostgpno$é¢ materiatow eksploatacyjnych u dystrybutoréw w Polsce: opaski pokryte powtoka antybakteryjna, z wysoka
odpornoscia na dziatanie wody i srodkow chemicznych, rozmiary dostosowane dla dzieci (biate standard i czerwone do oznaczania
alergii), dorostych (biate standard i czerwone do oznaczania alergii), niemowlat (standard oraz migkkie nylonowe).

809. | Zgodnos¢ Systemu Identyfikacji pacjenta z minimum nastgpujacymi wymiarami opasek:

1. samoprzylepne

* dla dorostych 25x279mm biate

* dla dorostych 25x279mm czerwone

* dla dzieci 25x178mm biale

* dla dzieci 25x178mm czerwone

* dla niemowlat 25x152mm

+ dla niemowlat migkkie-nylon: 19x195, druk 50, szer. 11mm
2. na zatrzask

* dla dorostych 30x279mm + biate klipsy

« dla dzieci 25x178mm + biate klipsy

810. | Obstuga pacjentow ,,NN”.

811. | Automatyczne generowanie identyfikacji spojnej z danymi systemu szpitalnego.

812. | Drukowanie opasek z wykorzystaniem centralnego serwera wydrukow systemu szpitalnego dla wszystkich stacji roboczych
Windows oraz Linux bez koniecznosci instalacji sterownikow do drukarek znakow identyfikacyjnych na tych stacjach roboczych.

813. | Automatyczny wydruk opaski pacjenta z poziomu systemu HIS bez konieczno$ci podgladu na domyslnej drukarce (ale mozliwo$¢
wskazania innej przez uzytkownika) natychmiast po zapisaniu przyjecia pacjenta w systemie. Istnieje dodatkowo mozliwosé
drukowania awaryjnego dodatkowej opaski ad-hoc.

814. | Mozliwo$¢ wyszukania pacjenta wg identyfikatora z kodu kreskowego 1D w kazdym module obstugi pacjenta systemu HIS z
wyjatkiem modutdéw bezposrednio integrujacych si¢ z urzadzeniami medycznymi.

815. | Stata dostgpno$¢ specjalnego pola do natychmiastowego wyszukiwania pacjenta wedtug identyfikatora z kodu 1D przynajmniej w
modutach Oddziat, Izba przyjeé, Gabinet/Poradnia, Diagnostyka obrazowa, Blok operacyjny, Dializy, Patomorfologia, Statystyka.

816. | MINIMALNY PAKIET STANDARDOWYCH ZESTAWIEN DANYCH I WYDRUKOW

817. | Poza wymaganymi przepisami prawa i wynikajacych z wymogow rozliczen z NFZ zestawieniami danych oraz wydrukami

dokumentacji medycznej, dostarczany system po instalacji wyposazony jest na raporty oraz wydruki wyszczegolnione ponize;j.
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818.

RAPORTY

819. | Chorzy przyjeci do wybranej kliniki

820. | Dane historyczne numeréw ksiag glownych
821. | Dziennik ruchu chorych oddzialu

822. | Jednostki kierujace

823. | Ksigga chorych oddziatu

824. | Ksigga gtéwna przyjeé 1 wypisow

825. | Ksigga oczekujacych na udzielenie §wiadczenia
826. | Ksigga raportow lekarskich

827. | Ksigga raportow pielggniarskich

828. | Ksigga zgondéw

829. | Lista pacjentéw przebywajacych w szpitalu na oddziale
830. | Lista pacjentow przyjetych do szpitala

831. | Lista pacjentow wedtug diagnoz

832. | Lista pacjentéw wypisanych ze szpitala
833. | Lista $wiadczen wg jednostek organizacyjnych
834. | Miesigczne zestawienie ilosci procedur
835. | Pacjenci na liScie oczekujacych

836. | Pacjenci przyjeci do szpitala spoza regionu
837. | Pacjenci wedtug dtugosci pobytu

838. | Pacjenci z odmowa przyjecia

839. | Podsumowanie zdarzen szpitalnych

840. | Raport akcji uzytkownikow

841. | Raport audytu danych osobowych

842. | Raport dzienny

843. | Raport lekarski

844. | Raport list oczekujacych

845. | Raport martwych urodzen

846. | Raport niepenych danych do PZH

847. | Raport niepeinych danych pacjenta

848. | Raport niezakodowanych pobytéw

849. | Raport nowotworowy

850. | Raport obtozenia tozek

851. | Raport obtozenia oddziatu

852. | Raport pacjentow na liscie oczekujacych
853. | Raport pacjentow na przepustkach

854. | Raport pacjentow przeniesionych

855. | Raport pacjentow z ICD9 i ICD10

856. | Raport pielggniarski

857. | Raport podwojnych pacjentow

858. | Raport statystyki noworodkowej

859. | Raport $wiadczen

860. | Raport wskaznikow szpitalnych

861. | Raport wykonanych $wiadczen

862. | Ruch chorych

863. | Spis chorych szpitala

864. | Sprawozdanie z pomocy doraznej (dane do ZD4)
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865. | Stan tozek w szpitalu

866. | Sredni czas pobytu wedhug jednostki chorobowej

867. | Zestawienie diagnoz i procedur

868. | Zestawienie pobytow na liscie oczekujacych

869. | Zestawienie przyjeé i wypisow

870. | Zestawienie wypisow

871. | Zestawienie zbiorcze do PZH

872. | Zestawienie zgondw

873. | Raport poswiadczen eWUS

874. | Kontrola ubezpieczen - pacjenci nieubezpieczeni

875. | Raport podwojnych hospitalizacji

876. | Raport zbiorczy wynikéw badan laboratoryjnych

877. | WYDRUKI

878. | Badanie przedmiotowe

879. | Dane opisowe zbiorczo

880. | Epikryza

881. | Historia choroby pacjenta

882. | Karta depozytowa

883. | Karta informacyjna Izby przyjeé

884. | Karta informacyjna pacjenta z UE

885. | Karta informacyjna pacjenta z UE

886. | Karta statystyczna

887. | Karta wypisowa

888. | Karta wypisowa z wynikami (uzupeliona automatycznie zgromadzonymi w systemie danymi; mozliwo§¢ wyboru badan, ktore
maja znalez¢ si¢ na karcie wypisowej danego pacjenta)

889. | Karta zakazenia szpitalnego

890. | Karta zgloszenia choroby zakaznej

891. | Karta zgloszenia nowotworu

892. | Karta zgonu

893. | Naklejki

894. | Naklejki na proboéwki pacjenta

895. | Obserwacje lekarskie

896. | Odmowa przyjecia

897. | Porada ambulatoryjna (Izba przyjec)

898. | Raport kosztow pacjenta

899. | Skierowanie do poradni specjalistycznej

900. | Skierowanie do szpitala

901. | Upowaznienie

902. | Wydruk koperty dla krewnego

903. | Wydruk koperty dla pracodawcy

904. | Wydruk zaswiadczenia pacjenta

905. | Wywiad

906. | Wywiad epidemiologiczny

907. | Zaswiadczenie lekarskie

908. | Formularz zgloszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe zakazna

909. | Formularz zgloszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice

910. | Formularz zgloszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe przenoszong droga piciowa

911. | Formularz zgloszenia zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgloszenia zakazenia (podejrzenia zakazenia) HIV
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912. | Formularz zgloszenia zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej
913. | Karta kwalifikacji do zywienia pozajelitowego lub dojelitowego noworodkow
914. | Karta monitorowania leczenia zywieniowego noworodkow
915. | Karta monitorowania leczenia zywieniowego dzieci
916. | Karta kwalifikacji dzieci do leczenia zywieniowego / karta modyfikacji Zywienia dzieci
917. | Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA)
918. | Karta informacyjna dla lekarza POZ
919. | Pisemne zgloszenie urodzenia dziecka
920. | Karta goraczkowa
921. | Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia
922. | Okotooperacyjna Karta Kontrolna
923. | Zlecenie na badanie grupy krwi
924. | Zamoéwienie indywidualne na krew i jej sktadniki
925. | Zlecenie na wykonanie proby zgodnosci
926. | Zlecenie na krew do pilnej transfuzji
927. | Karta TISS
928. | Skierowanie na konsultacje
929. | PRACOWNIA DIAGNOSTYCZNA
930. | Ewidencja badan i wynikéw — elektroniczny odbidr zlecen badan i elektroniczne przesylanie ich do zleceniodawcy.
931. | Definiowalny pulpit uzytkownika: prezentacja badan do opisania na dzi$ - panel zawiera minimum: dane pacjenta, nazw¢ badania,
status, date zlecenia, dane jednostki kierujacej i lekarza kierujacego.
932. | Dostep do skorowidza pacjenta z mozliwoscia przegladu danych archiwalnych dotyczacych zarowno danych osobowych jak
réwniez danych z poszczeg6lnych badaf. Po wpisaniu Imienia i Nazwiska prezentowane sa wszystkie wyniki badan dla pacjenta.
933. | Dostgp do skorowidza pacjenta z mozliwo$cia zmiany danych pacjenta w zakresie:
- Imig i Nazwisko,
- PESEL, dokument tozsamosci,
- data i miejsce urodzenia, Pte¢,
- adres zamieszkania / czasowy / pobytu,
- ubezpieczyciel ,
-kod TERYT.
934. | Walidacja adresu zamieszkania / czasowego / pobytu pacjenta wg wymagan NFZ.
935. | Prezentacja badan w postaci listy roboczej zawierajace;j:
- numer pacjenta,
- imi¢ i nazwisko,
- PESEL,
- wiek,
- kod i nazwe badania,
- numer zlecenia,
- status zlecenia,
- priorytet zlecenia,
- jednostke zlecajaca,
- jednostke wykonujaca,
- planowana data wykonania,
- dat¢ wykonania,
- date zlecenia,
- status kodowania zlecenia.
- lekarz wykonujacy okreslony na skierowaniu,
- status wydrukowania wynikow,
- status nagrywania ptyty CD / DVD
936. | System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zapisanie wtasnych ustawien listy roboczej w zakresie wyswietlanych kolumn.
Ustawienia sg dostgpne rowniez po ponownym zalogowaniu si¢ do systemu. Dodatkowo istnieje mozliwo$ci wyboru kolumn i
zapisie tego wyboru.
937. | Mozliwo$¢ sortowania listy roboczej wg wybranej kolumny.
938. | System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zapisanie wlasnych ustawien listy roboczej w zakresie sortowania danych po wybranej

kolumnie (rosnaco lub malejaco). Ustawienia sa dostgpne rowniez po ponownym zalogowaniu si¢ do systemu.
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939. | Mozliwo$¢ prezentacji listy roboczej wg nastepujacych parametrow:

- zakres dat zlecenia i/lub wykonania,
- jednostki wykonujace,

- jednostki Kierujace,

- rodzaj badania,

- status badania,

- priorytet badania,

- status wydrukowania wynikow,

- nazwa badania,

- lekarz kierujacy

940. | Wyszukanie badania na liScie roboczej po wpisaniu numeru badania, w tym numeru badania z systemu nadrz¢dnego lub imienia i
nazwiska pacjenta, numeru PESEL pacjenta lub identyfikatora pacjenta.

941. | Mozliwo$¢ wydruku listy roboczej.

942. | Rejestracja pacjentow z uwzglednieniem nastepujacych danych:

- imi¢ i nazwisko,

- PESEL, dokument tozsamosci,

- data i miejsce urodzenia, ptec,

- adres zamieszkania / czasowy / pobytu,
- ubezpieczyciel,

- kod TERYT.

943. | Rejestracja badan z uwzglednieniem nast¢pujacych danych:

- data i rodzaj skierowania,

- lekarz kierujacy,

- jednostka Kierujaca,

- rozpoznanie ze skierowania z uwzglgdnieniem ICD 10,
- platnik,

- tryb przyjecia.

944. | Rejestracja pacjenta NN za pomoca jednego kliknigcia, system powinien automatycznie uzupetniaé pola: imi¢, nazwisko
informacjami NN, dat¢ i godzing przyjecia pacjenta oraz pole z numerem PESEL - liczbami zero, z mozliwoscig pozniejszego ich
uaktualnienia.

945. | Administracja stownikami lekarzy i jednostek kierujacych z poziomu aplikacji:

- dodanie nowego wpisu do rejestru,
- edycja istniejacego wpisu,
- usunigcie istniejacego wpisu.

946. | Wbudowane mechanizmy kontroli poprawnosci numeru REGON, NIP jednostki kierujgcej i numeru prawa wykonywania zawodu
dla lekarza kierujacego. Uniemozliwienie wprowadzania w systemie duplikatow jednostek i lekarzy kierujacych.

