OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Wymagania dotyczgce dostawy i wdrozenia zintegrowanego systemu
informatycznego wraz z infrastrukturg sprzetowg
Uzywane terminy

Zamawiajacy — oznacza NAD BIEBRZA Sp. z o.0. z siedzibg w Sokoétce, ul. Torowa 12, 16-100 Sokdtka, wpisana do rejestru
przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0001022373 prowadzonego przez Sad Rejonowy w Biatymstoku, XII
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, NIP 5451826503, REGON 524609050, kapitat zaktadowy 5 000,00 zt, tel. 85 711 89
09, 8571189 10

Uzytkujacy - oznacza Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Sokétce, ul. Generata Wtadystawa Sikorskiego 40, 16-100
Sokoétka, email sekretariat@szpitalsokolka.pl, tel. 85 72 20 463

Wykonawca - Nalezy przez to rozumie¢ osobe fizyczng, osobe prawng albo jednostke organizacyjng nieposiadajacg osobowosci prawnej,
ktéra ubiega sie o udzielenie zamdwienia publicznego, ztozyta oferte lub zawarta umowe w sprawie zamdwienia publicznego.

Uzytkownik - Oznacza osobe naleigca do personelu Uzytkujacego, posiadajaca uprawnienia do korzystania z danego Modutu
Oprogramowania Aplikacyjnego, nadane jej przez Wykonawce lub Uzytkujacego.

Producent Systemu Informatycznego - Nalezy przez to rozumie¢ osobe fizyczng, osobe prawng albo jednostke organizacyjng nieposiadajaca
osobowosci prawnej, ktdra posiada autorskie prawa majgtkowe do Oprogramowania Aplikacyjnego lub autoryzacje wtasciciela majgtkowych
praw autorskich Oprogramowania Aplikacyjnego, z ktérej wynika, ze Wykonawca jest uprawniony do swiadczenia ustug opieki serwisowej
oraz do dostarczania ustugi dostepu do nowych wersji oprogramowania. .

Umowa - llekro¢ w tekscie niniejszego dokumentu zostanie przywotany wyraz “umowa” bez wyraznego wskazania jej numeru lub daty
zawarcia, nalezy go interpretowad, jako odwotanie bezwzgledne do umowy zawartej w ramach tego postepowania.

Modut (Aplikacja) Oprogramowania Aplikacyjnego - Program komputerowy bedgcy czescig sktadowg Oprogramowania Aplikacyjnego,
charakteryzujacy sie spdjnym zakresem merytorycznym realizowanych funkcji, wykonujacy swoje procedury w interakcji z innymi
Aplikacjami wchodzgcymi w skfad Systemu Informatycznego

Szpitalny System Informatyczny (HIS) - Zbiér programéw komputerowych (Aplikacji) wykonujgcych swoje procedury w interakcji ze soba,
sktadajacych sie na produkt chroniony znakiem towarowym, bedgcy w rozumieniu ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. “o prawie autorskim i
prawach pokrewnych” utworem, do ktérego prawa autorskie i majatkowe przystugujg autorowi lub/i wykonawcy o wtasciwosciach i
konfiguracji okreslonych w SWZ.

System (ERP) - Systemy Planowania Zasobdw Przedsiebiorstwa (z ang. Enterprise Resource Planning - ERP), grupa zintegrowanych systemow
informatycznych (modutowo zorganizowanych systeméw informatycznych) integrujacych tradycyjne funkcje zarzadcze zwigzane z
ksiegowoscig finansowa i zarzadcza, finansami, kadrami i ptacami, zaopatrzeniem, gospodarka magazynowa, planowaniem i realizacja
sprzedazy. W obecnym opracowaniu stanowi synonim ,,czesci szarej”

Portal pacjenta - modut przez, ktdry udostepniane bedg przez sie¢ Internet w technologii WWW nowoczesne e-ustugi on-line opisane w
OPZ.

Oprogramowanie aplikacyjne — w rozumieniu tego opracowania obejmuje:
. Szpitalny System Informatyczny (HIS)
. System ERP
. Portal Pacjenta
. Repozytorium EDM
. System Elektronicznego Obiegu Dokumentéw
. System kolejkowy

Oprogramowanie Bazodanowe (Motor bazy danych) - Oznacza program komputerowy umozliwiajacy gromadzenie danych, produkcji
strony trzeciej, stanowigce podstawe dziatania systemu Wykonawcy o wtasciwosciach i konfiguracji okreslonych w SWZ. Zamawiajacy nie
dopuszcza rozwigzan typu ,open source” i wymaga dostarczenia komercyjnego motoru bazy danych, wraz ze wsparciem producenta
zaoferowanego motoru bazy danych.

Oprogramowanie Systemowe - odrebne od oprogramowania aplikacyjnego i bazodanowego oprogramowanie zainstalowane na Serwerze
lub/i stacjach roboczych umozliwiajgce Uzytkownikowi korzystanie z Systemu (np. system operacyjny).

Btad aplikacji - Oznacza dziatanie powtarzalne, pojawiajace sie za kazdym razem w tym samym miejscu w Aplikacji i prowadzace w kazdym
przypadku do otrzymywania btednych wynikéw jej dziatania.

Dokumentacja Uzytkownika - oznacza dostarczany Uzytkujgcemu materiat objasniajgcy sposob i zasady prawidtowego korzystania z
Systemu.

Btad blokujacy (Very High) — usterka powodujgca catkowite zatrzymanie Systemu albo uniemozliwiajaca korzystanie przez Uzytkujacego z
Funkcji Podstawowych Systemu.



Btad krytyczny (High) — usterka uniemozliwiajgca korzystanie przez Uzytkujacego z Funkcji Krytycznych Systemu lub powodujgca
nieprawidtowe przetwarzanie danych przez System w zakresie Funkcji Krytycznych.

Usterka — nie bedaca Btedem Krytycznym albo Btedem Blokujgcym, niezdolnos¢ pracy Systemu zgodnie z Dokumentacjg Uzytkownika,
zgtoszona przez Uzytkujgcego, a weczesniej zweryfikowana wstepnie pod katem zasadnosci.

Wdrozenie - szereg uporzadkowanych i zorganizowanych dziatan majacych na celu wprowadzenie do uzytkowania przez Uzytkujacego
opisanych w niniejszym dokumencie modutéw oprogramowania.

Funkcje krytyczne — funkcje Systemu dotyczgce szczegdlnie istotnych (krytycznych) funkcjonalnosci Systemu. Nalezg do nich funkcje:
I. w zakresie systemu HIS :
3 zlecenia lekéw, badan laboratoryjnych, badan diagnostycznych pacjentowi
3 wykonanie badan laboratoryjnych i diagnostycznych
. przekazanie wynikdw badan
. wydanie lekéw pacjentowi/na oddziat
3 wydanie lekéw pacjentowi
3 przyjecie pacjenta i rejestracja wykonanych procedur
3 Wypis i przeniesienie pacjenta
. zakoriczenie porady
Il. w zakresie e-ustug
3 logowania pacjenta do portalu
3 rejestracja pacjenta do poradni
3 odbiér wynikéw badan
I1l. w zakresie systemu ERP
. dekretacja zapiséw ksiegowych
3 realizacja wyptat wynagrodzen

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

. generowanie i przegladanie elektronicznej dokumentacji medycznej

3 wypisanie pacjentowi recepty, zlecenia na wyroby medyczne, skierowania, zwolnienia

3 rejestracja zdarzen medycznych

3 sprawozdawczo$¢ do NFZ

Funkcjonalnos¢ - wydzielony fragment Systemu pozwalajgcy na realizacje przez Uzytkownika czynno$ci wprowadzania, przechowywania,
zmiany lub przegladania danych. Zakres oraz sposoéb realizacji czynnos$ci w ramach danej funkcjonalnosci opisuje Dokumentacja
Uzytkownika.

tacze serwisowe — potgczenie teleinformatyczne, wraz z koniecznym sprzetem i oprogramowaniem, umozliwiajace zdalne potaczenie z
serwerami i systemami Uzytkujgcego oraz podjecie dziatarn serwisowych Systemu z siedziby Wykonawcy.

Obejscie — dostarczone przez Wykonawce rozwigzanie zgtoszenia serwisowego (Btedu blokujgcego/ Btedu krytycznego) umozliwiajgce
korzystanie z funkcjonalnosci, ktérej dotyczyto zgtoszenie, w sposéb inny od standardowego. W przypadku dostarczenia Obejscia, od
momentu jego udostepnienia status zgtoszenia zostaje obnizony o jeden poziom.

Okreslenie przedmiotu zamdwienia

Wymagania ogdlne

Niniejszy dokument stanowi szczegétowy Opis Przedmiotu Zamdwienia (OPZ) w zakresie dostawy sprzetu komputerowego, dostawy i
wdrozenia oprogramowania aplikacyjnego. Wszystkie parametry techniczne okreslone w niniejszym OPZ okreslajag minimalne, czyli nie
gorsze niz opisane, wymagania stawiane oferowanemu oprogramowaniu. Wykonawca nie ma prawa zgda¢ dodatkowego wynagrodzenia
jesli dostarczone elementy systemdw posiadaty bedg wieksza funkcjonalnos¢ niz wymagana niniejszym OPZ.

Przedmiotem zamowienia jest:

1. Dostawa i wdrozenie Szpitalnego Systemu Informatycznego (HIS) wraz z bezterminowymi licencjami ptatnymi jednorazowo na
uzytkowanie systemu spetniajgcego wymagania funkcjonalne i pozafunkcjonalne okreslone w Specyfikacji Warunkow
Zamodwienia (SWZ) (czesc biata).

2. Dostawa i wdrozenie systemu ERP wraz z bezterminowymi licencjami ptatnymi jednorazowo na uzytkowanie systemu
spetniajgcego wymagania funkcjonalne i pozafunkcjonalne okreslone w Specyfikacji Warunkéw Zamdwienia (SWZ) (czes¢ szara).
Dostawa systemu/portalu realizujgcego e-ustugi okreslone w Specyfikacji Warunkéw Zamoéwienia (SWZ) (portal).

Dostawa i wdrozenie systemu Elektronicznego Obiegu Dokumentdéw wraz z bezterminowymi licencjami ptatnymi jednorazowo
na uzytkowanie systemu spetniajgcego wymagania funkcjonalne i pozafunkcjonalne okreslone w Specyfikacji Warunkéw
Zamodwienia (SWZ)

5. Dostawa i wdrozenie Systemu Kolejkowego wraz z bezterminowymi licencjami ptatnymi jednorazowo na uzytkowanie systemu

spetniajacego wymagania funkcjonalne i pozafunkcjonalne okreslone w Specyfikacji Warunkéw Zamdwienia (SWZz)



6. Dostawa silnika bazy danych, w oparciu o ktéry ma dziata¢ wyzej wymienione oprogramowanie aplikacyjne wraz z niezbedna
liczba licencji do pracy wyzej wymienionego oprogramowania na serwerach dostarczanych w ramach zamowienia.

7. Instalacja, wdrozenie, konfiguracja i uruchomienie w/w Oprogramowania aplikacyjnego na dostarczanym sprzecie
komputerowym.

8.  Szkolenia personelu Uzytkujacego z obstugi Oprogramowania aplikacyjnego oraz dodatkowo administratoréw z zakresu
oprogramowania bazodanowego, systemdéw operacyjnych serwerdw.

9.  Przeniesienie danych z obecnie uzytkowanego przez Uzytkujgcego oprogramowania.

10. Dostawa sprzetu komputerowego oraz oprogramowania systemowego zgodnie z wymaganiami okreslonymi w SWZ.

Oferowany system informatyczny musi dziata¢ zgodnie z obowigzujacymi aktami prawnymi i ich pdzniejszymi aktualizacjami oraz aktami
normatywnymi nizszego rzedu wydanymi na ich podstawie. W okresie gwarancji Wykonawca zobowigzuje sie dostosowac system do zmian
przepisow prawa w ramach kwoty ustalonej w umowie bedacej efektem tego postepowania w terminie uzgodnionym z Uzytkujacym nie
zaktdécajgcym jego pracy jednak nie dtuzszym niz 90 dni. W szczegdlnosci zobowigzuje sie do dostosowania systemu do wymiany informacji z
systemami centralnymi projektowanymi w ramach Ustawy o Systemie Informacji w Ochronie Zdrowia.

Zamawiajacy zastrzega, iz oferowane oprogramowanie Szpitalnego Systemu Informatycznego (HIS) ma by¢ rozwigzaniem dziatajacym,
gotowym do wdrozenia i zapewniajgcym realizacje wszystkich wymaganych w SWZ funkcjonalnosci. Oprogramowanie ZSI nie moze by¢ w
fazie budowy, testdw, projektowania itp.

Opis stanu biezacego

Uzytkujacy uzytkuje obecnie system HIS o nazwie OptimedSTD firmy Comarch S.A. System wraz z dedykowanymi modutami zapewnia
obstuge: 1zby Przyjeé, Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, Oddziatéw Szpitalnych, Zlecen Lekarskich, Bloku Operacyjnego, Poradni, Pracowni
diagnostycznych, Rehabilitacji z fizjoterapia, Stacji Dializ, punktu pobran Apteki Szpitalnej, Centralnej Sterylizatorni, Apteczek oddziatowych,
rozliczen z NFZ, systemu EDM oraz powigzanych funkcjonalnosci. W tzw. czesci szarej system ERP Egria firmy Comarch S.A.. Dodatkowo w
Zaktadzie Diagnostyki obrazowej Uzytkujacy uzywa oprogramowania RIS/PACS firmy Medikon. W Medycznym Laboratorium
Diagnostycznym Uzytkujacy uzywa oprogramowania Prometeusz firmy MLS Software. W szpitalu funkcjonuje réwniez system TOPSOR firmy
MAXTO ITS SENSONICS sp. z .0.0. 100% zasobdw Uzytkujgcego — system operacyjny Windows i pakiet biurowy Microsoft Office.

Harmonogram prac objetych postgpowaniem.

Prace podzielone bedg na nastepujace etapy:

Etap | - Analiza przedwdrozeniowa - w terminie nie dtuzszym niz 30 dni kalendarzowych od podpisania umowy.
Etap bedzie zawierat nastepujace elementy:
. Rozpoczecie prac po stronie Wykonawcy w terminie 7 dni od podpisania umowy,
. Przedstawienie szczegétowego harmonogramu prac (do 14 dni od podpisania umowy),
. Powotanie struktury odpowiedzialnej za prowadzone prace po stronie Wykonawcy i przedstawienie jej Uzytkujagcemu do 10 dni
od podpisania umowy,
. Opracowanie przy wspotpracy z Uzytkujgcym szczegétowych zasad organizacji i zarzadzania prowadzonymi pracami do 20 dni od
podpisania umowy,
. Opracowanie dokumentu analizy przedwdrozeniowej do 30 dni od podpisania umowy
. Odbidr etapu - podpisanie protokotu odbioru.

Etap Il - Dostawa i instalacja sprzetu zakupionego w ramach postepowania w terminie nie dtuzszym niz 90 dni od podpisania umowy. Etap
bedzie obejmowat nastepujace elementy:
. Dostawa, instalacja i konfiguracja sprzetu informatycznego.
. Dostawa licencji oprogramowania firm trzecich tzn. oprogramowania gotowego, oprogramowania zwigzanego nieodtgcznie
z dostarczanym sprzetem.
. Odbidr etapu Il — podpisanie protokotu odbioru.

Etap Il - Wykonanie, dostawa i zainstalowanie oprogramowania aplikacyjnego i przeszkolenie uzytkownikdw, dostarczenie dokumentacji w
terminie nie dtuzszym niz 180 dni od podpisania umowy.
Etap konczy sie ostatecznym odbiorem systemu. Na koniec etapu Wykonawca dostarczy wymagang dokumentacje systemu, to jest:

. Dokumentacja powykonawczg;

. Procedury eksploatacyjne;

. Procedury serwisowe;

. Dokumentacja uzytkownika;

. Dokumentacje administratora.

Wszystkie wymienione produkty prac (etapéw) wym. w harmonogramie podlegajg odbiorowi przez Zamawiajacego.



Szczegbtowy opis Przedmiotu Zamowienia w zakresie dostawy sprzetu komputerowego

Dostawa sprzetu komputerowego

Ponizej przedstawiono parametry minimalne jaki dostarczany sprzet musi spetnia¢. W przypadku gdy do realizacji Przedmiotu Zamdwienia
wymagany jest sprzet /oprogramowanie /licencje nieujete w ponizszym zestawieniu Wykonawca musi go dostarczy¢ i wykazaé¢ w wykazie
asortymentowo-cenowym.

Pozycja  Wyszczegélnienie Liczba sztuk
1 Switch Dystrybucyjny 7
2 Access Point 16
3 Switch Core 2
4 Switch FC 2
5 Serwer HOST dla VM 2
Windows Server 2022 Datacenter 16core lub rownowazny (wraz z serwerem) 2
6 Serwer BD 2
Windows Server 2022 Standard lub réwnowazny (wraz z serwerem) 2
7 Macierz 1
8 UPS 2
9 Szafa dystrybucyjna 19" 2
10 Windows CAL Device 1*
11 Windows CAL RDS 1**
Wktadki - switche dystrybucyjne 14
Wktadki - switche Core 22
Wktadki - serwery 8
Kable 1rx*
12 Kamera IP 2
13 Zestaw komputerowy 100
14 Monitor 100
15 Drukarka 27
16 Urzadzenie wielofunkcyjne 25
17 Skaner 4
18 Czytnik kodow kreskowych stacjonarny 17
19 Czytnik kodéw kreskowych bezprzewodowy 2
20 Drukarka opasek 3
21 Drukarka etykiet 1
22 Niszczarka 16
23 Infokiosk/Wokanda 8
24 Wyswietlacz 1
25 Automat biletowy 1
26 Infokiosk 1
27 Drukarka numerkow 3

* - rozumiane jako licencje dostepowe na 170 urzadzen
** _ rozumiane jako licencje dostepowe na 15 urzadzen
**% _ rozumiane jako 1 szpula 1000 mb

Szczegétowe parametry techniczne sprzetu
1. Switch dystrybucyjny

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Typ urzadzenia Przetgcznik sieciowy

Porty Przetacznik musi posiadac:

48 x Port RJ45 10/100/1000 Mbps PoE+ z budzetem mocy 370 W
4 x 10 Gigabit SFP+

Obudowa Umozliwiajgca montaz w szafie rack 19 cali

Zdolno$¢ przetaczania Min. 176 Gbps




Przekazywanie (pakiet 64- | Min. 130.94 Mpps
bajtowy)
Rozmiar tablicy MAC 16K
Procesor Switch musi posiadac procesor o taktowaniu min. 800MHz ARM,
Pamie¢ Ram Switch musi posiada¢ pamie¢ RAM min. 512 MB
Pamiec Flash Switch musi posiada¢ pamieé Flash min. 256 MB
Bufor pamieci 3MB
Standardy IEEE 802.3 10BASE-T

IEEE 802.3u 100BASE-TX

IEEE 802.3ab 1000BASE-T

IEEE 802.3ad

IEEE 802.3z
Wentylatory Switch musi posiadac co najmniej 1 wentylator
Moduty Switch musi zosta¢ dostarczony z 7 modutami
Gwarancja Min. 5 lat gwarancji producenta

2. Access Point

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Standard

802.11a/b/g
WiFi 4/WiFi 5/WiFi 6

Interfejs sieciowy

1 x Port GbE RJ45

Czestotliwos¢ pracy

2,4 GHz
5 GHz

Zabezpieczenia transmisji
bezprzewodowe;j

WPA-PSK, WPA-Enterprise (WPA/WPA2/WPA3)

Obstuga PoE TAK

Odpornos¢ na warunki P54

atmosferyczne

Maks. pobdr energii 18.5W

Montaz Obudowa musi umozliwia¢ montaz na $cianie i suficie
Gwarancja Min. 1 rok gwarancji producenta

3. Switch Core

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Typ urzadzenia

Przetacznik sieciowy

Porty Przetacznik musi posiadac:
20 x 10G SFP+
4 x 10G copper/SFP+ combo
1 x GE do zarzadzania
Obudowa Umozliwiajgca montaz w szafie rack 19 cali
Zdolnos¢ przetaczania Min. 480 Gbps
Przekazywanie (pakiet 64- | Min. 240 Mpps
bajtowy)
Bezpieczenstwo SSH
Rozmiar tablicy MAC 16K
Bufor pamieci 3MB

Procesor Switch musi posiada¢ procesor o taktowaniu min. 800MHz ARM,
Pamie¢ Ram Switch musi posiada¢ pamie¢ RAM min. 512 MB
Pamiec Flash Switch musi posiada¢ pamie¢ Flash min. 256 MB
Standardy IEEE 802.3 10BASE-T
IEEE 802.3u 100BASE-TX
IEEE 802.3ab 1000BASE-T
IEEE 802.3ad
IEEE 802.3z
Wentylatory Switch musi posiada¢ co najmniej 4 wentylatory
Inne Przetaczniki sieciowe muszg mie¢ mozliwos¢ potaczenia w jedng spdjna logiczng catos¢ (stos).
Do przetgcznika nalezy dostarczy¢ kabel do podtgczenia min. 1 metr
Gwarancja Min. 5 lat gwarancji producenta

4.  Switch FC




Parametr

Typ urzadzenia

Charakterystyka (wymagania minimalne)

Przetgcznik Fibre Channel

Porty 24 x 32 Gb SFP+ -z czego 8 portéw ma by¢ aktywnych (zalicencjonowanych)
Obudowa Obudowa Rack 1U umozliwiajgca montaz w szafie rack 19 cali

Zagregowana Min. 768 Gb/s

przepustowos¢

Zarzadzanie

SSH, Syslog NTP v3, CLI, HTTP, SNMP

Interfejs do zarzadzania

10/100/1000 Mb/s Ethernet (RJ-45)

Bezpieczenstwo

DH-CHAP (miedzy przetacznikami a urzadzeniami koricowymi), uwierzytelnianie przetacznikéw FCAP; HTTPS,
IPsec, filtrowanie IP, LDAP z IPv6, Open LDAR, Port Binding, RADIUS, TACACS+, Secure Copy (SCP), Secure RPC,
Secure Syslog, SSH v2, SSL, Switch Binding, Trusted Switch

Moduty Switch musi zosta¢ dostarczony z modutami: 8x32Gb SFP
Zasilacz Switch musi mie¢ jeden zasilacz.

Pobér pradu 77 Wat przy zapetnieniu wszystkich 24 portow
Gwarancja Min. 10 lat gwarancji producenta

5. Serwer HOST

Parametr

Obudowa

Charakterystyka (wymagania minimalne)

Obudowa Rack o wysokosci max 2U. Mozliwos¢ instalacji minimum 12 dyskéw 3.5”. Komplet wysuwanych

szyn umozliwiajacych montaz w szafie rack i wysuwanie serwera do celéw serwisowych oraz organizatorem
do kabli.

Ptyta gtéwna

Ptyta gtéwna z mozliwoscig zainstalowania do dwdéch procesoréw 3rd Generacji Intel Xeon. Ptyta gtéwna
musi by¢ zaprojektowana przez producenta serwera i oznaczona jego znakiem firmowym.

Chipset Dedykowany przez producenta procesora do pracy w serwerach dwuprocesorowych

Procesor Zainstalowane dwa procesory min. 16-rdzeniowe klasy x86, min. 2.4GHz, dedykowane do pracy z
zaoferowanym serwerem.

RAM Minimum 256GB DDR4 RDIMM 3200MT/s, na ptycie gtéwnej powinno znajdowac sie minimum 16 sloty

przeznaczone do instalacji pamieci. Ptyta gtéwna powinna obstugiwaé do 1TB pamieci RAM.

Funkcjonalno$¢ pamieci
RAM

Advanced ECC, Memory Page Retire, Fault Resilient Memory, Memory Self-Healing lub PPR, Partial Cache
Line Sparing

Gniazda PCI Min. 5 slotéw PCle x16 generacji 4. oraz 1x4

. Whbudowane min. 2 interfejsy sieciowe 1Gb Ethernet w standardzie BaseT oraz 2 interfejsy sieciowe
Interfejsy 10/25GbE SFP28
sieciowe/FC/SAS

2 x port Fibre Channel HBA 32Gb

Dyski twarde

Mozliwos$¢ instalacji dyskow SAS, SATA, SSD

Zainstalowane 2 dyski SSD SATA o pojemnosci min. 960GB, 6Gb Hot-Plug.

Mozliwos$¢ zainstalowania dwdéch dyskéw M.2 SATA o pojemnosci min. 480GB Hot-Plug z mozliwoscig
konfiguracji RAID 1.

Mozliwos$¢ zainstalowania dedykowanego modutu dla hypervisora wirtualizacyjnego, wyposazony w 2 no$niki
typu flash o pojemnosci min. 64GB, z mozliwoscig konfiguracji zabezpieczenia synchronizacji pomiedzy
nosnikami z poziomu BIOS serwera, rozwigzanie nie moze powodowac zmniejszenia ilosci wnek na dyski
twarde.

Kontroler RAID

Sprzetowy kontroler dyskowy, mozliwe konfiguracje pozioméw RAID: 0, 1, 10.

Whbudowane porty

4xUSB, w tym min. 1 port USB 3.0
2 porty VGA z czego 1 na panelu przednim
Mozliwo$¢ rozbudowy o Serial Port

Video Zintegrowana karta graficzna umozliwiajaca wyswietlenie rozdzielczosci min. 1280x1024
Wentylatory Redundantne
Zasilacze Redundantne, Hot-Plug min. 600W kazdy.
Windows Server 2022 Datacenter lub réwnowazny
Systemn Licencja na serwerowy system operacyjny musi uprawnia¢ do zainstalowania serwerowego systemu
4 . operacyjnego w Srodowisku fizycznym lub umozliwia¢ zainstalowanie bez ograniczen instancji wirtualnych

operacyjny/dodatkowe .

) tego serwerowego systemu operacyjnego.
oprogramowani

Licencja musi zostac tak dobrana aby byta zgodna z zasadami licencjonowania producenta oraz pozwalata na
legalne uzywanie na oferowanym serwerze, oraz uwzgledniaé wszystkie zainstalowane procesory/rdzenie.

Bezpieczenstwo

o Zatrzask gdérnej pokrywy oraz blokada na ramce panela zamykana na klucz stuzgca do ochrony
nieautoryzowanego dostepu do dyskéw twardych.
o Mozliwos¢ wytgczenia w BIOS funkcji przycisku zasilania.
¢ BIOS ma mozliwosé przejscia do bezpiecznego trybu rozruchowego z mozliwoscig zarzadzania blokadg
zasilania, panelem sterowania oraz zmiang hasta
¢ Wbudowany czujnik otwarcia obudowy wspédtpracujacy z BIOS i kartg zarzadzajaca.
e Modut TPM 2.0
e Mozliwos$é dynamicznego wtaczania | wytgczania portéow USB na obudowie — bez potrzeby restartu
serwera
Mozliwo$¢ wymazania danych ze znajdujgcych sie dyskow wewnatrz serwera — niezalezne od
zainstalowanego systemu operacyjnego, uruchamiane z poziomu zarzadzania serwerem




Diagnostyka

Mozliwo$¢ wyposazenia w panel LCD umieszczony na froncie obudowy, umozliwiajacy wyswietlenie
informacji o stanie procesora, pamieci, dyskéw, BIOS'u, zasilaniu oraz temperaturze.

Karta Zarzadzania

Niezalezna od zainstalowanego na serwerze systemu operacyjnego posiadajaca dedykowany port Gigabit
Ethernet RJ-45 i umozliwiajaca:
o zdalny dostep do graficznego interfejsu Web karty zarzadzajacej;

¢ zdalne monitorowanie i informowanie o statusie serwera (m.in. predkosci obrotowej wentylatoréw,
konfiguracji serwera);

szyfrowane potaczenie (TLS) oraz autentykacje i autoryzacje uzytkownika;

mozliwo$¢ podmontowania zdalnych wirtualnych napedéw;

wirtualng konsole z dostepem do myszy, klawiatury;

wsparcie dla IPv6;

wsparcie dla WSMAN (Web Service for Management); SNMP; IPMI2.0, SSH, Redfish;

mozliwo$¢ zdalnego monitorowania w czasie rzeczywistym poboru pradu przez serwer;

mozliwo$¢ zdalnego ustawienia limitu poboru pradu przez konkretny serwer;

integracja z Active Directory;

mozliwos$¢ obstugi przez dwdch administratorédw jednoczesdnie;

wsparcie dla dynamic DNS;

wysytanie do administratora maila z powiadomieniem o awarii lub zmianie konfiguracji sprzetowej.

mozliwo$¢ bezposredniego zarzadzania poprzez dedykowany port USB na przednim panelu serwera

e mozliwos¢ zarzadzania do 100 serwerdw bezposrednio z konsoli karty zarzagdzajacej pojedynczego
serwera

Certyfikaty

Serwer musi posiadac¢ deklaracja CE.

Warunki gwarancji

5 lat gwarancji producenta, z czasem reakcji do nastepnego dnia roboczego od przyjecia zgtoszenia,
mozliwosc¢ zgtaszania awarii 24x7x365 poprzez ogdlnopolska linie telefoniczng producenta.
W przypadku awarii dyski zostajg u Uzytkujacego.

Zamawiajacy wymaga od podmiotu realizujacego serwis lub producenta sprzetu dotgczenia do oferty
oswiadczenia, ze w przypadku wystgpienia awarii dysku twardego w urzadzeniu objetym aktywnym
wparciem technicznym, uszkodzony dysk twardy pozostaje u Uzytkujacego.

Wymagane dotfaczenie do oferty oswiadczenia Producenta potwierdzajac, ze Serwis urzadzern bedzie
realizowany bezposrednio przez Producenta i/lub we wspdtpracy z Autoryzowanym Partnerem Serwisowym
Producenta.

Mozliwos$¢ rozszerzenia gwarancji przez producenta do 7 lat.

Mozliwo$¢ sprawdzenia statusu gwarancji poprzez strone producenta podajgc unikatowy numer urzadzenia
oraz pobieranie uaktualnien mikrokodu oraz sterownikdw nawet w przypadku wygasniecia gwarancji serwera

Dokumentacja
uzytkownika

Zamawiajacy wymaga dokumentacji w jezyku polskim lub angielskim.
Mozliwos$¢ telefonicznego sprawdzenia konfiguracji sprzetowej serwera oraz warunkéw gwarancji po podaniu
numeru seryjnego bezposrednio u producenta lub jego przedstawiciela.

6. Serwer BD

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Obudowa

Obudowa Rack o wysokosci max 1U z mozliwoscig instalacji min. 4 dyskéw 3,5” wraz z kompletem
wysuwanych szyn umozliwiajgcych montaz w szafie rack i wysuwanie serwera do celéw serwisowych oraz
organizatorem do kabli.

Ptyta gtéwna

Ptyta gtéwna z mozliwoscig zainstalowania do dwdch procesoréw. Ptyta gtéwna musi by¢ zaprojektowana
przez producenta serwera i oznaczona jego znakiem firmowym.

Chipset Dedykowany przez producenta procesora do pracy w serwerach dwuprocesorowych.

Procesor Zainstalowany jeden procesor min. 8-rdzeniowy, min. 2.8GHz, klasy x86 dedykowane do pracy z
zaoferowanym serwerem.

RAM Minimum 256GB DDR4 RDIMM 3200MT/s , na ptycie gtdéwnej powinno znajdowa¢ sie minimum 16 slotéw




przeznaczone do instalacji pamieci. Ptyta gtdwna powinna obstugiwa¢ do 1TB pamieci RAM.

Funkcjonalno$¢ pamieci
RAM

Advanced ECC, Memory Page Retire, Fault Resilient Memory, Memory Self-Healing lub PPR, Partial Cache
Line Sparing

Gniazda PCl Minimum jeden sloty PCle x16 generacji 4
Interfejsy Whbudowane min. 2 interfejsy sieciowe 1Gb Ethernet w standardzie BaseT oraz 2 interfejsy sieciowe
sieciowe/FC/SAS 10/25GbE SFP28, 2 x port Fibre Channel HBA 32Gb

Dyski twarde

Mozliwos$¢ instalacji dyskow SAS, SATA, SSD

Zainstalowane 2 dyski SSD SATA o pojemnosci min. 480GB, 6Gb, Hot-Plug.

Mozliwos$¢ zainstalowania dwéch dyskéw M.2 SATA o pojemnosci min. 480GB z mozliwoscig konfiguracji
RAID 1.