947. | Mozliwos¢ wystawienia faktury za wykonane badanie.

948. | Obstuga Ksiegi Pracowni.

949. | Rejestracja zlecen zewngtrznych i wewnetrznych.

950. | Planowanie wizyt w zakladzie.

951. | Mozliwo$¢ anulowania zleconego badania z wpisaniem uzasadnienia.

952. | Przeglad i edycja katalogu badan wraz z mozliwoscia modyfikacji cennika badan.

953. | Realizacja zlecenia w pracowni (zaplanowanie badania, rejestracja badania, opis, zuzycie zasobow, weryfikacja wynikow).

954. | Mozliwo$¢ wprowadzania danych zlecenia i wynikoéw badan w postaci ustrukturyzowanych formularzy sktadajacych si¢ z réznego
rodzaju pol (m. in. pola tekstowe , pola numeryczne, pola wyboru, listy rozwijane, pola z data oraz pole umozliwiajace zataczenie
pliku zwigzanego z danym badaniem).

955. | Tworzenie oraz modyfikacje istniejacych formularzy za pomoca modutu administracyjnego.

956. | Mozliwos¢ wprowadzenia jednego opisu badania dla kilku badan zleconych dla jednego pacjenta w ramach jednej jednostki
wykonujacej i tego samego formularza wynikowego.

957. | Mozliwo$¢ wprowadzenie dodatkowego zlecenia badania z listy roboczej i z ekranu wprowadzania wyniku.

958. | System zabezpiecza przed wprowadzeniem wyniku przez dwoch réznych lekarzy w tym samym czasie.

W przypadku zablokowania wyniku do edycji uzytkownik otrzymuje informacje kto i kiedy zablokowat dane badanie.

959. | System umozliwia wys$wietlenie listy aktualnie edytowanych badan wraz z danymi uzytkownika , ktéry wprowadza wynik.

960. | System umozliwia uprawnionym uzytkownikom awaryjne zdj¢cie blokady badania.

961. | Dostgp do wezesniejszych badan pacjenta z ekranu wprowadzania wyniku.

962. | Zapis zuzytych zasobow w kontekscie wykonanego badania.

963. | Mozliwo$¢ zapisania kliku ustug dodatkowych wykonanych w ramach badan.

964. | Mozliwo$¢ wprowadzenia powodu zmiany ushugi w wykonanym badaniu.

965. | Zapis kodu Ministerstwa Zdrowia dla wykonanych badan.

966. | Blokowanie zmiany ushugi w badaniach juz opisanych.

967. | Mozliwo$¢ podgladu danych zlecenia na ekranie wprowadzania wyniku bez konieczno$ci jego zamykania w zakresie danych

osobowych pacjenta i danych zlecenia.
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968.

Wyrdznienie badan na liscie roboczej, dla ktorych wyniki nie zostaty wydrukowane.

969.

Czynnosci analityczno-sprawozdawcze, mozliwos¢ wykorzystania standardowych raportow i uniwersalnego modutu wydrukow z
mozliwoscia zdefiniowania zakresu i postaci raportu.

970.

Rejestracja pacjentow dla dowolnej liczby pracowni w zaktadzie.

971.

Rejestracja pacjentow z podziatem na szpitalnych, ambulatoryjnych i innych.

972.

Tworzenie list oczekujacych na badania.

973.

Mozliwo$¢ tworzenia predefiniowanych fraz opisowych / wzorcow / szablonow tekstow mozliwych do podzniejszego
wykorzystania przez uzytkownika lub grup¢ uzytkownikow z mozliwoscia okreslenia ich dostgpnosci:

- og6lnodostepnych

- ogblnodostepnych w kontekscie jednostki organizacyjnej

- og6lnodostepnych dla konkretnych typow uzytkownika

- ogblnodostepnych dla konkretnych typow uzytkownika w kontekscie jednostki organizacyjnej

- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora

- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora w konteks$cie jednostki organizacyjnej

974.

Mozliwo$é¢ tworzenia predefiniowanych fraz opisowych ogolnodostepnych lub ograniczonych do pojedynczego uzytkownika
/autora.

975.

Funkcje analityczno - kosztowe: m.in. analiza zuzycia materiatow, klisz.

976.

Wydruki: medyczne i statystyczne, analizy rodzajow wykonywanych badan wg kryteriow: pracowni, rozpoznan, jednostek
zlecajacych, pacjentéw ambulatoryjnych i szpitalnych; raporty o liczbie, rodzaju wykonanych badan; raporty wlasne uzytkownika:
system umozliwia predefiniowanie kryteriow tworzenia raportow.

971.

Udostgpnianie danych wylacznie osobom uprawnionym

978.

Zabezpieczanie transmisji danych przez szyfrowanie.

979.

Raport zdublowanych pacjentow.

980.

Mozliwos¢ faczenia zdublowanych pacjentéw z poziomu raportu oraz przy pomocy oddzielnej funkcji w systemie.

981.

Rejestrowanie wydawanych wynikow: kto i kiedy wynik odebrat.

982.

Mozliwo$¢ wydania wielu wynikéw jednoczesnie.

983.

Narzedzie do raportowania btedow w systemie, umozliwiajace przestanie szczegétowych informacji o biedzie oraz zrzutu
ekranowego aplikacji do lokalnego administratora.

984.

Wyszukiwanie zaawansowane, m.in. 12 kryteriow z dowolnego przedziatu czasowego wybranego przez uzytkownika, w tym
wedtug: wieku, plci pacjenta, jednostki kierujace;j, lekarza kierujacego, diagnozy ze skierowania (ICD 10), frazy uwag ze
skierowania, frazy opisu badania, lekarzy opisujacych, lekarza konsultujacego, statusu zlecenia, platnika, nazwy ustugi, typu
ustugi, zuzytych zasobow, jednostki wykonujacej, daty zlecenia/wykonania/wyniku.

985.

Generowania wydrukéw zlecenia/wyniku dla wielu zlecen jednoczesnie z poziomu listy robocze;.

986.

Mozliwo$¢ sortowania rosngco lub malejgco wyszukanych rekordow wg nastepujacych kryteriow:
- data wykonania,

- typ badania,

- jednostka kierujaca,

- lekarz kierujacy,

- lekarz opisujacy,

- imie i nazwisko pacjenta.

987.

Mozliwo$¢ szybkiego wyszukania zlecen danego pacjenta w zaawansowanym wyszukiwaniu badan z poziomu wynikéw ogdlnego
wyszukiwania.

988.

Prezentacja historii zmian danych zlecenia obejmujacej:
- data modyfikacji,

- rodzaj modyfikacji,

- uzytkownik dokonujacy zmian,

- jednostka kierujaca,

- lekarz kierujacy,

- status badania,

- typ badania,

- nazwa badania,

- lekarz konsultujacy,

- lekarz opisujacy,

- uwagi ze skierowania,

- rozpoznanie ze skierowania,

- data zlecenia,

- data wykonania,

- status udostgpnienia badania obrazowego,
- tre$¢ opisu

989.

Generowanie wydrukéw zlecenia/wyniku dla wielu zlecen jednocze$nie z poziomu listy roboczej: na skonfigurowang w funkcji
serwera wydrukow drukarke, na podglad.

990.

Osadzenia na wydrukach zdje¢ zataczonych do wyniku zlecenia.

991.

Obstuga podpisu elektronicznego dla wygenerowanych wynikéw badania.

992.

Mozliwo$¢ integracji za pomocg protokotow HL7 lub ASTM z dowolnym systemem HIS, ktory wspiera jeden z tych protokotéw

993.

Mozliwo$¢ integracji za pomoca protokotow HL7 lub ASTM z dowolnym systemem pomocniczym/specjalizowanym, ktory
wspiera jeden z tych protokotéw
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994.

ZARZADZANIE ZAKE. ADEM RADIOLOGII (RIS)

995.

Ewidencja badan i wynikow — elektroniczny odbior zlecen badan i elektroniczne przesytanie ich do zleceniodawcy.

996.

Transakcje HL7 obstugiwane przez system RIS w celu umozliwienia integracji z réznymi systemami wspolpracujacymi, w
szczegolnosci HIS.

Transakcje system wspotpracujacy (np. HIS) -> system radiologiczny:

Nowe zlecenie — ORM”001

Anulowanie zlecenia — ORM*001

Zmiana danych zlecenia — ORM"O01

Transakcje system radiologiczny -> system wspolpracujacy (np. HIS)

Nowe zlecenie — ORM”001

Zmiana statusu zlecenia — ORM”"001

Transakcja z wynikami — ORU”RO1

997.

Dostep do skorowidza pacjenta z mozliwos$cia zmiany danych pacjenta w zakresie:
- imi¢ i nazwisko,

- PESEL, dokument tozsamosci,

- data i miejsce urodzenia, pteé,

- adres zamieszkania / czasowy / pobytu,

- ubezpieczyciel ,

- kod TERYT.

998.

Walidacja adresu zamieszkania / czasowego / pobytu pacjenta wg wymagan NFZ.

999.

Prezentacja badan w postaci listy roboczej zawierajace;j:
- numer pacjenta,

- imi¢ i nazwisko,

- PESEL,

- wiek,

- kod i nazwg badania,

- numer zlecenia,

- status zlecenia,

- priorytet zlecenia,

- jednostke zlecajaca,

- jednostke wykonujaca,

- planowana data wykonania,

- date wykonania,

- date zlecenia,

- status kodowania zlecenia,

- lekarz wykonujacy okres$lony na skierowaniu,
- status wydrukowania wynikow,

- status nagrywania ptyty CD / DVD.

1000.

System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zapisanie wiasnych ustawien listy roboczej w zakresie wyswietlanych kolumn.
Ustawienia sa dostgpne rowniez po ponownym zalogowaniu si¢ do systemu.

1001.

Mozliwo$é sortowania listy roboczej wg wybranej kolumny.

1002.

System umozliwia kazdemu uzytkownikowi zapisanie wtasnych ustawien listy roboczej w zakresie sortowania danych po
wybranej kolumnie (rosnaco lub malejaco). Ustawienia sa dostgpne rowniez po ponownym zalogowaniu si¢ do systemu.

1003.

Mozliwo$¢ prezentacji listy roboczej wg nastgpujacych parametrow:
- zakres dat,

- jednostki wykonujace,

- jednostki Kierujace,

- rodzaj badania,

- status badania,

- priorytet badania.

1004.

Wyszukanie badania na liscie roboczej po wpisaniu numeru badania, w tym numeru badania z systemu nadrzednego lub imienia
i nazwiska pacjenta, numeru PESEL pacjenta lub identyfikatora pacjenta.

1005.

Mozliwo$¢ wydruku listy roboczej.

1006.

Rejestracja pacjentow z uwzglednieniem nastepujacych danych:
- imi¢ i nazwisko,

- PESEL, dokument tozsamosci,

- data i miejsce urodzenia, pteé,

- adres zamieszkania / czasowy / pobytu,

- ubezpieczyciel,

- kod TERYT.

1007.

Rejestracja badan z uwzglednieniem nastgpujacych danych:
- data i rodzaj skierowania,

- lekarz kierujacy,

- jednostka Kierujaca,

- rozpoznanie ze skierowania z uwzglednieniem ICD 10,

- platnik,

- tryb przyjecia.

1008.

Rejestracja pacjenta NN za pomoca jednego kliknigcia, system powinien automatycznie uzupetnia¢ pola: imi¢, nazwisko
informacjami NN, dat¢ i godzing przyjecia pacjenta oraz pole z numerem PESEL - liczbami zero, z mozliwoscia pozniejszego
ich uaktualnienia.
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1009. | Administracja stownikami lekarzy i jednostek kierujacych z poziomu aplikacji:

- dodanie nowego wpisu do rejestru,
- edycja istniejgcego wpisu,
- usunigcie istniejacego wpisu.

1010. | Wbudowane mechanizmy kontroli poprawnos$ci numeru REGON, NIP jednostki kierujacej i numeru prawa wykonywania
zawodu dla lekarza kierujacego. Uniemozliwienie wprowadzania w systemie duplikatow jednostek i lekarzy kierujacych.

1011. | Mozliwos¢ wystawienia faktury za wykonane badanie.

1012. | Obstuga Ksiegi Pracowni.

1013. | Rejestracja zlecen zewngtrznych i wewngtrznych.

1014. | Planowanie wizyt w zaktadzie.

1015. | Mozliwo$¢ anulowania zleconego badania z wpisaniem uzasadnienia.

1016. | Przeglad i edycja katalogu badan wraz z mozliwo$cia modyfikacji cennika badan.

1017. | Realizacja zlecenia w pracowni (zaplanowanie badania, rejestracja badania, opis, zuzycie zasobow, weryfikacja wynikow).

1018. | Mozliwo$¢ wprowadzania danych zlecenia i wynikow badan w postaci ustrukturyzowanych formularzy sktadajacych si¢ z
r6znego rodzaju pol (m. in. pola tekstowe, pola numeryczne, pola wyboru, listy rozwijane, pola z datg oraz pole umozliwiajace
zalaczenie dowolnego pliku zwigzanego z danym badaniem).

1019. | Tworzenie oraz modyfikacje istniejacych formularzy za pomoca modutu administracyjnego.

1020. | Mozliwo$¢ wprowadzenia jednego opisu badania dla kilku badan zleconych dla jednego pacjenta w ramach jednej jednostki
wykonujacej i tego samego formularza wynikowego.

1021. | Mozliwo$¢ wprowadzenie dodatkowego zlecenia badania z listy roboczej i z ekranu wprowadzania wyniku.

1022. | System zabezpiecza przed wprowadzeniem wyniku przez dwoch réznych lekarzy w tym samym czasie.

W przypadku zablokowania wyniku do edycji uzytkownik otrzymuje informacje kto i kiedy zablokowat dane badanie.

1023. | System umozliwia wyswietlenie listy aktualnie edytowanych badan wraz z danymi uzytkownika, ktory wprowadza wynik.

1024. | System umozliwia uprawnionym uzytkownikom awaryjne zdjgcie blokady badania.

1025. | Dostgp do wezesniejszych badan pacjenta z ekranu wprowadzania wyniku.

1026. | Zapis w systemie dzwigkowych opisow badan z uzyciem narzgdzia typu Olympus DR-1000 lub innych, rownowaznych narzedzi
wspomagania dyktowania.

1027. | Odeczyt w systemie dzwigckowego opisu badania z uzyciem narzgdzi Olympus AS-4000 lub innych, rownowaznych narzedzi
wspomagajacych mozliwos¢ szybkiego wpisywania opisu.

1028. | Polaczenie dzwigkowego opisu badania z rekordem badania, umozliwiajace jego odczyt w dowolnym czasie.

1029. | Mozliwos¢ zapisu zuzytych zasobow w kontekscie wykonanego badania.

1030. | Mozliwos¢ zapisania kliku ustug dodatkowych wykonanych w ramach badan.

1031. | Mozliwos¢ wprowadzenia powodu zmiany ustugi w wykonanym badaniu.

1032. | Blokowanie zmiany ustugi w badaniach juz opisanych.

1033. | Zapis kodu Ministerstwa Zdrowia dla wykonanych badan.

1034. | Mozliwo$¢ podgladu danych zlecenia na ekranie wprowadzania wyniku bez koniecznosci jego zamykania w zakresie danych
osobowych pacjenta i danych zlecenia.

1035. | Czynnosci analityczno-sprawozdawcze, mozliwo$¢ wykorzystania standardowych raportow i uniwersalnego modutu wydrukow
z mozliwoscia zdefiniowania zakresu i postaci raportu.

1036. | Rejestracja pacjentow dla dowolnej liczby pracowni w zaktadzie.

1037. | Rejestracja pacjentdow z podziatem na szpitalnych, ambulatoryjnych i innych.

1038. | Tworzenie list oczekujacych na badania.

1039. | Mozliwos¢ tworzenia predefiniowanych fraz opisowych / wzorcow / szablonow tekstow mozliwych do pdzniejszego
wykorzystania przez uzytkownika lub grupe uzytkownikow z mozliwoscia okreslenia ich dostgpnosci:

- ogolnodostegpnych,

- ogolnodostgpnych w kontekscie jednostki organizacyjnej,

- ogdlnodostepnych dla konkretnych typow uzytkownika,

- ogolnodostegpnych dla konkretnych typéw uzytkownika w kontekscie jednostki organizacyjne;j,
- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora,

- ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /autora w kontekscie jednostki organizacyjnej.

1040. | Mozliwos¢ tworzenia predefiniowanych fraz opisowych ogolnodostgpnych lub ograniczonych do pojedynczego uzytkownika /
autora.

1041. | Funkcje analityczno - kosztowe: m.in. analiza zuzycia materiatow, klisz.

1042. | Wydruki: medyczne i statystyczne, analizy rodzajéw wykonywanych badan wg kryteridéw: pracowni, rozpoznan, jednostek
zlecajacych, pacjentow ambulatoryjnych i szpitalnych; raporty o liczbie, rodzaju wykonanych badan; raporty wiasne
uzytkownika: system umozliwia predefiniowanie kryteriow tworzenia raportow.

1043. | Udostgpnianie danych wylacznie osobom uprawnionym

1044. | Zabezpieczanie transmisji danych przez szyfrowanie.
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1045.

Raport zdublowanych pacjentow.

1046.

Mozliwo$é taczenia zdublowanych pacjentéw z poziomu raportu oraz przy pomocy oddzielnej funkcji w systemie.

1047.

Mozliwo$é recznego polaczenia zlecenia w RIS z badaniem zarchiwizowanym w PACS.

1048.

Funkcja faczenia badan musi umozliwia¢ wyswietlenie badania w postaci referencyjnej oraz w postaci diagnostycznej (m.in.
celem dostgpu do nagtéwka DICOM).

1049.

Dostep do funkcji taczenia badan tylko dla uprawnionych uzytkownikow.

1050.

Mozliwo$¢ skanowania skierowan oraz innych dokument6éw i zapamig¢tywanie ich w systemie dla danego badania z mozliwos$cia
ich przegladania.

1051.

Rejestrowanie wydawanych wynikow: kto i kiedy wynik odebrat.

1052.

Funkcja umozliwia wydanie wielu wynik6w jednoczesnie.

1053.

Narzedzie do raportowania bledéw w systemie, umozliwiajace przestanie szczegotowych informacji o blgdzie oraz zrzutu
ekranowego aplikacji do lokalnego administratora.

1054.

Wyszukiwanie zaawansowane, m.in. 20 kryteriow z dowolnego przedziatu czasowego wybranego przez uzytkownika, w tym
wedhug:

- numeru pacjenta,

- imienia 1 nazwiska pacjenta,

- wieku i plci pacjenta,

- numeru PESEL pacjenta,

- jednostki kierujacej, lekarza kierujacego,

- diagnozy ze skierowania (ICD 10),

- frazy uwag ze skierowania, opisu badania (obejmuje wyszukiwanie po wyrazeniach),
- lekarzy opisujacych,

- lekarza konsultujacego,

- statusu zlecenia,

- platnika,

- nazwy ustugi,

- typu ustugi,

- zuzytych zasobow,

- jednostki wykonujacej,

- daty zlecenia/wykonania badania/wprowadzenia wyniku,

- numeru ksiegi pracowni

1055.

Mozliwo$¢ szybkiego wyszukania zlecen danego pacjenta w zaawansowanym wyszukiwaniu badan z poziomu wynikéw
ogolnego wyszukiwania.

1056.

Prezentacja historii zmian danych zlecenia obejmujacej:
- data modyfikacji,

- rodzaj modyfikacji,

- uzytkownik dokonujgcy zmian,

- jednostka kierujaca,

- lekarz kierujacy,

- status badania,

- typ badania,

- nazwa badania,

- lekarz konsultujacy,

- lekarz opisujacy,

- uwagi ze skierowania,

- rozpoznanie ze skierowania,

- data zlecenia,

- data wykonania,

- status udostegpnienia badania obrazowego,
- tre$¢ opisu.

1057.

Mozliwo$é¢ definiowania grafikow dla urzadzen/personelu.

1058.

Mozliwo$¢ definiowania dni wolnych od pracy, ktore beda niedostgpne w procesie planowania i oznaczone jako wolne w
graficznym widoku terminarza.

1059.

Mozliwo$¢ wprowadzania czasowych blokad na grafikach (np. serwis urzadzenia lub nieobecno$¢ pracownika).

1060.

Mozliwo$¢ podgladu zajetosci wybranego grafika.

1061.

Mozliwo$é przemieszczania badan w ramach terminarza za pomoca przeciagnigcia i upuszczenia (drag-and-drop).

1062.

Mozliwo$¢ przegladania kilku grafikéw w terminarzu w widoku dziennym / tygodniowym / miesi¢gcznym lub w zakresie
czasowym okres$lonym przez uzytkownika.

1063.

Mozliwo$é jednoczesnej prezentacji wielu grafikow w terminarzu.

1064.

Mozliwo$¢ zaznaczenia i przemieszczenia wielu badan jednoczes$nie w terminarzu.

1065.

Mozliwo$é zaznaczenia i odplanowania wielu badan jednocze$nie w terminarzu.

1066.

Mozliwo$¢ przemieszczania badan pomi¢dzy grafikami w terminarzu.

1067.

Mozliwo$¢ zmiany czasu trwania badania w terminarzu.

1068.

Mozliwo$¢ szybkiego planowania zlecanych badan za pomoca listy podpowiedzi, prezentowanej w trakcie zlecania badania i
zawierajacej proponowane, dostgpne terminy.

1069.

Mozliwo$¢ okreslania, ktore ustugi wymagaja planowania.
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1070. | Mozliwos¢ okreslania typowych czaséw trwania ustug na potrzeby planowania badan.

1071. | Ograniczanie mozliwo$ci planowania badan na wybrany przedziat czasowy w zaleznosci od rodzaju jednostki
zlecajacej/kierujacej.

1072. | Ograniczanie mozliwosci planowania badan na wybrany przedziat czasowy w zaleznosci od wieku pacjenta.

1073. | Mozliwos¢ wstegpnej rezerwacji terminu badania, wraz z rozréznieniem terminéw wstgpnie zarezerwowanych.

1074. | Prezentacja osi czasu w terminarzu graficznym.

1075. | Mozliwos¢ pracy terminarza graficznego w trybie petnoekranowym.

1076. | Mozliwo$¢ pracy terminarza graficznego w trybie ,,tylko do odczytu".

1077. | Bezposredni dostep z poziomu terminarza graficznego do:

- danych pacjenta,

- danych zlecenia.
1078. | Mozliwo$¢ definiowania pasm w grafiku pracowni dostgpnych dla jednej lub kilku zdefiniowanych jednostek zlecajacych.
1079. | Dedykowane formularze wynikowe dla:

- radiologii,

- endoskopii,

- kardiologii ,

- USG.

1080. | Prezentacja obrazéw referencyjnych na ekranie wprowadzenia wyniku w postaci miniaturek.

1081. | Mozliwo$¢ pobrania wyniku badania obrazowego w formacie DICOM bezposrednio na stacj¢ robocza z zainstalowanym
oprogramowaniem diagnostycznym min. eFilm, Siemens SyngoVia, SyngoXS, InSpace, AcomPC, Pixel Exhibeon, Kodak
Carestream, Rsr2, Agfa Impax, Infinitt lub innym réwnowaznym programem diagnostycznym.

1082. | System umozliwia pelng integracj¢ z oprogramowaniem diagnostycznym eFilm, Siemens SyngoVia, SyngoXS, InSpace,
AcomPC, Pixel Exhibeon, Kodak Carestream, Rsr2, Agfa Impax, Infinitt lub innym réwnowaznym programem diagnostycznym
tzn. istnieje mozliwo$¢ automatycznego uruchomienia programu diagnostycznego z poziomu systemu wraz z obrazem w jakosci
diagnostyczne;j.

1083. | Mozliwos¢ nagrywania wynikow badan z poziomu listy roboczej na ptytach CD/DVD.

1084. | Zapewnienie zintegrowanego podejscia dla catej jednostki - dostarczanie radiologom i lekarzom obrazow medycznych w jakosci
diagnostycznej i referencyjnej. Wyniki obrazowe doste¢pne sg rowniez w RIS.

1085. | Mozliwos¢ definiowania ustug oraz zarzadzania cennikiem badan.

1086. | Generowanie i wykonywanie standardowych raportow, wykazow, podsumowan (ilosci wykonanych badan w miesiagcu z
rozbiciem na kierujacego, procedur¢ wykonang).

1087. | Mozliwo$¢ generowania nastgpujacych raportow:

- Ksigga pracowni,

- Liczba badan wg jednostek chorobowych,

- Liczba badan wg jednostek kierujacych,

- Liczba badan wg oddziatéw NFZ,

- Liczba badan wg lekarzy kierujacych,

- Liczba badan wg lekarzy opisujacych,

- Raport niepetnych danych,

- Lista badan wykonanych na urzadzeniach diagnostycznych,
- Wykaz pacjentéw bez podanego NFZ,

- Raport Badan wystanych z urzadzenia.