Mozliwos¢ zainstalowania dedykowanego modutu dla hypervisora wirtualizacyjnego, wyposazony w 2
nosniki typu flash o pojemnosci min. 64GB, z mozliwoscig konfiguracji zabezpieczenia synchronizacji
pomiedzy nosnikami z poziomu BIOS serwera, rozwigzanie nie moze powodowac zmniejszenia ilosci wnek
na dyski twarde.

Kontroler RAID

Sprzetowy kontroler dyskowy, mozliwe konfiguracje pozioméw RAID: 0, 1, 10.

Whbudowane porty

4 x USB z czego nie mniej niz 1x USB 3.0, 2xVGA z czego jeden na panelu przednim.

Video

Zintegrowana karta graficzna umozliwiajgca wyswietlenie rozdzielczosci min. 1920x1200

Zasilacze

Redundantne, Hot-Plug min. 600W kazdy.

Bezpieczenstwo

e Zatrzask gdérnej pokrywy oraz blokada na ramce panelu zamykana na klucz stuzaca do ochrony
nieautoryzowanego dostepu do dyskéw twardych.

e Mozliwos¢ wytgczenia w BIOS funkcji przycisku zasilania.

¢ BIOS ma mozliwo$¢ przejscia do bezpiecznego trybu rozruchowego z mozliwoscig zarzadzania blokadg
zasilania, panelem sterowania oraz zmiang hasta

e Wbudowany czujnik otwarcia obudowy wspétpracujacy z BIOS i kartg zarzadzajaca.

Modut TPM 2.0

Mozliwos¢ dynamicznego wtaczania | wytaczania portéw USB na obudowie — bez potrzeby restartu

serwera

Mozliwo$¢ wymazania danych ze znajdujacych sie dyskdw wewnatrz serwera — niezalezne od

zainstalowanego systemu operacyjnego, uruchamiane z poziomu zarzgdzania serwerem

Diagnostyka

Mozliwo$¢ wyposazenia w panel LCD umieszczony na froncie obudowy, umozliwiajgcy wyswietlenie
informacji o stanie procesora, pamieci, dyskow, BIOS'u, zasilaniu oraz temperaturze.

Karta Zarzadzania

Niezalezna od zainstalowanego na serwerze systemu operacyjnego posiadajgca dedykowany port Gigabit
Ethernet RJ-45 i umozliwiajaca:
¢ zdalny dostep do graficznego interfejsu Web karty zarzadzajacej;

zdalne monitorowanie i informowanie o statusie serwera (m.in. predkosci obrotowej wentylatoréw,
konfiguracji serwera);

szyfrowane potaczenie (TLS) oraz autentykacje i autoryzacje uzytkownika;

mozliwo$¢ podmontowania zdalnych wirtualnych napedéw;

wirtualng konsole z dostepem do myszy, klawiatury;

wsparcie dla IPv6;

wsparcie dla WSMAN (Web Service for Management); SNMP; IPMI2.0, SSH, Redfish;

mozliwo$¢ zdalnego monitorowania w czasie rzeczywistym poboru pradu przez serwer;

mozliwos$¢ zdalnego ustawienia limitu poboru pradu przez konkretny serwer;

integracja z Active Directory;

mozliwo$¢ obstugi przez dwdch administratoréw jednoczesdnie;

wsparcie dla dynamic DNS;

wysytanie do administratora maila z powiadomieniem o awarii lub zmianie konfiguracji sprzetowej.

mozliwo$¢ bezposredniego zarzadzania poprzez dedykowany port USB na przednim panelu serwera

mozliwos$¢ zarzadzania do 100 serwerdéw bezposrednio z konsoli karty zarzadzajgcej pojedynczego
serwera

Certyfikaty

Serwer musi posiada¢ deklaracje CE.

Warunki gwarancji

5 lata gwarancji producenta, z czasem reakcji do nastepnego dnia roboczego od przyjecia zgtoszenia,
mozliwosc¢ zgtaszania awarii 24x7x365 poprzez ogdlnopolska linie telefoniczng producenta.
W przypadku awarii dyski zostajg u Zamawiajacego;

Zamawiajacy wymaga od podmiotu realizujacego serwis lub producenta sprzetu dotgczenia do oferty
oswiadczenia, ze w przypadku wystgpienia awarii dysku twardego w urzadzeniu objetym aktywnym




wparciem technicznym, uszkodzony dysk twardy pozostaje u Uzytkujgcego.

Wymagane dotaczenie do oferty oswiadczenia Producenta potwierdzajac, ze Serwis urzadzer bedzie
realizowany bezposrednio przez Producenta i/lub we wspétpracy z Autoryzowanym Partnerem Serwisowym
Producenta.

Mozliwos$¢ rozszerzenia gwarancji przez producenta do 7 lat.

Mozliwos¢ sprawdzenia statusu gwarancji poprzez strone producenta podajgc unikatowy numer urzadzenia
oraz pobieranie uaktualniern mikrokodu oraz sterownikéw nawet w przypadku wygasniecia gwarancji
serwera.

Dokumentacja
uzytkownika

Zamawiajacy wymaga dokumentacji w jezyku polskim lub angielskim.
Mozliwos¢ telefonicznego sprawdzenia konfiguracji sprzetowej serwera oraz warunkéw gwarancji po
podaniu numeru seryjnego bezposrednio u producenta lub jego przedstawiciela.

System operacyjny

Windows Server Standard 2022 lub réwnowazny

Licencja na serwerowy system operacyjny musi uprawnia¢ do zainstalowania serwerowego systemu
operacyjnego w Srodowisku fizycznym lub umozliwia¢ zainstalowanie dwdch instancji wirtualnych tego
serwerowego systemu operacyjnego.

Licencja musi zosta¢ tak dobrana aby byta zgodna z zasadami licencjonowania producenta oraz pozwalata na
legalne uzywanie na oferowanym serwerze, oraz uwzgledniaé wszystkie zainstalowane procesory/rdzenie.

7. Macierz

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Obudowa Do instalacji w standardowej szafie RACK 19” rozwigzanie moze zajmowa¢ maksymalnie 2U i pozwalaé na
instalacje 24 dyskow 2.5”.
Posiadajgca dodatkowy przedni panel zamykany na klucz, chronigcy dyski twarde przed nieuprawnionym
wyjeciem z serwera.

Kontrolery Dwa kontrolery RAID pracujace w uktadzie active-active (dual-active) posiadajace tgcznie minimum osiem
portéw 32G FC.

Procesory Intel Xeon Processor

Cache 16GB na kontroler, pamie¢ cache zapisu mirrorowana miedzy kontrolerami. Catkowita ilos¢ cache 32GB.

Dyski Zainstalowane 6 dyskéw Hot-Plug o pojemnosci nie mniejszej niz 1.92TB SSD SAS 12Gb 1DWPD.

Zainstalowane 6 dyskdéw Hot-Plug o pojemnosci nie mniejszej niz 2,4TB SAS ISE 12Gb/s 10 tys. obr./min 512e
25",

Mozliwo$¢ rozbudowy przez doktadanie kolejnych dyskow/pdtek dyskowych tak by uzyskaé tgcznie nie mniej
niz 264 dyskdw. Mozliwo$¢ mieszania typdw dyskéw w obrebie macierzy oraz pojedynczej potki.

Oprogramowanie/

Funkcjonalnosci

Zarzadzanie macierzg poprzez minimum przegladarke internetowa, GUI oparte o HTML5. Powiadamianie
mailem o awarii. Macierz powinna zosta¢ dostarczona z licencjg umozliwiajgca utworzenie minimum 512
LUN’éw oraz 1024 kopii migawkowych na catg macierz.

Licencja zaoferowanej macierzy powinna umozliwia¢ podtgczanie minimum 8 hostéw bez koniecznosci
zakupu dodatkowych licencji.

Konieczne jest posiadanie automatycznego, bez interwencji cztowieka, rozktadania danych miedzy dyskami
poszczegdlnych typdw (tzw. auto-tiering). Dane muszg by¢ automatycznie przemieszczane miedzy roznymi
typami dyskdow.

Mozliwo$¢ wykorzystania dyskéw SSD jako cache macierzy.

Macierz musi posiada¢ funkcjonalnos¢ zdalnej replikacji danych do macierzy tej samej rodziny w trybie
asynchronicznym.

Bezpieczenstwo

Ciggta praca obu kontroleréw nawet w przypadku zaniku jednej z faz zasilania. Zasilacze, wentylatory,
kontrolery RAID redundantne.

Wentylatory Redundantne

Zasilacze Redundantne, Hot-Plug maksymalnie 580W kazdy.
Diagnostyka Poprzez karte zarzadzajaca

Certyfikaty Serwer musi posiada¢ deklaracja CE.

Warunki gwarancji

5 lat gwarancji realizowanej w miejscu instalacji sprzetu, z czasem reakcji do nastepnego dnia roboczego od
przyjecia zgtoszenia, mozliwos¢ zgtaszania awarii w trybie 24x7x365 poprzez ogdlnopolska linie telefoniczng
producenta.

W przypadku awarii dyski zostajg u Uzytkujacego.




Zamawiajacy wymaga od podmiotu realizujacego serwis lub producenta sprzetu dotgczenia do oferty
oswiadczenia, ze w przypadku wystapienia awarii dysku twardego w urzadzeniu objetym aktywnym
wparciem technicznym, uszkodzony dysk twardy pozostaje u Uzytkujgcego.

Wymagane dotfaczenie do oferty oswiadczenia Producenta potwierdzajgc, ze Serwis urzadzern bedzie
realizowany bezposrednio przez Producenta i/lub we wspdtpracy z Autoryzowanym Partnerem Serwisowym
Producenta.

Mozliwo$é rozszerzenia gwarancji do 7 lat.

Dokumentacja
uzytkownika

Zamawiajacy wymaga dokumentacji w jezyku polskim lub angielskim.

Mozliwos$¢ telefonicznego sprawdzenia konfiguracji sprzetowej serwera oraz warunkdéw gwarancji po podaniu
numeru seryjnego bezposrednio u producenta lub jego przedstawiciela.

8. UPS

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Moc pozorna

Min. 5000VA

Moc rzeczywista

Min. 4500Wat

Obudowa

Obudowa Rack o wysokosci max 3U

Liczba gniazd

Liczba wyj$¢ C13: min. 8, C19: min. 2

Ztacze wejsciowe

Potaczenia kablowe/state

Ksztatt fali na wyjsciu

Fala sinusoidalna

Zakres czestotliwosci
wejsciowych

40-70 Hz

Wyjsciowy wspotczynnik
mocy

0,9

Czas podtrzymania

Zasilacz przy obcigzeniu 3500Wat musi podtrzymywac¢ min. 5 minut

Protokét

SNMP

Karta sieciowa

Zasilacz musi mie¢ wbudowang karte sieciowg

Bypass

Wewnetrzny bypass zapewnia ciggtos¢ pracy w przypadku awarii zasilacza UPS

Parametry znamionowe
akumulatora

12V /5Ah

Wymiana akumulatoréw

Wewnetrzne akumulatory, ktére mozna wymienia¢ bez przerywania pracy i moduty akumulatorowe o
wiekszej pojemnosci (EBM)

Wyswietlacz

Zasilacz musi posiada¢ wyswietlacz graficzny LCD

Interfejs komunikacyjny

W zestawie musi by¢ karta sieciowa ethernet.

Gwarancja

5 lat gwarancji producenta

9.  Szafa dystrybucyjna 19"

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Wysokos¢ Min. 42U
Szerokos¢ 800 mm
Gtebokosé 1200 mm
Stopien ochrony 1P20

Drzwi przednie

stalowe perforowane - zamykane na klucz

Drzwi tylne

stalowe perforowane - zamykane na klucz

Ostony boczne

stalowe - zamykane na klucz

Szafa ma zostac dostarczona z :
Pasujacy do szafy cokét od szaf stojgcych.

Inne Panel wentylacyjny dachowy, min 4 wentylatory, do szaf 800x1200 z termostatem
Organizator kabli 1U 19" 5 plastikowych uchwytéw
Listwa zasilajgca RACK pionowa min. 20 gniazd

Gwarancja 5 lat gwarancji producenta

10. Licencja dostepowe

Parametr

Charakterystyka (wymagania minimalne)

Licencje dostepowe

Wymaga sie aby oferowane licencje dostepowe do serwerowych systemdw operacyjnych umozliwiaty
korzystanie z 170 urzadzen.
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11. Licencje dostepowe zdalne

Parametr

Charakterystyka (wymagania minimalne)

Licencje dostepowe

zdalne

Wymaga sie aby oferowane licencje dostepowe zdalne do serwerowych systemdéw operacyjnych umozliwiaty
korzystanie z 15 urzadzen

12. Kamera IP

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Typ Kamera IP

Przetwornik 1/3" 4MP Progressive Scan CMOS

Rozdzielczos¢ 20 kl/s dla 2688x1520 (4Mpx)

Obiektyw 2.8mm

1los¢ pikseli 4Mpx

Obudowa klasa szczelnosci: IP67

Zasilanie 12V DC lub PoE 48V (802.3af)

Poglad obrazu Przegladarki internetowe , Urzadzenia mobilne z systemami
Gwarancja Min. 2 lata gwarancji

13. Zestaw komputerowy

Parametr

Typ

Charakterystyka (wymagania minimalne)

Komputer stacjonarny. W ofercie wymagane jest podanie modelu, symbolu oraz producenta.

Zastosowanie

Komputer bedzie wykorzystywany dla potrzeb aplikacji biurowych, aplikacji edukacyjnych, aplikacji
obliczeniowych, dostepu do Internetu oraz poczty elektronicznej, jako lokalna baza danych, stacja
programistyczna.

Procesor Procesor dedykowany do pracy w komputerach stacjonarnych. Procesor osiggajacy w tescie Passmark CPU
Mark, w kategorii Average CPU Mark wynik co najmniej 32200 pkt. wedtug wynikéw opublikowanych na
stronie http://www.cpubenchmark.net/cpu_list.php.

Pamie¢ RAM 16GB DDR4 3200MHz. Mozliwos¢ rozbudowy do min 64GB.

Pamie¢ masowa

Dysk M.2 SSD 512GB PCle NVMe

Obudowa musi umozliwa¢ montaz dodatkowego dysku 2.5” lub 3.5”.

Wydajnos¢ grafiki

Zintegrowana karta graficzna

Wyposazenie
multimedialne

Karta dZzwiekowa min. dwukanatowa zintegrowana z ptytg gtéwna, zgodna z High Definition, Port stuchawek i
mikrofonu na przednim panelu, dopuszcza sie rozwigzanie port combo.

Obudowa

Typu Small Form Factor z obstuga kart wytacznie o niskim profilu. Umozliwiajgca montaz 1 x dysku 3.5” lub 1
x dysku 2.5” wewnatrz obudowy. Obudowa fabrycznie przystosowana do pracy w orientacji poziome;j i
pionowej. Otwory wentylacyjne usytuowane wytacznie na przednim oraz tylnym panelu obudowy. Suma
wymiaréw obudowy nieprzekraczajgca 680 mm.

Zasilacz o mocy min. 180W pracujacy w sieci 230V 50/60Hz pradu zmiennego i efektywnosci min. 85% przy
obciazeniu zasilacza na poziomie 50% oraz o efektywnosci min. 82% przy obcigzeniu zasilacza na poziomie
100%, EPA BRONZE

Bezpieczenstwo

Uktad sprzetowy stuzgcy do tworzenia i zarzadzania wygenerowanymi przez komputer kluczami szyfrowania.
Zabezpieczenie to musi posiada¢ mozliwos¢ szyfrowania poufnych dokumentéw przechowywanych na dysku
twardym przy uzyciu klucza sprzetowego. Proba usuniecia dedykowanego uktadu doprowadzi do
uszkodzenia catej ptyty gtdwnej. System diagnostyczny z graficznym interfejsem uzytkownika zaszyty w tej
samej pamieci flash co BIOS, dostepny z poziomu szybkiego menu boot lub BIOS, umozliwiajacy
przetestowanie komputera a w szczegdlnosci jego sktadowych. System zapewniajacy petng funkcjonalnos¢, a
takze zachowujacy interfejs graficzny nawet w przypadku braku dysku twardego oraz jego uszkodzenia, nie
wymagajacy stosowania zewnetrznych nosnikow pamieci masowej oraz dostepu do internetu i sieci lokalnej.
Procedura POST traktowana jest jako oddzielna funkcjonalnosc.

BIOS

BIOS zgodny ze specyfikacja UEFI, zawierajacy logo producenta komputera lub nazwe producenta komputera
lub nazwe modelu oferowanego komputera. Petna obstuga BIOS za pomocg klawiatury i myszy oraz samej
myszy. BIOS wyposazony w automatyczng detekcje zmiany konfiguracji, automatycznie nanoszacy zmiany w
konfiguracji w szczegdlnosci: procesor, wielko$¢ pamieci, pojemnosé dysku. Mozliwos¢, bez uruchamiania
systemu operacyjnego z dysku twardego komputera, bez dodatkowego oprogramowania (w tym réwniez
systemu diagnostycznego) i podtgczonych do niego urzadzen zewnetrznych odczytania z BIOS informacji o:
wersji BIOS, nr seryjnym komputera, ilosci zainstalowanej pamieci RAM, predkosci zainstalowanych pamieci
RAM, technologii wykonania pamieci, sposobie obsadzeniu slotéw pamieci z rozbiciem na wielkosci pamieci i
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banki, typie zainstalowanego procesora, ilosci rdzeni zainstalowanego procesora, typowej predkosci
zainstalowanego procesora, minimalnej i maksymalnej osigganej predkosci zainstalowanego procesora,
pojemnosci zainstalowanego lub zainstalowanych dyskéw twardych, wszystkich urzadzeniach podpietych do
dostepnych na ptycie gtéwnej portow SATA, MAC adresie zintegrowanej karty sieciowej, zintegrowanym
uktadzie graficznym, kontrolerze audio.

Do odczytu wskazanych informacji nie moga by¢ stosowane rozwigzania oparte o pamie¢ masowa
(wewnetrzng lub zewnetrzng), zaimplementowane poza systemem BIOS narzedzia, np. system
diagnostyczny, dodatkowe oprogramowanie.

Funkcja blokowania/odblokowania BOOT-owania stacji roboczej z zewnetrznych urzadzeri, mozliwo$¢
ustawienia hasta uzytkownika umozliwiajagcego uruchomienie komputera (zabezpieczenie przed
nieautoryzowanym uruchomieniem) przy jednoczesnym zdefiniowanym hasle administratora. Uzytkownik
po wpisaniu swojego hasta jest wstanie zidentyfikowa¢ ustawienia BIOS. Mozliwo$¢ ustawienia haset
uzytkownika i administratora sktadajacych sie z cyfr, matych liter, duzych liter oraz znakdéw specjalnych.
Mozliwosé wtgczenia/wytaczenia kontrolera SATA (w tym w szczegdlnosci pojedynczo), Mozliwosé
ustawienia portéw USB w trybie ,,no BOOT” (podczas startu komputer nie wykrywa urzadzen bootujgcych
typu USB). Mozliwos¢ wytgczania portéw USB pojedynczo.

Mozliwos¢ dokonywania backup’u BIOS wraz z ustawieniami na dysku wewnetrznym.

Oferowany BIOS musi posiada¢ poza swojg wewnetrzng strukturg menu szybkiego boot’owania ktdre
umozliwia m.in.: uruchamianie systemu zainstalowanego na dysku twardym, uruchamianie systemu z
urzadzen zewnetrznych, uruchamianie systemu z serwera za posrednictwem zintegrowanej karty sieciowej,
uruchomienie graficznego systemu diagnostycznego, wejscie do BIOS, upgrade BIOS.

Wirtualizacja

Sprzetowe wsparcie technologii wirtualizacji realizowane tacznie w procesorze, chipsecie ptyty gtéwnej oraz
w BIOS systemu (mozliwos¢ wtaczenia/wytgczenia sprzetowego wsparcia wirtualizacji dla poszczegdlnych
komponentéw systemu).

System operacyjny

System operacyjny spetniajacy ponizsze parametry (poprzez wbudowane mechanizmy, bez uzycia
dodatkowych aplikacji):

- Mozliwo$¢ dokonywania aktualizacji i poprawek systemu przez Internet z mozliwoscig wyboru
instalowanych poprawek,

- Mozliwos¢ dokonywania uaktualnien sterownikdw urzadzen przez Internet — witryne producenta systemu,

- System musi umozliwia¢ prace w domenie

- Darmowe aktualizacje w ramach wersji systemu operacyjnego przez Internet (niezbedne aktualizacje,
poprawki, biuletyny bezpieczeristwa muszg by¢ dostarczane bez dodatkowych optat),

- Wymagane jest aby dostarczona licencja systemu operacyjnego dopuszczata instalacje systemu
operacyjnego producenta, ktérego wsparcie dodatkowe wygasa nie wczesniej niz 11 listopada 2025 r.
Wymagane jest dostarczenie ptyt instalacyjnych do licencjonowanego systemu lub podanie odnosnikéw do
strony producenta komputera w celu pobrania dedykowanych dla komputera obrazéw .iso systemu,

- Internetowa aktualizacja zapewniona w jezyku polskim,

- Wbudowana zapora internetowa (firewall) dla ochrony potaczen internetowych; zintegrowana z systemem
konsola do zarzadzania ustawieniami zapory i regutami IP v4 i v6,

- Zlokalizowane w jezyku polskim, co najmniej nastepujace elementy: menu, odtwarzacz multimedidw,
pomoc, komunikaty systemowe,

- Wsparcie dla wigkszosci powszechnie uzywanych urzadzen peryferyjnych (drukarek, urzadzen sieciowych,
standardéw USB, Plug&Play, Wi-Fi),

- Funkcjonalnos$¢ automatycznej zmiany domysinej drukarki w zaleznosci od sieci, do ktdrej podtaczony jest
komputer,

- Interfejs uzytkownika dziatajacy w trybie graficznym z elementami 3D, zintegrowana z interfejsem
uzytkownika interaktywna czes¢ pulpitu stuzacg do uruchamiania aplikacji, ktére uzytkownik moze dowolnie
wymieniac i pobrac ze strony producenta,

- Zabezpieczony hastem hierarchiczny dostep do systemu, praca systemu w trybie ochrony kont
uzytkownikdw,

- Zintegrowany z systemem modut wyszukiwania informacji (plikéw rdéinego typu) dostepny z kilku
poziomdw: poziom menu, poziom otwartego okna systemu operacyjnego; system wyszukiwania oparty na
konfigurowalnym przez uzytkownika module indeksacji zasobow lokalnych,

- Zintegrowane z systemem operacyjnym narzedzia zwalczajgce ztosliwe oprogramowanie; aktualizacje
dostepne u producenta nieodptatnie bez ograniczen czasowych,

- Zintegrowany z systemem operacyjnym modut synchronizacji komputera z urzgdzeniami zewnetrznymi,

- Wbudowany system pomocy w jezyku polskim,

- Mozliwos¢ przystosowania stanowiska dla oséb niepetnosprawnych (np. stabo widzacych),

- Automatyczne wystepowanie i uzywanie (wystawianie) certyfikatow PKI X.509,

- Wsparcie dla .NET Framework 1.1 i 2.0 i 3.0, 4.0, 5.0 — mozliwo$¢ uruchomienia aplikacji dziatajacych we
wskazanych $rodowiskach,

- Wsparcie dla JScript i VBScript — mozliwo$¢ uruchamiania interpretera polecen,

- Rozwigzanie stuzgce do automatycznego zbudowania obrazu systemu wraz z aplikacjami. Obraz systemu
stuzy¢ ma do automatycznego upowszechnienia systemu operacyjnego inicjowanego i wykonywanego w
catosci poprzez sie¢ komputerows,

- Rozwigzanie umozliwiajace wdrozenie nowego obrazu poprzez zdalng instalacje,

- Graficzne Srodowisko instalacji i konfiguracji,

- Transakcyjny system plikdw pozwalajacy na stosowanie przydziatéow (ang. quota) na dysku dla uzytkownikéw
oraz zapewniajgcy wiekszg niezawodnosc¢ i pozwalajgcy tworzy¢ kopie zapasowe,

- Zarzadzanie kontami uzytkownikéw sieci oraz urzgdzeniami sieciowymi tj. drukarki, modemy, woluminy
dyskowe, ustugi katalogowe,
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- Oprogramowanie dla tworzenia kopii zapasowych (backup); automatyczne wykonywanie kopii plikdw z
mozliwoscig automatycznego przywrdcenia wersji wczesniejszej,

- Mozliwos¢ przywracania plikdw systemowych,

- System operacyjny musi posiada¢ funkcjonalno$é pozwalajacg na identyfikacje sieci komputerowych, do
ktorych jest podtgczony, zapamietywanie ustawiern i przypisywanie do kategorii bezpieczenstwa (z
predefiniowanymi odpowiednio do kategorii ustawieniami zapory sieciowej, udostepniania plikdw itp.),

- System musi posiada¢ mozliwo$¢ blokowania lub dopuszczania dowolnych urzadzen peryferyjnych za
pomocg polityk grupowych (np. przy uzyciu numeréw identyfikacyjnych sprzetu),

Zainstalowany system musi by¢ zapisany trwale w BIOS i umozliwia¢ reinstalacje systemu operacyjnego bez
potrzeby recznego wpisywania klucza licencyjnego.

Certyfikaty i standardy

Certyfikat 1ISO9001 dla producenta sprzetu
Deklaracja zgodnosci CE

Wymagania dodatkowe

Wymagane porty; porty video wlutowane i wyprowadzone bezposrednio z ptyty gtéwnej: 1 x HDMI, 1 x
DisplayPort, 8 portéw USB wyprowadzonych na zewnatrz obudowy, na panelu przednim 2 x USB 3.2 gen 1
Typu A oraz 2 x USB 2.0, na panelu tylnym 2 x USB 3.2 gen 1 Typu A oraz 2 x USB 2.0

Karta sieciowa 10/100/1000 zintegrowana z ptytg gtéwna, wspierajaca obstuge Wol (funkcja wigczana przez
uzytkownika),

Ptyta gtéwna zaprojektowana i wyprodukowana na zlecenie producenta komputera, trwale oznaczona na
etapie produkcji logiem producenta oferowanej jednostki, dedykowana dla danego urzadzenia, wyposazona
w: 1 x PCle x16 Gen.3, 1 x PCle x1, 2 x DIMM z obstuga do 64 GB DDR4 RAM, 2 x SATA w tym min. 1 szt SATA
3.0., Jedno ztgcze M.2 dla dyskow oraz ztacze M.2 bezprzewodowej karty sieciowe;j.

Klawiatura USB

Mysz USB

Opakowanie musi by¢ wykonane z materiatéw podlegajgcych powtdérnemu przetworzeniu.

Wsparcie techniczne
producenta

Dedykowany portal techniczny producenta, umozliwiajacy Uzytkujgcemu zgtaszanie awarii oraz samodzielne
zamawianie zamiennych komponentéw. Mozliwos¢ sprawdzenia kompletnych danych o urzadzeniu na
jednej witrynie internetowej prowadzonej przez producenta (automatyczna identyfikacja komputera,
konfiguracja fabryczna, konfiguracja biezgca, Rodzaj gwarancji, data wygasniecia gwarancji, data produkcji
komputera, aktualizacje, diagnostyka, dedykowane oprogramowanie, tworzenie dysku recovery systemu
operacyjnego).

Warunki gwarancji

Minimalny czas trwania wsparcia technicznego producenta wynosi 3 lata, z mozliwosciag odptatnego
przedtuzenia tego okresu do 4 lub 5 lat od daty dostawy.

Sposdb realizacji ustug wsparcia technicznego:

 Telefoniczne zgtaszanie usterek w trybie 24h / dobe, 7 dni w tygodniu (w jezyku polskim w dni robocze w
godz. 8-17).

¢ Dostep do bezptatnego portalu technicznego producenta, ktéry umozliwi zamawianie czesci zamiennych
i/lub wizyt technika serwisowego, majgcy na celu przy$pieszenie procesu diagnostyki i skrocenia czasu
usuniecia usterki.

* Opcjonalna pomoc techniczna za posrednictwem czatu online.

Mozliwos¢ sprawdzenia aktualnego okresu i poziomu wsparcia technicznego dla urzadzen za posrednictwem
strony internetowej producenta.

Mozliwos$¢ pobrania aktualnych wersji sterownikéw oraz firmware urzadzenia za posrednictwem strony
internetowej producenta réwniez dla urzadzen z nieaktywnym wsparciem technicznym.

Dostawca zapewni bezptatne oprogramowanie do automatycznej diagnostyki, zdalnego zgtaszania awarii do
serwisu i automatycznego zaktadania zgtoszen serwisowych.

¢ ubezpieczenie urzadzenia od uszkodzen mechanicznych, przepie¢ pradu, zalania, obejmujace naprawy
realizowane przez autoryzowany serwis producenta lub wymiane urzadzenia na nowe, o zblizonych
parametrach.

eustuge zachowania uszkodzonego dysku twardego po awarii przez caty okres trwania wsparcia.

Wymagane dotaczenie do oferty oswiadczenia Producenta potwierdzajac, ze Serwis urzadzen bedzie
realizowany bezposrednio przez Producenta i/lub we wspdtpracy z Autoryzowanym Partnerem Serwisowym
Producenta.

Dodatkowe
oprogramowanie

Pakiet oprogramowania biurowego:

1. Wymagania odnosnie interfejsu uzytkownika:

1) petna polska wersja jezykowa interfejsu uzytkownika z mozliwoscig przetaczania wersji jezykowej
interfejsu na jezyk angielski;

2) prostota i intuicyjnos¢ obstugi, pozwalajgca na prace osobom nieposiadajacym umiejetnosci technicznych;
3) mozliwos¢ zintegrowania uwierzytelniania uzytkownikéw z ustugg katalogowa Active Directory —
uzytkownik raz zalogowany z poziomu systemu operacyjnego stacji roboczej ma by¢ automatycznie
rozpoznawany we wszystkich modutach oferowanego rozwigzania bez potrzeby oddzielnego monitowania
g0 0 ponowne uwierzytelnienie sie;

4) mozliwos¢ zintegrowania z komunikatorem Skype for Business

2. Oprogramowanie musi umozliwia¢ tworzenie i edycje dokumentéw elektronicznych w ustalonym
formacie, ktéry spetnia nastepujace warunki:

1) posiada kompletny i publicznie dostepny opis formatu;

2) ma zdefiniowany uktad informacji w postaci XML

3) umozliwia wykorzystanie schematéw XML;

3. Oprogramowanie musi umozliwia¢ dostosowanie dokumentéw i szablonéw do potrzeb instytucji oraz
udostepniaé narzedzia umozliwiajgce dystrybucje odpowiednich szablonéw do wtasciwych odbiorcéw.

4. W sktad oprogramowania muszg wchodzi¢ narzedzia programistyczne umozliwiajace automatyzacje pracy
i wymiane danych pomiedzy dokumentami i aplikacjami (jezyk makropolecen, jezyk skryptowy).
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5. Pakiet zintegrowanych aplikacji biurowych musi zawieraé:

1) edytor tekstéw;

2) arkusz kalkulacyjny;

3) narzedzie do przygotowywania i prowadzenia prezentacji;

4) narzedzie do tworzenia i wypetniania formularzy elektronicznych;

5) narzedzie do tworzenia drukowanych materiatéw informacyjnych;

6. Edytor tekstow musi umozliwiac:

1) edycje i formatowanie tekstu w jezyku polskim wraz z obstuga jezyka polskiego w zakresie sprawdzania
pisowni i poprawnos$ci gramatycznej oraz funkcjonalnoscia stownika wyrazéw bliskoznacznych i autokorekty;
2) wstawianie oraz formatowanie tabel;

3) wstawianie oraz formatowanie obiektdw graficznych;

4) wstawianie wykresow i tabel z arkusza kalkulacyjnego (wliczajac tabele przestawne);

5) automatyczne numerowanie rozdziatéw, punktow, akapitdw, tabel i rysunkéw;

6) automatyczne tworzenie spisow tresci;

7) formatowanie nagtéwkow i stopek stron;

8) sprawdzanie pisowni w jezyku polskim;

9) $ledzenie zmian wprowadzonych przez uzytkownikéw;

10) nagrywanie, tworzenie i edycje makr automatyzujacych wykonywanie czynnosci;

11) okreslenie uktadu strony (pionowa/pozioma);

12) wydruk dokumentéw;

13) wykonywanie korespondencji seryjnej bazujagc na danych adresowych pochodzacych z arkusza
kalkulacyjnego i z narzedzia do zarzadzania informacjg prywatng;

14) prace na dokumentach utworzonych przy pomocy Microsoft Word 2003, 2007, 2010 i 2013 z
zapewnieniem bezproblemowej konwersji wszystkich elementéw i atrybutéw dokumentu;

15) zabezpieczenie dokumentéw hastem przed odczytem oraz przed wprowadzaniem modyfikacji;

16) wymagana jest dostepnos¢ do oferowanego edytora tekstu bezptatnych narzedzi umozliwiajgcych
wykorzystanie go, jako srodowiska udostepniajgcego formularze bazujace na schematach XML z Centralnego
Repozytorium Wzoréw Dokumentéw Elektronicznych, ktére po wypetnieniu umozliwiaja zapisanie pliku XML
w zgodzie z obowigzujgcym prawem;

17) wymagana jest dostepnos$¢ do oferowanego edytora tekstu bezptatnych narzedzi (kontrolki)
umozliwiajacych podpisanie podpisem elektronicznym pliku z zapisanym dokumentem przy pomocy
certyfikatu kwalifikowanego zgodnie z wymaganiami obowigzujacego w Polsce prawa;

18) wymagana jest dostepnos¢ do oferowanego edytora tekstu bezptatnych narzedzi umozliwiajacych
wykorzystanie go, jako srodowiska udostepniajacego formularze i pozwalajace zapisaé¢ plik wynikowy w
zgodzie z Rozporzadzeniem o Aktach Normatywnych i Prawnych.

7. Arkusz kalkulacyjny musi umozliwiac:

1) tworzenie raportow tabelarycznych;

2) tworzenie wykresow liniowych (wraz linig trendu), stupkowych, kotowych;

3) tworzenie arkuszy kalkulacyjnych zawierajacych teksty, dane liczbowe oraz formuty przeprowadzajgce
operacje matematyczne, logiczne, tekstowe, statystyczne oraz operacje na danych finansowych i na miarach
czasu;

4) tworzenie raportéow z zewnetrznych zrédet danych (inne arkusze kalkulacyjne, bazy danych zgodne z
ODBGC, pliki tekstowe, pliki XML, webservice);

5) obstuge kostek OLAP oraz tworzenie i edycje kwerend bazodanowych i webowych. Narzedzia
wspomagajgce analize statystyczng i finansowa, analize wariantowg i rozwigzywanie problemoéw
optymalizacyjnych;

6) tworzenie raportéw tabeli przestawnych umozliwiajacych dynamiczng zmiane wymiaréw oraz wykresow
bazujacych na danych z tabeli przestawnych;

7) wyszukiwanie i zamiane danych;

8) wykonywanie analiz danych przy uzyciu formatowania warunkowego;

9) nazywanie komorek arkusza i odwotywanie sie w formutach po takiej nazwie;

10) nagrywanie, tworzenie i edycje makr automatyzujgcych wykonywanie czynnosci;

11) formatowanie czasu, daty i wartosci finansowych z polskim formatem;

12) zapis wielu arkuszy kalkulacyjnych w jednym pliku;

13) zachowanie petnej zgodnosci z formatami plikdw utworzonych za pomocg oprogramowania Microsoft
Excel 2003, 2007, 2010 i 2013, z uwzglednieniem poprawne;j realizacji uzytych w nich funkcji specjalnych i
makropolecen;

14) zabezpieczenie dokumentéw hastem przed odczytem oraz przed wprowadzaniem modyfikacji.

8. Narzedzie do przygotowywania i prowadzenia prezentacji musi umozliwiac:

1) przygotowywanie prezentacji multimedialnych;

2) prezentowanie przy uzyciu projektora multimedialnego;

3) drukowanie w formacie umozliwiajgcym robienie notatek;

4) zapisanie jako prezentacja tylko do odczytu;

5) nagrywanie narracji i dotaczanie jej do prezentacji;

6) opatrywanie slajddéw notatkami dla prezentera;

7) umieszczanie i formatowanie tekstéw, obiektéw graficznych, tabel, nagran dzwiekowych i wideo;

8) umieszczanie tabel i wykreséw pochodzacych z arkusza kalkulacyjnego;

9) odswiezenie wykresu znajdujgcego sie w prezentacji po zmianie danych w Zzrédtowym arkuszu
kalkulacyjnym;

10) mozliwos¢ tworzenia animacji obiektow i catych slajdow;

11) prowadzenie prezentacji w trybie prezentera, gdzie slajdy sa widoczne na jednym monitorze lub
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projektorze, a na drugim widoczne sa slajdy i notatki prezentera;

12) petna zgodno$¢ z formatami plikdw utworzonych za pomocg oprogramowania MS PowerPoint 2003,
2007, 2010 2013.

9. Narzedzie do tworzenia i wypetniania formularzy elektronicznych musi umozliwiaé:

1) przygotowanie formularza elektronicznego i zapisanie go w pliku w formacie XML bez koniecznosci
programowania;

2) umieszczenie w formularzu elektronicznym pdl tekstowych, wyboru, daty, list rozwijanych, tabel
zawierajacych powtarzajace sie zestawy pdl do wypetnienia oraz przyciskdw;

3) utworzenie w obrebie jednego formularza z jednym zestawem danych kilku widokéw z réznym zestawem
elementdéw, dostepnych dla réznych uzytkownikdéw;

4) pobieranie danych do formularza elektronicznego z plikéw XML lub z lokalnej bazy danych wchodzacej w
sktad pakietu narzedzi biurowych;

5) mozliwos¢ pobierania danych z platformy do pracy grupowej;

6) przestanie danych przy uzyciu ustugi Web (tzw. web service);

7) wypetnianie formularza elektronicznego i zapisywanie powstatego w ten sposéb dokumentu w pliku w
formacie XML;

8) podpis elektroniczny formularza elektronicznego i dokumentu powstatego z jego wypetnienia.

10. Narzedzie do tworzenia drukowanych materiatéw informacyjnych musi umozliwia¢:

1) tworzenie i edycje drukowanych materiatéw informacyjnych;

2) tworzenie materiatéw przy uzyciu dostepnych z narzedziem szablondw: broszur, biuletynéw, katalogow;
3) edycje poszczegdlnych stron materiatow;

4) podziat tresci na kolumny;

5) umieszczanie elementdéw graficznych;

6) wykorzystanie mechanizmu korespondencji seryjnej;

7) ptynne przesuwanie elementéw po catej stronie publikacji;

8) eksport publikacji do formatu PDF oraz TIFF;

9) wydruk publikacji;

10) mozliwo$¢ przygotowywania materiatow do wydruku w standardzie CMYK.

14. Monitor

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Typ ekranu

Ekran ciektokrystaliczny z aktywng matrycg IPS 23,8”

Rozmiar plamki
(maksymalnie)

0,275 mm x 0,275 mm

(pion/poziom)

Jasno$é 250 cd/m2
Kontrast 1000:1
Katy widzenia 178/178 stopni

Czas reakcji matrycy
(maksymalnie)

5ms (gray to gray) w trybie fast
8ms (gray to gray) w trybie normal

Rozdzielczos¢

1920 x 1080 przy 60Hz

maksymalna

Gama koloru Min. 99% sRGB
Czq'stotllwosc odswiezania 30-83 kHz
poziomego

Czestotliwos¢ odswiezania

pi:nowego >6-76 Hz
Pochylenie monitora W zakresie 26 stopni
Wydtuzenie w pionie Tak, min 150 mm
PIVOT Tak

Obrot lewo/prawo Min. 90 stopni

Powtoka powierzchni
ekranu

Antyodblaskowa

Podswietlenie

System podswietlenia WLED

Zuzycie energii

Maksymalne 48W, czuwanie mniej niz 0.2W

Bezpieczenstwo

Monitor musi by¢ wyposazony dedykowany slot na linke zabezpieczajaca

Ztacze

1 x 15-stykowe ztacze D-Sub,
1x HDMI 1.4,

1 x ztgcze DisplayPort 1.2
4xUSB3.2Gen1

1 x USB 3.2 gen 1 upstream

Gwarancja

min. 3 lata gwarancji producenta

Inne

Monitor musi posiadac trwate oznaczenie logo producenta jednostki centralnej. Odtgczany stand bez uzycia
narzedzi VESA 100mm.
Mozliwo$¢ podtgczenia do obudowy dedykowanych gtosnikéw
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15. Drukarka

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Predko$¢ druku

Min. 28 str./min.

Rozmiar papieru

A4

Rozdzielczo$¢ druku

Min. 1200x1200dpi

Typ

Technologia Laserowa, Mono (czarno-biata)

Obcigzenie miesieczne

Min. 30 000 str

llo$¢ zainstalowanych
podajnikéw papieru

Podajnik na 250 arkuszy, podajnik z priorytetem poboru na 10 arkuszy

pojemnos$é odbiornika
papieru

Odbiornik na 150 arkuszy

Pamieé Min. 256MB

Procesor Min. 800 MHz

Maksymalna gramatura od 60 do 163 g/m

papieru

Automatyczny druk Tak

dwustronny

Interfejsy 1 x USB2.0, 1 x Ethernet (10Base-T/100Base-TX), 1 x Wi-Fi 802.11b/g/n
Toner Mozliwo$¢ zamontowania tonera o pojemnosci min. 3500 stron
Gwarancja Min. 1 rok gwarancji producenta

16. Urzadzenie wielofunkcyjne

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Typ urzadzenia

Wielofunkcyjne (drukarka i skaner)

Funkcje Drukowanie, Kopiowanie, Skanowanie, Faksowanie
Typ Technologia Laserowa, Mono (czarno-biata)
Pamiec 256MB

Procesor Min. 800 MHz

Wyswietlacz Urzadzenie musi posiadac ekran dotykowy

llo$¢ zainstalowanych
podajnikéw papieru

Podajnik na 250 arkuszy, podajnik z priorytetem poboru na 10 arkuszy

pojemnos¢ odbiornika
papieru

Odbiornik na 150 arkuszy

Szybkos¢ drukowania

Szybkos¢ drukowania A4 min 28 stron /min

Kopiowanie

Rozdzielczos$¢ kopiowania: 600 x 600 dpi
Ustawienia Powiekszenia/zmniejszenia kopi: 25-400%
Maksymalna liczba kopi: do 99 kopii

Obstuga papieru — ADF
(automatyczny podajnik
dokumentdéw)

Pojemnos¢ automatycznego podajnika dokumentéw: Do 35 arkuszy zwyktego papieru (75,2 g/m?)
Rozmiar nos$nikéw, automatyczny podajnik dokumentéw (metryczne): A4

Interfejsy

1 x USB2.0, 1 x Ethernet (10Base-T/100Base-TX), 1 x Wi-Fi 802.11b/g/n

Materiaty eksploatacyjne

Urzadzenie musi umozliwia¢ obstuge toneréw wysokowydajnych na 3500 stron.

Gwarancja

Min. 1 rok gwarancji producenta

17. Skaner

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Typ

Skaner biurkowy z podajnikiem dokumentéw

Skanowanie

Skanowanie dwustronne

Predkos¢ skanowania A4

min. 40 stron /min

Podajnik ADF

Skaner musi posiada¢ podajnik ADF na min. 80 arkuszy

Wyswietlacz

Skaner musi posiadac¢ kolorowy ekran dotykowy

Interfejsy

1 x USB3.0, 1 x Ethernet (10Base-T/100Base-TX), 1 x Wi-Fi 802.11b/g/n (2.4GHz)

Gtebia koloréw

48-bitowa wewnetrzna i 24- bitowa zewnetrzna

Skala szarosci

256 odcieni (8 bitow)

Obstugiwane formaty

PDF (jednostronicowe, wielostronicowe, PDF/A-1b, zabezpieczony, podpisany),
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plikow

JPEG, TIFF (jednostronicowe, wielostronicowe)

Rodzaje nosnikéw

Papier standardowy, cienki, gruby, grubszy, makulaturowy, wizytéwki, karty plastikowe

Zarzadzanie

Skaner musi mie¢ mozliwos¢ po wpisaniu w przegladarce internetowej adresu IP lub nazwy
wezta urzadzenia oraz podajac zaszyfrowane hasto dostep do zainstalowanego w urzadzeniu
oprogramowania do zarzadzania urzgdzeniem

Gwarancja

Min. 3 lata gwarancji producenta

18. Czytnik kodéw kreskowych stacjonarny

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Typ urzadzenia

Czytnik kodéw kreskowych 1D i 2D

Rodzaj czytnika:

Reczny przewodowy

Odlegtos¢ odczytu:

od 1,23 cm do 36,8 cm (w zaleznosci od rodzaju i gestosci kodu kreskowego)

Warunki pracy:

Temp. 0—50 °C, wilgotno$¢ wzgledna 5 -95 %

czynnikami
Srodowiskowymi

Waga Maks. 180 g (czytnik)
Interfejs komunikacji USB
Zabezpieczenie przed IP52

Odpornosé¢ na upadki

Obudowa odporna na upadki na beton z wysokosci 1,5 m

Odczyt kodéw

Code 39, Code 128, Data Matrix, PDF417, QR

Wyposazenie

Kabel USB, podstawka pod czytnik

Oprogramowanie

Czytnika muszg by¢ zaprogramowane pod wspétprace z oprogramowaniem medycznym.

Gwarancja

Min. 5 lat gwarancji producenta

19. Czytnik kodéw kreskowych bezprzewodowy

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Typ urzadzenia

Czytnik kodéw kreskowych 1D i 2D

Rodzaj czytnika:

Bezprzewodowy

Odlegtos¢ odczytu:

od 1,23 cm do 36,8 cm (w zaleznosci od rodzaju i gestosci kodu kreskowego)

Warunki pracy:

Temp. 0 — 50 °C, wilgotno$¢ wzgledna 5 —-95 %

Waga

Maks. 200 g (czytnik)

Interfejs komunikacji

usB

Zabezpieczenie przed
czynnikami
Srodowiskowymi

IP52

Odpornosé na upadki

Obudowa odporna na upadki na beton z wysokosci 1,5 m

Odczyt kodéw

Code 39, Code 128, Data Matrix, PDF417, QR

Wyposazenie

Kabel USB, podstawka tadujgca

Oprogramowanie

Czytnika muszg by¢ zaprogramowane pod wspédtprace z oprogramowaniem medycznym.

Gwarancja

Min. 3 lata gwarancji producenta

20. Drukarka opasek

Parametr

Technologia druku

Charakterystyka (wymagania minimalne)

Termiczny druk kodow kreskowych, tekstu i grafiki

Pamied Flash

512 MB

Pamie¢ SDRAM

256 MB

Rozdzielczos$¢

300 dpi / 12 pkt na mm

Gtowica

Wymiana gtowicy drukujacej i watka bez pomocy narzedzi
Czujnik uniesienia gtowicy

Komunikacja

Ethernet, USB

Kody liniowe

Codabar, Code 11, Code 39, Code 93, Code 128, EAN-8, EAN-13, EAN-14

Kody dwuwymiarowe

Aztec, Codablock, Code 49, Data Matrix, MaxiCode, MicroPDF417, PDF417, kody QR

Opaski

Mozliwos¢ stosowania opasek:
Zapiecie samoprzylepne lub na zatrzask
Rozmiary dla dorostych, dzieci i niemowlat

Maks. dtugosé druku

558 mm
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Wyposazenie

Narzedzie do projektowania etykiet, dostepne bezptatnie na stronie producenta
Podswietlany wskaznik niskiego poziomu/braku no$nika

Gwarancja

Min. 2 lata gwarancji producenta

21. Drukarka etykiet

Parametr

Charakterystyka (wymagania minimalne)

Technologie druku

druk termotransferowy i termiczny

Rozdzielczo$¢

300 dpi/12 pkt na mm

Pamiec SDRAM 256 MB

Maksymalna szerokos¢ 104 mm

druku

Dtugosc¢ druku 1854 mm

Kody liniowe Code 11, Code 39, Code 93, Code 128 z podkodami A/B/C i UCC Case Codes, ISBT-128, UPC-A, UPC-E, EAN-8,

EAN-13, UPC i EAN z rozszerzeniami 2- lub 5-cyfrowymi,

Kody dwuwymiarowe

Codablock, PDF417, Code 49, DataMatrix, MaxiCode, QR Code

Komunikacja

Ethernet 10/100, RS232, Bluetooth 4.1

Obcinak

Drukarka musi posiadac gilotyne

Wyposazenie

- Dwukolorowe diody LED szybko informujgce o stanie drukarki
- Narzedzie do projektowania etykiet, dostepne bezptatnie na stronie producenta
- Kolorowy ekran dotykowy 4,3”

Gwarancja

Min. 3 lata gwarancji producenta

22. Niszczarka

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)
Rodzaj ciecia Scinki
Jednorazowe niszczenie 14 arkuszy 80 g/m2
Poziom bezpieczeristwa P-4, O-3, T-4, E-3, F-1
Pojemnos¢ kosza Min. 21 L
Rozmiar $cinek 4x12 mm
Niszczenie zszywek Tak
Niszczenie ptyt CD/DVD Tak
Niszczenie kart
Tak
kredytowych a
Automatyczny start Tak
Ochrona przed Tak

przegrzaniem

Gwarancja

Min. 2 lata gwarancji producenta

23.

Infokiosk/Wokanda

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Typ urzadzenia

Wyswietlacz nascienny

Monitor

Min. 21,5”
Rozdzielczos¢: 1920 x 1080
Jasno$é: min. 250 cd/m?

Jednostka centralna

Procesor: Zainstalowany jeden procesor min. 4 rdzeniowy o taktowaniu 2,00GHz

Pamie¢ RAM: min. 4GB DDR4

Grafika: Zintegrowana

Dysk: min. 120 GB SSD

Sie¢: Lan (RJ45), Wlan

System operacyjny spetniajgcy ponizsze parametry (poprzez wbudowane mechanizmy, bez uzycia
dodatkowych aplikacji):

- Mozliwos¢ dokonywania aktualizacji i poprawek systemu przez Internet z mozliwoscig wyboru
instalowanych poprawek,

- Mozliwo$¢ dokonywania uaktualnien sterownikow urzadzen przez Internet — witryne producenta systemu,
- System musi umozliwiaé prace w domenie

- Darmowe aktualizacje w ramach wersji systemu operacyjnego przez Internet (niezbedne aktualizacje,




poprawki, biuletyny bezpieczeristwa muszg by¢ dostarczane bez dodatkowych optat),

- Wymagane jest aby dostarczona licencja systemu operacyjnego dopuszczata instalacje systemu
operacyjnego producenta, ktérego wsparcie dodatkowe wygasa nie wczesniej niz 1 stycznia 2025 r.
Wymagane jest dostarczenie ptyt instalacyjnych do licencjonowanego systemu lub podanie odnosnikéw do
strony producenta komputera w celu pobrania dedykowanych dla komputera obrazéw .iso systemu,

- Internetowa aktualizacja zapewniona w jezyku polskim,

- Wbudowana zapora internetowa (firewall) dla ochrony potaczen internetowych; zintegrowana z systemem
konsola do zarzadzania ustawieniami zapory i regutami IP v4 i v6,

- Zlokalizowane w jezyku polskim, co najmniej nastepujace elementy: menu, odtwarzacz multimedidw,
pomoc, komunikaty systemowe,

- Wsparcie dla wiekszosci powszechnie uzywanych urzadzen peryferyjnych (drukarek, urzadzen sieciowych,
standardéw USB, Plug&Play, Wi-Fi),

- Funkcjonalno$¢ automatycznej zmiany domysinej drukarki w zaleznosci od sieci, do ktérej podtaczony jest
komputer,

- Interfejs uzytkownika dziatajagcy w trybie graficznym z elementami 3D, zintegrowana z interfejsem
uzytkownika interaktywna cze$é pulpitu stuzacg do uruchamiania aplikacji, ktére uzytkownik moze dowolnie
wymieniac i pobrac ze strony producenta,

- Zabezpieczony hastem hierarchiczny dostep do systemu, praca systemu w trybie ochrony kont
uzytkownikow,

- Zintegrowany z systemem modut wyszukiwania informacji (plikdw réznego typu) dostepny z kilku
poziomdéw: poziom menu, poziom otwartego okna systemu operacyjnego; system wyszukiwania oparty na
konfigurowalnym przez uzytkownika module indeksacji zasobéw lokalnych,

- Zintegrowane z systemem operacyjnym narzedzia zwalczajace ztosliwe oprogramowanie; aktualizacje
dostepne u producenta nieodptatnie bez ograniczen czasowych,

- Zintegrowany z systemem operacyjnym modut synchronizacji komputera z urzgdzeniami zewnetrznymi,

- Wbudowany system pomocy w jezyku polskim,

- Mozliwos¢ przystosowania stanowiska dla oséb niepetnosprawnych (np. stabo widzacych),

- Automatyczne wystepowanie i uzywanie (wystawianie) certyfikatéw PKI X.509,

- Wsparcie dla .NET Framework 1.1i2.01i 3.0, 4.0, 5.0 — mozliwo$¢ uruchomienia aplikacji dziatajgcych we
wskazanych srodowiskach,

- Wsparcie dla JScript i VBScript — mozliwos$¢ uruchamiania interpretera polecen,

- Rozwigzanie stuzace do automatycznego zbudowania obrazu systemu wraz z aplikacjami. Obraz systemu
stuzy¢ ma do automatycznego upowszechnienia systemu operacyjnego inicjowanego i wykonywanego w
catosci poprzez sie¢ komputerowa,

- Rozwigzanie umozliwiajgce wdrozenie nowego obrazu poprzez zdalng instalacje,

- Graficzne srodowisko instalacji i konfiguracji,

- Transakcyjny system plikdw pozwalajacy na stosowanie przydziatéw (ang. quota) na dysku dla
uzytkownikéw oraz zapewniajacy wiekszg niezawodnosc¢ i pozwalajacy tworzy¢ kopie zapasowe,

- Zarzadzanie kontami uzytkownikdw sieci oraz urzgdzeniami sieciowymi tj. drukarki, modemy, woluminy
dyskowe, ustugi katalogowe,

- Oprogramowanie dla tworzenia kopii zapasowych (backup); automatyczne wykonywanie kopii plikéw z
mozliwoscig automatycznego przywrdcenia wersji wczesniejszej,

- Mozliwos¢ przywracania plikéw systemowych,

- System operacyjny musi posiada¢ funkcjonalnos¢ pozwalajaca na identyfikacje sieci komputerowych, do
ktdrych jest podtaczony, zapamietywanie ustawien i przypisywanie do kategorii bezpieczenstwa (z
predefiniowanymi odpowiednio do kategorii ustawieniami zapory sieciowej, udostepniania plikow itp.),

- System musi posiada¢ mozliwos¢ blokowania lub dopuszczania dowolnych urzgdzen peryferyjnych za
pomocg polityk grupowych (np. przy uzyciu numerdw identyfikacyjnych sprzetu)

Obudowa Wersja nascienna w obudowie z blachy stalowej malowanej proszkowo
Monitor zabezpieczony szybg 3 mm
Gwarancja Minimum 2 lata gwarancji producenta

24. Wyswietlacz

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Typ urzadzenia

Wyswietlacz z zamontowanym komputerem

Monitor

Min. 54.6”

Rozdzielczos$¢: 3840 x 2160

Jasno$é: min. 350 cd/m?

Katy widzenia poziomo/pionowo: 178°/178°
Maksymalny czas pracy bez przerwy: 18/7
Orientacja: pozioma

Jednostka centralna

Procesor: Zainstalowany jeden procesor min. 4 rdzeniowy o taktowaniu 2,00GHz

Pamie¢ RAM: min. 4GB DDR4

Grafika: Zintegrowana

Dysk: min. 120 GB SSD

Sie¢: Lan (RJ45), Wlan

System operacyjny spetniajacy ponizsze parametry (poprzez wbudowane mechanizmy, bez uzycia
dodatkowych aplikacji):
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- Mozliwos¢ dokonywania aktualizacji i poprawek systemu przez Internet z mozliwoscia wyboru
instalowanych poprawek,

- Mozliwos¢ dokonywania uaktualnien sterownikéw urzadzen przez Internet — witryne producenta systemu,
- System musi umozliwia¢ prace w domenie

- Darmowe aktualizacje w ramach wersji systemu operacyjnego przez Internet (niezbedne aktualizacje,
poprawki, biuletyny bezpieczeristwa musza by¢ dostarczane bez dodatkowych optat),

- Wymagane jest aby dostarczona licencja systemu operacyjnego dopuszczata instalacje systemu
operacyjnego producenta, ktérego wsparcie dodatkowe wygasa nie wczesniej niz 11 listopada 2025 r.
Wymagane jest dostarczenie ptyt instalacyjnych do licencjonowanego systemu lub podanie odnosnikéw do
strony producenta komputera w celu pobrania dedykowanych dla komputera obrazéw .iso systemu,

- Internetowa aktualizacja zapewniona w jezyku polskim,

- Wbudowana zapora internetowa (firewall) dla ochrony potaczen internetowych; zintegrowana z systemem
konsola do zarzadzania ustawieniami zapory i regutami IP v4 i v6,

- Zlokalizowane w jezyku polskim, co najmniej nastepujace elementy: menu, odtwarzacz multimedidw,
pomoc, komunikaty systemowe,

- Wsparcie dla wiekszosci powszechnie uzywanych urzadzen peryferyjnych (drukarek, urzadzen sieciowych,
standardéw USB, Plug&Play, Wi-Fi),

- Funkcjonalnos$¢ automatycznej zmiany domysinej drukarki w zaleznosci od sieci, do ktdrej podtaczony jest
komputer,

- Interfejs uzytkownika dziatajacy w trybie graficznym z elementami 3D, zintegrowana z interfejsem
uzytkownika interaktywna cze$¢ pulpitu stuzgca do uruchamiania aplikacji, ktére uzytkownik moze dowolnie
wymieniac i pobrac ze strony producenta,

- Zabezpieczony hastem hierarchiczny dostep do systemu, praca systemu w trybie ochrony kont
uzytkownikdw,

- Zintegrowany z systemem modut wyszukiwania informacji (plikéw réznego typu) dostepny z kilku
poziomdw: poziom menu, poziom otwartego okna systemu operacyjnego; system wyszukiwania oparty na
konfigurowalnym przez uzytkownika module indeksacji zasobéw lokalnych,

- Zintegrowane z systemem operacyjnym narzedzia zwalczajace ztosliwe oprogramowanie; aktualizacje
dostepne u producenta nieodptatnie bez ograniczen czasowych,

- Zintegrowany z systemem operacyjnym modut synchronizacji komputera z urzgdzeniami zewnetrznymi,

- Wbudowany system pomocy w jezyku polskim,

- Mozliwosé przystosowania stanowiska dla oséb niepetnosprawnych (np. stabo widzacych),

- Automatyczne wystepowanie i uzywanie (wystawianie) certyfikatéow PKI X.509,

- Wsparcie dla .NET Framework 1.1 2.01i 3.0, 4.0, 5.0 — mozliwo$¢ uruchomienia aplikacji dziatajacych we
wskazanych srodowiskach,

- Wsparcie dla JScript i VBScript — mozliwos$¢ uruchamiania interpretera polecen,

- Rozwigzanie stuzgce do automatycznego zbudowania obrazu systemu wraz z aplikacjami. Obraz systemu
stuzy¢ ma do automatycznego upowszechnienia systemu operacyjnego inicjowanego i wykonywanego w
catosci poprzez sie¢ komputerows,

- Rozwigzanie umozliwiajace wdrozenie nowego obrazu poprzez zdalng instalacje,

- Graficzne Srodowisko instalacji i konfiguracji,

- Transakcyjny system plikdw pozwalajacy na stosowanie przydziatéw (ang. quota) na dysku dla uzytkownikow
oraz zapewniajacy wiekszg niezawodnosc¢ i pozwalajacy tworzy¢ kopie zapasowe,

- Zarzadzanie kontami uzytkownikéw sieci oraz urzgdzeniami sieciowymi tj. drukarki, modemy, woluminy
dyskowe, ustugi katalogowe,

- Oprogramowanie dla tworzenia kopii zapasowych (backup); automatyczne wykonywanie kopii plikdéw z
mozliwoscig automatycznego przywrdcenia wersji wczesniejszej,

- Mozliwosé przywracania plikow systemowych,

- System operacyjny musi posiadac¢ funkcjonalnos¢ pozwalajacg na identyfikacje sieci komputerowych, do
ktérych jest podtgczony, zapamietywanie ustawien i przypisywanie do kategorii bezpieczenstwa (z
predefiniowanymi odpowiednio do kategorii ustawieniami zapory sieciowej, udostepniania plikdw itp.),

- System musi posiada¢ mozliwosé blokowania lub dopuszczania dowolnych urzadzen peryferyjnych za
pomocg polityk grupowych (np. przy uzyciu numerdw identyfikacyjnych sprzetu)

Gwarancja

Minimum 2 lata gwarancji producenta

25. Automat biletowy

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Typ urzadzenia

Infokiosk wolnostojgcy

Monitor

Min. 21,5"
Rozdzielczos¢: 1920x1080 Full HD
Naktadka dotykowa MultiTouch

Jednostka centralna

Procesor: Zainstalowany jeden procesor min. 4 rdzeniowy o taktowaniu 2,00GHz
Pamie¢ RAM: min. 4GB DDR4

Grafika: Zintegrowana

Dysk: min. 120 GB SSD

Sie¢: Lan (RJ45), Wlan
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System operacyjny spetniajacy ponizsze parametry (poprzez wbudowane mechanizmy, bez uzycia
dodatkowych aplikacji):

- Mozliwos¢ dokonywania aktualizacji i poprawek systemu przez Internet z mozliwoscig wyboru
instalowanych poprawek,

- Mozliwos¢ dokonywania uaktualnien sterownikdw urzadzen przez Internet — witryne producenta systemu,
- System musi umozliwia¢ prace w domenie

- Darmowe aktualizacje w ramach wersji systemu operacyjnego przez Internet (niezbedne aktualizacje,
poprawki, biuletyny bezpieczeristwa muszg by¢ dostarczane bez dodatkowych optat),

- Wymagane jest aby dostarczona licencja systemu operacyjnego dopuszczata instalacje systemu
operacyjnego producenta, ktérego wsparcie dodatkowe wygasa nie wczesniej niz 11 listopada 2025 r.
Wymagane jest dostarczenie ptyt instalacyjnych do licencjonowanego systemu lub podanie odnosnikéw do
strony producenta komputera w celu pobrania dedykowanych dla komputera obrazéw .iso systemu,

- Internetowa aktualizacja zapewniona w jezyku polskim,

- Wbudowana zapora internetowa (firewall) dla ochrony potgczen internetowych; zintegrowana z systemem
konsola do zarzadzania ustawieniami zapory i regutami IP v4 i v6,

- Zlokalizowane w jezyku polskim, co najmniej nastepujace elementy: menu, odtwarzacz multimediéw,
pomoc, komunikaty systemowe,

- Wsparcie dla wigkszosci powszechnie uzywanych urzadzen peryferyjnych (drukarek, urzadzen sieciowych,
standardéw USB, Plug&Play, Wi-Fi),

- Funkcjonalnos$¢ automatycznej zmiany domysinej drukarki w zaleznosci od sieci, do ktdrej podtaczony jest
komputer,

- Interfejs uzytkownika dziatajacy w trybie graficznym z elementami 3D, zintegrowana z interfejsem
uzytkownika interaktywna cze$¢ pulpitu stuzgca do uruchamiania aplikacji, ktére uzytkownik moze dowolnie
wymieniac i pobrac ze strony producenta,

- Zabezpieczony hastem hierarchiczny dostep do systemu, praca systemu w trybie ochrony kont
uzytkownikdw,

- Zintegrowany z systemem modut wyszukiwania informacji (plikéw réznego typu) dostepny z kilku
poziomdw: poziom menu, poziom otwartego okna systemu operacyjnego; system wyszukiwania oparty na
konfigurowalnym przez uzytkownika module indeksacji zasobow lokalnych,

- Zintegrowane z systemem operacyjnym narzedzia zwalczajace ztosliwe oprogramowanie; aktualizacje
dostepne u producenta nieodptatnie bez ograniczen czasowych,

- Zintegrowany z systemem operacyjnym modut synchronizacji komputera z urzgdzeniami zewnetrznymi,

- Wbudowany system pomocy w jezyku polskim,

- Mozliwo$é przystosowania stanowiska dla oséb niepetnosprawnych (np. stabo widzacych),

- Automatyczne wystepowanie i uzywanie (wystawianie) certyfikatow PKI X.509,

- Wsparcie dla .NET Framework 1.1 2.0 3.0, 4.0, 5.0 — mozliwo$¢ uruchomienia aplikacji dziatajacych we
wskazanych srodowiskach,

- Wsparcie dla JScript i VBScript — mozliwos$¢ uruchamiania interpretera polecen,