1088. | Generowanie wydrukow zlecenia/wyniku dla wielu zlecen jednoczesnie z poziomu listy roboczej: na skonfigurowang w funkcji
serwera wydrukéw drukarke, na podglad.

1089. | Osadzenia na wydrukach zdje¢¢ zalaczonych do wyniku zlecenia.

1090. | Obstuga podpisu elektronicznego dla wygenerowanych wynikéw badania.

1091. | Mozliwo$¢ integracji za pomoca protokotow HL7 lub ASTM z dowolnym systemem HIS, ktory wspiera jeden z tych
protokotow.

1092. | Mozliwo$¢ integracji za pomoca protokotow HL7 lub ASTM z dowolnym systemem pomocniczym/specjalizowanym, ktory
wspiera jeden z tych protokotow.

1093. | System umozliwia obstuge badan przesiewowych (screeningowych).

1094. | System umozliwia obliczenie aktywnosci zrédet promieniotwoérczosci. Dostep do kalkulatora radioaktywnosci.

1095. | CD EXPORT - obstuga duplikatora

1096. | Rozszerzenie funkcji RIS.

1097. | Zapis na ptycie CD/DVD wybranych badan w zakresie:

- danych pacjenta,

- danych zlecenia,

- opisu,

- wyniku obrazowego, w jakosci referencyjnej i diagnostycznej wraz z programem do ich przegladania,
- plik DICOMDIR.

1098. | Bezstratna kompresji (JPEG LossLess) obrazow diagnostycznych nagrywanych na plyte.

1099. | Mozliwo$¢ anonimizowania zapisywanego na plycie badania.

1100. | Mozliwo$¢ podziatu duzego badania na kilka ptyt.
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1101. | Mozliwos¢ wyboru kilku badan z listy roboczej systemu RIS i zapisania ich na ptycie CD/DVD.
1102. | Wyswietlanie listy aktualnie przygotowywanych obrazoéw ptyt na serwerze przed przestaniem do nagrania na stacje
nagrywajaca. Przy kazdej pozycji na liscie znajduje si¢ nr badania, nazwisko pacjenta oraz nazwa stacji nagrywajacej.
1103. | Mozliwo$¢ usunigcia z kolejki zadania nagrania plyty.
1104. | Obshuga duplikatorow min. Rimage 20001, Rimage 2410, Rimage 2450, Epson PP-100(N), Primera BravoPro Xi, VersaCopier.
1105. | Oprogramowanie pokazuje poziom piyt w zasobnikach duplikatora lub obecno$¢ ptyty w recznej nagrywarce
1106. | Oprogramowanie sygnalizuje zaj¢tos¢ duplikatora lub recznej nagrywarki
1107. | Oprogramowanie w przypadku duplikatora Rimage umozliwia podglad statusu duplikatora z mozliwoscia aktywacji
nagrywarek, drukarki, podajnika, resetu stanu zasobnikow i zmiany typu nosnika.
1108. | Oprogramowanie komunikuje si¢ z uzytkownikiem w jezyku polskim.
1109. | Oprogramowanie moze si¢ komunikowa¢ rowniez w jezyku angielskim i rosyjskim.
1110. | Oprogramowanie prezentuje list¢ zadan do wykonania przez duplikator.
1111. | Na liScie zadan prezentowane sg pola przynajmnie;j :
- unikalny numer zadania,
- nazwa zadania,
- typ zadania,
- status zadania,
- postep wykonania zadania.
1112. | Oprogramowanie pozwala na zarzadzanie kolejka zadan do nagrania w zakresie:
- zmiana priorytetu zadania,
- wstrzymanie zadania,
- anulowanie zadanie,
- wznowienie zadania,
- usunigcie zadania.
1113. | Oprogramowanie umozliwia przechowywanie i prezentacj¢ historii wykonanych zadan.
1114. | Oprogramowanie umozliwia weryfikacj¢ poprawnosci nagranych ptyt w przypadku nagrywania za pomoca duplikatorow.
1115. | Oprogramowanie umozliwia wykonanie nadruku na ptytach w przypadku nagrywania za pomoca duplikatoréw.
1116. | Oprogramowanie umozliwia edycj¢ szablonu nadruku ptyty, w tym dodanie danych teleadresowych i logo szpitala w
przypadku nagrywania za pomoca duplikatoréw.
1117. | Dla duplikatora RIMAGE mozliwe jest przetaczanie typu nosnika z poziomu oprogramowania nagrywajacego.
1118. | Oprogramowanie umozliwia jednoczesne przetwarzanie kilku zadan (w tym nagrywanie na 2 nagrywarkach ).
1119. | Oprogramowanie pozwala na okreslenie ilo$ci zadan przetwarzanych jednoczesnie
1120. | Oprogramowanie ma mozliwos¢ okreslenia akcji, ktora jest podjeta po zakonczeniu nagrywania zadania:
- Nie réb nic
- Usun dane zadania z dysku
- Usun dane zadania z dysku i usun z kolejki
1121. | Program dziata poprawnie na komputerze PC o parametrach:
Procesor: klasy Pentium 4
RAM: 2 GB
HDD: 3x80 GB
Naped optyczny: DVD£RW
Karta sieciowa: 1GB
Ztacze: USB 2.0
System operacyjny: Windows XP Professional, Windows Vista, Windows 7, 8, 8.1, 10
Monitor 19” LCD
1122. | ARCHIWUM BADAN OBRAZOWYCH (PACS)
1123. | Mozliwo$¢ podtaczenia urzadzen pracujacych w standardzie DICOM 3.0 i zapisania cyfrowych wynikow obrazowych w
centralnym archiwum.
1124. | Automatyczny proces zarzadzania starzeniem si¢ danych w pamigci masowej. System w sposob automatyczny przenosi
najstarsze badania na wybrany no$nik (urzadzenie typu NAS - macierz RAID, DVD/LTO).
1125. | System archiwizuje zard6wno wyniki obrazowe w jakosci diagnostycznej (DICOM) , jak rowniez ich odpowiedniki w jako$ci
referencyjnej (w formacie JPG).
Proces starzenia oddzielnie zarzadza archiwizacja obrazéw diagnostycznych (DICOM) oraz referencyjnych (JPG).
1126. | Mozliwo$¢ biezacego (on-line) dostgpu do obrazow referencyjnych (JPG) rowniez w przypadku, gdy odpowiednik
diagnostyczny (DICOM) danego badania nie jest dostgpny on-line.
1127. | System dla zdj¢é¢ diagnostycznych w kolorze wykonuje kolorowe miniatury oraz zdjgcia referencyjne.
1128. | System archiwizuje badania obrazowe w archiwum on-line, ktérego pojemnos¢ moze by¢ rozszerzana.
1129. System daje mozliwo$¢ wspotpracy z nastgpujacymi urzadzeniami archiwizujacymi dane:

Archiwizacja on-line: Macierz dyskowa RAID — urzadzenie typu NAS, mozliwo$¢ swobodnego rozszerzenia przez dodanie
kolejnych urzadzen typu NAS.

Archiwizacja off-line:

- Duplikator — robot automatycznie zapisujacy badania na ptytach DVD oraz wykonujacy nadruk na ptycie.

- Naped tasmowy — LTO

- Autoloader, biblioteka tasmowa, w tym mozliwo$¢ wykonywania kopii badan na dwdch napedach jednoczesnie lub
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sekwencyjnie.

1130. | System gwarantuje archiwizacj¢ badan na trwale no$niki off-line (zapewniajace trwatos¢ minimum 5 lat).

1131. | System gwarantuje identyfikowalno$¢ nosnikéw off-line i przechowuje identyfikatory tych nosnikéw w potaczeniu z
informacjami o wykonanych badaniach.

1132. | System automatycznie archiwizuje wyniki obrazowe na nosnikach trwatych. System daje mozliwos¢ peinej parametryzacji
czasu, po ktérym badania sg zapisywane na nosniku. Parametry te sa oddzielnie definiowane dla obrazéw diagnostycznych i
referencyjnych.

1133. | Mozliwos¢ sktadowania sekwencji ruchomych (filmow, np. z endoskopii i laparoskopii) z urzadzen diagnostycznych
niepracujacych w standardzie DICOM.

1134. | Integracja z modutem zarzadzania zaktadem diagnostyki (RIS).

1135. | System wspiera ponizsze klasy DICOM (jako SCP):

Computed Radiography Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1)

Digital X-Ray Image Storage - For Presentation (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1)

Digital X-Ray Image Storage - For Processing (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1.1)

Digital Mammography Image Storage - For Presentation (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2)
Digital Mammography Image Storage - For Processing (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2.1)
Digital Intra Oral X-Ray Image Storage - For Presentation (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3)
Digital Intra Oral X-Ray Image Storage - For Processing (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3.1)
CT Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.2)

Ultrasound MultiFrame Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.3.1)

MR Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4)

Ultrasound Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.6.1)

Secondary Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7)

Standalone Overlay Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.8)

Standalone Curve Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9) (Draft)

Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1)

Twelve Lead ECG Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1.1)

Standalone Modality LUT Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.10)

Standalone VOILUT Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11)

Grayscale Softcopy Presentation State Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.1)

X-Ray Angio Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.1)

X-Ray Fluoroscopy Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.2)

Nuclear Medicine Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.20)

VL Endoscopic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1)

VL Microscopic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2)

VL Slide Coordinates Microscopic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.3)

VL Photographic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4)

Basic Text Structured Report Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.11)

Enhanced Structured Report Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.22)

Comprehensive Structured Report Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.33)

Key Object Note Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.59)

PET Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.128)

PET Curve Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.129)

RT Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.1)

RT Dose Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.2)

RT Structure Set Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.3)

RT Beam Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.4)

RT Plan Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.5)

RT Brachy Treatment Record Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.6)

RT Treatment Summary Record Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.7)

Encapsulated PDF Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.104.1)

Enhanced CT Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.2.1)

Enhanced MR Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4.1)

MR Spectroscopy Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4.2)

Multi-frame Single Bit Secondary Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.1)
Multi-frame Grayscale Byte Secondary Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.2)
Multi-frame Grayscale Word Secondary Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.3)
Multi-frame True Color Secondary Capture Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.4)
General ECG Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1.2)

Ambulatory ECG Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1.3)

Hemodynamic Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.2.1)

Cardiac Electrophysiology Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.3.1)

Basic Voice Audio Waveform Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.4.1)

Color Softcopy Presentation State Storage SOP Class (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.2)
Pseudo-Color Softcopy Presentation State Storage SOP Class (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.3)
Blending Softcopy Presentation State Storage SOP Class (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.4)
Raw Data Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66)

Spatial Registration Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.1)

Spatial Fiducials Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.2)

Deformable Spatial Registration Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.3)

Segmentation Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.4)

Real World Value Mapping Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.67)
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Video Endoscopic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1.1)

Video Microscopic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2.1)

Video Photographic Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4.1)

Ophthalmic Photography 8 Bit Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.1)
Ophthalmic Photography 16 Bit Image Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.2)
Stereometric Relationship Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.3)

Procedure Log Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.40)

Mammography CAD SR (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.50)

Chest CAD SR (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.65)

X-Ray Radiation Dose SR (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.67)

Encapsulated CDA Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.104.2)

RT Ion Plan Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.8)

RT Ion Beams Treatment Record Storage (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.9)

RT Beams Delivery Instruction Storage (1.2.840.10008.5.1.4.34.1)

RT Conventional Machine Verification (1.2.840.10008.5.1.4.34.2)

RT Ion Machine Verification (1.2.840.10008.5.1.4.34.3)

Patient Root Query/ Retrieve Info Model — FIND (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.1.1)
Patient Root Query/ Retrieve Info Model - MOVE (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.1.2)
Patient Root Query/ Retrieve Info Model — GET (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.1.3)

Study Root Query/ Retrieve Info Model — FIND (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.2.1)

Study Root Query/ Retrieve Info Model — MOVE (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.2.2)
Study Root Query/ Retrieve Info Model — GET (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.2.3)
Patient/Study Only Query/ Retrieve Info Model — FIND (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.3.1)
Patient/Study Only Query/ Retrieve Info Model - MOVE (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.3.2)
Patient/Study Only Root Query/ Retrieve Info Model — GET (1.2.840.10008.5.1.4.1.2.3.3)
Storage Commitment Push Model (1.2.840.10008.1.20.1)

Verification (1.2.840.10008.1.1)

1136. | System wspiera ponizsze sktadnie transferu dla danych obrazowych:
Implicit VR Little Endian - 1.2.840.10008.1.2
Explicit VR Little Endian - 1.2.840.10008.1.2.1
JPEG Baseline (Process 1) - 1.2.840.10008.1.2.4.50
JPEG Extended (Process 2 & 4) - 1.2.840.10008.1.2.4.51
JPEG Spectral Selection, Non-Hier. (Proc. 6 & 8) (Retd.) - 1.2.840.10008.1.2.4.53
JPEG Full Progression, Non-Hier. (Proc. 10 & 12) (Retd.) - 1.2.840.10008.1.2.4.55
JPEG Lossless, Non-Hierarchical (Process 14) - 1.2.840.10008.1.2.4.57
JPEG Lossless, Non-Hierarchical FOP (Process 14, Selection Value 1) - 1.2.840.10008.1.2.4.70
System wspiera ponizsze sktadnie transferu dla danych nieobrazowych:
Implicit VR Little Endian — 1.2.840.10008.1.2
Explicit VR Little Endian — 1.2.840.10008.1.2.1

1137. | Udostgpnienie przegladarkom diagnostycznym informacji o modalno$ciach zawartych w badaniu (bez koniecznosci
szczegbdlowego odpytywania o liste serii)

1138. | Udostepnienie przegladarkom diagnostycznym mozliwo$ci wyszukiwania badan na podstawie modalnosci zawartych w nich
serii

1139. | Zaimplementowany mechanizm autoroutingu. System umozliwia zdefiniowanie regut, wedtug ktérych badania obrazowe sa
automatycznie przesytane do skonfigurowanych aplikacji DICOM.