- Rozwigzanie stuzgce do automatycznego zbudowania obrazu systemu wraz z aplikacjami. Obraz systemu
stuzy¢ ma do automatycznego upowszechnienia systemu operacyjnego inicjowanego i wykonywanego w
catosci poprzez sie¢ komputerowa,

- Rozwigzanie umozliwiajace wdrozenie nowego obrazu poprzez zdalng instalacje,

- Graficzne srodowisko instalacji i konfiguracji,

- Transakcyjny system plikdw pozwalajacy na stosowanie przydziatéw (ang. quota) na dysku dla uzytkownikéw
oraz zapewniajacy wiekszg niezawodnosc¢ i pozwalajacy tworzyc¢ kopie zapasowe,

- Zarzadzanie kontami uzytkownikéw sieci oraz urzgdzeniami sieciowymi tj. drukarki, modemy, woluminy
dyskowe, ustugi katalogowe,

- Oprogramowanie dla tworzenia kopii zapasowych (backup); automatyczne wykonywanie kopii plikdéw z
mozliwoscig automatycznego przywrdcenia wersji wczesniejszej,

- Mozliwos¢ przywracania plikéw systemowych,

- System operacyjny musi posiadac¢ funkcjonalnos¢ pozwalajacg na identyfikacje sieci komputerowych, do
ktérych jest podtgczony, zapamietywanie ustawien i przypisywanie do kategorii bezpieczenstwa (z
predefiniowanymi odpowiednio do kategorii ustawieniami zapory sieciowej, udostepniania plikdw itp.),

- System musi posiadaé mozliwo$¢é blokowania lub dopuszczania dowolnych urzadzen peryferyjnych za
pomocg polityk grupowych (np. przy uzyciu numerdw identyfikacyjnych sprzetu)

Akcesoria Drukarka termiczna
Obudowa Wolnostojgca, Obudowa urzadzenia wykonana z blachy stalowej malowanej proszkowo. Podstawa
wyposazona w przepust kablowy oraz mozliwo$¢é mocowania do podtoza.
Gwarancja Minimum 2 lata gwarancji producenta
26. Infokiosk

Parametr Charakterystyka (wymagania minimalne)

Typ urzadzenia

Infokiosk wolnostojacy

Monitor

Min. 21,5"
Rozdzielczos$é: 1920x1080 Full HD
Naktadka dotykowa MultiTouch

Jednostka centralna

Procesor: Zainstalowany jeden procesor min. 4 rdzeniowy o taktowaniu 2,00GHz
Pamie¢ RAM: min. 4GB DDR4
Grafika: Zintegrowana
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Dysk: min. 120 GB SSD

Sie¢: Lan (RJ45), Wlan

System operacyjny spetniajacy ponizsze parametry (poprzez wbudowane mechanizmy, bez uzycia
dodatkowych aplikacji):

- Mozliwos¢ dokonywania aktualizacji i poprawek systemu przez Internet z mozliwoscig wyboru
instalowanych poprawek,

- Mozliwos¢ dokonywania uaktualnien sterownikéw urzadzen przez Internet — witryne producenta systemu,
- System musi umozliwia¢ prace w domenie

- Darmowe aktualizacje w ramach wersji systemu operacyjnego przez Internet (niezbedne aktualizacje,
poprawki, biuletyny bezpieczeristwa musza by¢ dostarczane bez dodatkowych optat),

- Wymagane jest aby dostarczona licencja systemu operacyjnego dopuszczata instalacje systemu
operacyjnego producenta, ktérego wsparcie dodatkowe wygasa nie wczesniej niz 11 listopada 2025 r.
Wymagane jest dostarczenie ptyt instalacyjnych do licencjonowanego systemu lub podanie odnosnikéw do
strony producenta komputera w celu pobrania dedykowanych dla komputera obrazéw .iso systemu,

- Internetowa aktualizacja zapewniona w jezyku polskim,

- Wbudowana zapora internetowa (firewall) dla ochrony potgczen internetowych; zintegrowana z systemem
konsola do zarzadzania ustawieniami zapory i regutami IP v4 i v6,

- Zlokalizowane w jezyku polskim, co najmniej nastepujace elementy: menu, odtwarzacz multimediéw,
pomoc, komunikaty systemowe,

- Wsparcie dla wiekszosci powszechnie uzywanych urzadzen peryferyjnych (drukarek, urzadzen sieciowych,
standardéw USB, Plug&Play, Wi-Fi),

- Funkcjonalnos$¢ automatycznej zmiany domysinej drukarki w zaleznosci od sieci, do ktdrej podtaczony jest
komputer,

- Interfejs uzytkownika dziatajacy w trybie graficznym z elementami 3D, zintegrowana z interfejsem
uzytkownika interaktywna czes¢ pulpitu stuzgca do uruchamiania aplikacji, ktére uzytkownik moze dowolnie
wymieniac i pobra¢ ze strony producenta,

- Zabezpieczony hastem hierarchiczny dostep do systemu, praca systemu w trybie ochrony kont
uzytkownikdw,

- Zintegrowany z systemem modut wyszukiwania informacji (plikéw réznego typu) dostepny z kilku
poziomdw: poziom menu, poziom otwartego okna systemu operacyjnego; system wyszukiwania oparty na
konfigurowalnym przez uzytkownika module indeksacji zasob6w lokalnych,

- Zintegrowane z systemem operacyjnym narzedzia zwalczajace ztosliwe oprogramowanie; aktualizacje
dostepne u producenta nieodptatnie bez ograniczen czasowych,

- Zintegrowany z systemem operacyjnym modut synchronizacji komputera z urzgdzeniami zewnetrznymi,

- Wbudowany system pomocy w jezyku polskim,

- Mozliwosé przystosowania stanowiska dla oséb niepetnosprawnych (np. stabo widzacych),

- Automatyczne wystepowanie i uzywanie (wystawianie) certyfikatow PKI X.509,

- Wsparcie dla .NET Framework 1.1 2.01i 3.0, 4.0, 5.0 — mozliwo$¢ uruchomienia aplikacji dziatajacych we
wskazanych srodowiskach,

- Wsparcie dla JScript i VBScript — mozliwos$¢ uruchamiania interpretera polecen,

- Rozwigzanie stuzgce do automatycznego zbudowania obrazu systemu wraz z aplikacjami. Obraz systemu
stuzy¢ ma do automatycznego upowszechnienia systemu operacyjnego inicjowanego i wykonywanego w
catosci poprzez sie¢ komputerows,

- Rozwigzanie umozliwiajace wdrozenie nowego obrazu poprzez zdalng instalacje,

- Graficzne srodowisko instalacji i konfiguracji,

- Transakcyjny system plikdw pozwalajacy na stosowanie przydziatéw (ang. quota) na dysku dla uzytkownikéw
oraz zapewniajacy wiekszg niezawodnosc¢ i pozwalajacy tworzyc¢ kopie zapasowe,

- Zarzadzanie kontami uzytkownikéw sieci oraz urzgdzeniami sieciowymi tj. drukarki, modemy, woluminy
dyskowe, ustugi katalogowe,

- Oprogramowanie dla tworzenia kopii zapasowych (backup); automatyczne wykonywanie kopii plikow z
mozliwoscig automatycznego przywrdcenia wersji wczesniejszej,

- Mozliwosé przywracania plikow systemowych,

- System operacyjny musi posiadac¢ funkcjonalnos¢ pozwalajacg na identyfikacje sieci komputerowych, do
ktérych jest podtgczony, zapamietywanie ustawien i przypisywanie do kategorii bezpieczenstwa (z
predefiniowanymi odpowiednio do kategorii ustawieniami zapory sieciowej, udostepniania plikdw itp.),

- System musi posiadaé mozliwo$¢é blokowania lub dopuszczania dowolnych urzadzen peryferyjnych za
pomocg polityk grupowych (np. przy uzyciu numerdw identyfikacyjnych sprzetu)

Obudowa Wolnostojgca, Obudowa urzadzenia wykonana z blachy stalowej malowanej proszkowo. Podstawa
wyposazona w przepust kablowy oraz mozliwos¢ mocowania do podtoza.
Gwarancja Minimum 2 lata gwarancji producenta

27. Drukarka numerkow

LETETE

Charakterystyka (wymagania minimalne)

Typ urzadzenia

drukarka termiczna
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Mechanizm drukujacy termiczny, predko$¢ druku max 250 mm/s

Zywotnos¢ gtowicy 150 km wydruku

Automatyczny obcinacz Tak

Zasilanie Drukarka musi posiada¢ zewnetrzny zasilacz sieciowy w komplecie
Szeroko$¢ zadruku 64-72 mm (rolka 80 mm/ max 80m)

Gwarancja Minimum 2 lata gwarancji producenta

Wykonawca dostarczy ponadto wszystkie licencje wymagane do uruchomienia serwerdéw wirtualnych niezbednych do realizacji catego
przedmiotu zamowienia, tj. jesli Wykonawca uruchamiat bedzie systemy eUstug (lub jakiegokolwiek innego podsystemu) na bazie SQL
wymagajacej licencji (np. Oracle, MS SQL, DB2, itp.) to nalezy te licencje dostarczy¢ zgodnie z dostarczanym serwerem bazodanowym w
trybie pracy klastra niezawodnosciowego na dostarczanych serwerach bazodanowych lub jesli Wykonawca do uruchomienia jakiegokolwiek
podsystemu wymagat bedzie postawienia maszyny wirtualnej (np. z systemem Windows Server), to taka licencje nalezy dostarczy¢ w
odpowiedniej wersji w liczbie wymaganej do realizacji catego przedmiotu zamdwienia.

Instalacja i konfiguracja sprzetu komputerowego
Celem optymalnego przygotowania srodowiska do realizacji prac opisanych w niniejszym dokumencie konieczne jest dobre oraz optymalne
wdrozenie platformy serwerowej oraz systemu pamieci masowej. W zwigzku z tym ponizej przedstawiono podstawowy opis przebiegu
wdrozenia, na bazie ktérego nalezy przygotowa¢ dokumentacje, a w kolejnym etapie dokona¢ wdrozenia:
1. Instalacja i konfiguracja infrastruktury sprzetowej:
a. Instalacja i konfiguracja rozwigzania serwerowo-bazodanowego polegajagcego na potaczeniu dwdéch par serweréw oraz
macierzy w klastry wysokiej dostepnosci
e Montaz serweréw
e Aktualizacja oprogramowania wewnetrznego serweréow
b. Instalacjai konfiguracja systemu storage
e Montaz w szafie serwerowej
o Aktualizacja oprogramowania macierzy oraz dyskéw twardych
e Zbudowanie grup RAID zgodnie z wymogami zamodwienia
c. Instalacja pozostatych elementdw infrastruktury serwerowej oraz systemdéw wspomagajacych
2. Instalacja i konfiguracja klastra serweréw wirtualnych:, oraz klastra serweréw bazodanowych.
a. Instalacja i konfiguracja serwerdw, na ktérych bedzie uruchomione srodowisko hiperwizora
b. Instalacja i konfiguracja serwerdw zarzadzajgcych klastrami
c.  Uruchomienie klastra serwerdéw wirtualnych (platforma fizyczna) wraz z konfiguracja niezbednych ustug dodatkowych:
e Budowa niezawodnosciowego klastra serweréw
o Konfiguracja infrastruktury sieciowej (na potrzeby srodowiska maszyn wirtualnych)
o Konfiguracja mechanizméw mechanizm wysokiej niezawodnosci na poziomie hiperwizora)
o Testy/Strojenie wydajnosSciowe
3. Budowa Srodowiska maszyn wirtualnych:
a.  Przeprowadzenie migracji wskazanych maszyn za pomoca narzedzi do konwers;ji (ilos¢ systemoéw podlegajacych konwersji
zostanie ustalona na poziomie definiowania uzgodnien przedwdrozeniowych)
b.  Budowa maszyn wirtualnych dla systeméw niepodlegajacych migracji za pomoca narzedzia do konwersji
c. Testy i strojenie wydajnosciowe
d.  Testy mechanizméw wysokiej dostepnosci na kazdym z poziomoéw infrastruktury maszyn wirtualnych
4. Instalacja i konfiguracja systemu backupu/archiwizacji:
Konfiguracja serwera petnigcego funkcje serwera backupu
Instalacja i konfiguracja systemu backupu
Zbudowanie konfiguracji Srodowiska backupu w oparciu o dokumenty uzgodnier przedwdrozeniowych
Przeprowadzanie testéw backupu

® o o0 oW

Przeprowadzenie testéw odtworzeniowych

5. Budowa srodowiska ustugi katalogowej
a. Instalacja infrastruktury ustugi katalogowej - instalacja serwera/serwerdw, aktualizacja, instalacja roli
b.  Konfiguracja innych ustug powigzanych, w zaleznosci od potrzeb

e DNS - dodanie wpiséw, utworzenie stref, rekordow

o FileServer - foldery, uprawnienia, udostepnienie

e DHCP - konfiguracja zakreséw, opcji, utworzenie rezerwacji

e Serwer terminali

o CA (certificate authority) - konfiguracja CA
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W celu zapewnienia bezpieczeristwa danych gromadzonych na serwerach bazodanowych oraz wysokiej dostepnosci ustugi bazy danych
zostanie skonfigurowana baza danych. Baza danych zostanie skonfigurowana z dwoma jednoczesnie pracujgcymi instancjami do ktérych
moga taczyc sie uzytkownicy.

Klaster bazy danych bedzie uruchomiony w oparciu o dwa wezty, z plikami znajdujagcymi sie na wspoétdzielonej poprzez sie¢ SAN macierzy
dyskowej z wykorzystaniem medium Fibre Channel. Zapewni to redundancje oraz wysoka dostepnosé¢ ustugi w razie uszkodzenia jednego z
weztéw klastra. Rozwigzanie w takiej konfiguracji musi by¢ w stanie obstuzyé wszystkie stacje robocze jednoczesnie pracujacych
uzytkownikow placowki. Zastosowany poziom redundancji zmniejszy ryzyko wystgpienia awarii pojedynczych elementéw w obrebie
podsystemu dyskowego. Skonfigurowane poziomy RAID na macierzy zapewnia najlepsza wydajnosc dla bazy danych.

Macierz dyskowa, oprécz obstugi produkcyjnie dziatajgcej bazy danych, bedzie przechowywata podreczng kopie bezpieczerstwa, ktérg w
razie awarii mozna bedzie wykorzysta¢ do odtwarzania catej bazy danych lub pojedynczych plikédw lub blokéw plikéw bazy danych. llo$¢ kopii
na macierzy bedzie ograniczona do 3.

Baza danych musi pracowac w trybie ciggtej archiwizacji, co w razie awarii pozwoli na zminimalizowanie utraty danych na odpowiednio
niskim poziomie. Do wykonywania kopii powinno by¢ uzyte dedykowane oprogramowanie bazy danych wykonujgce binarng kopie bazy
danych. Instalacja musi zapewnia¢ mozliwos¢ wykonywania kopii podczas pracy uzytkownikéw.

Potaczenia pomiedzy macierzg a serwerami oraz siecig LAN a serwerami produkcyjnymi muszg by¢ redundantne. Urzadzenia sieciowe musza
byc¢ tak dobrane i skonfigurowane, aby zapewnic¢ praktycznie niezauwazalna przerwe w przypadku uszkodzenia jednej ze Sciezek.

Opis przeprowadzenia migracji danych z obecnie uzywanych serweréw.

W pierwszym etapie Wykonawca musi wykona¢ audyt, ktéry pozwoli zapoznac sie ze sSrodowiskiem poddanemu procesowi migracji obecnie
wykorzystywanego srodowisku bazy danych oraz doktadnie okresli¢ zakres prac. Na podstawie audytu Wykonawca musi przygotowac raport
stanu Srodowiska bazodanowego. Dodatkowo audyt musi pozwoli¢ na wstepne przygotowanie procedur migracyjnych.

W nastepnym etapie Wykonawca musi stworzy¢ srodowisko testowe na dostarczonych serwerach, do ktérego zostang zaimportowane bazy
eksploatacyjne (z wykorzystaniem procedur migracyjnych utworzonych po audycie). Po zakoriczeniu importu Wykonawca musi rozpocza¢
testy (merytoryczne i wydajnosciowe) przygotowane przez Uzytkujacego. Podczas testow Wykonawca musi zapewni¢ wsparcie, ktére
zaowocuje utworzeniem petnej procedury migracyjnej i testowej.

W kolejnym etapie Wykonawca musi usunac¢ bazy testowe i ponownie je utworzy¢ celem wykonania petnej procedury migracyjnej w oparciu
o przygotowane wczesniej procedury. W przypadku wystgpienia btedéw procedura migracyjna musi by¢ poprawiona. W przypadku
poprawnego wykonania migracji procedura zostanie zaakceptowana.

Proces migracji oraz testow musi by¢ wykonany w zadanym oknie czasowym pod warunkiem, ze mozliwe bedzie wykonanie
eksportu/importu danych. Doktadny czas zostanie okreslony po wykonaniu testéw. Nowe bazy danych beda pracowaty w trybie ciagtej
archiwizacji. Wykonawca bedzie zobowigzany do wykonania procedur backup'owych oraz procedur odtwarzania bazy danych.

W zakresie komputerow PC Zamawiajacy wymaga instalacji urzadzen na stanowiskach docelowych, komputery PC muszg miec
zainstalowane oprogramowanie systemowe i skonfigurowane partycje odtwarzania systemu.

Wszystkie urzadzenia i systemy operacyjne serweréw muszg by¢ zsynchronizowane z lokalnym serwerem czasu.

Konfiguracja i uruchomienie sprzetu oraz oprogramowania systemowego

Do zadan Wykonawcy w kazdym z ponizszych punktéw nalezy: wypakowanie i utylizacja opakowan oraz montaz w miejscu przeznaczenia
uzywania, ponad to co jest opisane ponizej.

Serwery: Na serwerach nalezy zainstalowac system wirtualizacji i skonfigurowa¢ go do korzystania z zasobow dyskowych macierzy w trybie
klastra niezawodnosciowego. Wykonawca zaprojektuje schemat rozmieszczen, ilosci i przydziat zasobdow dla wszystkich serweréw
wirtualnych wymaganych do realizacji Przedmiotu Zamdwienia zgodnie z zalecanymi wymaganiami instalowanych Systemdw.

Macierze dyskowe: Do macierzy nalezy podtaczy¢ i skonfigurowac wszystkie poétki, dyski, karty, wktadki, itp. w taki sposéb, aby fizyczne i
wirtualne maszyny uruchomione na serwerach fizycznych mogty korzystac z dyskdw macierzy w mozliwie najszybszy sposob.

Firewall: Przeglad i analiza istniejacej konfiguracji urzadzenia firewall oraz potaczen z urzgdzeniami sieci; Stworzenie schematu istniejacej
topologii; Instalacja dostarczonego rozwigzania; Migracja konfiguracji z posiadanej platformy na nowg przy zachowaniu ciaggtosci pracy;
Aktywacje urzadzenia; Wykonanie aktualizacji do najnowszej dostepnej zalecanej wersji oprogramowania; Optymalizacja polityk pod
wzgledem najlepszych praktyk; Konfiguracja dodatkowych ustug ustalonych z Uzytkujagcym (m. in. VPN, QOS, AV, IPS, itd.); Przeprowadzenie
testow odbiorczych w lokalizacji klienta; Wykonanie dokumentacji powykonawcze;j.

Architektura klastra dla serwera bazy danych: Serwer bazy danych systemu musi zosta¢ zabezpieczony na wypadek awarii serwera, na
ktéorym bedzie zainstalowany silnik bazodanowy. Dlatego instancja serwera SQL musi zosta¢ uruchomiona w trybie klastra
niezawodnosciowego. Zamawiajacy nie stawia wymogu zastosowania konkretnej technologii czy konkretnego rozwigzania, wymaga jedynie
spetnienie funkcjonalnosci w tym zakresie. Podstawowy serwer bazy danych musi zostaé¢ skonfigurowany w sposéb maksymalizujacy
szybkos¢ dziatania systemu bazodanowego [np.: podziat dyskéw na grupy RAID, przeniesienie logdw na oddzielne dyski, itp.].

Architektura Domeny: W celu zapewnienia wysokiego poziomu bezpieczeristwa wszystkich ustug i danych, nalezy zmigrowac¢ obecng ustuge
Domeny — réwniez w trybie HA, tj. min. 2 serwery wirtualne na min. 2 serwerach fizycznych — zgodnie z zaleceniami producenta
oprogramowania. W ramach tego zadania Wykonawca utworzy wspdlnie z ASI polityki dostepu do systemdw i zaimplementuje je w GPO.
Podtaczenie komputeréw do domeny jest obowigzkiem Uzytkujacego, Wykonawca musi jednak $wiadczy¢ ustuge asysty w przypadku
problemow z podtaczeniem do domeny.

Ustugi wspomagajace: Nalezy uruchomi¢ min. dwa serwery DNS dziatajgce w trybie HA i skonfigurowaé wszystkie niezbedne ustugi — np.:
round-robin dla load balancerdw, itp.. Ustuga DNS musi posiada¢ mozliwos¢ wtaczenia filtrowania kategorii stron internetowych, ktérych
adresy system DNS bedzie zwracat. Nalezy uruchomi¢ min. dwa serwery NTP dziatajagce w trybie HA lub wzajemnej synchronizacji
i skonfigurowa¢ wszystkie ustugi i urzadzenia do korzystania z tych serweréw. Wykonawca uruchomi serwer wydrukéw (printserver),
podtaczy dostarczone w ramach postepowania urzadzenia i skonfiguruje wspdlnie z ASI reguty GPO dot. podtaczania udostepnionych
drukarek dla uzytkownikéw. Wykonawca uruchomi i skonfiguruje serwer SYSLOG, stuzacy do zbierania logéw z retencjg min. 180 dni ze
wszystkich dostarczonych w ramach postepowania urzadzen oraz przeszkoli ASI do konfigurowania podtgczenia innych urzadzen do serwera
syslog.

UPS: Dostarczenie i zamontowanie wszystkich wymaganych urzadzen w szafie Rack; Podtaczenie zasilaczy UPS do przygotowanej
dedykowanej instalacji elektrycznej (przez osobe z wymaganymi do tego uprawnieniami); Podtgczenie listew PDU do wyjs¢ UPS-6w;
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Uruchomienie i konfiguracja zasilaczy UPS; Podtaczenie kart zarzadzajagcych SNMP do sieci Ethernet i ich konfiguracja; Podtaczenie i
konfiguracja czujnikéw warunkéw srodowiskowych; Instalacja i konfiguracja oprogramowania do monitorowania i zarzgdzania UPS-ami.

Gwarancja w zakresie infrastruktury serwerowej, oprogramowania systemowego i narzedziowego

Wykonawca musi zapewni¢ swiadczenie dla oferowanej infrastruktury serwerowej, oprogramowania systemowego i narzedziowego ustug
gwarancyjnych przez okres 60 miesiecy, liczcony od momentu pozytywnego odbioru koricowego potwierdzonego podpisaniem Protokotu
koricowego.

Dla sprzetu okreslonego jako serwer i macierz: w przypadku awarii dyskéw twardych dysk pozostaje u Uzytkujacego, czas przystgpienia do
naprawy gwarancyjnej - do korica nastepnego dnia roboczego, Wykonawca naprawe gwarancyjng musi $wiadczy¢ w miejscu instalacji
urzadzenia, Zamawiajacy wymaga aby Wykonawca zapewnit opieke kierownika technicznego ds. Eskalacji, dostep do portalu technicznego
producenta, ktdéry umozliwi zamawianie czesci zamiennych i/lub wizyt technika serwisowego, majacy na celu przyspieszenie procesu
diagnostyki i skrocenie czasu usuniecia usterki, wsparcie telefoniczne swiadczone przez wyszkolonych inzynierdw, a nie przez call center
bazujace na skryptach rozméw telefonicznych, w przypadku wystapienia usterki wsparcie techniczne ma rozwigzywac problemy z fabrycznie
zainstalowanym oprogramowaniem, w przypadku wystgpienia usterki wymagana jest reakcja wsparcia technicznego (diagnostyka zaraz po
wystapieniu awarii) w czasie do 4 godzin od chwili zgtoszenia usterki.

Szczegétowy opis Przedmiotu Zamodwienia w zakresie wdrozenia Oprogramowania
aplikacyjnego

Wymagania ogdlne dotyczace wdrozenia

1.  Wszystkie dostarczone produkty i komponenty podlegaja ustudze instalacji, konfiguracji i wdrozenia.

2. Ustugi instalacji, konfiguracji i wdrozenia Wykonawca przeprowadzi zgodnie z zapisami niniejszego Opisu Przedmiotu
Zamodwienia w uzgodnieniu z Zamawiajacym i Uzytkujgcym oraz dobrymi praktykami w projektach informatycznych.

3. Zamdwienie bedzie realizowane w oparciu o przedstawiony przez Wykonawce i zaakceptowany przez Zamawiajgcego
Harmonogram wdrozenia zgodnie z etapami wyznaczonymi przez Umowe i OPZ.

4. Wykonawca w harmonogramie wdrozenia musi uwzgledni¢ w szczegdélnosci podziat na zadania takie jak analiza
przedwdrozeniowa, dostawy, instalacja, testowanie, wdrozenie, szkolenie i odbiory.

5. Wykonawca umozliwi Zamawiajacemu i Uzytkujagcemu udziat we wszystkich pracach realizowanych przez Wykonawce w ramach
realizacji przedmiotu zamoéwienia (m.in. w czasie instalacji, konfiguracji i wdrozenia).

6. Wykonawca zobowigzany jest do wykonania przedmiotu zamdwienia z nalezyta starannoscia, efektywnoscig oraz zgodnie z
najlepszg praktyka i wiedzg zawodowa.

7.  Wykonawca zobowigzany jest do dokonania z Zamawiajagcym i Uzytkujgcym wszelkich koniecznych ustalen mogacych wptynaé
na przedmiot zamowienia i sposob jego realizacji oraz ciggta wspdtprace z Zamawiajgcym i Uzytkujagcym na kazdym etapie
wykonania przedmiotu zamowienia.

Analiza przedwdrozeniowa

Wykonawca zobowigzany jest do przeprowadzenia Analizy Przedwdrozeniowej. Zamawiajgcy wymaga, aby:

1.  Analiza Przedwdrozeniowa zostata opracowana w oparciu o Opis Przedmiotu Zamowienia (OPZ), Harmonogram wdrozenia oraz
funkcjonalnosci i procesy bedace w standardzie oferowanego Systemu.
2.  Wykonawca przekazat Zamawiajgcemu Analize Przedwdrozeniowg w formie elektronicznej (.pdf, .doc .docx), a ponadto
przedstawit jej zatozenia w formie prezentacji w siedzibie Uzytkujacego.
3. Analiza Przedwdrozeniowa zawierata co najmniej:
a.  szczego6towy opis oraz harmonogram dostawy i wdrozenia, w tym:
e metodyke zarzadzania pracami;
e szczegétowy harmonogram dostawy;
o szczegétowy harmonogram wdrozenia;
b. wykaz proceséw realizowanych przez Uzytkujagcego poddanych analizie przedwdrozeniowej oraz opis ich realizacji
w oferowanym Systemie;
c. zalozenia integracji wewnetrznej i integracji zewnetrznej z systemami wraz ze specyfikacja funkcjonalng ustug
integracyjnych,
d. wykaz oraz szczegétowy opis wykonania niezbednych prac zwigzanych z instalacjg, dostosowaniem, modyfikacja
i parametryzacja oferowanego Systemu;
e. zatozenia konfiguracji i parametryzacji oferowanego Systemu;
f. analize Srodowiska technicznego oraz funkcjonalnego systemdéw informatycznych funkcjonujgcych u Uzytkujgcego
i procesow obstugiwanych przez te systemy;
g. diagnoza oraz identyfikacja przewidzianych do wytworzenia produktéw w ramach realizacji przedmiotu zamodwienia,
h.  wykaz licencji na System i jego komponenty oraz na oprogramowanie narzedziowe,
i zakres i tematyke szkolen stanowiskowych z funkcjonowania oferowanego Systemu,
j. podejscie do testow oraz scenariusze testow funkcjonalnych i testéw wydajnosci wdrozonego Systemu,

25



k.  plan komunikacji stron oraz zasady zgtaszania bteddéw,
I sktad zespotu wdrozeniowego z podziatem na role i zadania poszczegdlnych cztonkdw zespotu.

4.  Wykonawca dokona uzgodnien dotyczacych integracji systemdéw obecnie eksploatowanych przez Uzytkujgcego z oferowanym
Systemem wraz ze szczegétowym harmonogramem prac integracyjnych. Uzgodnienia zostang przedstawione w formie
dokumentu zawierajgcego:

a.  zakresisposob integracji poszczegdlnych komponentéw oferowanego Systemu,
b.  zakres scenariuszy testowych integracji.

5.  Po zakonczonych pracach konfiguracyjnych Wykonawca dostarczy dokumentacje administratora, ktéra bedzie zawierata opis
wymaganych czynnosci i dziatan zwigzanych z instalacjg i konfiguracja danego modutu systemu oraz opis wymagan co do
konfiguracji srodowiska eksploatacyjnego (platformy sprzetowej, systemowej, bazodanowe;j i aplikacyjnej). Dokumentacja ta
musi zawiera¢ wszystkie niezbedne loginy, hasta, kody dostepu pozwalajagce na odtworzenie kompletnego systemu po
ewentualnej awarii oraz zarzadzanie dostarczonym rozwigzaniem.

Wdrozenie modutéw oprogramowania aplikacyjnego
1. W zakres ustug wdrozeniowych wchodzi¢ muszg w szczegdlnosci:
przeprowadzenie analizy przedwdrozeniowej,
instalacja oprogramowania aplikacyjnego,
konfiguracja oraz parametryzacja oprogramowania aplikacyjnego,
wdrozenie personelu obejmujace przeszkolenia w zakresie administracji i uzytkowania oprogramowania aplikacyjnego,
opracowanie planu testéw i scenariuszy testow akceptacyjnych oprogramowania aplikacyjnego,
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przeprowadzenie testow akceptacyjnych wedtug opracowanego planu i scenariuszy oprogramowania aplikacyjnego.

2. Zamawiajagcy wymaga dostarczenia kompletnego Oprogramowania aplikacyjnego, tj. zawierajgcego wszystkie sktadniki
wymagane do jego zainstalowania, wdrozenia i eksploatacji — w tym systemy operacyjne i bazodanowe jesli to konieczne.

3. Zamawiajacy i Uzytkujacy nie przewiduje posredniczenia w rozmowach z firmami trzecimi dotyczacych integracji z ich
systemami. Koszty integracji sg czescig kosztu oferty sktadanej przez Wykonawce w niniejszym postepowaniu.

4. Instalacja i wdrozenie muszg odbywac¢ sie w godzinach pracy pracownikéw Uzytkujgcego tj. w dni robocze (od poniedziatku do
piatku), w godz. 7:30-15:05. Zamawiajacy dopuszcza wykonywanie prac w innym czasie niz wskazany, po odpowiednim
uzgodnieniu i jego akceptacji przez Uzytkujacego.

5.  Wdrazanie dostarczanego oprogramowania aplikacyjnego musi uwzglednia¢ ciggtos¢ funkcjonowania Uzytkujacego i eksploatacji
posiadanego przez niego systemu. Wszelkie przerwy w tym zakresie wynikajagce z prowadzonych przez Wykonawce prac
wdrozeniowych muszg zosta¢ uzgodnione i zatwierdzone przez Zamawiajgcego w uzgodnieniu z Uzytkujacym.

6. Po zainstalowaniu i wdrozeniu oprogramowania aplikacyjnego muszg zostac spetnione:

a.  wymagania okreslone niniejszg SWZ,

b. uwzglednienie charakteru prowadzonej przez Uzytkujacego dziatalnosci oraz spetnianie wymagan obowigzujacych
przepiséw prawa, w szczegdlnosci ustaw i rozporzadzen dotyczacych:

e podmiotow objetych ustawa o dziatalnosci leczniczej,

e rozliczen i sprawozdawczosci do NFZ,

e rodzaju i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
e ochrony danych osobowych,

o informatyzacji podmiotéw realizujacych zadania publiczne,

e rachunkowosci i sposobu liczenia kosztéow u Uzytkujacego,

e systemu informacji w ochronie zdrowia.

7.  Zamawiajacy wymaga spetnienia nastepujgcych warunkéw przez wdrozone Oprogramowanie aplikacyjne:

a.  zapewnienie mozliwosci wykonywania kopii zapasowych struktur danych w trakcie ich pracy,

b.  posiadanie mechanizmu archiwizacji danych i mechanizméw gwarantujgcych spdjnos¢ danych. Wymagane jest wzajemne
wspotdziatanie modutéw systemu poprzez powigzania logiczne i korzystanie ze wspdlnych danych przechowywanych na
serwerach,

c.  komunikaty systemowe i komunikacja z uzytkownikiem w jezyku polskim,

d.  mozliwos¢ korzystania z rozbudowanych podpowiedzi.

8. Zamawiajgcy wymaga od Wykonawcy przekazania przed podpisaniem Protokotu Odbioru Koricowego:

a. 2 zestawow egzemplarzy dokumentacji administratora i uzytkownika w formie elektronicznej, na niezaleznych nosnikach z

aktywna blokadg zapisu na kazdym z tych nosnikdéw, umozliwiajacej Uzytkujacemu wprowadzanie do niej korekt, zmian

i uzupetnien.

Wymagania w zakresie szkolen uzytkownikéw:

Wykonawca zobowigzany jest do przeprowadzenia szkolen uzytkownikéw i administratoréw. Zamawiajgcy wymaga:

1. W ramach szkolenn Wykonawca przekaze uzytkownikom petng wiedze niezbedng do poprawnego uzytkowania oprogramowania
aplikacyjnego, potrzebng do wykonywania obowigzkéw stuzbowych na zajmowanym stanowisku pracy. Kazde szkolenie
powinno trwa¢ minimum 4 godz., a grupy szkoleniowe nie powinny by¢ wieksze niz 12 oséb.
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2. Szkolenia maja by¢ przeprowadzone w siedzibie Uzytkujgcego w uzgodnionych terminach tak, by nie zaktécity one biezacej
pracy. Szkolenie ma wyczerpywac zakres funkcjonalnosci niezbednych do realizacji zadan wynikajacych z rél pracownikéw.

3. Przed przystapieniem do szkolen Wykonawca uruchomi kopie testowg oferowanego rozwigzania programowego, tak by
umozliwi¢ jego administratorom i uzytkownikom testowanie funkcjonalnosci dostarczanego rozwigzania.

4.  Przygotowania w grupach muszg odbywa¢ sie w podziale na moduly i grupy zawodowe, a tym samym w podziale na
poszczegdlng funkcjonalnos¢ oprogramowania aplikacyjnego.

5. Czas przygotowan dla danego modutu i danej grupy zawodowej musi uwzgledniaé stopien ztozonosci oprogramowania
aplikacyjnego.

6. Dla przeprowadzenia szkoleri Wykonawca nieodptatnie zapewni 8 stanowisk roboczych (stacje komputerowe /laptopy).
Uzytkujacy zapewni odpowiednie pomieszczenie wraz zinfrastrukturg transmisji danych umozliwiajgcg dostep do
oprogramowania aplikacyjnego. Odpowiedzialno$¢ za przygotowanie stanowisk do przeprowadzenia przygotowania lezy po
stronie Wykonawcy.

7.  Kazdy cykl szkolen nalezy musi zosta¢ zakoriczony ¢wiczeniem sprawdzajacym wiedze uzyskang podczas przygotowania oraz
podpisaniem protokotu z realizacji szkolenia, zawierajgcym: czas trwania przygotowania, jego zakres merytoryczny, wykaz oséb
objetych tym przygotowaniem. Protokét musi by¢ podpisany przez osoby odpowiedzialne za przygotowanie i osoby objete tym
przygotowaniem.

8. Wykonawca po zawarciu umowy dostarczy harmonogram przygotowarn administratoréow i uzytkownikéw do akceptacji
Zamawiajacego.

9.  Uruchomienie produkcyjne musi zostac¢ poprzedzone przeprowadzeniem przez Wykonawce szkolen.

Szkolenia dla administratoréw

Zamawiajacy oczekuje, ze Wykonawca przeszkoli 4 pracownikdéw Uzytkujacego z zagadnien technicznej administracji dostarczanymi
systemami. Szkolenie powinno trwa¢ minimum 16 godzin (2 dni robocze) i obejmowac cato$¢ zagadnien niezbednych do samodzielnej
administracji. W szczegdlnosci bedzie ono obejmowac:

Omowienie konfiguracji poszczegdlnych elementéw systemu;
Procedure tworzenia kopii awaryjnej i odtwarzania systemu.
Administracje uzytkownikami

Administracje systemem
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Dostarczanym systemem bazy danych

Wymagania dotyczace opracowania planu testéw i scenariuszy testéw akceptacyjnych oraz przeprowadzenia wedtug nich testéw
akceptacyjnych

Wykonawca zobowigzany jest do opracowania planu testéw i scenariuszy testéw akceptacyjnych oraz przeprowadzenia wg nich testow
akceptacyjnych. Dokumentacja testowa musi obejmowac:

1. Plan testowania (Symbol dokumentu, Obiekt testowania, Cechy podlegajgce testowaniu, Cechy nie podlegajace testowaniu,
Sposdéb wykonania testowania, Kryteria zaliczenia /nie zaliczenia testu, Dokumenty i dane dostarczone w wyniku testowania,
Zadania testowe, Wymagania srodowiskowe, Odpowiedzialno$¢, Harmonogram);

2. Specyfikacje struktury testow (Symbol dokumentu, Cechy systemu podlegajace testowaniu, Uszczegétowiony sposdb
testowania, Lista przypadkdéw i procedur testowych, Kryteria zaliczenia i nie zaliczenia testu);

3. Arkusze przypadkéw testowych (Symbol dokumentu, Zestaw danych wejsciowych, Zestaw danych wyjsciowych);

Instrukcje wykonania testéw (Symbol dokumentu, Cele przeprowadzenia procedury, Wymagania szczegétowe, Czynnosci
podejmowane w ramach testu);

5.  Rejestry btedow;

6.  Dzienniki wykonywania testow;

7. Raporty podsumowujace (Symbol dokumentu, Podsumowanie testéw, Realizacja wymagan s$rodowiskowych, Statystyka
wykonania, Zatwierdzenie dokumentu);

8.  Protokét akceptacji;

Przed przystgpieniem do wykonywania testow, plany testéw i scenariusze testéw muszg zosta¢ zaakceptowane przez Zamawiajacego.

Wymagania dotyczace personelu Wykonawcy:
Zamawiajacy wymaga, by prace instalacyjne i wdrozeniowe oraz przygotowania personelu Uzytkujgcego przeprowadzaty osoby posiadajace
doswiadczenie w zakresie produktow, ktérych dotyczy¢ bedzie instalacja oraz wdrozenie.

Osoby wykonujace prace instalacyjne i wdrozeniowe oraz realizujgce przygotowania personelu Uzytkujgcego musza by¢ dyspozycyjne w
trakcie trwania prac instalacyjnych, wdrozeniowych oraz szkoleri. Wymagany jest staty kontakt roboczy z Uzytkujagcym w czasie roboczym.

Wykonawca najpozniej w dniu zawarcia umowy przekaze Zamawiajgcemu wykaz numerow telefonéw kontaktowych do oséb wykonujgcych
prace instalacyjne, wdrozeniowe i szkolenia. Staty kontakt oznacza dyspozycyjno$¢ oséb wykonujgcych prace instalacyjne i wdrozeniowe w
trakcie trwania prac instalacyjnych i wdrozeniowych w dni robocze w godzinach pracy Uzytkujacego tj. 7:30 do 15:05.

Zamawiajacy wymaga, by wszelkie zastepstwa lub trwata zmiana w osobach instalujacych i wdrazajgcych zgtaszana byta niezwtocznie przez
Wykonawce, z zastrzezeniem, ze osoba zastepujgca musi posiadaé niemniejsze kwalifikacje niz osoba zastepowana.

27



Wymagania w zakresie migracji danych:

Instancje bazy danych zawieraja dane i zajmuja obecnie:

1.  w czesci medycznej (lecznictwo zamkniete, otwarte) - ok. 420GB
2. wczesci administracyjnej - ok. 80GB
Srednia liczba przyje¢ do hospitalizacji: ok. 13000 oséb rocznie. Liczba personelu Uzytkujacego: ok.500 oséb.

Wykonawca, z ktérym zostanie zawarta umowa, dokona konwersji danych z aktualnie eksploatowanych przez Uzytkujgcego systeméw do
oferowanego ZSI. Migracja obejmuje dane aktualnie przetwarzane w systemach firmy COMARCH S.A.. Wykonawca ma obowigzek
uwzglednié¢ koszty pozyskania wiedzy i przygotowania interfejséw migracyjnych w oferowanym systemie.

Zamawiajacy informuje, ze zgodnie z wigzgcymi Uzytkujagcego umowami licencyjnymi Uzytkujacy nie posiada praw autorskich do systemu
obecnie eksploatowanego jak réwniez nie jest w posiadaniu kodéw Zrédtowych tych systeméw. Zgodnie z wiedzg Zamawiajacego
przekazang mu przez Uzytkujgcego, do oszacowania kosztéw przeniesienia danych konieczna jest tylko i wytgcznie wiedza o zakresie oraz
objetosci danych, jakie majg podlegaé konwersji miedzy systemami. Na podstawie tych informacji Wykonawca jest w stanie oszacowa¢
koszty konwersji, gdyz wie ile czasu zajmie mu przygotowanie mechanizmoéw /skryptdw przekazujacych okreslony rodzaj i ilos¢ danych.

Uzytkujacy po podpisaniu umowy zapewni dostep do posiadanych baz danych Uzytkujacego dla wyznaczonych pracownikéw Wykonawcy
oraz udostepni dane, ktére bedg podlegaty przeniesieniu /konwersji.

Wykonawca o$wiadcza, iz informacje uzyskane w ramach tych czynnosci nie beda wykorzystane do innych celéw niz do dokonania migracji
danych z danych z aktualnie eksploatowanych przez Uzytkujacego systemoéw do oferowanego ZSI, przekazane innym osobom, chyba ze jest
to niezbedne do dokonania migracji danych, oraz ze bed3g przetwarzane zgodnie z przepisami prawa o ochronie danych osobowych.
Informacje uzyskane przez Wykonawce w toku wykonywania powyzszych czynnosci stanowig tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu
przepiséw ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurenciji.

Wymagany zakres danych do migracji:

dane personelu medycznego,

dane osobowe pacjentéw (ze wsparciem uzupetnienia kodyfikacji TERYT)

Swiadczenia (zrealizowane i zarezerwowane przez pacjentéw do realizacji),

dane dotyczace skierowan,

dane dotyczace kolejek oczekujacych,

dane dotyczace weryfikacji uprawnien pacjentéw do $wiadczen pozyskiwanych z systemu eWUS,

dane dotyczace weryfikacji uprawnien pacjentéw do swiadczen pozyskiwanych na podstawie dokumentéw w wersji papierowej,
dane podmiotéw medycznych zewnetrznych zlecajacych realizacje swiadczen,
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dane personelu zlecajacego $wiadczenia z podmiotéw zewnetrznych,
dane dotyczace realizacji ordynacji recept,

=
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dane dotyczace Historii Zdrowia i Choroby Pacjenta
12. danez systemu ERP

Dane o ktorych mowa powyzej musza zostac przeniesione do nowej bazy danych z mozliwoscig wyszukiwania petno tekstowego, sortowania
i agregowania. Nie dopuszcza sie migracji danych w postaci zrzutdw ekrandw, zatacznikdw graficznych lub tekstowych w nowej bazie danych.

Wykonawca bierze odpowiedzialno$¢ za jakos¢ migracji danych, zobowigzuje sie do naprawy wykrytych bteddw, brakéw irdéznic w
przeniesionych danych na kazdym etapie realizacji umowy oraz w okresie 3 miesiecy po zakoriczeniu wdrozenia.

Szczegétowe zakresy danych podlegajagcych migracji oraz ich formaty zostang uzgodnione podczas prowadzenia prac analizy
przedwdrozeniowej i budowania koncepcji wdrozenia wdrazanego systemu, jednakze Zamawiajgcy oczekuje zgodnie z wolg Uzytkujgcego
migracji danych w co najmniej nastepujgcym zakresie:

1. finanse-ksiegowos¢: bilans otwarcia, rozrachunki nieuregulowane na dzien startu, obroty rozpoczecia, kontrahenci, stownik
ustug, stowniki (statusy placéwek, kody resortowe, klucze podziatu, swiadczenia medyczne, lista placdwek, lista osrodkow,
statystyka: klucze dla osrodkdéw, rodzaje kosztow dla osrodka, koszty normatywne dla osrodka

2. $rodki trwate i ewidencja wyposazenia: kartoteki Srodkéw trwatych, wartos¢ srodkéw trwatych i umorzen na dzien startu,

3.  obstuga gospodarki materiatowej: kartoteki, stany magazynowe na dzien startu,
obstuga apteki centralnej i apteczek oddziatowych: stownik personelu, stownik pacjentéw, stownik dostawcéw, plan kont, stany
magazynowe na dzien startu.

5. obstuga kadr-ptac: dane pracownika, dane adresowe, wyksztatcenia, prawa do emerytur i rent, stopnie niepetnosprawnosci,
cztonkowie rodzin; umowy, historia zatrudnienia; szkolenia, badania lekarskie, specjalizacje, prawa wykonywania zawodu;
struktury (organizacyjna, podziat pracownikéw na zespoty); podstawy do $rednich chorobowych, podstawy do S$rednich
urlopowych; wartosci wynagrodzen wyptaconych od poczatku roku do dnia wdrozenia (PIT-11, PIT-4R); sktadniki wynagrodzen z
aktualnego okresu rozliczeniowego, potrgcenia wynagrodzen z aktualnego okresu rozliczeniowego; absencje pracownikow;
przeniesienie aktualnego stanu pozyczek i wktadéw PKZP pracownikéw;

6. ruch chorych: dane osobowe i adresowe pacjentéw, dane lekarzy kierujgcych w zakresie co najmniej: nazwisko, imie, numer
prawa wykonywania zawodu; dane jednostek kierujacych co najmniej w zakresie: nazwa jednostki, numer REGON jednostki,
dane adresowe, kody resortowe; dane o pobycie pacjenta w ksiedze gtéwnej: numer ksiegi gtéwnej, data oraz tryb przyjecia do
ksiegi gtownej, lekarz przyjmujacy, oddziat przyjecia, dane skierowania, data wypisu, tryb wypisu; dane o pobycie pacjenta w
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ksiedze oddziatowej: numer ksiegi oddziatowej, data oraz tryb przyjecia do ksiegi oddziatowej, lekarz przyjmujacy, oddziat, data
wypisu, tryb wypisu.

kolejki oczekujacych: numer wpisu w kolejce oczekujgcych, dane osobowe i adresowe pacjentéw wpisanych w kolejkach
oczekujacych, planowana data udzielenia $wiadczenia, nazwa oraz rodzaj kolejki oczekujgcych, komoérka organizacyjna, lekarz
rejestrujgcy pacjenta w kolejce, data zamkniecia wpisu w kolejce, przyczyna zamkniecia wpisu w kolejce, data skreslenia
pacjenta z kolejki, przyczyna skreslenia pacjenta z kolejki, dane skierowania.

dane o rezerwacjach do poradni i pracowni: data i godzina planowanej wizyty, dane osobowe iadresowe pacjentow
umédwionych w rezerwacji, komérka organizacyjna, lekarz rejestrujacy pacjenta w kolejce, poradnia udzielajaca $wiadczenia,
dane skierowania, data skreslenia pacjenta z kolejki, przyczyna skreslenia pacjenta z kolejki.

Wymagania w zakresie integracji z innymi systemami:

Wykonawca zobowigzany jest do potgczenia/integracji wdrozonego systemu z wszystkimi systemami funkcjonujgcymi u Uzytkujgcego.
Warunki organizacyjne przeprowadzenia integracji:

1.

Uzyskanie opiséw interfejsow lub innych sposobéw wymiany danych do integracji z wymienionymi w OPZ systemami oraz
okreslenie wykonawcy lub wykonawcéw tych integracji jest obowigzkiem Wykonawcy.
Ustalenie kosztéw integracji z systemami posiadanymi przez Uzytkujgcego jest obowigzkiem Wykonawcy.
Na wniosek Wykonawcy, Uzytkujacy umozliwi Wykonawcy dostep do baz danych posiadanych systeméw informatycznych,
udzieli wsparcia Wykonawcy w dokonaniu integracji, poprzez nadanie wskazanym pracownikom Wykonawcy niezbednych
uprawnien do pracy w systemie.
Wykonawca ponosi odpowiedzialno$¢ za ewentualne szkody, wyrzgdzone przez jego pracownikéw w trakcie prac integracyjnych.
Wykonawca zobowigzany jest uwzgledni¢ w ofercie petny koszt wykonania integracji uwzgledniajacy réowniez, o ile bedzie to
konieczne, wykonanie modyfikacji interfejsow wymiany danych oferowanych systemoéw. Koszty integracji, jakie wystapig po
stronie Wykonawcy, sg czescia ceny sktadanej przez Wykonawce.

Nazwa systemu

Lp. Producent Uwagi
zewnetrznego |

1. PACS - JiveX Medikon Wymagana dwukierunkowa komunikacja z systemem PACS. Mozliwo$¢ wywotania przegladarki

diagnostycznej z badaniem obrazowym pacjenta z poziomu HIS.

2. Prometeusz MLS Wykonawca wykona integracje z wykorzystywanym obecnie systemem LIS Uzytkujacego
Software sp. | z wykorzystaniem protokotu HL7. Dostarczony lub zmodernizowany system HIS musi posiadac
z0.0. mozliwosci:

1. wystawiania elektronicznych zlecen na badania laboratoryjne dla odpowiedniego
systemu LIS, dla konkretnych pacjentéw wedtug zatgczonego stownika badan, ze
wskazaniem jednostki organizacyjnej, lekarza zlecajagcego oraz osoby pobierajacej,
mozliwo$¢ ustawienia priorytetdw np. pilne, rutynowe, dyzurowe, itp.,

2.  przypisanie pobranego materiatu (np. krwi, moczu, itp.) do konkretnego zlecenia,
zaréwno recznie jak i przy uzyciu czytnikow kodéw w oparciu o ustalony identyfikator
zleconego materiatu,

3. modyfikacje zlecenia oraz mozliwos¢ jego anulowania przed przyjeciem materiatu do
realizacji,

4. mozliwos¢ sprawdzenia historii wystawionych zlecen oraz wprowadzonych w nich zmian,

5.  obstuge potwierdzen przyjecia zlecenia do realizacji oraz odebrania wyniku,

6.  odbidr wynikéw badan oraz ich wpisanie do odpowiednich pdl i formularzy,

7.  podglad wynikéw badan oraz mozliwos¢ ich drukowania,

8.  udostepnienie statystyk dotyczacych zleconych i wykonanych badan.

9. obstuga zamodwien indywidualnych na krew lub preparat krwiopochodny z jednostek
zamawiajacych.

3. RIS - mRIS Medikon Dostarczony lub zmodernizowany system HIS musi wspdtpracowac z systemem RIS w sposdb

pozwalajacy na prace wedtug nastepujgcego schematu:
1. badania sa rejestrowane w systemie HIS,

2. informacja o zarejestrowanym badaniu jest wysytana do RIS w celu przekazania do PACS
celem obstugi DICOM Modality Worklist (min. zakres wymiany danych — ID pacjenta,
PESEL, Nazwisko i Imig, numer zlecenia, lekarz i oddziat / placéwka zlecajaca, kod i nazwa
procedury, zaplanowana data wykonania badania, termin rejestracji, komentarz do
badania),

3. system RIS informuje HIS o wykonaniu badania w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej,
opis badan wykonany w jednym systemie jest przekazywany do drugiego (wymiana
dwukierunkowa HIS-RIS),

5. system HIS jest systemem nadrzednym, wszelkie zmiany danych badania i pacjenta
wykonuje sie po stronie systemu HIS,

6. identyfikatory pacjentéw oraz badan (zlecen) ktére w systemie RIS stanowig PatientID
(0010,0020) oraz Accession Number (0008,0050) sg nadawane przez system HIS.

7. System HIS wysyta do systemu RIS wiadomos$¢ wedtug standardu HL7 w celu
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wygenerowania DICOM Modality Worklist dla urzadzen diagnostycznych.

8.  System HIS przekazuje do systemu RIS poprawki danych naniesione w systemie HIS
dotyczace DICOM Modality Worklist za pomoca wiadomosci wedtug standardu HL7

9.  Automatyczna zmiana statusu zleconego badania w nastepujgcych przypadkach:

- automatycznej zmiany statusu badania na zakonczone po odebraniu obrazu DICOM
przypisanego danemu zleceniu przez system PACS od urzadzenia diagnostycznego,

- recznego potaczenia odebranego badania z pozycja na liscie badarn DICOM Modality
Worklist przez uprawnionego uzytkownika (np. w przypadku gdy badanie zostato
najpierw wykonane, a nastepnie zarejestrowane w systemie HIS).

10. System RIS automatycznie usunie zlecenie badania z DICOM Modality Worklist po
wycofaniu (anulowaniu) zlecenia w systemie HIS na podstawie otrzymanego z systemu
HIS komunikatu wedtug standardu HL7.

11. System HIS wysyta do systemu RIS komunikaty wedtug standardu HL7 ORU”RO1 z
wynikami (opisami) badan. Odebrane opisy beda udostepniane w przegladarce obrazéw
wraz z badaniem. Informacje przekazywane to min:

- dane pacjenta: imie i nazwisko, pte¢, data urodzenia, identyfikator PatientID,
- tekst opisu - status (autoryzowane),

- dane lekarza autoryzujacego badanie w systemie HIS,

- data opisu (autoryzacji).

TOPSOR MAXTO ITS, | Dostarczony lub zmodernizowany system HIS musi wspotpracowaé z systemem TOPSOR.
SENSONICS System musi przynajmniej realizowac funkcje:
sp.z0.0. 1. Rejestracja: po przyjeciu pacjenta na SOR, pobranie identyfikatora z systemu TOPSOR,

a nastepnie przypisanie go do danych pobytu pacjenta na oddziale SOR oraz zwrotnie
wystanie do systemu TOPSOR danych identyfikacyjnych pacjenta wraz z danymi pobytu
na oddziale SOR pod pobrany wczesniej identyfikator systemu TOPSOR,

2.  Korekta rejestracji: funkcja umozliwiajgca aktualizacje zmienionych w danych pacjenta
w systemie HIS poprzez ponowne wystanie danych rejestracyjnych pod przypisany do
pacjenta identyfikator TOPSOR,

3. Wypisanie: funkcja informujaca TOPSOR o zakoriczeniu obstugi pacjenta na oddziale SOR
po jego wypisaniu z oddziatu SOR lub przeniesieniu go na inny oddziat,

4.  przegladanie i zapisanie w systemie HIS Kart Segregacji Medycznej (lub informacji w nich
zawartych) przestanych z aplikacji TOPSOR.

Szczegbtowy opis Przedmiotu Zamowienia w zakresie dostawy licencji Oprogramowania
aplikacyjnego

Wymagania dotyczace dostawy licencji

1.

Zamdwieniem objete beda jednostki organizacyjne Uzytkujacego, tj. oddziaty szpitalne m.in. Stacja Dializ, Szpitalny Oddziat
Ratunkowy, Blok Operacyjny, Oddziat Anastezjologii i Intensywnej Terapii, Oddziat Pediatrii, Oddziat Rehabilitacji, Oddziat
Ginekologiczno-Potozniczy oraz Noworodkowy z salami porodowymi, Oddziat Chirurgii Ogdlnej, Oddziat Chirurgii Ortopedycznej,
Oddziat Paliatywny, Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy, lzba przyje¢, Zaktad Diagnostyki Obrazowej , Zaktad Diagnostyki
Laboratoryjnej, Apteka Szpitalna, Apteki oddziatowe, punkt pobran,pracownie diagnostyczne, Centralna Sterylizatornia, Zaktad
rehabilitacji z komdrkami organizacyjnym : poradnig rehablilitacji i fizjoterapia, Poradnie Specjalistyczne Przyszpitalne, POZ w
zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej, POZ, rejestracja, statystyka medyczna i rozliczenia z NFZ. W tzw. czesci szarej —
Administracja i magazyny szpitala. Wykonawca musi zapewni¢ zgodno$¢ oprogramowania aplikacyjnego z wymaganiami
prawnymi dotyczgcymi prowadzenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej.

Zamawiajacy wymaga, aby moduty oprogramowania aplikacyjnego, wdrozone przez Wykonawce w ramach realizacji Przedmiotu
zamoéwienia, byty wdrozone w petnej ich funkcjonalnosci opisanej w SWZ.

Wykonawca zobowigzany jest do dostarczenia dokumentacji uzytkownika dla dostarczanych modutéw oprogramowania.
Wykonawca zobowigzany jest do dostarczenia dokumentacji dla administratora wraz z opisem procedury instalacji i aktualizacji
modutdw.

Zamawiajacy wymaga aby wszystkie moduty i elementy oferowanego oprogramowania zostaty dostarczone w najnowszych
opublikowanych wersjach.

Zamawiajacy wymaga, aby wszystkie moduty oferowanego oprogramowania miaty interfejs graficzny.

Zamawiajacy wymaga, aby wszystkie dostarczane moduty oferowanego oprogramowania pracowaty w posiadanym przez
Uzytkujgcego srodowisku graficznym MS Windows na stanowiskach uzytkownikéw Uzytkujgcego (Windows 7, Windows 8,
Windows 10, Windows 11).
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8.  Wszystkie nazwy wiasne oprogramowania i sprzetu uzyte w opisie przedmiotu zamowienia nalezy traktowac, jako okreslenie
standarddéw parametrow technicznych, uzytkowych, funkcjonalnych i jakosciowych oczekiwanych przez Zamawiajacego i nalezy
odczytywac wraz z wyrazami ,lub réwnowazne”.

9.  Wykonawca oferujac rozwigzanie réwnowazne do opisanego w specyfikacji jest zobowigzany wykazaé réwnowaznos¢ w zakresie
parametréw technicznych, uzytkowych, funkcjonalnych i jakosciowych, ktére musza by¢ spetnione na poziomie nie nizszym niz
parametry wskazane przez Zamawiajacego.

Warunki licencyjne

1.  Wszystkie dostarczone licencje nie moga naktadac¢ ograniczen czasowych na prawo do uzytkowania oprogramowania.

2. Wykonawca zobowigzany jest udzieli¢ licencji na czas nieokreslony na wszystkie moduty dostarczanego oprogramowania.
Udzielane licencje moga by¢ licencjami niewytacznymi.

3. Udzielona licencja otwarta musi umozliwia¢ Uzytkujagcemu przygotowanie nieograniczonej liczby kont uzytkownika w systemie,
nie moze wprowadzaé ograniczenia na jednoczesny dostep i tzw. ,nazwanych uzytkownikéw”.

4. Licencje obejma réwniez wszelkie nowe wersje, poprawki i aktualizacje systemu pojawiajace sie w trakcie obowigzywania
umowy, a takze w okresie gwaranciji.

5.  Wykonawca przekaze Uzytkujagcemu dokument licencyjny dla oferowanych modutéw oprogramowania. Przekazanie licencji jest
warunkiem koniecznym do otrzymania przez Wykonawce Koricowego odbioru.

6. Dla oprogramowania wymagajacego licencji obcych, niebedgcego wiasnoscia Wykonawcy, ma on dostarczy¢ oryginalne nosniki,
dokumentacje, licencje oraz wszelkie inne sktadniki dotgczone do oprogramowania przez jego producenta.

7. Licencje muszg by¢ wystawione na Uzytkujacego, a Wykonawca dopetni wszystkich formalnosci wymaganych prawem, licencjg i
innymi  wymogami producenta zapewniajacych, ze Uzytkujacy bedzie petnoprawnym uzytkownikiem dostarczonego
oprogramowania.

8. Wykonawca oswiadcza, ze przystuguja mu prawa do udzielania licencji/sublicencji lub posiada nadane przez autora
oprogramowania aplikacyjnego prawo do udzielania licencji /sublicencji na uzytkowanie tego programowego ustugowego
rozwigzania informatycznego i udzieli Uzytkujgcemu takich licencji /sublicenciji.

9.  Uzytkujacy ma prawo do przygotowywania kopii modutéw oprogramowania aplikacyjnego, ktére sg niezbedne do zapewnienia
bezpieczenstwa dziatania tych modutéw.

10. Uzytkujacy nie ma prawa do sprzedazy, odsprzedazy, wypozyczania, uzyczania, powielania, odstepowania lub
rozpowszechniania w innej formie, zmieniania, dekompilacji, ttumaczenia oprogramowania aplikacyjnego.

11. Uzytkujacy nie ma prawa do usuwania badZ zmiany znakéw handlowych i informacji o Wykonawcy badz producencie podanym
w oprogramowaniu aplikacyjnym i materiatach towarzyszacych.

12. Uzytkujacy ma prawo do rozpowszechniania bez ograniczen rezultatéw wykonywania oprogramowania aplikacyjnego oraz
danych i zestawien utworzonych za jego pomoca.

Gwarancja w zakresie wdrozonego systemu informatycznego

1. Wykonawca musi zapewni¢ $wiadczenie dla oferowanych modutéw ustug gwarancyjnych przez okres zaoferowany przez
Wykonawce w ofercie, jednak nie krotszy niz 60 miesiecy, liczonych od momentu pozytywnego odbioru koricowego
potwierdzonego podpisaniem Protokotu koricowego.

2.  Zamawiajacy wymaga, aby Wykonawca posiadat aplikacje internetowg do przyjmowania i obstugi zgtoszen, bedacej podstawa
komunikacji miedzy Uzytkujacym i Wykonawca w zakresie zgtoszen. Aplikacja musi posiada¢ mozliwosé wysytania powiadomien
na temat zgtoszen na podany adres e-mail oraz musi posiada¢ mozliwos¢ generowania raportdéw zwigzanych ze zgtoszeniami.

3. Usuwanie btedéw oprogramowania aplikacyjnego bedzie realizowane przy nastepujacych parametrach ustugi.

Gwarantowany czas reakcji na Btedy blokujgce - 4 godziny robocze

Gwarantowany czas reakcji na Btedy krytyczne - 2 godziny robocze

Gwarantowany czas reakgcji na usterki - 8 godzin roboczych

Gwarantowany czas naprawy Btedéw blokujgcych - 12 godzin roboczych

Gwarantowany czas naprawy Btedow krytycznych - 8 godzin roboczych

Gwarantowany czas naprawy Usterki- 14 dni roboczych

S0 o0 T oW

4.  Zamawiajgcy dopuszcza rozwigzanie btedu blokujacego lub krytycznego przez zastosowanie rozwigzania tymczasowego (tzw.
obejscie). Rozwigzanie tymczasowe musi zosta¢ uruchomione w okresie przewidzianym na naprawe danego typu btedu, a
nastepnie btgd musi zostaé rozwigzany w 7 dni od zgtoszenia.

5.  Wymagany zakres ustug gwarancyjnych w zakresie wdrozonych modutéw oprogramowania/systemu, to:

a. gotowos¢ Wykonawcy do usuwania btedéw wdrozonego oprogramowania,
wprowadzanie zmian w oprogramowaniu w zakresie dotyczacym istniejacych funkcjonalnosci, objetych umowg, w zakresie
wymaganym zmianami powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa lub przepiséw prawa wewnetrznie obowigzujacych
Uzytkujacego, wydanych na podstawie delegacji ustawowej,

c.  zagwarantowanie prowadzenia rejestru zgtaszanych przez uzytkownikdw btedéw wdrozonego oprogramowania,

d. wprowadzanie do oprogramowania nowych funkcji oraz usprawnien juz istniejacych, stanowigcych wynik
zaakceptowanych przez Wykonawce sugestii uzytkownikdw Zamawiajacego,

e. wprowadzanie do oprogramowania zmian stanowigcych konsekwencje wejscia w zycie nowych aktéw prawnych lub aktéw
prawnych zmieniajgcych obowigzujacy stan prawny, opublikowanych w postaci ustaw, rozporzadzen, itp.
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f. wprowadzanie do oprogramowania aplikacyjnego zmian wymaganych przez wyszczegdlnione organizacje, w stosunku do
ktérych Uzytkujacy ma obowigzek prowadzenia sprawozdawczosci: Ministerstwa Zdrowia, NFZ, Urzedu Wojewddzkiego,
Ministerstwa Finansow,

g. wprowadzanie w trybie pilnym do oprogramowania zmian i poprawek usuwajgcych stwierdzone btedy i luki we
wbudowanych mechanizmach i funkcjach zabezpieczen,

h.  gotowos¢ do odptatnego wykonania na zlecenie Uzytkujacego zaproponowanych przez niego modyfikacji we wdrozonym
oprogramowaniu.

6. Wykonawca w szczegdlnosci musi dostosowac oferowane oprogramowanie do wymiany informacji z systemami centralnymi
projektowanymi w ramach Ustawy o Systemie Informacji w Ochronie Zdrowia.