1140. | Zaimplementowany mechanizm prefetchingu. System umozliwia zdefiniowanie regul, wedlug ktorych historyczne badania
pacjenta, o tre§ci powiazanej z biezacym badaniem, s automatycznie przesytane do stacji diagnostyczne;j.

1141. | Mozliwos¢ automatycznego odtwarzania badan z taSm w przypadku kiedy badanie zostato usunigte z archiwum
dhugoterminowego i jest dostgpne tylko na tasmie

1142. | Mozliwo$¢ automatyczne szyfrowania i wysytania badaf na zewngtrzne systemy ( centra danych)

1143. ADMINISTRATOR ARCHIWUM BADAN OBRAZOWYCH PACS

1144. | Aplikacja komunikuje si¢ z uzytkownikiem w jezyku polskim i angielskim

1145. | Aplikacja dostgpna z kazdego miejsca w szpitalu poprzez przegladarkg WWW.

1146. | Dostep do aplikacji jest zabezpieczony loginem i hastem.

1147. | Mozliwo$¢ zarzadzania uzytkownikami i ich uprawnieniami.

1148. | Mozliwos¢ zarzadzania siecia PACS oraz monitorowanie biezacych zdarzen.

1149. | Aplikacja graficznie przedstawia przeptyw danych pomi¢edzy weztami DICOM a serwerem PACS.

1150. | Mozliwo$¢ wybrania z listy ikony reprezentujacej typ wezta DICOM.

1151. | Mozliwo$¢ sprawdzenia aktualnego stanu polaczenia serwera PACS z wezta za pomoca polecenia PING i C-ECHO.

1152. | Dostgp do konfiguracji wezta po jednym kliknigeciu myszy w jego reprezentacj¢ graficzna.

1153. | Narzedzie diagnostyczne do sprawdzenia catej sieci PACS w zakresie komunikacji pomi¢dzy wszystkimi jej elementami.
Aplikacja informuje administratora, ktore wezty dicomowe sa niedostgpne.

1154. | Status polaczenia serwera z weztem DICOM jest prezentowany w formie graficzne;j.

1155. | Mozliwos¢ konfiguracji automatycznego przesytania (autorouting) obiektow DICOM do wskazanych weztow DICOM w
zaleznosci od charakterystycznych cech badania m.in. typ wykonanego badania, urzadzenia na ktérym zostato wykonane
badanie.

1156. | Mozliwos¢ okreslenia typu wezta DICOM (aparat, stacja diagnostyczna, stacja postprocesingu, serwer PACS)
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1157. | Mozliwo$¢ definiowania przedziatow czasu w ktorych badania sa przesytane do wezta DICOM.
1158. | Mozliwos¢ konfiguracji list roboczych (MWL) dla poszczegdlnych weztow DICOM.
1159. | Mozliwos¢ konfiguracji selekcji zlecen trafiajacych na liste roboczg wezta DICOM min. w zakresie:
- wykonywanej ustugi,
- typu ustugi,
- jednostki wykonujacej,
- zaplanowanej daty wykonania badania,
- statusu badania
1160. | Podglad biezacej listy zlecen udostgpnianej dla danego wezta DICOM.
1161. | Dostgp do dziennikéw logéw. Komunikacja z kazdym weztem DICOM w oddzielnym dzienniku.
1162. | Kontekstowe filtrowanie dziennika logow.
1163. | Mozliwos¢ wyswietlenia plikow logow dla innych ustug powigzanych z systemem PACS min. takich jak :
- autorouting
- administrator PACS
- list roboczych (MWL)
- interfejsu wymiany danych po hl7
- systemu dystrybucji obrazéw
1164. | Przegladanie zawartosci archiwum DICOM na poziomie pacjenta/badania, serii i obrazu.
1165. | Wyszukiwanie badan w PACS na podstawie kryteriow:
- nazwisko 1 imi¢ pacjenta
- data urodzenia pacjenta
- numer pacjenta
- numer badania
- zakres dat wykonania badania
- opis badania
- lekarz zlecajacy
- modalno$¢
- urzadzenie z ktorego zostato wystane badanie
1166. - Mozliwo$¢ podgladu szczegdtowych informacii o badaniu, serii i obrazie wraz ze statusem archiwizacji badania (w tym
etykieta tasmy na ktorej zostato nagrane badanie)
1167. | Mozliwos¢ przestania badan sktadowanych w PACS do wybranych weztow DICOM.
1168. | Mozliwos$¢ wyszukiwania badan na weztach DICOM podtaczonych do PACS wraz mozliwos$cia pobrania ich do PACS lub
przestania do innych weztéw DICOM podtaczonych do PACS.
1169. | Aplikacja umozliwia wy$wietlenie zaznaczonego obrazu w formacie JPG.
1170. | Mozliwos¢ podgladu nagtowka obiektu DICOM
1171. | Mozliwos¢ eksportu wybranych obiektow DICOM w postaci pliku ZIP zawierajacego struktur¢ DICOMDIR (wg standardu
DICOM).
1172. | Mozliwo$¢ wyswietlenia tresci raportu strukturalnego (DICOM SR).
1173. | Mozliwo$¢ wydruku raportu strukturalnego (DICOM SR) na domyslnej drukarce.
1174. | Mozliwos¢ nagrania ptyty CD/DVD z wybranymi badaniami na nagrywarce umieszczonej w serwerze PACS. Plyta zawiera
struktur¢ DICOMDIR.
1175. | Mozliwos¢ zmiany danych pacjenta i badania znajdujacego si¢ w archiwum DICOM w zakresie:
- imig, nazwisko pacjenta,
- data urodzenia pacjenta,
- pte¢ pacjenta,
- numer badania,
- opis badania.
1176. | Mozliwo$¢ przenoszenia badan pomig¢dzy pacjentami.
1177. Mozliwo$¢ przenoszenia jednej lub wielu serii obrazow pomiedzy badaniami w przypadku biedu technika
1178. Mozliwo$¢ przenoszenia jednego lub wielu obrazéw pomigdzy badaniami w przypadku biedu technika
1179. Mozliwo$¢ odtwarzania badan z nos$nikow off-line.
1180. | Przegladanie historii zmian danych pacjenta i badania oraz listy wykonanych operacji modyfikacji badania z funkcja cofhigcia
ostatniej zmiany (w przypadku btedu uzytkownika)
1181. | Mozliwo$¢ podgladu obrazéw DICOM w zewnetrznej przegladarce obrazoéw diagnostycznych.
1182. | Mozliwo$¢ usunig¢cia wybranego badania, serii lub obrazu z archiwum PACS.
1183. | Mozliwos¢ konfiguraciji serwera DICOM w zakresie zmian:

- Nazwy AE,

- numer portu nastuchu,

- poziomu logowania zdarzen,

- iloéci potaczen do serwera,

- Storage Commitment,

- parametréw komunikacji HL7 z RIS.
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1184.

Podglad stanu i kontroli ustug (start, stop, restart ) zwigzanych z serwerem PACS min. :
- autorouting

- modut list roboczych (MWL)

- interfejs wymiany danych po HL7

- system dystrybucji obrazow

1185.

Podglad wykorzystania licencji w dostgpie do serwera PACS.

1186.

Podglad poziomu zajg¢tosci miejsca w archiwum krétko i dlugo terminowym.

1187.

Zarzadzanie uzytkownikami:

- Przypisanie uzytkownika do grupy - rola w systemie,

- Mozliwo$¢ okreslenia dostgpu do badan przechowywanych w PACS na podstawie typu badania (modalno$¢) oraz jednostki
kierujacej.

1188.

Zarzadzanie grupami uzytkownikow:

1. Przypisywanie uprawnien do grupy:

- Archiwizacja badan

- Ustawienia autoroutingu

- Ustawienia prefetchingu

- Usuwanie badan

- Eksport badan

- Zarzadzanie uzytkownikami i grupami uzytkownikoéw
- Przesylanie badan pomigdzy weztami

- Zarzadzanie we¢ztami

2. Mozliwo$¢ okreslenia dostepu do badan przechowywanych w PACS na podstawie typu badania (modalno$¢) oraz jednostki
kierujacej

1189.

Logowanie wszystkich akcji uzytkownika

1190.

DYSTRUBUCJA BADAN OBRAZOWYCH

1191.

Dystrybucja badan obrazowych poprzez przegladarke WWW.

1192.

Modut dystrybucji badan dostgpny w jezykach polskim, angielskim, niemieckim, rosyjskim, stowackim i czeskim.

1193.

Mozliwo$¢ dostgpu do archiwum wynikéw obrazowych PACS spoza zakladu diagnostycznego z wykorzystaniem
standardowej przegladarki internetowej, m.in: MS Internet Explorer, Chrome, FireFox.

1194.

System prezentuje dane pacjenta, opis oraz miniaturke obrazu (thumbnails) z mozliwo$cia podgladu obrazu w jakosci
referencyjnej.

1195.

Modut dla celow szybkiego dostgpu do obrazéw archiwalnych generuje kopi¢ obrazu diagnostycznego DICOM w formacje
JPG w jakosci referencyjnej, archiwizuje w systemie PACS i wykorzystuje w procesie dystrybucji obrazéw poza zaktadem
radiologii. W przypadku wyniku serii obrazow DICOM (np. tomografia) modut generuje odrgbny JPG dla kazdego obrazu
serii, a nastgpnie umozliwia ich animacj¢ w jakosci referencyjne;.

1196.

Mozliwo$é wyszukiwania badan minium wedhug nastepujacych kryteriow:

- danych pacjenta (nazwisko, imig, pte¢, wiek, PESEL, numer pacjenta),

- danych badania (data wykonania, jednostka kierujaca, lekarz kierujacy, typ badania, ustuga, lekarz opisujacy, wiek pacjenta,
pte¢, status zlecenia, numer badania).

1197.

Dostep do wynikow obrazowych bezposrednio z tego modutu i przegladanie cyfrowych obrazow z mozliwoscia realizacji
nastepujacych funkcji:

-powigkszy¢ 1 pomniejszy¢,

-dopasowac pionowo i poziomo,

-obrocié,

-pokaza¢ w oryginalnym rozmiarze,

-uzyskac jego lustrzane odbicie,

-obejrzeé obraz w jednym ze zdefiniowanych okien przegladowych ,(leveling) dedykowanych dla tomografii, angiografii lub
ustawi¢ wlasne okno przegladowe.

- wyeksportowaé seri¢ obrazoéw do formatu AVL

1198.

Mozliwo$é przegladu oraz obrébki wizualnej wynikow obrazowych pacjenta w formacie DICOM poprzez przegladarke
obrazéw uruchamiang przez WWW zapewniajaca:

1199.

- Wyswietlanie miniaturek obrazu

1200.

- Wyswietlanie kilku serii obrazéw jednoczes$nie

1201.

- Podziat okna — 1x1, 1x2, 2x1, 2x2, 2x4, 4x2, 4x4, 4x6, 4x8

1202.

- Otwieranie obrazéw w formacie DICOM z dysku

1203.

- Otwieranie obrazow z formatu DICOMDIR

1204.

- Eksport obrazu DICOM do formatéw: jpeg, png, bmp, gif, tif, dem

1205.

- Eksport serii obrazow jako film w formacie AVI

1206.

- Kopiowanie wybranego obrazu do schowka systemowego

1207.

- Zmiana ustawien wartosci okno/poziom (window/level) wyswietlanego obrazu

1208.

- Nieliniowa (sigmoidalna) funkcja zmiany warto$ci okno/poziom

1209.