7. Wykonawca w czasie gwarancji musi przekazaé¢ bezptatnie Uzytkujagcemu nowe wersje systemu, jezeli bedzie to zwigzane
z podniesieniem jakosci i funkcjonalnosci oprogramowania lub usuwajgcych wykryte przez Wykonawce btedy w dziataniu
oprogramowania.

8. Gwarancja musi polega¢ na dostosowaniu parametréw systemu oraz zmieniajacych sie potrzeb Uzytkujgcego metod i sposobéw
przeliczania i prezentacji danych oraz innych zaawansowanych czynnosci administracyjnych wymagajacych wiedzy
merytorycznej iinformatycznej w danej dziedzinie systemu, naprawa bteddéw powstajacych podczas pracy uzytkownikéw,
ktérych nie obejmuje gwarancja dla systemu, tworzenie zaawansowanych zestawien.

Wymagane ilosci licencji dostarczanego ZSI

220 - [\ EYAVE]
Funkcjonalnos¢ IIOS;;';‘:: cii* /Pro*it:‘cent ‘I;::;c::‘l::ﬂ
Szpital
Ruch chorych - I1zba przyje¢, statystyka, NFZ, Obstuga oddziatu i tworzenie
100 /S

EDM, ,
Obstuga szpitalnego oddziatu ratunkowego 30/S
Obstuga bloku operacyjnego /bloku porodowego 15/S
Kontrola zakazen szpitalnych 10 /S
Obstuga informatoréw pielegniarskich 9/S
Zlecenia lekarskie 100 /S
WSspomaganie rozliczania JGP 100 /S
Podpisywanie dokumentéw podpisem elektronicznym (EDM) bez limitu
Repozytorium EDM bez limitu
Przychodnia
Rejestracja, Kasa, Rozliczanie NFZ 30/S
Gabinet lekarski specjalistyczny/POZ 30/S
Pracownia RIS /Opisywanie wynikdw badan diagnostycznych, integracja z 20/5
RIS i PACS
Podpisywanie dokumentéw podpisem elektronicznym (EDM) bez limitu
Wspomaganie rozliczern uméw z NFZ w systemie JGP bez limitu
Integracja z P1, eZWM, eWUS, AP-KOLCE, eZLA, bez limitu
Portal eUstug (Rejestracja, EDM, wyniki badan) bez limitu
System kolejkowy (obstuga urzadzen: Infokiosk, wyswietlacze, automat L

: bez limitu
biletowy )
Apteka
Apteka centralna /apteczki oddziatowe 100 /S
Farmakoterapia bez limitu
Obstuga przetargow, limitéw, komisu, inwentaryzacji bez limitu
Integracja z ZSMOPL i KOWAL bez limitu
Administracja
Gospodarka magazynowo - materiatowa 5/S
Analizy Zarzadcze 2/S
Ewidencja Srodkéw Trwatych 5/S
Finanse-Ksiegowos¢ z kalkulacja kosztow leczenia 10/S
Elektroniczny Obieg Dokumentéw (EOD) 60/S
Kadry — Pface 8/S
Obstuga grafikow czasu pracy bez limitu
Obstuga pozyczek, podwyzek i egzekucji bez limitu
Portal pracowniczy, aplikacja dla pracownikéw bez limitu
Elektroniczne deklaracje bez limitu

1.  * jezeli dana funkcjonalnos¢ jest licencjonowana wieloma licencjami, to kazda z tych licencji musi spetnia¢ podane parametry
wymagane z doktadnoscig do liczby i typu, a suma tych licencji powinna zapewnia¢ funkcjonalnos¢ opisang szczegétowo w
punkcie odnoszgcym sie do danej pozycji w tej tabeli.

2. ** okresla typ licencji, gdzie /S okresla licencje ograniczong jedynie liczbg stanowisk, ,bez limitu” oznacza licencje otwartg, tzn.
powinna umozliwia¢ jednoczesna prace dowolnej liczby uzytkownikéw, na dowolnej liczbie stacji roboczych.
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3. *** nazwy handlowe oferowanych modutéw oprogramowania dziedzinowego realizujgce wymagang funkcjonalnos¢ (nie
dopuszczalne jest wiecej niz 2 dla jednej pozycji) oraz producent oprogramowania realizujgcego dang funkcjonalnos¢ opisang —
dopuszczalny tylko jeden dla danej pozycji

4.  **** motor bazy danych wykorzystywany przez dany modut — dopuszczalny tylko jeden dla danej pozycji, nie wiecej niz trzy dla
catego ZSI.

” . Wartosé
Parametr Wartos¢ graniczna artose o
oferowana

taczna liczba réznych motorédw baz danych dla wszystkich modutéw oprogramowania
dziedzinowego

max 3**

2. | taczna liczba producentéw Oprogramowania aplikacyjnego 1

3. | taczna liczba zaoferowanych funkcji oznaczonych jako dodatkowe min. 15 — max. 45

Koszt licencji silnika bazodanowego HIS
Oferowanie bazy danych oprogramowania HIS, ktéra nie bedzie generowata zadnych
kosztéw dla Uzytkujacego przez caty okres jej uzytkowania. W tym czasie Uzytkujacy
bedzie posiadat nieograniczone prawo do bezptatnych aktualizacji bazy danych jak
réwniez do jej nowych wersji.
Baza danych nie moze miec ograniczen co do ilosci: rdzeni i procesoréw na ktérej
bedzie pracowaé. Oferowana baza bedzie pracowaé w srodowisku serwerowym HA.
nie moze byc¢ ograniczony w przypadku koniecznej rozbudowy serweréw o nowe
urzadzenia zmieniajace ilos¢ rdzeni i procesoréw oraz przestrzeni dyskowej.
Zamawiajacy wymaga zataczenia do oferty dokumentu licencyjnego wystawionego
przez producenta bazy potwierdzajacego ten wymag lub oswiadczenia producenta
bazy danych w celu potwierdzenia braku takiego ograniczenia.

n/d

1.  * wypetnia Wykonawca
2. ** w przypadku braku podania liczby motordw, z ktdrej korzysta zaoferowany HIS Zamawiajacy odrzuci oferte jako niezgodna z
wymaganiami

Opis wymagan dla Oprogramowania aplikacyjnego

Gtéwnym celem postepowania jest wdrozenie Zintegrowanego Systemu Informatycznego (ZSI) do prowadzenia elektronicznej dokumentacji
medycznej (EDM) zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa oraz udostepnienie e-ustug dla pacjentéw i personelu medycznego.
Wdrozenie ZSI jest niezbedne aby catosciowo zrealizowa¢ dokumentowanie procesu leczenia i prowadzenia Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej (EDM), a takze dokumentacji w postaci elektronicznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa. Zamawiajacy oczekuje aby
dostarczane moduty byty zintegrowanie w taki sposéb, aby raz wprowadzone do systemu dane byty widoczne na réznych poziomach i nie
byto konieczne wprowadzanie ich kilkukrotnie, czy przepisywanie do odseparowanych modutéw.

Wykonawca zobowigzuje sie dostarczy¢ Uzytkujagcemu wymagane funkcjonalnosci HIS poprzez zmodernizowanie i rozbudowanie
istniejgcego rozwigzania lub dostarczenie nowego rozwigzania w taki sposob, aby zostaty zaspokojone obecne potrzeby Uzytkujacego.
Koniecznym jest zachowanie petnej wzajemnej interoperacyjnosci nowo wdrazanych modutéw /grup funkcjonalnosci, a takze w przypadku
rozbudowy, petnej interoperacyjnosci z modutami /grupami /systemami funkcjonalnosci juz funkcjonujgcymi u Uzytkujgcego.

Zaréwno w przypadku rozbudowy i zmodernizowania istniejgcego systemu jak i dostawy nowego rozwigzania, Wykonawca ma obowigzek
zachowad (utrzymac status quo) funkcjonalnie petng, istniejgcg obecnie integracje z systemami i urzadzeniami zewnetrznymi, ktére nie sg
przedmiotem wymiany lub rozbudowy w ramach postepowania oraz zapewni¢ dostep do historycznych danych medycznych pacjentéw
bezposrednio za pomocg nowego /zmodernizowanego rozwigzania.

W przypadku, gdy Wykonawca dokonuje rozbudowy systemu posiadanego przez Uzytkujacego przy uzyciu produktu z innej linii produktowe;j
(rozumianej jako produkt o innej nazwie handlowej lub innym zarejestrowanym znaku towarowym) Wykonawca zobowigzany jest
zaktualizowa¢ wszystkie posiadane przez Uzytkujgcego moduty systemu do ich najnowszej wersji z linii produktowej wdrazanej jako
rozbudowa. W przypadku, gdy Wykonawca dokonuje rozbudowy systemu posiadanego przez Uzytkujgcego przy uzyciu produktu z innej linii
produktowej (rozumianej jako produkt o innej nazwie handlowej lub innym zarejestrowanym znaku towarowym wykonawca zobowigzany
jest do migracji danych z istniejgcego systemu klasy HIS /ERP na warunkach opisanych w OPZ.

Zamawiajacy zaznacza, ze podziat na modut ma jedynie charakter umowny wprowadzajacy logiczne pogrupowanie wymaganych
funkcjonalnosci i Wykonawca moze dostarczy¢ oprogramowanie, ktére posiada inny podziat pod warunkiem, ze jako komplet bedzie
spetniato wszystkie wyspecyfikowane wymagania.

Zamawiajacy ponizej przedstawit szczegdétowo wymagang funkcjonalno$é poszczegdlnych modutéw ZSI. Wszystkie funkcje /cechy
Jwtasciwosci ZSI opisane w tym Zatgczniku sg wymagane obligatoryjnie. Podpisany Zatacznik nalezy dotgczy¢ do oferty. Podpisanie
zatacznika jest jednoznaczne z deklaracja dostarczenia wszystkich wymienionych w tym Zatgczniku funkcjonalnosci na dzien ztozenia oferty.

Opis kolumn: Lp. — Numer wymagania; Funkcjonalno$¢ — opis funkcji, jej dziatania, opis wymagan stawianych przez Zamawiajacego
poszczegolnym elementom oferowanego ZSI. Niespetnienie dowolnego wymagania z tego Zatacznika oznaczac¢ bedzie odrzucenie oferty jako
niespetniajacej wymagan obligatoryjnych.
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Wymagania ogdlne

Lp.

Funkcjonalnos¢

Wymagania ogélne

Wszystkie nazwy producentéw i wskazanie modeli w tresci sg przyktadowymi i dopuszczalne jest zaproponowanie rozwigzan
réwnowaznych o ile spetniajg one zatozenia SWZ i nie zmieniajg jego sensu.

Oferowany ZSI musi by¢ zgodny z wprowadzanymi i realizowanymi przez CSIOZ projektami P1 (Elektroniczna Platforma
Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobdw cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych).

Zamawiajacy wymaga, aby producent ZSI spetniat wymogi jakosciowe co najmniej w zakresie projektowania i wytwarzania
(produkcji) oprogramowania. Zamawiajacy bedzie wymagat zatgczenia do oferty odpowiedniego zaswiadczenia podmiotu
uprawnionego do kontroli jakosci np.: certyfikatu 1SO 9001:2008 w zakresie projektowania i wytwarzania (produkcji)
oprogramowania. Jezeli zaoferowany ZSI wytwarzany jest przez wiecej niz jednego producenta, to wymaog ten dotyczy producentéw
wszystkich modutéw ZSI.

Jako ZSI rozumiane s3g nastepujace moduty: ADT (Izba przyjeé, statystyka, rozliczenia z NFZ, obstuga EDM, repozytorium EDM), SOR,
blok operacyjny w zakresie EDM, kontrola zakazen szpitalnych, zlecenia lekarskie i pielegniarskie, przychodnia (rejestracja, obstuga
kasy i sprzedazy ustug, gabinet lekarski specjalistyczny, gabinet pielegniarki i potoznej, pracownia RIS, punkt pobran, gabinet
zabiegowy), apteka (apteka centralna i apteczki oddziatowe, obstuga przetargéw, komisow, inwentaryzacji, integracja z KOWAL i
ZSMOPL), ERP (gospodarka magazynowa, ewidencja srodkow trwatych, finanse i ksiegowos¢ z kalkulacja kosztow, kadry i ptace,
obstuga grafikdw pracy, obstuga pozyczek, podwyzek i egzekucji), e-Ustugi (portal pacjenta z modutem eRejestracji i mozliwoscig
pobierania EDM), EOD- elektroniczny obieg dokumentdw, aplikacje na urzgdzenia mobilne (informator pielegniarski), zintegrowany
system kolejkowy.

System w zakresie: ADT (Izba przyjeé, statystyka, rozliczenia z NFZ, obstuga EDM, repozytorium EDM), SOR, blok operacyjny w
zakresie EDM, kontrola zakazen szpitalnych, zlecenia lekarskie i pielegniarskie, przychodnia (rejestracja, obstuga kasy i sprzedazy
ustug, gabinet lekarski specjalistyczny, gabinet pielegniarki i potoznej, pracownia RIS, punkt pobran), apteka (apteka centralna i
apteczki oddziatowe, obstuga przetargéw, komiséw, inwentaryzacji, integracja z KOWAL i ZSMOPL), ERP (gospodarka magazynowa,
ewidencja srodkdw trwatych, finanse i ksiegowo$¢ z kalkulacjg kosztéw, kadry i ptace, obstuga pozyczek, podwyzek i egzekucji) musi
by¢ wykonany w jednej, spdjnej technologii jako desktop albo jako interfejs dostepny z poziomu przeglgdarki WWW, natomiast w
zakresie: obstuga grafikdw pracy, e-Ustugi (portal pacjenta z modutem eRejestracji i mozliwoscig pobierania EDM) Zamawiajgcy
wymaga wytgcznie interfejsu dostepnego z poziomu przegladarki WWW.

Jezeli system dziata w oparciu o przegladarke internetowg, wymaga sie aby dziatat bez koniecznosci doinstalowywania jakichkolwiek
plugindw czy tez JavaScript i dziatat w sposéb jednakowy (zakres, forma i prezentacja tresci wyswietlane i obstugiwane byty w taki
sam sposdb) na co najmniej: EDGE, Chrome, Safari, Opera, Mozilla. Nie dopuszcza sie dedykowanych rozwigzan przegladarkowych.

W zwigzku z narzuconymi praktykami oraz zasadami projektowania podyktowanymi réwniez regulacjami UE, wszystkie
funkcjonalnosci dostarczane jako tresci przegladarki WWW i tak tez udostepnianie muszg spetnia¢ wszystkie wymogi WCAG 2.0

Zaoferowana baza danych musi posiada¢ wsparcie producenta tej bazy wraz z certyfikowanym osrodkiem, ktéry bedzie swiadczyt
ustugi certyfikacji pracownikéw zajmujgcych sie obstuga baz danych.

System dziata w oparciu o zintegrowang, wielodostepna relacyjng baze danych i jest zaprojektowany w architekturze klient — serwer.
W przypadku wykorzystania niekomercyjnej bazy danych dla ZSI, do oferty nalezy zatgczyé oswiadczenie o przejeciu
odpowiedzialnosci za ew. utrate danych w ramach awarii bazy danych.

10.

Zaoferowane rozwigzanie wykorzystuje baze danych umozliwiajgca wykonywanie kopii bezpieczeristwa w trybie online (hot backup).

11.

System musi umozliwia¢ automatyczne zwalnianie zajetych licencji po zdefiniowanym okresu bezczynnosci uzytkownika.

12.

Mozliwosé przydzielania uprawnien dla personelu do wszystkich funkcji systemu ,,czesci biatej” z jednego miejsca

13.

Mozliwosé przydzielania uprawnien dla personelu do wszystkich funkcji systemu ,,czesci szarej” z jednego miejsca

14.

Kazde z przydzielanych uprawnien musi zawiera¢ doktadny opis funkcjonalnosci ktérej dotyczy.

15.

Mozliwosé tworzenia uzytkownika dla wszystkich systemow z jednego miejsca.

16.

Dostep do ZSI musi by¢ zabezpieczony za pomocg mechanizmdéw uwierzytelnienia, tzn. kazdemu uzytkownikowi przypisuje sie
jednoznaczny, unikalny identyfikator oraz dane stuzace uwierzytelnieniu w postaci hasta wpisywanego na klawiaturze.

17.

Logowanie do sytemu zabezpieczone hastem, spetniajgcym nastepujgce warunki: zawieraé min. 8 znakéw. Wymag zmiany hasta do
systemu co najmniej co 30 dni wraz z powiadomieniem Uzytkownika z wyprzedzeniem min. trzy dniowym — ilo$¢ dni w petni
konfigurowalna. Login (identyfikator) uzytkownika okresla administrator Systemu po stronie Uzytkujgcego.

18.

Mozliwo$é automatycznego wylogowania po zadanym okresie (w sekundach) nieaktywnosci nastepuje uruchomienie okna
chronionego hastem uzytkownika, (Zawieszenie sesji)

19.

Wspdtpraca systemu z serwerem Active Directory przez protokét LDAP, w szczegdlnosci: Mozliwos¢ autoryzacji do systemu w oparciu
o dane z Active Directory bez potrzeby podawania loginu i hasta przy uruchamianiu aplikacji (automatyczna autoryzacja w oparciu o
zalogowanego uzytkownika Windows uwierzytelnianego przez Active Directory).

20.

System wyposazony jest w mechanizm nadawania uprawnienn dostepu do wyznaczonych czesci systemu, funkcji indywidualnie
okreslony dla poszczegdinych grup pracownikéw oraz w mechanizm kontroli praw dostepu poprzez zdefiniowanych uzytkownikdw.

21.

System wyposazony jest w mechanizm definiowania roli uprawnien, ktére umozliwig ich grupowanie dla okreslonych funkcji
operatoréw np. lekarz, pielegniarka, operator, anestezjolog, gtéowny ksiegowy, ksiegowy, kierownik apteki. Przyznawanie
uprawnienia w systemie odbywa sie poprzez przypisanie operatoréw do odpowiednich rél z zatozeniem ze jeden operator moze
zosta¢ przypisany do wielu rél. Dodatkowo system umozliwia przypisanie indywidualnych uprawnien nie wynikajgcych z przypisania
do roli.

22.

Administrator moze wysyta¢ komunikaty do wszystkich uzytkownikéw lub grup uzytkownikéw (np. ostrzezenie o odtaczeniu sieci w
ciggu okreslonego czasu).

23.

ZSI musi zapewnia¢ odpornos$¢ struktur danych (baz danych) na uszkodzenia oraz musi pozwala¢ na odtworzenie ich zawartosci i
witasciwego stanu, jak réwniez musi posiada¢ mozliwos¢ wykonania ich kopii biezgcych oraz odtwarzania z kopii. System musi by¢
wyposazony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostepem. Zabezpieczenia musza funkcjonowad na poziomie klienta
(aplikacja) i serwera (serwer baz danych).

24,

Moduty systemu w ,czesci biatej” umozliwiajg przegladanie historii zmian dokonywanych na rekordach przez uzytkownika. Dostep
do tej funkcji jest mozliwy dla uzytkownikéw o odpowiednich uprawnieniach bezposrednio z aplikacji.
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25.

W kazdym module ZSI, gdzie jest mozliwy dostep do danych pacjenta musi on by¢ mozliwy poprzez zeskanowanie kodu kreskowego
identyfikujgcego danego pacjenta (lub manualne wprowadzenia tego kodu za pomoca klawiatury).

26.

ZSI musi by¢ wyposazony w system umozliwiajacy tworzenie i podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej. Podpisywanie
musi by¢ mozliwe za pomoca tzw. wykorzystania podpiséw kwalifikowanych, certyfikatéw ZUS oraz certyfikatéw wewnetrznych.

27.

System umozliwia raportowanie i rozliczanie $wiadczerh medycznych z NFZ i innych ptatnikéw zgodnie z formatem wymiany danych
opisanym w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia oraz Zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia
szczegdtowych komunikatéow sprawozdawczych XML dotyczacych $wiadczerh ambulatoryjnych i szpitalnych (otwarte komunikaty
XML: wszelkiego rodzaju raporty do NFZ i innych ptatnikéw i raporty zwrotne z NFZ i innych ptatnikdw, w tym kolejki oczekujacych i
inne zgodnie z aktualnymi wymogami prawnymi). System rozliczajgcy z NFZ musi by¢ w catosci modutem wewnetrznym systemu ZSI.

28.

System udostepnia mechanizm podziatu kwoty z umowy ryczattowej na limity dla poszczegdlinych miejsc wykonywania ustug.

29.

ZSI musi by¢ wyposazony w system umozliwiajacy tworzenie i podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej. Podpisywanie
musi by¢ mozliwe za pomoca tzw. certyfikatéw wewnetrznych oraz mie¢ mozliwo$¢ wykorzystania podpiséw kwalifikowanych.

30.

Ogdlnie dostepna w systemie petna aktualna baza lekdw (lekospis zawierajacy wszystkie leki dostepne w obrocie na terytorium RP,
aktualny na dzien sktadania ofert) z opisem, w tym charakterystyka produktu leczniczego oraz aktualny poziom refundacji. Baza
musi by¢ aktualizowana w cyklu min. 1 tygodniowym.

31.

Zamawiajacy wymaga wprowadzenia mozliwosci korzystania przez pacjentéw z e-Ustug, za posrednictwem ktdrych pacjenci beda
mieli mozliwos¢ rejestracji, sprawdzenia terminu wizyty w przychodniach /poradniach, pobrania wynikéw badar laboratoryjnych
oraz wynikéw z pracowni RIS.

32.

Wykonawca uruchomi internetowy system do zgtaszania bteddw, do ktérego uprawnieni przedstawiciele Uzytkujacego beda
wprowadzac zgtoszenia serwisowe.

33.

Zaoferowany system musi by¢ systemem gotowym na dzier sktadania oferty. Nie dopuszcza sie dostarczania funkcjonalnosci po
sktadaniu ofert.

Wymagania szczegétowe dla poszczegélnych modutéw Oprogramowania aplikacyjnego

Lp. Funkcjonalnos¢
SZPITAL: Ruch chorych - Izba przyjec, statystyka, NFZ, Obstuga oddziatu i tworzenie EDM

1. System udostepnia rejestr archiwalnej dokumentacji medycznej pacjentéw leczonych w szpitalu EDM oraz umozliwia przeglad
danych archiwalnych pacjenta dotyczacych zaréwno danych osobowych jak réwniez danych z poszczegdlnych pobytéw w Szpitalu
(rejestr pobytéw w lecznictwie otwartym i zamknietym), z dostepem do wynikéw badan, konsultaciji itp.

2. System udostepnia funkcje generowania w obowigzujgcym formacie i opcjonalnego wydruku wymaganych prawnie dokumentéw
(np. karta informacyjna, karta odmowy przyjecia do szpitala, zgody, upowaznienia, itp.) z zakresu danych gromadzonych w systemie.

3. System udostepnia funkcje wydruku kodéw kreskowych i podstawowych danych na opaskach identyfikacyjnych a nastepnie ich
odczytanie za pomocg czytnikow kodow.

4, System udostepnia funkcje obstugi elektronicznych zlecen lekarskich: wystanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do
jednostki realizujacej (np. pracownia diagnostyczna, laboratorium), $ledzenie stanu wykonania zlecenia (statusy: zlecone,
zrealizowane); zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

5. System udostepnia mechanizm wystawiania: eRecept, eSkierowan, zlecern na zaopatrzenie w wyroby medyczne eZWM, zwolnien
lekarskich eZLA.

6. System udostepnia mechanizm podpisu elektronicznego dla wybranych elementéw (wpisow).

7. System umozliwia wigczenie kontroli ponownego pobytu pacjenta w okresie krétszym niz 14 dni w wykazie gtéwnym przyjec i
wypiséw i wykazie chorych oddziatu.

8. System udostepnia mechanizm podziatu kwoty z umowy ryczattowej na limity dla poszczegdlinych miejsc wykonywania ustug.

9. System udostepnia mechanizm dzielenia oddziatéw na mniejsze jednostki organizacyjne, tzw. sekcje.

10. | System udostepnia mechanizm rezerwacji t6zek dla pacjentdw hospitalizowanych pozwalajacy na wyswietlenie zajetosci t6zek przez
pacjentdéw aktualnie przebywajacych na oddziale oraz przypisywanie pacjentom tézek podczas ich przyjecia do oddziatu, ponadto
pozwala na przeglagdanie aktualnej statystyki zajetosci t6zek na oddziale.

11. | System udostepnia funkcje przegladu w wykazie chorych oddziatu wszystkich pobytéw jednoczesnie, bez wzgledu na ich status
(otwarte, zamkniete) oraz prezentuje nastepujace informacje: ilos¢ pacjentéw na oddziale, numer wykazu gtéwnego przyjec i
wypiséw pobytu, numer wykazu chorych oddziatu, status pacjenta (oczekujacy na przyjecie, przyjety, przeniesiony z innego
oddziatu, przeniesiony na inny oddziat, wypisany, zgon), nazwisko i imie pacjenta, numer PESEL, data przyjecia oraz data wypisu,
lekarz prowadzacy oraz informacja czy pacjent aktualnie jest na zabiegu operacyjnym.

12. | System udostepnia mechanizm automatycznego sprawdzania uprawnien pacjenta eWUS podczas przyjecia pacjenta na izbe przyjeé.
System musi posiada¢ funkcje jednorazowej weryfikacji statusu eWUS w przypadku pobytu pacjenta w lecznictwie stacjonarnym
oraz ambulatoryjnym.

13. | System umozliwia przyjecie nowego pacjenta i wprowadzenie danych personalnych z mozliwosciag wykorzystania skorowidza
pacjentéw (wyszukiwanie min. po numerze PESEL pacjenta, nazwisku pacjenta).

14. | System umozliwia rejestracje nowego pacjenta z wprowadzeniem nastepujgcego zakresu danych: dane osobowe wymagane przez

obowigzujgce ustawy (imie/imiona, nazwisko, imiona rodzicow, PESEL, data urodzenia i wiek); pteé; obywatelstwo; nr ewidencyjny
w UE (jezeli dotyczy); automatyczne wprowadzanie daty urodzenia oraz ptci pacjenta na podstawie numeru PESEL; oddziat NFZ;
dane adresowe (adres staty, tymczasowy, elektroniczny, telefon); dane o opiekunie; telefon do osoby upowaznionej; dane osoby,
ktdra jest prawnym opiekunem pacjenta; dane osoby ktéra jest faktycznym opiekunem pacjenta; dane osoby upowaznionej do
kontaktu; dane osoby upowaznionej do wgladu w dokumentacje medyczng; dane osoby upowaznionej do otrzymywania informacji
o stanie zdrowia; osoby upowaznione nie sg zapisywane w kartotece pacjentéw jako pacjenci; mozliwos¢ zarejestrowania informacji
o tym ze pacjent nikogo nie upowaznia; dane ojca (w zakresie zgodnym z zakresem danych dla pacjenta w bazie danych); dane matki
(w zakresie zgodnym z zakresem danych dla pacjenta w bazie danych); dane o urodzeniu; dane o rodzinie pacjenta (w tym dane
opiekuna (SWX) oraz eWUS opiekuna); dokumenty tozsamosci; dane o ubezpieczeniu (uprawnienia do $wiadczeri); dane karty DiLO:
numer identyfikacyjny, data sporzadzenia, miejsce wydania, lekarz wydajacy karte, $wiadczeniodawca, data poczatku i korica
obowigzywania karty; dane sesji terapeutycznych w ramach pobytu pacjenta, informacje dodatkowe (grupa krwi, dializa, fenotyp);
mozliwos¢ ewidencji informacji o grupie krwi pacjenta wraz z okresleniem Zrédta pochodzenia informacji oraz datg utworzenia,
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autorem wpisu i mozliwosciag zarejestrowania uwag; mozliwo$¢ wydzielenia uprawnienia do zmiany grupy krwi wprowadzonej na
kartotece pacjenta: uzytkownik moze wypetni¢ pole puste, ale nie moze modyfikowac pola wypetnionego; wazne informacje dot.
uczulen pacjenta na konkretny sktadnik leku lub dot. alergii pacjenta. Informacja ta prezentowana jest uzytkownikowi podczas
zlecania leku o ile wybrany zostat lek na ktéry pacjent jest uczulony.

15.

System umozliwia przechowywanie na karcie pacjenta dat obowigzywania upowaznienia, daty odwotania zgody oraz daty udzielenia
zgody na przetwarzanie danych osobowych oraz dostepu do dokumentacji medycznej. System umozliwia weryfikacje udzielonych
przez pacjenta zgod zgromadzonych dla pacjenta w systemie P1.

16.

System umozliwia wprowadzenie Pacjentéw anonimowych NN oraz przyjecie nowego pacjenta NN z wprowadzeniem minimalnego
zakresu danych (Ptec).

17.

System umozliwia wyswietlenie informacji o objeciu pacjenta obowigzkowg kwarantanng.

18.

System posiada mechanizmy dostosowujace go do wymagan tzw. RODO w tym: mozliwos¢ catkowitego lub czesciowego
maskowania danych osobowych pacjentéw; logowanie wszelkich zdarzern zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych;
mozliwos$¢ eksportu do formatu XML danych osobowych pacjenta lub jego danych osobowych oraz danych medycznych; mozliwosé
catkowitego zapomnienia pacjenta na jego wniosek.

19.

System umozliwia rejestracje pobytu pacjenta w Izbie Przyje¢ z odnotowaniem danych przyjeciowych: tryb przyjecia (m.in.: tryb
nagty, planowane poza kolejnoscia, planowane ze skierowaniem, przymusowy); data przyjecia; kierowany przez (bez skierowania,
POZ, poradnia specjalistyczna, Zespdt Ratownictwa Medycznego, inny szpital) VI i VIII cze$é kodu resortowego jednostki kierujacej,
REGON, nr prawa wykonywania zawodu lekarza kierujgcego oraz umozliwia odnotowanie odmowy przyjecia do szpitala — wpis do
wykazu odméw przyjec.

20.

System umozliwia skierowanie/cofnigcie skierowania na oddziat z mozliwoscig m.in.: ustalenia trybu przyjecia, wydruku pierwszej
strony historii choroby oraz nadania numeru wykazu gtéwnego przyjec¢ i wypisdw.

21.

System umozliwia prowadzenie ewidencji wykazu gtéwnego przyje¢ i wypiséw z nastepujacym zakresem informacji: numer kolejny
pacjenta w wykazie; numer noworodka; status wpisu; imie i nazwisko pacjenta; numer PESEL pacjenta — jezeli zostat nadany, w
przypadku noworodka PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, serie i nr dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢; kody resortowe komérek organizacyjnych w ktérych pacjent przebywat; rozpoznanie wstepne, rozpoznanie przy wypisie;
rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta na podstawie wyniku badania diagnostycznego, ktdry nie byt znany w dniu wypisu;
data przyjecia, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym; date i godzine wypisu,
przeniesienia do innego oddziatu albo zgonu pacjenta; data planowanego wypisu; czy istnieje zlecenie; liczba dni pobytu; rodzaj
ptatnika; czy wprowadzono rodzaj karty ubezpieczenia; izba, w ramach ktérej zostat dodany wpis; status eWUS; rehabilitacja: liczba
miesiecy od zachorowania, rehabilitacja: liczba dni od wypisu; rehabilitacja: ocena Barthel ADL; rehabilitacja: ocena ASIA;
rehabilitacja: ocena wg GMFCS; rehabilitacja: ocena wg skali zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych; rehabilitacja: ocena
zaburzenia znaczgco zwiekszajgcego wymagania dla rehabilitacji; $pigczka u dzieci: data przyjecia do zaktadu; $pigczka u dzieci: data
wybudzenia ze $pigczki; $pigczka u dzieci: identyfikator programu zdrowotnego; dane karty statystycznej: czas przygotowania; dane
karty statystycznej: czas wprowadzania.

22.

System umozliwia rejestracje pacjentdw w wykazie gtéwnym przyje¢ i wypiséw z minimalnym zakresem informacji: dane
podstawowe: dane pacjenta, oddziat NFZ, data urodzenia, czy noworodek, tryb przyjecia, czy odlezyny podczas przyjecia, data i
godzina przyjecia, aktualny oddziat, rodzaj; rozpoznania zasadnicze; rozpoznanie wstepne; informacje o przedmiotach w depozycie;
wywiad i badania z przyjecia; parametry hospitalizacji: tryb hospitalizacji, charakter hospitalizacji, numer wersji grupera, tryb
realizacji hospitalizacji, wskaznik zgody, typ hospitalizacji, rodzaj hospitalizacji.