- Mozliwo$¢ definiowania wiasnych ustawien wartosci okno/poziom

1210.

- Dostosowanie ustawien okno/poziom na podstawie zaznaczonego obszaru
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1211. | - Mozliwo$¢ r¢cznego wprowadzenia ustawien okno/poziom

1212. |- Powiqkszanie qbrazu: ptynne, powigkszenie zaznaczonego obrazu, 1 : 1 (pixel-to-pixel), dopasowanie obrazu do okna,
rozmiar rzeczywisty

1213. | - Przesuwanie obrazu

1214. | - Przechodzenie pomig¢dzy obrazami serii

1215. | - Mozliwo$¢ sortowania obrazéw w serii po: numerze instancji, lokalizacji przekroju, odwrdconej lokalizacji przekroju, czasu
akwizycji

1216. | - Obrot obrazu: lewo 90°, prawo 90°, dowolny kat

1217. | - Zmiana orientacji obrazu: lewo/prawo, gora/dot

1218. | - Lupa z mozliwoscia regulacji powigkszenia

1219. | - Mozliwo$¢ zmiany window/level w lupie bez zmian w/l na obrazie

1220. | - Mozliwo$¢ zmiany powigkszenia lupy za pomoca myszy lub klawiatury

1221. | - Odwracanie kolorow

1222. | - Filtrowanie obrazu: wyostrzanie, wygtadzanie, wykrywanie krawedzi, gamma

1223. | - Wyswietlanie adnotacji na obrazie informujacej ze obraz zostat przefiltrowany

1224. | - Pomiar odlegtosci

1225. | - Trzy-punktowy pomiar kata

1226. | - Pomiar kata pomigdzy dwiema prostymi, w tym Cobba

1227. | - Pomiar stosunku dtugo$ci dwoch prostych

1228. | - Pomiar powierzchni: prostokat, elipsa, wielokat, dowolny ksztatt

1229. | - Funkcje analityczne w zaznaczonym obszarze: $rednia gestos¢, standardowe odchylenie, obwad, ilos¢ pikseli

1230. | - Pomiar natgzenia obrazu w punkcie

1231. | - Dodawanie adnotacji: strzatki i komentarze

1232. | - Mozliwo$¢ przesuwania i zmiany potozenia wykonanych pomiaréw i adnotacji

1233. | - Mozliwo$¢ wy$wietlania/ukrycia informacji o pacjencie i badaniu

1234. | - Mozliwo$¢ wyswietlenia/ukrycia adnotacji uzytkownika

1235. | - Kalibracja obrazu

1236. | - Wyswietlanie adnotacji na obrazie informujacej ze obraz zostat rgcznie skalibrowany

1237. | - Wyswietlanie linijki ekranowej

1238. | - Funkcja notatnika - mozliwo$¢ zapisania wykonanych pomiarow i adnotacji na serwerze PACS

1239. | - Odtwarzanie (animacja) serii obrazéw w trybach: raz, petla, wahadto

1240. | - Mozliwosé przejscia do poprzedniej/nastepnej serii podczas animacji

1241. | - Mozliwo$¢ zmiany kierunku animacji

1242. | - Prezentacja informacji o badaniu na obrazie w trybach: szczegétowe, podstawowe, brak

1243. | - Synchronizacja obrazéw w seriach, r¢czna i automatyczna

1244. | - Obstuga wielu monitoréw

1245. | - Konfigurowalne podr¢czne menu

1246. | - Podglad nagtowka DICOM

1247. - Mozliwo$¢ zmiany wielkosci czcionki w aplikacji

1248. - Funkcja autoukrywania paska narze¢dzi

1249. | - Mozliwo$¢ drukowania na drukarkach DICOM

1250. | - Drukowanie adnotacji naniesionych przez uzytkownika

1251. | - Mozliwos¢ podgladu wydruku DICOM

1252. | - Mozliwo$¢ drukowania obrazoéw na drukarkach systemowych

1253. | - Mozliwo$¢ podgladu obrazéw drukowanych na drukarkach systemowych

1254. | - Mozliwo$¢ podgladu i zarzadzania zadaniami (anulowanie, usunigcie) wystanymi do wydruku na drukark¢ DICOM

1255. | - Podglad krzywej EKG dla obrazow angiograficznych

1256. | - Pomoc do programu w jezyku polskim, angielskim, niemieckim i rosyjskim

1257. | Uzycie przegladarki obrazoéw diagnostycznych nie wymaga wczesniejszego jej instalowania na stacji.
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1258. | Przegladarka dziata poprawnie niezaleznie od systemu operacyjnego min. Windows, Linux i MAC OS.

1259. | Wybrany obraz w jako$ci diagnostycznej mozna albo uruchomi¢ w zewngtrznym programie diagnostycznym (min. obstuga 2
programéw diagnostycznych, np. eFilm lub réwnowazne) albo przesta¢ na inng zdefiniowang stacj¢ diagnostycznag (szablony
routingu).

1260. | System umozliwia pelng integracje z oprogramowaniem diagnostycznym eFilm, Siemens SyngoVia, SyngoXS, InSpace,
AcomPC, Pixel Exhibeon, Kodak Carestream, Rsr2, Agfa Impax, Infinitt, Philips IntelliSpace, OsiriX, Horos lub innym
réwnowaznym programem diagnostycznym tzn. istnieje mozliwo$¢ automatycznego uruchomienia programu diagnostycznego
z poziomu systemu wraz z obrazem w jakos$ci diagnostyczne;.

1261. | System dla zdj¢é¢ diagnostycznych w kolorze wykonuje kolorowe miniatury oraz zdjgcia referencyjne.

1262. | Raport zdj¢¢ odrzuconych na podstawie informacji przestanych z urzadzen.

1263. | Logowanie wszystkich akcji uzytkownika.

1264. | Przegladarka obrazow diagnostycznych tego samego producenta co oferowany system PACS

1265. ARCHIWUM BADAN OBRAZOWYCH VIDEO

1266. | Mozliwos¢ podtaczenia do urzadzen medycznych, ktdre nie sg zgodne z protokotem DICOM, ale s3 wyposazone w wyjscie
VIDEO w standardzie S-Video lub Composite.

1267. | Rejestracja obrazow medycznych poprzez bezposrednie podiaczenie urzadzen diagnostycznych posiadajacych wyjscie S-
VIDEO (tor wizyjny). Obraz wykonywanego badania jest widoczny w programie.

1268. | Zapisywanie obrazow wybranych badan w formacie BMP i JPG, kompresja obrazu video
i zapisywanie w formacie DV, DivX/MPG4.

1269. | Mozliwos¢ skonfigurowania aplikacji tak, aby w archiwizowanych plikach video umiesci¢ dowolny obraz (np. logo jednostki
wykonujacej)

1270. | Integracja z systemem rejestracji systemu szpitalnego poprzez modut List Roboczych. Informacje o badaniach
zarejestrowanych dla pacjentow sa automatycznie przesytana do programu.

1271. | Archiwizacja badania pacjenta w zakresie opisu catego badania lub jego elementéw jak réwniez jego wynikéw obrazowych
(obrazy statyczne oraz sekwencje video).

1272. | Mozliwos$¢ wprowadzenia danych lekarza wykonujacego badanie.

1273. | Wprowadzanie wynikéw badania w oparciu o predefiniowane w systemie frazy (bloki tekstowe).

1274. | Mozliwo$¢ definiowania wiasnych fraz opisowych.

1275. | Wydruk wynikéw badania wraz z wykonanymi zdj¢ciami.

1276. | Sterowanie oprogramowaniem za pomocg przyciskow noznych uruchamiajgcych funkcje: rozpoczgcie — zakonczenie zapisu
video, zapisanie pojedynczego zdj¢cia badania.

1277. | Mozliwo$¢ zapisania wyniku badania w formacie PDF.

1278. | Mozliwos¢ rejestracji audio podczas zgrywania sekwencji video.

1279. | Dzwigkowa sygnalizacja podczas wykonywania zdjgcia i sekwencji video.

1280. | Mozliwo$¢ dodania tytutu i komentarza dla kazdego wykonanego zdjecia.

1281. | Archiwum badan obrazowych video tego samego producenta co oferowany system PACS

1282. | PRZEGLADARKA OBRAZOW DIAGNOSTYCZNYCH

1283. | Przegladarka instalowana na komputerze z systemem Windows 32 lub 64-bitowym.

1284. | Wyswietlanie miniaturek obrazu

1285. | Wyswietlanie kilku serii obrazéw jednoczesnie

1286. | Podziat okna predefiniowane 1x1, 1x2, 2x1, 2x2, 2x4, 4x2, 4x4, 4x6, 4x8

1287. | Podziat okna r¢cznie w zakresie minimum od 1 do 20 wierszy na 1 do 20 kolumn

1288. | Lokalne archiwum badan

1289. | Wyszukiwanie badan w lokalnym archiwum badan za pomocg kryteriow:

- identyfikator pacjenta

- nazwisko pacjenta

- imi¢ pacjenta

- ple¢ pacjenta

- numer badania (Accession Number)
- opis badania

- lekarz zlecajacy

- modalno$¢ serii w badaniu

- data wykonania

1290. | Szybkie wyszukiwanie badan wykonanych w dniu biezacym i wczorajszym

1291. | Otwarcie jednego lub wigcej badan z archiwum lokalnego

1292. | Otwarcie jednej lub wigcej serii badania z archiwum lokalnego

1293. | Podglad listy serii w badaniu
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1294. | Podglad obrazow w serii w archiwum lokalnym
1295. | Dla serii z wieloma obrazami podglad w postaci animacji
1296. | W trybie podgladu mozliwo$¢ wyswietlenie naglowka oraz wl/wyt adnotacji
1297. | w oknie archiwum jest dostepna lista badan pacjenta ze wszystkich zdefiniowanych systemow PACS w przegladarce, dzigki
temu radiolog ma dostgp do wszystkich badan z lokalizowanych na réznych Pacsach
1298. | Wyslanie badan lub serii z archiwum lokalnego do zdalnych systemow PACS
1299. | Nagrywanie badan z archiwum lokalnego na ptytach CD/DVD.
1300. | Mozliwo$¢ nagrywania plyt za pomocg lokalnej nagrywarki lub duplikatora RIMAGE.
1301. | Tworzenie obrazoéw ptyt z badaniami z lokalnego archiwum.
1302. | Dotaczanie przegladarki i obrazow w formacie JPEG do zawartosci plyty.
1303. | Mozliwos¢ anonimizacji nagrywanych badan.
1304. | Mozliwo$¢ wydrukowania oktadki ptyty podczas nagrywania.
1305. | Mozliwo$¢ wydrukowania indeksu badan zawartych na ptycie.
1306. | Mozliwo$¢ nagrywania badan w trybie pojedynczego lub wielu pacjentow.
1307. | Mozliwo$¢ dzielenia danych DICOM nagrywanych na plycie na poziomie badania lub serii.
1308. Usuwanie badan lub serii z archiwum lokalnego
1309. | Automatyczne zarzadzenie miejscem w archiwum lokalnym - usuwanie badan z archiwum lokalnego po przekroczeniu
ustalonej zajetosci dysku
1310. | Wskaznik graficzny aktualnej zajetosci dysku na ktorym znajduja si¢ badania w lokalnym archiwum
1311. | Import badan DICOM z dysku do lokalnego archiwum
1312. | Wyszukiwanie badan w zdalnych archiwach PACS badan za pomoca kryteriow:
- identyfikator pacjenta
- nazwisko pacjenta
- imi¢ pacjenta
- pte¢ pacjenta
- numer badania (Accession Number)
- opis badania
- lekarz zlecajacy
- modalno$¢ serii w badaniu
- data wykonania
1313. | Wyszukiwanie w jednym lub wielu zdalnych archiwach jednoczesnie
1314. | Pobieranie badan ze zdalnych archiwéw PACS do lokalnego archiwum
1315. | Podglad listy serii w badaniu, ktére znajduje si¢ w zdalnym systemie PACS
1316. | Prezentacja statusu dost¢pnosci badania w zdalnym systemie PACS
1317. | Podglad kolejki badan pobieranych ze zdalnych systeméw PACS jak i badan wysytanych z lokalnego archiwum do zdalnych
systemow PACS
1318. | Otwieranie w przegladarce obrazoéw w formacie DICOM z dysku
1319. | Otwieranie w przegladarce obrazéow z formatu DICOMDIR
1320. | Eksport obrazu DICOM do formatéw: jpeg, png, bmp, gif, tif, dcm
1321. | Eksport serii obrazéw jako film w formacie AVI
1322. | Kopiowanie wybranego obrazu do schowka systemowego
1323. | Zmiana ustawien warto$ci okno/poziom (window/level) wy$swietlanego obrazu
1324. | Nieliniowa (sigmoidalna) funkcja zmiany wartosci okno/poziom
1325. | Mozliwos¢ definiowania wlasnych ustawien wartosci okno/poziom
1326. | Dostosowanie ustawien okno/poziom na podstawie zaznaczonego obszaru
1327. | Mozliwo$¢ recznego wprowadzenia ustawien okno/poziom
1328. | Predefiniowane ustawienia okno/poziom pod przyciskami funkcyjnymi.
1329. | Powigkszanie obrazu:
- ptynne
- powigkszenie zaznaczonego obrazu
- 1:1 (pixel-to-pixel)
- dopasowanie obrazu do okna
- rozmiar rzeczywisty
1330. | Przesuwanie obrazu
1331. | Przechodzenie pomigdzy obrazami serii
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1332. | Sortowania obrazow w serii po:
- numerze instancji
- lokalizacji przekroju
- odwroconej lokalizacji przekroju
- czasu akwizycji
1333. | Obrot obrazu: lewo 90°, prawo 90°, dowolny kat
1334. | Zmiana orientacji obrazu: lewo/prawo, gora/dot
1335. | Lupa z mozliwoscia regulacji powigkszenia
1336. | Zmiana window/level w lupie bez zmian w/l na obrazie
1337. | Zmiana powigkszenia lupy za pomoca myszy lub klawiatury
1338. | Odwracanie kolorow
1339. | Filtrowanie obrazu: wyostrzanie, wygtadzanie, wykrywanie krawedzi, gamma
1340. | Wyswietlanie adnotacji na obrazie informujacej ze obraz zostat przefiltrowany
1341. | Pomiar odlegtosci
1342. | Trzy-punktowy pomiar kata
1343. | Pomiar kata pomigdzy dwiema prostymi, w tym Cobba
1344. | Pomiar stosunku dtugo$ci dwodch prostych
1345. | Pomiar powierzchni: prostokat, elipsa, wielokat, dowolny ksztatt
1346. | Funkcje analityczne w zaznaczonym obszarze:
- minimalna ggsto$¢
- $rednia gestosé
- maksymalna gestosé
- standardowe odchylenie
- obwod
- ilo$¢ pikseli
1347. | Pomiar natezenia obrazu w punkcie
1348. | Dodawanie adnotacji: strzatki i komentarze
1349. | Przesuwanie i zmiana polozenia wykonanych pomiaréw i adnotacji
1350. | Wyswietlanie/ukrycie informacji o pacjencie i badaniu
1351. | Wyswietlenie/ukrycie adnotacji uzytkownika
1352. | Kalibracja obrazu
1353. | Wyswietlanie adnotacji na obrazie informujacej ze obraz zostat rgcznie skalibrowany
1354. | Wyswietlanie linijki ekranowej
1355. | Funkcja notatnika - mozliwo$¢ zapisania wykonanych pomiaréw i adnotacji na serwerze PACS
1356. | Odtwarzanie (animacja) serii obrazéw w trybach:
-raz
- petla
- wahadlo
1357. | Przejscie do poprzedniej/nastgpne;j serii podczas animacji
1358. | Zmiana kierunku animacji
1359. | Prezentacja informacji o badaniu na obrazie w trybach: szczegotowe, podstawowe, brak
1360. | Synchronizacja obrazéw w seriach, r¢czna i automatyczna
1361. | Obstuga wielu monitorow
1362. | Konfigurowalne podreczne menu
1363. | Podglad nagtowka DICOM
1364. | Zmiany wielkosci czcionki w aplikacji
1365. | Autoukrywania paska narzedzi
1366. | Drukowanie na drukarkach DICOM
1367. | Drukowanie adnotacji naniesionych przez uzytkownika
1368. | Podglad wydruku DICOM
1369. | Drukowanie obrazow na drukarkach systemowych
1370. | Podglad obrazéw drukowanych na drukarkach systemowych
1371. | Podgladu i zarzadzanie zadaniami (anulowanie, usunig¢cie) wystanymi do wydruku na drukarke DICOM
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1372. | Podglad krzywej EKG dla obrazéw angiograficznych

1373. | Pomoc do programu w jezyku polskim, angielskim, niemieckim i rosyjskim

1374. | ROZLICZENIA Z NFZ

1375. | Wezytywanie elektronicznych wersji umow oraz aneksow z NFZ.

1376. | Tworzenie listy jednostek organizacyjnych na podstawie pliku umow.

1377. | Przegladanie wezytanych umow (zakresy, produkty kontraktowe, produkty jednostkowe, limity).

1378. | Generowanie komunikatow xml do NFZ (11 II faza — statystyczne i rozliczeniowe, deklaracje POZ, zestawienie faktur za leki).

1379. | Przegladanie komunikatow o bledach w plikach odpowiedzi z NFZ.

1380. | Tworzenie sprawozdan finansowych w poszczegdlnych miesigcach rozliczeniowych.

1381. | Tworzenie plikoéw .ref na podstawie szablonéw rachunkow z NFZ.

1382. | Rozliczanie §wiadczen na podstawie przepisow o koordynacji -pacjentéw Unii Europejskiej oraz z Decyzji wojta/burmistrza i
oC

1383. | Zamykanie sprawozdan finansowych do NFZ.

1384. | Generowanie wydrukéw sprawozdan finansowych/faktur do NFZ.

1385. | Tworzenie korekt do sprawozdan finansowych/faktur do NFZ.

1386. | Mozliwos¢ ewidencji ilosciowo-warto$ciowej zakontraktowanych ustug.

1387. | Ewidencja informacji o realizacji §wiadczen w ramach kontraktow miesi¢cznie, w podziale na zakontraktowane ustugi z
doktadno$cia do jednostek swiadczacych ustugi.

1388. | Mozliwo$¢ recznego wpisywania wielkosci wykonanych $wiadczen na zestawieniu finansowym.

1389. | Automatyczne wyliczania wielkos$ci wykonanych $wiadczef na podstawie analitycznej ewidencji realizacji kontraktu.

1390. | Import danych do modutu rozliczeniowego w postaci arkusza kalkulacyjnego badz pliku w formacie xml.

1391. | Eksport wszystkich raportow do arkusza kalkulacyjnego.

1392. | Zapisywanie w systemie §wiadczen w zakresie leczenia onkologicznego i programow lekowych zgodne z zaleceniami NFZ.

1393. | Integracja z gruperem JGP — wyznaczanie poprawnych grup JGP dla pobytow szpitalnych i izby przyjec.

1394. | Obstuga komunikatow JGP fazy 0 - zapis wszystkich grup JGP otrzymanych w komunikacie zwrotnym z NFZ.

1395. | Mozliwo$¢ prowadzenia rozliczen z innymi podmiotami niz NFZ

1396. | Mozliwo$¢ wystawiania faktur indywidualnych dla pacjentow

1397. | Mozliwos¢ ewidencji i rozliczania uméw w podwykonawcami

1398. | Mozliwo$¢ podgladu aktualnego stanu rozliczenia umowy

1399. | Mozliwos¢ anulowania szablonéw wystawionych przez ptatnika

1400. | Mozliwos¢ tworzenia koszykow pacjentow, ktorzy maja zostaé przestani do NFZ

1401. | Mozliwo$¢ pogladu i wydruku §wiadczen wraz z aktualnym stanem rozliczenia ushug

1402. | NARZEDZIE DO WYBORU GRUP JGP

1403. | Zaimplementowanie algorytmu grupera (zgodnie z aktualnymi Zarzadzeniami Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia ), ktory
na etapie kodowania rozpoznan i procedur dotyczacych danej hospitalizacji umozliwi:
- okreslenie grupy JPG bez konieczno$ci komunikacji z NFZ natychmiast po wprowadzeniu niezbgdnych danych wraz
prezentacja osobodni pacjenta w odniesieniu do liczby dni finansowanych grupa JGP oraz informacji o dostgpnym limicie i o
biezacej realizacji umowy;
- okreslenie grupy JGP z najwyzsza taryfa na podstawie wprowadzonych danych wraz z okre§leniem listy grup alternatywnych
JGP.;
- okreslenie listy grup JGP odrzuconych wraz z podpowiedzig warunkéw kierunkowych koniecznych do spetnienia;
- listy grup ( optymalna, alternatywna, odrzucona ) JGP powinny mie¢ wyréznione grupy JGP, ktére moga by¢ rozliczone w
poszczegdlnych produktach zakontraktowanych przez szpital zgodnie z poszczegdlnymi zakresami $§wiadczen ( zgodnie z
aktualnymi Zarzadzeniami Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia)

1404. | Wprowadzanie rozliczen JGP w oparciu o :
- przegladarke grup JGP (stownik powinien mie¢ wyr6znione grupy JGP, ktére moga by¢ rozliczone w poszczegolnych
produktach zakontraktowanych przez szpital zgodnie z poszczegdlnymi zakresami $wiadczen albo poprzez uzycie
wbudowanego grupera.
- odrgbne stowniki katalogéw $wiadczen wskazane prze NFZ (stownik powinien mie¢ wyrdznione produkty, ktére moga by¢
rozliczone w poszczegdlnych oddziatach zakontraktowanych przez szpital zgodnie z poszczegdlnymi zakresami $wiadczen;
- Zgodno$¢ z najnowszymi wytycznymi NFZ w sprawie grupowania JGP (przeprowadzana na biezaco implementacja zmian
oglaszanych przez NFZ).

1405. | Dostep do optymalizacji i grupowania w zakresie:

- wyznaczania grupy JGP

- obliczania ich wartosci punktowe

- pozwala na symulacj¢ grupowania / optymalizacj¢ optacalnosci
- jest aplikacja dzialajaca przez przez przegladarke WWW

- licencja nie jest ograniczona do liczby stanowisk
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- sugeruje zmiany w kodowaniu

- dzigki przechowywaniu historii grupowan w systemie uzytkownicy maja dostgp do danych statystycznych

- posiada wbudowang przegladarke grup JGP wraz z ich opisem

1406. | Realizowana rowniez poza systemem HIS na dowolnych stacjach roboczych dzialajacej w sieci lokalnej szpitala posiadajacych
dostep do sieci Internet.

1407. | W wyniku grupowania musi by¢ generowany wydruk zawierajacy wszystkie istotne dla grupowania dane

1408. | Integracja z Krajowym Rejestrem Nowotworow

1409.

Integracja z platforma Elektroniczne zwolnienia lekarskie (e-ZLA)
1410.

Integracja z platforma AP-KOLCE
1411. | Archiwum Dokumentacji Elektronicznej

1412. | Repozytorium dokumentacji medycznej

1413. | Generowanie dokumentacji medycznej z zachowaniem historii zmian wersji

1414. | Oznaczanie ostatecznej wersji dokumentacji medycznej

1415. | System obshugi laboratorium

1416. | Oprogramowanie Centrum MikroBis Plus wraz z raportami mikrobilogicznymi

1417. | System Laboratorium — serwis

1418. | Wewngtrzne centrum certyfikacji umozlwiajacy zarzadzanie
certyfikatami niekwalifikowanymi
1419 Integracj¢ z AP-KOLCE

1420 Modut eZLA

Informacje dodatkowe:

Zamawiajacy informuje, iz nie posiada majatkowych praw autorskich do kodoéw zrodtowych systemow objetych zamowieniem. Tym samym nie posiada
praw do przystosowania, zmian uktadu lub jakichkolwiek zmian lub modyfikacji w oprogramowaniu CliniNet i NetRaad

Informacje na temat technologii zastosowanych do produkcji systemu CliniNet i NetRaad:

- Technologie zastosowane przy produkcji systeméw CGM CLININET, CGM NETRAAD sa nastgpujace: HTMLS, Java, Oracle, Sybase ASE, Angular
JS, Perl, Java Script, ExtJS4 (Sencha), ExtJS5 (Sencha)

Informacja o dokumentacji do zbioréw danych zawierajacej specyfike wszystkich encji, atrybutow, relacji oraz zawartosci poszczegdlnych instancji,
tabel i kolumn:

- Zamawiajacy nie posiada takich informacji. Powyzsze informacje stanowia tajemnice przedsigbiorstwa oraz podlegaja ochronie wynikajacej z praw
autorskich producenta systemow Clininet i NetRaad.

Informacjg¢ na temat architektury systemu wraz z opisem wykorzystywanych bibliotek zewnetrznych:

- System zrealizowano w architekturze trojwarstwowej. Interfejsem dostgpowym uzytkownika koncowego jest przegladarka www. Warstwa prezentacji
oprogramowana zostala w technologiach Java Scrip HTML/AJAX. Po stronie serwera mamy technologie takie jak perl oparty na servlecie
aplikacyjnym Apache oraz Jave oparta na JBoss. Wspierana baza danych Sybase ASE oraz Oracle.

- Informacja o bibliotekach zewngtrznych wykorzystywanych w systemach CGM CLININET, CGM NETRAAD, sa to: ExtJS, Agular]JS, Secha Touch.
Informacja o dokumentacji technicznej do poszczegolnych modutow, repozytoridw kodu zrodtowego i bibliotek stosowanych w systemie:

- Zamawiajacy nie posiada takich informacji. Powyzsze informacje stanowia tajemnicg przedsigbiorstwa oraz podlegaja ochronie wynikajacej z praw
autorskich producenta systemow Clininet i NetRaad.

Informacja o zawarto$¢ plikow konfiguracyjnych:

- Zamawiajacy nie posiada takich informacji. Powyzsze informacje stanowia tajemnicg przedsigbiorstwa oraz podlegaja ochronie wynikajacej z praw
autorskich producenta systemow Clininet i NetRaad.
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Zalacznik Nr 10.

Opis zakresu uslug serwisowych.

I.Zakres ushlugi serwisowej systemu szpitalnego, w sklad ktorego wchodza: CliniNET (HIS), NetRAAD (RIS) oraz
aplikacje zintegrowane (z HIS i z RIS).

Lp. Czynno$¢ serwisu Wymaganie
1 Gwarancja na oprogramowanie aplikacyjne CGM Polska TAK
2 Aktualizacja Systemu w zakresie niezbednym do naprawy zgltaszanych bledow TAK, aktualizacja w terminach
i usterek uzgodnionych z Zamawiajacym
3 Modyfikacje Systemu uwzgledniajace zmieniajace si¢ przepisy ogolne, rozporzadzenia, ustawy, TAK
obowiazujace wyktadnie prawne lub wskazowki jednostek nadrzednych (np. Narodowy Fundusz
Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia, Samorzadowy Wydziat Zdrowia i inne)
4 Zglaszanie blgdow poprzez internetowy System Obshugi Zgtoszen w trybie 24/7/365 TAK
5 Ilos¢ 0s6b upowaznionych do zgtaszania bigdow Minimum 10 z mozliwoscia
rozszerzenia po wezesniejszym
powiadomieniu Wykonawcy
6 Mozliwo$¢ zgloszenia uwag i propozycji modyfikacji Systemu, ktore beda uwzglednione w najblizszych TAK
planach rozwojowych Systemu poprzez internetowy System Obstugi Zgloszen.
7 Doradztwo w zakresie rozbudowy Systemu o kolejne funkcjonalno$ci TAK
8 Zgtaszanie blgdow telefonicznie oraz mozliwos$¢ telefonicznego zgtaszania btedéw blokujacych (dostep TAK
do stanowiska pomocy HelpDesk) w trybie 24/7/365
9 Gwarantowany czas reakcji na bledy blokujace 2 godziny
10 Gwarantowany czas reakcji na bledy krytyczne 4 godziny
11 Gwarantowany czas reakcji na usterki 8 godzin
12 Gwarantowany czas naprawy bledow blokujacych 8 godzin
13 Gwarantowany czas naprawy btedéw krytycznych 72 godziny
14 Gwarantowany czas naprawy usterek 480 godzin
15 Gwarantowany czas usunig¢cia awarii bazy danych i przywrdcenia pracy Systemu z ostatnimi 8 godzin
poprawnymi danym sprzed awarii (w przypadku awarii bazy danych)
16 Telefoniczne konsultacje w zakresie obstugi produktu TAK
17 Prawo do nowych wersji Systemu TAK
18 Instalacja nowych wersji Systemu TAK
19 Dostep do internetowego System Obstugi Zgtoszen 24/7 (7 dni w tygodniu, 24
godziny na dobg)
20 Administracja serwerami, na ktoérych dziala System, a w tym takze: TAK
g) aktualizacja motoru bazy danych, instalacja uaktualnionych zabezpieczen baz danych systemu
h) aktualizacja systemu operacyjnego
i) aktualizacja systemu VMware
j) monitorowanie i zapewnienie ciagltosci pracy serweréw pracujacych pod kontrola systemu
operacyjnego LINUX a obstugujacych system
k) monitorowanie i zapewnienie cigglosci pracy macierzy dyskowych obstugujacych system
1) monitorowanie i zapewnienie ciggtosci dziatania urzadzen (obstugujacych backupy), przetacznikow
FC
21 Udostgpnianie Zamawiajacemu wraz z nowymi wersjami Systemu (Aktualizacjami) dokumentacji TAK, przy kazdej Aktualizacji
technicznej (obejmujacej struktury baz danych) i dokumentacji/instrukceji dla uzytkownikow w formie Systemu
zaréwno ujednoliconej (kompletny aktualny opis Systemu), jak tez informacji o nowych
funkcjonalno$ciach lub zmianach funkcjonalnosci wprowadzonych w danej wersji Systemu.
22 Udostgpnianie wraz z nowymi wersjami Systemu (Aktualizacjami) zaktualizowanej pomocy TAK
kontekstowej dostepnej w Systemie dotyczacej wszystkich zmian wprowadzanych przez Aktualizacje
23 40 godzin abonamentowych serwisowych do wykorzystania w trakcie trwania umowy, w miar¢ TAK
mozliwosci roztozone proporcjonalnie w ciagu trwania umowy
24 Nie wykorzystane w danym miesigcu abonamentowe godziny serwisowe, o ktéorych mowa w wymogach TAK
Lp. 23 sa automatycznie przenoszone na kolejne miesigce trwania umowy
25 Biezace dostosowywanie systemu do wymogow sprawozdan NFZ tj. najpozniej na 14 dni przed TAK
wejsciem w zycie tych przepiséw i zasad lub 14 dni po ich opublikowaniu
26 Konsultacje z zakresu mechanizmoéw bezpieczenstwa (kopie bezpieczenstwa, odzyskiwanie danych z TAK
kopii zapasowych)
27 Asysta przy rozliczeniach z NFZ TAK
28 Instalacja i konfiguracja dodatkowego systemu CGM Polska wykonywania kopii zapasowych pomiedzy TAK
serwerami.
29 Wsparcie i utrzymanie wszystkich funkcjonalnosci systemu zainstalowanego u Zamawiajacego TAK
istniejagcych w momencie podpisania umowy
30 Zapewnienie ciaglosci komunikacji po stronie systemu w trybie "on-line" a systemem PACS/RIS TAK
NetRAAD z wykorzystaniem komunikatow HL7
31 Biezace usuwanie btedow po stronie systemu w komunikacji z systemami informatycznymi TAK
Zamawiajagcego z nim zintegrowanymi
32 Nadzor po stronie systemu nad poprawno$ciag wymiany komunikatow HL7 pomigdzy nim a systemami TAK
zintegrowanymi w oparciu o ten protokot
33 Utrzymanie przesylania danych pomig¢dzy serwerem aplikacyjnym a serwerem bazy danych TAK
34 Wsparcie techniczne przy administrowaniu systemem TAK
35 Pomoc przy usuwaniu btgdnych wpiséw generowanych przez Zamawiajacego TAK
Wykonawca po stworzeniu narz¢dzi do naprawy (np. przepinanie pobytéw, przepinanie zasobow, itp.)
przekaze je nicodplatnie zamawiajacemu.
36 Zapewnienie wsparcia technicznego dla lokalnego administratora systemu TAK
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37 Zapewnienie dostepu do statystyk systemowych systemu TAK
38 Pomoc w przygotowaniu danych przekazywanych przez Zamawiajacego do jednostek nadrzednych i TAK
wspotpracujacych (np. Narodowy Fundusz Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia, CSIOZ i inne organy
wtladzy i administracji rzadowej 1 samorzadowej) w formie elektronicznej (np. CD, tacza
telekomunikacyjne, itp)
39 Konsultacje w zakresie optymalnego wykorzystania oraz dostosowania produktu do potrzeb TAK
Zamawiajacego oraz wszelkich zmian definiowalnych elementow produktu. Konsultacje obejmuja
wszystkie moduly i funkcje posiadane przez Zamawiajacego
40 Obstuga i konsultacje w zakresie administrowania systemem operacyjnym i rozszerzeniami sprzetowymi TAK
41 Obstuga i konsultacje w zakresie administrowania motorem bazy danych, administrowania siecia i TAK
urzadzeniami sieciowymi, administrowania srodowiskiem Vmware
42 Obstuga i konsultacje w zakresie optymalizacja szybkosci pracy aplikacji, bazy danych i systemu TAK
operacyjnego stanowigcych srodowisko Systemu Clininet, NetRAAD
43 Usuniecie awarii produktu, powstatej z winy Zamawiajacego lub wskutek wypadkow losowych. TAK
44 Pomoc w awaryjnym odtwarzaniu lub przenoszeniu danych na wniosek Zamawiajacego TAK
45 Wykonawca zapewni gotowos¢ do realizacji innych prac ustalonych i uzgodnionych kazdorazowo przez TAK
strony (np. stworzenie nowych raportéw przy pomocy dostepnych w Produkcie narzedzi, szkolenia
uzytkownikow).
46 Obowiazkiem Wykonawcy jest usuwanie usterek zgloszonych przez Zamawiajacego ujawnionych TAK
podczas eksploatacji produktu, a wyniktych z przyczyn w nim tkwigcych bez zmniejszenia dostgpnej dla
Zamawiajacego liczby godzin opisanej w wierszu 23
47 Sposob usunigcia usterek jest ustalany przez Wykonawce w porozumieniu z Zamawiajacym i polegaé TAK
moze na dostarczeniu Zamawiajacemu nowej wersji produktu lub wskazaniu akceptowalnego sposobu
uniknigcia usterki. Sposob ten uznaje si¢ za akceptowalny po potwierdzeniu w Systemie obstugi
zgloszen Wykonawcy przez uprawnionego przedstawiciela Zamawiajacego.
48 Dostep do konsultantow w zakresie standardowych prac serwisowych (przygotowanie raportow, TAK
konsultacje zdalne)
49 Dostep do konsultantow w zakresie rozliczen TAK
50 Ilosé¢ licencji oraz zakres funkcjonalisci zgodnie z umowga licencyjna TAK

II.

Sposdb zglaszania zapotrzebowania na uslugi serwisowe zgodnie z wymaganiem opisanym w pkt. 23 zakresu
czynnosci serwisowych:

1.

Zamawiajacy zglasza Wykonawcy zapotrzebowanie na ustugi serwisowe (Zgloszenie) poprzez internetowy
System Obstugi Zgloszen.

Zgloszenie telefoniczne jest dopuszczalne jedynie w przypadku awarii facza serwisowego uniemozliwiajacej
zgloszenie poprzez internetowy System Obstugi Zgloszen.

Osobami uprawnionymi w imieniu Zamawiajacego do dokonywania zgloszen sg /dane os6b zostang podane

przy podpisywaniu umowy/:

Wykonawca wskazuje nastgpujace dane kontaktowe dotyczace zgloszen /dane zostana podane przy
podpisywaniu umowy/:

a) Internetowy System Obstugi Zgloszen: ............ccooiiiiiiiiiiiiiie

b) Telefon serwiSOwy: ..........covvvuvnnnn..

¢) HelpDesk: ......cooovvviiiiininnin,
W przypadku dokonania Zgloszen przez inne osoby niz wymienione w pkt. 3, Wykonawca nie bedzie realizowac

czynnosci serwisowych do momentu potwierdzenia Zgloszen przez osob¢ uprawniona. Zgloszenie uznaje si¢ za
skuteczne dopiero z momentem jego potwierdzenia.

Przed dokonaniem Zgloszenia dotyczacego bledow lub usterek Zamawiajacy zobowigzany jest dokonaé
wstepnej weryfikacji przyczyn ich wystapienia w celu ustalenia, iz nie dotycza one infrastruktury informatycznej
i oprogramowania Zamawiajacego, za ktore Wykonawca nie ponosi odpowiedzialnosci.

Wykonawca potwierdzi otrzymanie Zgloszenia poprzez internetowy System Obstlugi Zgloszen lub za
posrednictwem poczty elektronicznej.

Realizacja zgloszen serwisowych odbywa si¢ w dni robocze w godzinach od 08:00 do 16:00.

Btedy uniemozliwiajgce logowanie i pracg w Systemie (bledy blokujace) Zamawiajacy zgtasza telefonicznie na
numer serwisowy w trybie 24/7 (7 dni w tygodniu, 24 godziny na dobg¢), a Wykonawca usuwa je bezzwlocznie,
niezaleznie od zapiséw pkt. 8, do momentu przywrocenia poprawnej pracy systemu.
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