W przypadku rejestracji karty noworodka system musi posiada¢ mechanizm weryfikacji prawdopodobieristwa wystgpienia konfliktu
serologicznego. Jezeli matka dziecka posiada grupe krwi z czynnikiem “Rh-", a ojciec “Rh+”, to istnieje mozliwos¢ wystgpienia
konfliktu serologicznego, co musi by¢ oznaczone w widoczny sposéb na karcie noworodka.

23.

System umozliwia wpis pacjenta do wykazu gtéwnego przyjec i wypisdw z pominieciem lzby Przyje¢. Taki schemat wpisu pacjenta do
wykazu gtéwnego przyje¢ i wypisow dostepny musi by¢ bezposrednio w oddziatach szpitalnych i musi umozliwia¢ rejestracje
przyjecia pacjenta zgtaszajacego sie bezposrednio do oddziatu. System umozliwia przyjecie pacjenta do wykazu gtéwnego przyjec i
wypisOw z datg inng niz w rejestrze izby przyjec.

24.

System udostepnia mechanizm ztozenia podpisu elektronicznego wpisu do wykazu gtéwnego przyjec i wypisdw.

25.

System udostepnia mechanizm oznaczania w widoczny sposéb pdl obligatoryjnych, walidacje poprawnosci REGON’u jednostki
kierujacej oraz numeru prawa wykonywania zawodu dla lekarza kierujacego.

26.

System ostrzega uzytkownika o braku wolnych tézek na oddziale podczas przyjmowania pacjenta na oddziat.

27.

System umozliwia prowadzenie ewidencji wykazu oczekujacych z nastepujgcym zakresem informacji: numer w wykazie
oczekujgcych; status wpisu; nazwisko i imie pacjenta; numer PESEL pacjenta; data wpisu; data planowana; data zamkniecia; data
planowanego wypisu; skrét kolejki; skrot oddziatu; numer w rejestrze Izby przyje; ptatnik; rodzaj powiadomienia pacjenta; czy
istnieje zlecenia; izba, w ramach ktérej zostat dodany wpis; oznaczenie przypadku pilnego; czy wykonano eksport w statystyce
kolejek oczekujgcych; rodzaj kolejki (stacjonarna, ambulatoryjna).

28.

System umozliwia rejestracje pacjentéw w wykazie oczekujacych z nastepujgcym zakresem informacji: dane wykazu oczekujacych:
dane pacjenta, data urodzenia, numer w wykazie oczekujgcych, telefon pacjenta, nazwa oddziatu, pracownik wpisujacy, w jaki
sposéb powiadomi¢ pacjenta o ewentualnej zmianie terminu, tryb wypisu, opis, data wpisu, data planowanego przyjecia, data
zamkniecia, czy istnieje zlecenie, data przyjecia, data planowanego wypisu, numer w wykazie gtéwnym przyje¢ i wypiséw lub
wykazie odméw przyjeé, czy pacjent powiadomiony, oznaczenie przypadku (pilny, stabilny, onkologiczny), czy zaplanowaé diete;
kolejka do $wiadczenia: kod kolejki, planowana data swiadczenia, czy pacjent skreslony z kolejki, przyczyna skreslenia z kolejki, data
skreslenia, numer wpisu do kolejki, pozycja w kolejce; powiadomienie: przyczyna powiadomienia pacjenta, uzasadnienie, sposob
powiadomienia, pracownik, ktéry powiadomit pacjenta, data ustalenia powiadomienia, data powiadomienia.

29.

System umozliwia przyjecie pacjenta na oddziat korzystajac bezposrednio z wykazu oczekujgcych wraz z danymi pacjenta w niej
zarejestrowanymi poprzez przypiecie aktywnej (niezamknietej) pozycji z wykazu oczekujgcych do dowolnego pobytu na oddziale
pacjenta.

30.

System umozliwia skreslenie pacjenta z wykazu oczekujacych wraz z podaniem przyczyny skreslenia.

31.

System obstuguje ztozenie podpisu elektronicznego podczas dodawanie wpisu do wykazu oczekujgcych.

32.

System umozliwia rejestrowanie wpiséw w harmonogramach przyjec zgodnie ze stosownymi wymaganiami przepiséw prawa.

33.

System umozliwia prowadzenie harmonograméw przyje¢ z powigzaniem z systemem AP-KOLCE zgodnie ze stosownymi

36




wymaganiami przepisdbw prawa. System posiada integracje z ustugami sieciowymi udostepnionymi przez NFZ w zakresie
prowadzenia kolejek oczekujacych.

34.

System umozliwia wytgczenie synchronizacji z portalem AP-KOLCE w trakcie rejestracji wpisu do harmonogramu przyjec.

35.

System umozliwia prowadzenie w wykazie odmdw przyje¢ ewidencji wykonanych pacjentowi elementéw leczenia (procedury,
Swiadczenia, leki, badania, konsultacje, itp.), ze statusami (zlecone, wykonane) oraz ze znacznikami czasowymi i personelu
zlecajacego i wykonujacego.

36.

System umozliwia ustawienie dla komorki wewnetrznej typu lzba Przyjec¢, wartosci domysinych dodawanego wpisu w wykazie
odmodw przyje¢ w tym: domysiny rodzaj wypisu; domysiny tryb przyjecia; domysiny typ pobytu; domysiny kod swiadczenia.

37.

System umozliwia rejestracje dokumentéw rozchodu lekdw z poziomu wykazu odmoéw przyjec.

38.

System umozliwia prowadzenie ewidencji wykazu chorych oddziatu z poziomu lzby przyjec.

39.

System umozliwia ztozenie podpisu elektronicznego wpisu do wykazu odmédw i przyjec.

40.

System umozliwia wygenerowanie karty odmowy przyjecia w formacie HL7CDA zgodnym z wymaganiami CeZ.

41.

System umozliwia prowadzenie ewidencji wykazu zgondw z nastepujacym zakresem informacji: numer w wykazie zgondéw; nazwisko
i imie pacjenta; numer PESEL pacjenta; data zgonu, rozpoznanie zasadnicze.

42.

System umozliwia wprowadzenie rozpoznan w ramach historii choroby: wstepnych; ze skierowania; dodatkowych; przyczyn zgonu
(w przypadku zgonu pacjenta).

43.

System umozliwia weryfikacje okreséw finansowania i uprawnienia dla okreslonego zestawu $wiadczen.

44,

System umozliwia przeglad i wydruk wykazéw: wykazu odméw przyjec i porad ambulatoryjnych, wykazu odméw przyje¢, wykazu
gtéwnego przyjecd i wypisdw, wykazu bloku operacyjnego, wykazu chorych oddziatu, wykazu zgondw, listy oczekujacych.

45,

System umozliwia podpis elektroniczny wpiséw do wyzej wymienionych wykazéw. System umozliwia podpis elektroniczny po
naniesieniu zmian w tych wykazach.

46.

System pozwala na generowanie raportu wyszczegélnienia obtozenia — liczbowe z podziatem na mezczyzn, kobiety i dzieci: pozostato
z dnia poprzedniego; przyjeto do szpitala; przyjeto z innego oddziatu; razem leczono; przeniesiono na inny oddziat; wypisano ze
szpitala; zmarto; razem ubyto; pozostato pacjentéw na dzien biezgcy; liczba tézek rzeczywistych nieobtozonych.

47.

System pozwala na generowanie zestawienia liczbowego ruchu chorych catego szpitala, z podziatem na oddziaty — liczbowo, oraz z
podziatem na: A) mezczyzn, B) kobiety, C) dzieci. W tym m.in.: stan z poprzedniego dnia; przybyto; wypisano; zmarto; stan na dzien
biezacy; razem: A) mezczyzn, B) kobiety, C) dzieci; ogétem: A) mezczyzn, B) kobiet, C) dzieci, ogétem.

48.

System pozwala na generowanie dziennego sprawozdania z dziatalnosci szpitala zawierajgcego: hospitalizacje; przyjecia; wypisy;
zgony; wypisy i zgony oraz podsumowanie ilosciowe tych wykazdéw.

49.

Wykaz gtéwny przyjec i wypisow zawiera: dane identyfikujgce Szpital; numer kolejny pacjenta w wykazie; date przyjecia pacjenta, ze
wskazaniem roku miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24 godzinnym; imie (imiona) i nazwisko pacjenta; numer PESEL
pacjenta — jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, serie i nr
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢; kody resortowe komoérek organizacyjnych, w ktdérych pacjent przebywat; rozpoznanie
wstepne; rozpoznanie przy wypisie; rozpoznanie onkologiczne po wypisaniu pacjenta na podstawie wyniku badania
diagnostycznego, ktéry nie byt znany w dniu wypisu; date wypisu, a w przypadku zgonu pacjenta — date zgonu, przyczyne zgonu z
podaniem ich numerdw statystycznych okreslonych wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordéb i Probleméw
Zdrowotnych Rewizja Dziesigta; oznaczenie lekarza wypisujacego; adnotacje o miejscu, do ktdérego pacjent zostat wypisany;
adnotacje o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli zostato wydane; przyczyny zgonu.

50.

Wykaz odmédw przyjec¢ w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym zawiera: dane identyfikujace Szpital; numer kolejny pacjenta w wykazie;
imie (imiona) i nazwisko, numer PESEL - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru
PESEL - serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé, oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta; oznaczenie lekarza
kierujgcego; date zgtoszenia sie pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;
rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego albo adnotacje o braku skierowania; istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania
przedmiotowego oraz wyniki wykonanych badar diagnostycznych; rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;
informacje o udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz produktach leczniczych wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych,
w ilosciach odpowiadajacych ilosciom przypisanym na receptach lub zleceniach na zaopatrzenia w wyroby medyczne wydanych
pacjentowi; date odmowy przyjecia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-
godzinnym; wskazanie powodu odmowy przyjecia do szpitala; adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu potwierdzong
jego podpisem albo podpisem jego przedstawiciela ustawowego; adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat skierowany, wraz z
adnotacjg o zleceniu transportu sanitarnego, jezeli zostato wydane; oznaczenie lekarza.

51.

W przypadku, gdy pacjent odmawia podpisania adnotacji o braku zgody, woéwczas system musi pozwoli¢ na zamieszczenie tej
informacji w wykazie.

52.

W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy otrzymuje pisemnga informacje o rozpoznaniu
choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala,
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach.

53.

Generowanie listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania): dane identyfikujgce Szpital; numer kolejny pacjenta; date i godzine dokonania wpisu; identyfikator
skierowania; imie i nazwisko pacjenta; numer PESEL, a w przypadku jego braku — serie i numer paszportu lub inny dokument
potwierdzajacy tozsamosé pacjenta; rozpoznanie lub powdd przyjecia; adres pacjenta; numer telefonu lub oznaczenie innego
sposobu komunikacji z pacjentem lub jego opiekunem; dane dotyczace terminu udzielenia $wiadczenia (dzien, miesigc, rok);
informacje o rezerwacji terminu; oznaczenie kryterium medycznego; zmiana terminu wraz z podaniem przyczyny; informacje o
przywrdceniu na liste oczekujgcych; imie i nazwisko oraz podpis osoby dokonujgcej wpisu; date i przyczyne skreslenia.

54.

System pozwala na pobrania informacji o zleconych badaniach z raportu Lekarskiego i Pielegniarskiego.

55.

Wykaz raportéw lekarskich zawiera informacje niezbedne dla zapewnienia bezpieczeristwa pacjentdéw i ciggtosci udzielania
Swiadczen zdrowotnych oraz oznaczenie lekarza dokonujgcego wpisu; dane identyfikujgce Szpital; numer kolejny wpisu; date
sporzadzenia raportu; tres¢ raportu, w szczegdlnosci imie (imiona) i nazwisko pacjenta oraz drugi identyfikator pacjenta; opis
zdarzenia, jego okolicznosci i podjete dziatania.

56.

Wykaz raportéw pielegniarskich zawiera informacje niezbedne dla zapewnienia bezpieczeristwa pacjentow i ciggtosci udzielania
Swiadczen zdrowotnych oraz oznaczenie pielegniarki lub potoznej dokonujgcego wpisu; dane identyfikujgce Szpital; numer kolejny
wpisu; date sporzgdzenia raportu; tre$¢ raportu, w szczegdlnosci imie (imiona) i nazwisko pacjenta oraz drugi identyfikator pacjenta;
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opis zdarzenia, jego okolicznosci i podjete dziatania; statystyke oddziatu, w tym liczbe oséb przyjetych, wypisanych, zmartych; date
sporzadzenia raportu.

57.

Wykaz raportéw fizjoterapuetycznych zawiera informacje niezbedne dla zapewnienia bezpieczerstwa pacjentéw i ciggtosci
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz oznaczenie fizjoterapeuty dokonujgcego wpisu; dane identyfikujace Szpital; numer kolejny
wpisu; date sporzadzenia raportu; tre$é raportu, w szczegdlnosci imie (imiona) i nazwisko pacjenta oraz drugi identyfikator pacjenta;
opis zdarzenia, jego okolicznosci i podjete dziatania.

58.

Wykaz zabiegéw zawiera dane identyfikujace Szpital; numer kolejny pacjenta w wykazie; date wykonania zabiegu; imie (imiona) i
nazwisko oraz numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru
PESEL - serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢; oznaczenie osoby zlecajgcej zabieg; a w przypadku, gdy zlecajacym
jest inny podmiot — takze oznaczenie tego podmiotu; adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu; oznaczenie lekarza albo innej
osoby uprawnionej do udzielania S$wiadczen zdrowotnych wykonujgcej zabieg.

59.

Wykaz bloku operacyjnego zawiera: dane identyfikujace Szpital; numer kolejny pacjenta w wykazie; imie (imiona) i nazwisko oraz
numer PESEL pacjenta - jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w razie braku numeru PESEL - serie i
numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$é; kod resortowy jednostki lub komérki organizacyjnej, w ktérej pacjent przebywat;
rozpoznanie przedoperacyjne; oznaczenie lekarza kierujacego na zabieg albo operacje (a w przypadku, gdy kierujacym jest inny
podmiot — takze nazwe tego podmiotu; oznaczenie lekarza kwalifikujgcego pacjenta do zabiegu albo operacji; date rozpoczecia
oraz zakoriczenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym; rodzaj
zabiegu albo operacji; szczegétowy opis przebiegu zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym; zlecone badania
diagnostyczne; rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegdtowy opis oraz oznaczenie lekarza anestezjologa;
oznaczenie 0s6b wchodzacych odpowiednio, w sktad zespotu operacyjnego, zespotu zabiegowego, zespotu anestezjologicznego, z
wyszczegolnieniem osoby kierujacej wykonaniem operacji albo zabiegu.

60.

System posiada mozliwo$¢ uzupetnienia umowy podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej w obszarze
limitéw dla poszczegdlnych rodzajow $wiadczen rozliczanych ryczattem. Funkcjonalnos¢ musi umozliwiaé wykorzystanie
przypisanych limitdw, do uzupetniania kolejnych anekséw umowy.

61.

Mozliwo$é predykeji wartosci ryczattu umowy PSZ na podstawie wartosci zrealizowanych swiadczer w oparciu o algorytm okreslony
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczenn opieki zdrowotnej. Parametry algorytmu obliczania ryczattu niemozliwe do uzyskania na poziomie wdrazanej
funkcjonalnosci, majg by¢ dostepne do skonfigurowania przez administratora systemu.

62.

System umozliwia prowadzenie wykazu chorych oddziatu zgodnie z aktualnymi wymaganiami stosownego Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia.

63.

System posiada mechanizm definiowania struktury oddziatéw szpitalnych.

Dla kazdej komérki organizacyjnej typu oddziat system musi pozwalaé na okreslenie nastepujacych parametrow: nazwa; skrot; kody
resortowe: V, VI, VII, VIII; powigzanie z osrodkiem kosztéw wraz z okresleniem czasu trwania przypisania; mozliwosé zdefiniowania
odcinkéw funkcjonujacych w ramach oddziatu; telefon; adres e-mail; ordynator; pielegniarka oddziatowa; typ komorki: oddziat;
rodzaj oddziatu: Stacja Dializ, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Blok Operacyjny, Oddziat Anastezjologii i Intensywnej Terapii, Oddziat
Pediatrii, Oddziat Rehabilitacji, Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy, Oddziat Noworodkowy, Oddziat Chirurgii Ogdlnej, Oddziat
Chirurgii Ortopedycznej, Oddziat Paliatywny, Zaktad Opiekunczo-Leczniczy itp.; czy na oddziale wigczona jest obstuga sal; czy na
oddziale wtaczona jest obstuga sal i tézek; czy na oddziale jest mozliwa seria pobytéw (wyjscia i wejscia z oddziatu); rodzaj ksiegi
gtéwnej w ramach ktérej oddziat rejestruje pobyty;

konfiguracja indywidualnych preferencji oddziatu: domysiny tryb wypisu pacjenta, domysiny stownik rozpoznan, domysiny tryb
hospitalizacji, czy oddziat rejestruje pobyty niezalezne, domysiny typ swiadczenia, domysiny kod swiadczenia;

konfiguracja indywidualnych preferencji oddziatu w zakresie rejestracji zlecern na leki: dostepne dla oddziatu stowniki z ktérych
mozliwy bedzie wybdr leku: towary grupowane po nazwie handlowej lub miedzynarodowej, ogdélnodostepny stownik wszystkich
lekéw zarejestrowanych do sprzedazy na terenie kraju, leki ztozone, leki robione, mozliwos¢ recznego zapisania zlecenia, dostepne
sposoby podawania leku: dzienne, godzinowe, opisowe, dorazne, wlew ciagty.

Konfiguracja dodatkowych preferencji oddziatu: mozliwos¢ stosowania zamiennikéw leku, mozliwo$¢ zablokowania zlecenia
dwukrotnie tego samego leku w ramach 24h, sposéb kontroli sposobu podawania leku, sposdb kontroli jednostki miary zlecanego
leku, wymagalnos¢ antybiogramu przy zlecaniu antybiotyku, weryfikacja poziomu uprawnien do zlecenia leku (standardowe,
ordynatorskie, dyrektorskie etc.), weryfikacja uprawnien ATC, weryfikacja podzielnosci leku;

konfiguracja indywidualnych walidacji oddziatu: kontrola istnienia niezrealizowanych zlecen na badania diagnostyczne,
laboratoryjne, diete, konsultacje, kontrola istnienia karty zgtoszenia nowotworu przy rozpoznaniach z zakresu CO0 — D09, kontrola
istnienia wymaganej ilosci obserwacji pielegniarskich i lekarskich, kontrola istnienia informacji o odlezynach, kontrola istnienia
formularza opisu operacji, kontrola istnienia karty zakazen dla zarejestrowanego patogenu alarmowego, kontrola niezamknietego
pobytu pacjenta na bloku operacyjnym.

Kazda z tych walidacji moze by¢ ustawiona dla konkretnego oddziatu jako blokada mozliwosci wypisania pacjenta lub ostrzezenie;
Mozliwosé okreslenia domysinych procedur ICD9 oraz domysinych swiadczen, ktére dodawane bedg przez system automatycznie do
kazdego pobytu przy przyjeciu pacjenta lub wypisie w zaleznosci od konfiguracji; zdefiniowanie struktury oddziatu w zakresie sal i
tozek.

Dla kazdej sali mozliwe jest okreslenie nastepujacych parametréw: nazwa, rodzaj (zwykta, operacyjna, wybudzen). Dla kazdego t6zka
mozliwe jest okreslenie nastepujgcych parametréw: nazwa, typ (niemowlece, duze).

64.

System umozliwia wyszukiwanie pacjentéw w wykazie chorych oddziatu wg co najmniej nastepujgcych kryteridw: nazwisko i imieg;
PESEL; numer w wykazie gtdwnym przyjec i wypisow; numer w wykazie chorych oddziatu; wiek pacjenta; data urodzenia pacjenta;
pteé¢ (K/M); identyfikator s$wiadczenia; identyfikator pozycji rozliczeniowej; data przyjecia; lekarz prowadzacy; status wpisu

65.

System umozliwia zarejestrowanie przyjecia pacjenta do wykazu chorych oddziaty w dwdch trybach: standardowo przez Izbe Przyjec
lub bezposrednio na oddziale z pominieciem Izby Przyje¢. W obu przypadkach mozliwe jest zarejestrowanie takiego samego zestawu
informacji o pacjencie.

66.

System umozliwia pobranie informacji o uprawnieniach pacjenta do otrzymywania nieodptatnych $wiadczen zdrowotnych za
pomoca systemu eWUS. Jesli pacjent w tym samym dniu przyjety byt w przychodni — informacja ta jest automatycznie pobierana do
hospitalizacji bez potrzeby ponownej weryfikacji.

67.

System umozliwia automatyczne sprawdzanie uprawnieri eWUS dla pacjentéw przebywajgcych w szpitalu oraz planowanych do
przyjecia w danym dniu. Sprawdzenie odbywa sie o okreslonej godzinie bez koniecznosci uruchomienia aplikacji HIS. Wysytanie
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komunikatéw mailowych o udanych i nieudanych prébach sprawdzeniach pacjentéw. Automat eWUS dziatajacy jako ustuga systemu
operacyjnego.

68.

System umozliwia zarejestrowanie przyjecia pacjenta w wykazie chorych oddziatu wraz z petnym zakresem informacji, okreslonym w
stosownym rozporzgdzaniu Ministra Zdrowia oraz dodatkowo: rodzaj pobytu (wewnetrzny stownik $wiadczeniodawcy); sala i tézko
pobytu pacjenta; lekarz przyjmujacy pacjenta i / lub lekarz prowadzacy pacjenta; rozpoznanie wstepne zgodnie z klasyfikacjg 1CD10;
ocena pacjenta w skali Waterlow; ocena pacjenta w skali Norton; ocena pacjenta w skali Douglas; ocena pacjenta w skali Braden;
ocena pacjenta w skali CBO, ocena pacjenta w skali Wellsa (ZZG), ocena pacjenta w skali HAS-BLED, ocena pacjenta w skali NYHA,
ocena pacjenta w Krétkim Tescie Stanu Psychologicznego, ocena pacjenta w skali MMSE, ocena pacjenta w skali Hamiltona HAM-D,
ocena pacjenta w skali GDS, ocena pacjenta w skali TINETTI, ocena pacjenta w skali IADL, ocena pacjenta w skali APACHE II, ocena
pacjenta w skali KATZA — ADL, ocena pacjenta w skali VES-13, ocena pacjenta w skali HARRISA, ocena pacjenta w skali ZUBRODA-
ECOG-WHO, ocena pacjenta w skali SOFA, ocena pacjenta w skali NRS-202, ocena pacjenta w skali SAPSII; ocena pacjenta w skali
PRISM, ocena pacjenta w skali PELOD

Dla kazdej z powyzszych ocen mozliwos¢ zarejestrowania dodatkowych uwag; pomiary podstawowych parametréw pacjenta przy
przyjeciu: temperatura, ci$nienie, tetno, waga, wzrost oraz automatyczne wyliczenie BMI.

69.

System umozliwia automatyczne dodanie domysinej diety podczas przyjecia pacjenta, zarejestrowanie informacji o tzw. kategorii
opieki pielegniarskiej, zarejestrowanie informacji o umiejscowieniu odlezyny.

70.

System udostepnia dla wykazu ruchu oddziatowego nastepujacy minimalny zakres filtrow: data przyjecia, wypisu, modyfikacji,
pobytu, planowanego wypisu; lekarz prowadzacy; lekarz przyjmujacy; wpisy: otwarte, zamkniete, zmarli, zatwierdzone,
niezatwierdzone; rodzaj pobytu; JGP: wyznaczone, tylko potencjalne, nie wyznaczone; nr ubezpieczenia: jest, nie ma; ptatnik: NFzZ,
prywatny, inna jednostka; sale; produkt JGP. Wszystkie powyzsze filtry moga zostaé ukryte w widoku wykazu ruchu oddziatowego.

71.

System pozwala na modyfikacje wprowadzonych danych osobowych pacjenta, cofniecie przyjecia pacjenta na oddziat, zmiane
przypisania sali i t6zka pobytu pacjenta oraz zmiane lekarza prowadzacego pacjenta oraz przechowuje petna historie zmian lekarza
prowadzace w nastepujgcym zakresie: nazwisko i imie lekarza, data od, data do.

72.

System prezentuje wykaz ruchu oddziatowego w postaci matrycy danych na ktérej wyswietlane sg nastepujace informacje: numer
wykazu gtéwnego przyjec i wypisow; numer wykazu chorych oddziatu; nazwisko i imie pacjenta; numer PESEL pacjenta; nazwisko i
imie lekarza prowadzacego; data przyjecia; data wypisu; ptatnik.

73.

System wyrdznia pobyty pacjentéw w zaleznosci od ich statusu: nowo przyjety z Izby Przyje¢, nowo przyjety z innego oddziatu,
lezacy, wypisany do domu, wypisany na inny oddziat, zmart.

74.

Dla kazdego pacjenta, zarejestrowanego w wykazie ruchu oddziatowego system umozliwia zarejestrowanie nastepujgcych
elementéw leczenia oraz elementéw dodatkowych: rozpoznania zgodnie z katalogiem ICD10; wykonane procedury ICD9 oraz
wykonane $wiadczenia do rozliczenia z OW NFZ; pomiar wartosci badanych; zlecenia lekarskie i pielegniarskie w zakresie opisanym
w odrebnej czesci dokumentu; zlecenia na zabiegi w tym takze zabiegi rehabilitacyjne; zlecenia dodatkowe; dokumentacje
medyczng zgodnie z wymaganiami stosownego Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia.

75.

System umozliwia rejestracje pomiaréw nastepujacych wartosci badanych: cisnienie; diureza; glikemia; obwdd brzucha; ocena béluy;
oddech; powierzchnia ciata; saturacja; temperatura; tetno; waga; wzrost; obwdd gtowy; obwadd klatki piersiowej; etCO2 (koricowo
wydechowe CO2); CVP; stolec; centyle obwodu ramienia; centyle obwodu gtowy; centyle wzrostu; centyle wagi; centyle obwodu
klatki piersiowej; centyle BMI; zgtebnik; wymioty; dren; ptyny przyjete; ptyny wydalone. Dla kazdego pomiaru mozliwe jest
odnotowanie osoby wykonujacej pomiar oraz daty i godziny jego wykonania. Pomiary wartosci badanych wprowadzone do systemu
wyswietlane sg w postaci wykresu. Do wykazu wartosci badanych pobierane sg takze pomiary zarejestrowane przy okazji rejestracji
obserwacji pielegniarskich.

76.

System umozliwia wygenerowanie Karty Goraczkowej w formacie HL7CDA zawierajgcej dowolne rodzaje pomiaréw okreslone przez
administratora.

77.

System umozliwia rejestracje rozpoznan z konkretnym typem: z przyjecia, z pobytu oraz z wypisu. Ponadto system umozliwia
rejestracje: rozpoznania zasadniczego oraz min. trzech rozpoznan wspdtistniejacych. Dla kazdego rozpoznania mozliwe jest
zarejestrowanie odrebnych uwag.

78.

System umozliwia zamkniecie wykazu ruchu chorych pacjenta wraz z zastosowaniem wszystkich indywidualnych walidacji dla
oddziatu, okreslonych na jego kartotece. Przy wypisie pacjenta system wyswietla liste wszystkich brakéw i btedéw wykrytych
podczas stosowania walidacji oddziatowych.

79.

System umozliwia cofniecie wypisu pacjenta.

80.

System umozliwia rejestracje wykonanych pacjentowi procedur ICD9. Dla kazdej procedury mozliwe jest zarejestrowanie
nastepujacego zakresu danych: nazwa ustugi zgodnie z klasyfikacja ICD9; krotno$¢ wykonania; data poczatkowa i koricowa
wykonania (z godzing lub bez — w zaleznosci od konfiguracji); pracownik wykonujacy; rodzaj procedury.

81.

System umozliwia wykorzystanie mechanizmu kopiowania procedur ICD9 na kolejne dni. System umozliwia rejestracje grup
procedur ICD9.

82.

System umozliwia automatyczng rejestracje procedur ICD9 na podstawie zrealizowanych badan laboratoryjnych, diagnostycznych,
procedur zabiegowych, przetoczenia preparatow krwiopochodnych oraz konsultacji.

83.

System umozliwia przypisanie do kazdej procedury ICD9 formularza ze wzorem opisu. Jesli dla procedury zdefiniowano koszt
normatywny to prezentowany jest on w oknie rejestracji procedury ICD9 wraz z mozliwoscig skorygowania do wartosci
rzeczywistych.

84.

System umozliwia wypetnianie i drukowanie standardowych drukéw (Karta Statystyczna, Karta Nowotworowa, Karta Zgtoszenia
Choroby Zakaznej, Karta Zgonu, itp.) zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow z zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

85.

System udostepnia statystyke obtozenia z informacjami o wykorzystaniu tézek na sali oraz mozliwos¢ przenoszenia pacjentow w
obrebie Oddziatu.

86.

System posiada zestaw standardowych zestawien i raportow: zestawienie dzienne oddziatu: lista pacjentdw przyjetych do szpitala,
lista pacjentow przebywajacych w oddziale, lista pacjentéw wypisanych ze szpitala, liczba zgondw; obtozenie tézek; zestawienie
ruchu chorych; zestawienie dni pobytu; przeniesienia z innych oddziatéw; rejestr zlecenn dla bloku operacyjnego; zlecenia
dodatkowe do realizacji; raport zatwierdzania hospitalizacji; zestawienia opieki pielegniarskiej: zestawienie iloSciowe pacjentow,
zestawienie imienne pacjentow, druk kategorii pacjentéw, zestawienie ilosci pacjentéw wedtug kategorii dniami; wykaz raportow
pielegniarskich, lekarskich i fizjoterapeutycznych.
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87.

System umozliwia generowanie i wydruk: wykazu chorych oddziatu; wykazu raportéw pielegniarskich, lekarskich i
fizjoterapeutycznych; wykazu raportéw lekarza naczelnego, zestawienia kart obserwacji; zestawienia pacjentéw na dzien.

88.

Mechanizm tworzenia kart obserwacji umozliwiajacy: definiowanie typu pdl, jakie powinny by¢ dostepne w konkretnej kolumnie
(liczbowe, tekstowe), rejestracje kart opieki pielegniarskiej w ramach odpowiedniej kategorii dokumentacji medycznej
zdefiniowanej na oddziale.

89.

Mechanizm kontroli kompletnosci wprowadzonej dokumentacji medycznej pozwala na definiowanie szablonéw wymagalnosci
sktadajacych sie z: nazwy szablonu, poziomu weryfikacji (przyjecie do oddziatu, wypis z oddziatu, zgon), przypisanej akcji
(ostrzezenie, blokada), przypisania szablonu do oddziatéw, okreslenie poziomu wymagalnosci dla poszczegdlnych dokumentéw:
wymagana ilos¢, okres (pobyt, hospitalizacja), czy wymagane utworzenie dokumentu, czy wymagany podpis elektroniczny dla
dokumentu. System umozliwia podpis elektroniczny dodawanych dokumentéw oraz zmian w tych dokumentach.

90.

System umozliwia prezentacje uzytkownikowi archiwum wersji dokumentéw podpisanych podpisem elektronicznym. System
umozliwia podpisanie jednego dokumentu przez wielu uzytkownikéw. System umozliwia wyswietlenie certyfikatu ktérym zostat
podpisany dokument oraz jego weryfikacje. System zapewnia mechanizm importu certyfikatéw ZUS. System zapewnia wewnetrzny
mechanizm generowania certyfikatéw podpisu elektronicznego (certyfikat podmiotu oraz certyfikaty uzytkownikow).

91.

System musi posiada¢ mechanizm umozliwiajacy uzupetnianie formularza dokumentacji medycznej podpisanego certyfikatem
wewnetrznym o nagtéwek zgodny z formatem HL7CDA.

92.

System umozliwia prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami CeZ oraz stosownych przepiséw
prawa.

93.

System umozliwia archiwizacje on-line dokumentacji elektronicznej w repozytorium oraz ich przegladanie w odniesieniu do osi
czasu.

94.

System udostepnia wbudowany mechanizm umozliwiajgcy projektowanie formularzy dokumentacji medycznej. Mechanizm
tworzenia formularzy dokumentacji medycznej umozliwia: okreslenie czy konkretny formularz jest automatycznie nadzorowany
przez zespoét ds. zakazen (w takim wypadku kazdy formularz zarejestrowany u dowolnego pacjenta dostepny jest do przegladu w
module Zakazenia Szpitalne); kontrole poprawnosci pisowni w jezyku polskim; definiowanie p6l wymagalnych; definiowanie pdl
tekstowych edycyjnych (z mozliwoscig formatowania tekstu); definiowanie pdl tekstowych zestownikowanych (z mozliwoscia
samodzielnej rozbudowy stownikdw przez uzytkownikéw na etapie wypetniania dokumentu); definiowanie pdl liczbowych;
definiowanie list pojedynczego wyboru; definiowanie list wielokrotnego wyboru; definiowanie pdl z datg; definiowanie nagtéwka i
stopki dokumentu; wstawianie do formularza elementéw statych, pobieranych bezposrednio z bazy danych; import oraz eksport
gotowych formularzy.

95.

System umozliwia wygenerowanie HL7CDA na podstawie dowolnego formularza zapisanego w systemie.

96.

System posiada mechanizm umozliwiajagcy tworzenie grup dokumentéw, w ramach ktérych administrator definiuje dostepne dla
uzytkownikéow formularze. Grupy dokumentéw pozwalajg na uporzadkowanie dokumentacji na oddziatach szpitala, moga by¢
dowolnie nazywane na kazdym z oddziatéw, utozone w dowolnej kolejnosci oraz zawiera¢ dowolne formularze dokumentacji
medycznej.

97.

System posiada mechanizm tworzenia formularzy obserwacji.

98.

System posiada mechanizm tworzenia tzw. kart indywidualnej opieki pielegniarskiej umozliwiajgcy zdefiniowanie diagnozy,
problemdw oraz czynnosci pielegniarskich, wywiad i ocene stanu pacjenta przy przyjeciu, ocene wynikéw pielegnowania, obserwacji
pielegniarskich, dobowg karte indywidualnej pielegnaciji.

99.

Mechanizm tworzenia kart opieki pielegniarskiej umozliwia rejestracje dowolnej ilosci kart opieki dla pobytu oraz dzienne i nocne
oznaczanie realizacji czynnosci pielegniarskich, dzienng i nocng ocene wynikéw pielegnowania.

100.

System umozliwia tworzenie regut wymagalnosci w zakresie ilosci dokumentéw: na dzien, na hospitalizacje, na pobyt na oddziale,
na pobyt na bloku.

101.

System umozliwia tworzenie szablonéw wymaganych dokumentéw na oddziat, weryfikacje regut szablonu kompletnosci w sposéb
reczny lub automatyczny (np. przy wypisie).

102.

System umozliwia przeglgdanie wszystkich utworzonych dokumentéw podpisanych elektronicznie (z podpisem lub bez). System
umozliwia przeglad historii podpiséw - (wersji) dokumentu. System umozliwia zapisanie dokumentu w postaci xml wraz z rejestrem
zapisu.

103.

System umozliwia tworzenie raportu z weryfikacji kompletnosci dokumentacji w dowolnym momencie hospitalizacji.

104.

System udostepnia mechanizm tworzenia kart obserwacji w zakresie: definiowanie kolumn jakie powinny by¢ dostepne w
konkretnym dokumencie typu karta obserwacji, definiowanie typu pdl jakie powinny by¢ dostepne w konkretnej kolumnie
(liczbowe, tekstowe), rejestracje kart opieki pielegniarskiej w ramach odpowiedniej kategorii dokumentacji medycznej
zdefiniowanej na oddziale (karta obserwacji wktu¢ obwodowych, wktucia centralnego, rany pooperacyjnej, stomii, karta
postepowania przeciwbdélowego).

105.

System umozliwia tworzenie kart i prowadzenie rejestru reanimacji.

106.

System udostepnia mechanizm do tworzenia Karty Informacyjnej dla pacjenta (niezaleznie od Karty Informacyjnej Leczenia
Szpitalnego) wraz z mozliwoscig: wyboru szczegétowych informacji jakie majg sie znalez¢ na dokumencie; dynamicznego ustawiania
kolejnosci kategorii informacji jakie majg znalez¢ sie na dokumencie; zdefiniowania szablonu wydruku dla kazdej kategorii informacji
oddzielnie; dodania odrecznych notatek do kazdej z kategorii informacji; definiowania wtasnych kategorii informacji jakie maja by¢
wyswietlane do wyboru, wystawienia zwolnienia lekarskiego (eZLA badZ tradycyjne) oraz recepty (eRecepta badZ tradycyjnie)
bezposrednio z okna przygotowania Karty Informacyjnej; przygotowania epikryzy i zalecen przed opracowaniem Karty
Informacyjnej; oznaczenia wydania Karty Informacyjnej pacjentowi; utworzenia wtasnych kategorii informacji prezentowanych w
Karcie Informacyjnej; utworzenia wiasnych zawartosci kategorii informacji prezentowanych w Karcie Informacyjnej. System
umozliwia utworzenie oraz podpisanie karty informacyjnej zgodnej z formatem HL7CDA okreslonym przez CeZ.

107.

System udostepnia archiwum wszystkich wersji wygenerowanych i wydrukowanych kart informacyjnych.

108.

System umozliwia przygotowanie dokumentu informacji dla lekarza kierujagcego POZ w formacie HL7CDA.

109.

System umozliwia tworzenie kart i prowadzenie Rejestru Zdarzen Niepozadanych.

110.

System udostepnia mechanizm generowania raportéw: pacjentéw, ktérzy sg hospitalizowani kolejny raz z tego samego powodu w
ciggu 30 dni; pacjentdw majgcych wykonany ponownie ten sam zabieg operacyjny (reoperacja); pacjentow, ktorzy sg
hospitalizowani powyzej zaplanowanego czasu hospitalizacji (po wczesniejszym wprowadzeniu normy); zdarzen niepozadanych
zgodnie z wpisanym katalogiem; pacjentdw, ktérym odmodwiono hospitalizacji (zgodnie z definicjia odmowy hospitalizacji) z
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uzasadnieniem przyczyn odmowy; reanimacji; zgonow; zgondw okotooperacyjnych.

111.

System uumozliwia petng obstuge Stacji Dializ

Lp.

Funkcjonalnos$¢
SZPITAL: Obstuga szpitalnego oddziatu ratunkowego

System zapewnia integracje z systemem TOPSOR.

System posiada wyodrebniony funkcjonalnie modut obstugi Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego dziatajgcy niezaleznie od czesci
systemu obstugujacego Izbe Przyjed.

System zapewnia obstuge stanowiska rejestracji pacjentéw gdzie mozliwe jest zarejestrowanie nastepujacego zakresu informaciji:
(dane pacjenta; data i godzina zarejestrowania wpisu; typ zgtoszenia: przywieziony przez Zespdt Ratownictwa Medycznego,
skierowanie z POZ, przekazanie z innej jednostki, przekazanie przez policje, samodzielne, inne; numer karty wyjazdowej ZRM;
powdd zgtoszenia z mozliwoscig skorzystania ze stownika; informacja o odlezynach przy przyjeciu; numer kolejny pacjenta nadawany
w cyklu dobowym).

System udostepnia w module zbiorczy widok zleconych badan wraz z wynikami w postaci tabelarycznej.

uie

System umozliwia obstuge gabinetéw konsultacyjnych wraz z mozliwoscia rejestracji formularzy dokumentacji medycznej.

System zapewnia obstuge stanowiska Triage w odrebnym oknie gdzie mozliwe jest zarejestrowanie co najmniej nastepujacego
zakresu informacji: wywiad z pacjentem, wywiad z Zespotem Ratownictwa Medycznego, wywiad z opiekunem pacjenta, ocena
pacjenta w skali przesiewowej, ocena segregacyjna zgodna z Cambridge Card, decyzja segregacyjna, formularz wywiadu, wywiad
triage.

System zapewnia mozliwos¢ rejestracji wywiadu Triage co najmniej z nastepujacym zakresem informacji: numer kolejny pacjenta
nadawany w cyklu dobowym, kod objawodw, opis zagrozenia drég oddechowych, opis oceny stanu psychicznego, ocena stanu
odzywienia, ocena stanu spotecznego, podejrzenie maltretowania, informacja o rodzaju ostatniego positku oraz o dacie i godzinie
jego spozycia, informacja o kontakcie z chorobg zakazna, oznaczenie pacjenta kolorem triage, tre$¢ wywiadu wraz z mozliwoscig
wyboru ze stownika.

System w gtéwnym oknie Triage prezentuje informacje o czasie jaki uptynat od ostatniego Triage pacjenta.

System Triage sygnalizuje uzytkownikowi przekroczenie czasu, w ktérym wymagany jest ponowny Triage pacjenta w zaleznosci od
nadanej kategorii zgodnie ze stosownymi przepisami prawa.

10.

Na stanowisku Triage modut umozliwia rejestracje podstawowych wartosci badanych, przeglad wykresu wybranych wartosci
badanych, wydruk karty Triage, wypetnienie oraz wydrukowanie dowolnego formularza dokumentacji medycznej
przyporzadkowanego do stanowiska Triage.

11.

Na stanowisku Triage prezentowana jest odrebna lista pacjentéw wraz z informacjg na temat priorytetu pacjenta wg segregacji
przesiewowej (oznaczone kolorem).

12.

Na stanowisku Triage mozliwe jest przyjecie pacjenta do wykazu gtéwnego przyjec i wypiséw lub do wykazu odmdw przyje¢ oraz
przekazanie pacjenta do Obszaru Obserwacji. System umozliwia zwolnienie pacjenta z Obszaru Obserwacji.

13.

System zapewnia obstuge Obszaru Obserwacji w odrebnym oknie gdzie mozliwe jest zarejestrowanie co najmniej nastepujgcego
zakresu informacji: wypetnienie oraz wydrukowanie dowolnego formularza dokumentacji medycznej przyporzagdkowanego do
stanowiska Triage, wprowadzenie pomiaréw parametrow zyciowych pacjenta, oznaczenie nagtego zatrzymania krazenia, rejestracja
obserwacji lekarskich i pielegniarskich.

14.

System zapewnia obstuge wykazu chorych oddziatu SOR zgodnego z wymaganiami aktualnych przepiséw prawa.

15.

System prezentuje w widoku wykazu chorych oddziatu SOR nastepujgce informacje: ilo$¢ pacjentéw na oddziale, numer wykazu
gtéwnego przyjec i wypiséw pobytu, numer wykazu chorych oddziatu pobytu, status pacjenta oznaczony graficznie (co najmniej:
oczekujgcy na przyjecie, przyjety, przeniesiony z innego oddziatu, przeniesiony na inny oddziat, wypisany, zgon), nazwisko i imie
pacjenta, numer PESEL, data przyjecia oraz data wypisu, lekarz prowadzacy, ocena pacjenta, priorytet pacjenta wg segregacji
przesiewowej oznaczony kolorem, czy byta dekontaminacja, rodzaj pobytu wg stownika wewnetrznego oddziatu.

16.

W wykazie chorych oddzialu SOR dostepne s3 nastepujgce funkcjonalnosSci: rejestracja wywiadu z pacjentem, Zespotem
Ratownictwa Medycznego, opiekunem pacjenta (odrebne dokumenty); rejestracja danych o rozpoznaniu; rejestracja informacji o
segregacji przesiewowej oraz decyzji segregacyjnej; rejestracja formularzy dokumentacji medycznych (tylko tych, ktére zostaty
przypisane w konfiguracji do oddziatu SOR); rejestracja wartosci badanych pacjenta; rejestracja zlecenia na badania laboratoryjne;
rejestracja zlecenia na badania diagnostyczne; rejestracja zlecenn na leki; rejestracja procedur ICD9; rejestracja $wiadczen do
rozliczenia z NFZ; rejestracja obserwacji lekarskich i pielegniarskich (odrebne dokumenty); rejestracja zlecern na konsultacje i
konsultacji (odrebne dokumenty); rejestracja zlecen na krew; rejestracja zlecen na transport; rejestracja zlecern dodatkowych;
rejestracja epikryzy; rejestracja zalecen; rejestracja recepty.

17.

W wykazie chorych oddziatu SOR mozliwe jest zarejestrowanie przyjecia oraz wypisu pacjenta, wydrukowanie karty informacyjne;j.
System umozliwia utworzenie oraz podpisanie karty informacyjnej zgodnej z formatem HL7CDA okreslonym przez CeZ.

18.

System w oknie wykazu chorych oddziatu SOR prezentuje w informacje o statusie realizacji zleconych badan laboratoryjnych oraz
diagnostycznych (oddzielnie): niewykonane zadne ze zleconych badan, wykonane wybrane ze zleconych badan, wykonane wszystkie
ze zleconych badan. System umozliwia automatyczny wydruk zlecen po ich zapisaniu.

A

Funkcjonalnos¢
SZPITAL: Obstuga bloku operacyjnego /bloku porodowego

1. System posiada wyodrebniony funkcjonalnie modut wspomagajgcy prace Bloku Operacyjnego i pozwala na prowadzenie wykazu
bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zgodnie z aktualnymi wymaganiami prawa.

2. System pozwala na zdefiniowanie i obstuge dowolnej ilosci sal operacyjnych.

3. System umozliwia rejestracje zlecen na badania laboratoryjne i diagnostyczne, na krew i preparaty krwiopochodne oraz umozliwia
rejestracje obserwacji i konsultacji.

4. Modut umozliwia planowanie zabiegéw operacyjnych, w zakresie: daty i godzina rozpoczecia oraz zakoriczenia zabiegu; miejsca (sala
operacyjna); nazwy zabiegu; danych pacjenta; oddziatu kierujgcego; pracownika kwalifikujgcego. System umozliwia prowadzenie
rejestru zlecen na zabiegi operacyjne przekazywane z oddziatéw kierujgcych.

5. System umozliwia rezerwacje terminu zabiegu dla dowolnego pacjenta z listy pacjentéw lub dla pacjenta z wykazu oczekujgcych.

6. System udostepnia karte wpisu do wykazu bloku operacyjnego umozliwiajac jednoczesng prace kilku uzytkownikom. Odnotowanie
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wykonania zabiegu powoduje zarejestrowanie wpisu w wykazie bloku operacyjnego.

Wykaz bloku operacyjnego albo sali operacyjnej zawiera: numer kolejny pacjenta w wykazie; imie (imiona) i nazwisko oraz numer
PESEL pacjenta, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL - rodzaj,
serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé; kod resortowy jednostki lub komorki organizacyjnej, w ktdrej pacjent
przebywat; rozpoznanie przedoperacyjne; oznaczenie lekarza kierujgcego na zabieg albo operacje, a w przypadku gdy kierujgcym
jest inny podmiot - takze nazwe tego podmiotu; oznaczenie lekarza kwalifikujacego pacjenta do zabiegu albo operacji; date
rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty w systemie 24-
godzinnym; rodzaj zabiegu albo operacji; szczegdtowy opis przebiegu zabiegu albo operacji wraz z rozpoznaniem pooperacyjnym;
zlecone badania diagnostyczne; rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegétowy opis oraz oznaczenie lekarza
anestezjologa; oznaczenie oséb wchodzacych odpowiednio w sktad zespotu operacyjnego, zespotu zabiegowego, zespotu
anestezjologicznego, z wyszczegdlnieniem osoby kierujgcej wykonaniem operacji albo zabiegu.

Karta wpisu do wykazu bloku operacyjnego zawiera wydzielone obszary danych dedykowane dla poszczegdlnych uzytkownikéw, w
zakresie: dane podstawowe o zabiegu operacyjnym; opis zabiegu operacyjnego; dane anestezjologiczne; protokét pielegniarki
operacyjnej.

System udostepnia widok wykazu bloku operacyjnego zawierajgcy nastepujacy zakres danych: numer pacjenta w wykazie gtéwnym
przyjeé i wypisdw; numer pacjenta w wykazie chorych oddziatu; numer w wykazie bloku operacyjnego; status pacjenta; nazwisko i
imie pacjenta; numer PESEL pacjenta; kod i nazwa procedury gtéwnej; lekarz operujacy; data i godzina poczatku operacji; data i
godzina korica operacji; czy reoperacja; czy wypetniony protokét pielegniarki operacyjnej; czy wypetniony protokét opisu zabiegu
operacyjnego.

10.

System umozliwia definiowanie schematéw operacji zawierajacych nastepujacy zakres danych: tytut zabiegu; opis zabiegu; role w
zespole operacyjnym; gtdwna procedura ICD9; materiaty zuzywane przy zabiegu w podziale na definiowane we wtasnym zakresie
grupy; oznaczenie czy na podstawie ewidencji zuzycia generowane majg by¢ rozchody oraz czy ewidencjonowana ma by¢ ilos¢ po
zabiegu; domysina data rejestracji zlecenia oraz domysiny pracownik zlecajgcy; domysina data podania oraz domysiny pracownik
podajacy; lista towardw uzywanych przy zabiegu co najmniej w zakresie: nazwa, jednostka miary, ilos¢.

11.

System zapewnia mechanizm tworzenia protokotu pielegniarki operacyjnej, pozwalajacy na: wyswietlenie listy towarow
przypisanych do schematu zabiegu operacyjnego w zakresie: nazwa, jednostka miary, ilo$¢ dostepna, ilos¢ przygotowana, ilos¢
zuzyta, ilos¢ po, oznaczenie zuzycia, oznaczenie rozchodu, odnotowanie faktycznie zuzytej ilosci towaru (w przypadku braku
wystarczajacej ilosci towaru na magazynie system wyswietla odpowiedni komunikat), dorejestrowanie towaru zuzytego przy
zabiegu, ktéry nie zostat uwzgledniony w schemacie, wygenerowanie dokumentu rozchodu wewnetrznego na podstawie
zarejestrowanych informacji o zuzytych towarach, wydruk protokotu pielegniarki operacyjne;j.

12.

W zakresie opisu operacji system umozliwia rejestracje nastepujacych danych: data i godzina przybycia pacjenta na blok operacyjny;
data i godzina rozpoczecia oraz zakoriczenia zabiegu; nazwa wybranego schematu operacji; pracownicy bioracy udziat w zabiegu
operacyjnym wraz z okresleniem rél oraz czasu pracy; procedury ICD9 wykonane podczas zabiegu co najmniej w zakresie: graficzne
oznaczenie wykonania procedury na Bloku Operacyjnym, kod ICD9, nazwa procedury, wykonujacy, opis, data poczatku i korica oraz
ilos¢; rozpoznanie przedoperacyjne oraz rozpoznanie pooperacyjne co najmniej w zakresie: kod ICD10, nazwa rozpoznania, opis,
lekarz diagnozujacy; ocena pacjenta w skali ASA; oznaczenie czy zabieg jest nagtly; informacja o rodzaju znieczulenia co najmniej w
zakresie: pracownik znieczulajacy, rodzaj i typ znieczulenia (wraz z przypisang procedurg ICD-9, z mozliwoscig zaczytania do
procedur wykonanych podczas hospitalizacji rozliczanych w ramach NFZ), data i godzina rozpoczecia oraz zakorczenia; opis
znieczulenia; oznaczenie powiktan po znieczuleniu.

13.

System udostepnia mechanizm odnotowywania zuzycia sprzetu jednorazowego oraz narzedzi i automatycznie aktualizuje stany
magazynowe apteczek na podstawie zewidencjonowanego zuzycia.

14.

Mozliwos$é odnotowania imienia i nazwiska oraz petnionej roli w zespole operacyjnym oraz czasu, w ktérym cztonek zespotu brat
udziat w zabiegu (na potrzeby wyliczer zw. z kosztami zabiegu).

15.

Mozliwo$¢ wprowadzenia danych dotyczacych wystgpienia ewentualnego zakazenia w zakresie: opis miejsca operacji, okreslenie
czystosci pola operacyjnego, informacja czy byt wykonany wszczep, informacje o urazach, wskazanie czy przeprowadzony zabieg
miat charakter zabiegu wieloprocedurowego, informacja o zastosowania Videochirurgii. System automatycznie przenosi informacje
o wykonanym zabiegu do modutu Zakazenia.

16.

Mozliwo$¢ rejestracji danych protokotu pielegniarki w zakresie: utozenia chorego, dezynfekcji pola operacyjnego przed zabiegiem,
dezynfekcji rak przed zabiegiem, dezynfekcji narzedzi chirurgicznych, zespotu operacyjnego, materiatu i sprzetu uzytego podczas
operacji.

17.

System udostepnia mechanizm odnotowywania zuzycia lekéw i sprzetu jednorazowego oraz narzedzi w zakresie: nazwy towaru,
rodzaju zuzytego towaru, jednostki miary, ilos¢ dostepna, ilo$¢ przygotowana, ilos¢ zuzyta, ilos¢ strat, ilos¢ pozostata po zabiegu.

18.

System umozliwia definiowanie i uzupetnianie formularzy wywiadéw oraz rejestracje wartosci badanych dla pacjentow
przebywajacych na bloku.

19.

Generowanie raportéw zdefiniowanych przez uzytkownika, takich jak: wykorzystanie sal (czas); przekrojowe analizy na podstawie
wprowadzonych danych.

20.

System umozliwia ponowne przyjecie pacjenta na blok z sali wybudzen, tworzenie tam zlecen na badania i konsultacje.

21.

System blokuje uzupetnianie opisu zabiegu operacyjnego po uptywie okreslonej liczby godzin.

22.

System posiada mozliwos¢ zarejestrowania powiktan po znieczuleniu: powiktania ptucne znieczulenia, powiktania sercowe
znieczulenia, powiktania ze strony osrodkowego uktadu nerwowego spowodowane znieczuleniem, powiktania polekowe, reakcje
poprzetoczeniowe, powiktania techniczne i inne podczas znieczulania ogdlnego, nieudana lub trudna intubacja.

23.

System posiada wyodrebniony funkcjonalnie modut wspomagajacy prace Bloku Porodowego i umozliwia prowadzenie wykazu bloku
operacyjnego albo sali operacyjnej zgodnie z aktualnymi wymaganiami prawa.

24,

Karta wpisu do wykazu bloku operacyjnego zawiera wydzielone zaktadki dedykowane dla poszczegdlnych uzytkownikéw w tym:
dane podstawowe o porodzie; opis porodu; dane anestezjologiczne; protokdt pielegniarki operacyjnej; rejestracja urodzenia
noworodka.

25.

System umozliwia w jednym oknie aplikacji rejestracje informacji o urodzeniu noworodka w nastepujgcym zakresie: data i godzina
urodzenia noworodka; pte¢; urodzony (zywy, martwy, sitami natury, wspomagany); czy noworodek przebywat z matka na bloku wraz
czasem od i do; data wypisu noworodka z bloku porodowego; oddziat docelowy; rozpoznanie wypisowe; ocena noworodka wg skali
APGAR w 1, 3, 5, 10 oraz 20 minucie wg kolejnosci: czynnos¢ serca, oddech, napiecie miesni, odruchy, zabarwienie skdry; system
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umozliwia nadanie maksymalnej punktacji w skali APGAR jednym kliknieciem (przyciskiem); waga noworodka; wzrost; obwdd klatki
piersiowej; obwdd gtowy; centyle wagi; centyle wzrostu; centyle obwodu gtowy; wiek cigzowy (tydziern oraz dzien); zabiegi
dodatkowe: kleszcze, préznociag, pomoc reczna wydobycia ptodu, obrét wewnetrzny, kontakt skdra - skéra wraz z czasem od - do;
zabiegi: osuszanie, zaopatrzenie pepowiny, USG prenatalne, udroznienie drég oddechowych, cewnikowanie zyly pepowinowej,
od$luzowanie, zabieg Credego wykonany lub przerwany; resuscytacja w 1, 3, 5, 10 oraz 20 minucie w kolejnosci: tlen, MV/CPAP,
intubacja, masaz serca, adrenalina, saturacja, eTCO2; wady rozwojowe; urazy porodowe.

26. | Noworodek zarejestrowany na Bloku Porodowym widoczny jest jako pacjent na oddziale docelowym wybranym przez uzytkownika
podczas rejestracji urodzenia.

27. | System posiada funkcjonalnos¢ rejestracji urodzenia noworodka bezposrednio na oddziale potozniczym z pominieciem modutu Blok
Porodowy.

28. | System umozliwia w jednym oknie aplikacji rejestracje informacje o porodzie co najmniej w nastepujacym zakresie: zabiegi po
porodzie, powiktania, zakazenie.

Lp. Funkcjonalnos$¢
SZPITAL: Kontrola zakazen szpitalnych

1. System realizuje wspomaganie w zakresie kontroli wystepowania zakazen zaktadowych i zapobiegania tym zakazeniom, zgodnie z
przepisami prawa w szczegolnosci:

a.  zgtaszanie zakazenia szpitalnego / elektroniczna indywidualna karta rejestracji zakazenia szpitalnego;

b.  prowadzenie karty wywiadu epidemiologicznego;

c.  prowadzenie karty oceny ryzyka rozwoju zakazenia w dniu przyjecia do szpitala;

d. prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Zaktadowego;

e. wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia Zaktadowego (z mozliwoscia wyboru m.in.: wg
drobnoustroju, rodzaju zakazenia, oddziatu);

f. prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego;

g wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju Alarmowego;

h.  system powinien monitowa¢ personel medyczny o wystgpieniu drobnoustroju alarmowego na podstawie informacji
otrzymanej z systemu laboratoryjnego;

i prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania na chorobe zakazng;

j. wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszer zachorowania na chorobe zakazng;

k.  prowadzenie Rejestru zgtoszern zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgtoszenia zakazenia (podejrzenia
zakazenia) HIV;

I wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgtoszenia zakazenia
(podejrzenia zakazenia) HIV;

m. prowadzenie Rejestru zgtoszer zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe przenoszong drogga ptciows;

n.  wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszer zachorowania (podejrzenia zachorowania) na chorobe przenoszong droga
ptciowg;

0. prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice;

p.  wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia zachorowania) na gruzlice;

g. prowadzenie Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej;

r. wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej;

s.  mozliwos¢ prowadzenia rejestru zgonéw dla poszczegdlnych oddziatéw szpitala, z filtrem zgon do 24 godzin, i po 24 godzinach
od przyjecia;

t. prowadzenie Rejestru obserwacji potencjalnych Zrédet zakazenia (wktucia obwodowe, wktucia centralne, cewniki, respiratory,
operacje, infekcje) z mozliwoscia filtrowania zmian patologicznych;

u.  monitoring standéw podgorgczkowych i gorgczek — w systemie dziennym;

v.  prowadzenie Rejestru podejrzen ognisk epidemicznych;

w.  wydruki na podstawie danych Rejestru podejrzer ognisk epidemicznych;

X. prowadzenie Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych;

y.  wydruki na podstawie danych Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych;

z. raporty zgodne z odpowiednim Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia;

aa. analizy ilosciowe zakazen zaktadowych.

2. System zapewnia wspotprace z ruchem chorych oraz modutem Laboratorium w zakresie podan antybiotykéw i zlecern badan do
pracowni mikrobiologicznej, poprzez:

a.  monitorowanie o koniecznos$¢ zatozenia tzw. Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku podania antybiotyku
powyzej 3 dni;

b.  monitorowanie o konieczno$¢ zatozenia tzw. Indywidualnej Karty Zakazen Szpitalnych w przypadku wystgpienia patogenu w
badaniu mikrobiologicznym.

3. System umozliwia prowadzenie Rejestru Kart zakazen dla pracownikdw oraz Rejestru szczepier i odmow szczepien pracownikow.

4, System umozliwia definicje walidacji pdl na Kartach zakazenia oraz Kart drobnoustroju.

5. System umozliwia definiowanie powigzan zgtoszen zachorowan na choroby zakazne z patogenem i rozpoznaniem.

6. System udostepnia nastepujgce zestawienia: zestawienie s$redniej dtugosci pobytéow w szpitalu, zestawienie zuzycia $rodkow
medycznych, zestawienie kart i formularzy oznaczonych jako monitorowane epidemiologicznie, zestawienie ruchu
miedzyoddziatowego, zestawienie wykonanych zabiegdw operacyjnych.

7. Modut umozliwia opracowanie raportu pétrocznego i rocznego o zakazeniach zaktadowych i czynnikach alarmowych, o sytuacji
epidemiologicznej szpitala wg wzoréw dostepnych w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 stycznia 2021 r. w sprawie
ogtoszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie listy czynnikdw alarmowych, rejestréw zakazen szpitalnych
i czynnikéw alarmowych oraz raportdw o biezgcej sytuacji epidemiologicznej szpitala.

8. Modut umozliwia opracowanie raportu wstepnego i raportu koricowego z podejrzenia ogniska epidemicznego (podstawa prawna

jow.).

SZPITAL: Dokumentowanie procesu sterylizacji
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9. Mozliwosé sporzgdzenia protokotu przekazania narzedzi, materiatéw do sterylizacji — z poziomu oddziatéw i Bloku Operacyjnego

10. | Wymagana identyfikacja pacjenta z uzytym pakietem narzedzi, zestawem

11. | Protokdt wydana narzedzi po sterylizacji i autoryzacja przyjecia (odbioru)

12. | Dokumentacja do nadzoru nad iloscig przyjetych narzedzi, pakietéw /wysterylizowanych — z podziatem na poszczegdlne komarki
szpitala.

13. | Inwentaryzacja magazynu materiatéw za pomocg skanera bezprzewodowego i kodéw kreskowych na towarach w magazynach.

14. | Magazyn materiatow zuzywalnych (testy, rekawy, papier, chemia do maszyn technologicznych, komponenty takie jak itd. gaza, itd.)
potrzebnych do produkcji z mozliwoscia wprowadzenia stanéw minimalnych. Informacja o datach waznosci materiatéw w
magazynie z przypominaniem o koniecznosci zuzycia z powodu potencjalnego przeterminowania. Przyjecia towaréw magazynowych
od réznych poddostawcdw w réznych ilosciach i cenach. Magazyn prowadzony w oparciu o zasade FIFO.

15. | Informacja o mozliwosci przysztego przeterminowania sie artykutdéw z mozliwosciag automatycznego wysytana informacji oraz
przedstawiana w aplikacji administracyjnej dla administratora oraz odbiorcy (wtasciciela) materiatu

16. | Wyliczanie kosztéw proceséw technologicznych w oparciu o koszty mediéw zasilajacych, sciekéw technologicznych oraz srodkéw

chemicznych i materiatéw. Mozliwos$¢ aktualizacji cen mediéw zasilajacych oraz Sciekéw technologicznych, srodkéw chemicznych
i materiatdw w oparciu o rzeczywiste dane (w oparciu o umowy i terminy uméw z dostawcami) i na biezaco przeliczanie kosztéw
proceséw technologicznych w oparciu o nie (cena wody, pradu Sciekow itd.)

L|

Funkcjonalnos¢
SZPITAL: Obstuga informatoréw pielegniarskich

i

System musi posiada¢ modut Informatora pielegniarskiego, czyli aplikacji zintegrowana z HIS, ktdrej celem jest prezentowanie na
wyswietlaczach zlokalizowanych w dyzurkach lekarskich i punktach pielegniarskich oddziatéw szpitalnych, informacji o:

a.  przyjeciu pacjenta na oddziat,

b.  koniecznosci przeprowadzenia wywiadu lub ankiety anestezjologicznej,
c.  zleceniu na konsultacje w innym oddziale,

d.  zaplanowanych zabiegach operacyjnych,

e.  zleceniach dla pielegniarek podania lekdw,

f. wykonania dodatkowych czynnosci pielegniarskich,

g.  pobrania do badania laboratoryjnego materiatu

h.  przygotowania pacjenta do wypisu lub przekazania na inny odziat

i wyrdznienie pacjentdw z zaplanowanym zabiegiem operacyjnym,

j. wyrdznienie pacjentdw, ktérzy w danych okresach musza by¢ na czczo.

2. Aplikacja, ze wzgledéw bezpieczenstwa danych, nie moze taczy¢ sie bezposrednio do bazy HIS, a jedynie poprzez dodatkowy
zabezpieczony interfejs komunikacji (np. WebServices).

3. Aplikacja musi by¢ dostosowana do obstugi na urzadzeniach z ekranem dotykowym.

4. Aplikacja musi mie¢ mozliwos$¢ zarzadzania przez domene Windows.

\ Lp. Funkcjonalnos¢

SZPITAL: Zlecenia lekarskie

1. | System udostepnia panel rejestracji i przegladu zlecen lekarskich i pielegniarskich, umozliwiajacy rejestracje oraz przeglad wynikéw
realizacji nastepujacych rodzajow zlecen: zlecenia na badania laboratoryjne (w tym: analityka, mikrobiologia, serologia); zlecenia na
badania diagnostyczne; zlecenia na leki; zlecenia na krew i preparaty krwiopochodne; zlecenia na transport medyczny; zlecenia na
zabiegi operacyjne; zlecenia na zabiegi w gabinecie; zlecenia na konsultacje lekarska; zlecenia na konsultacje dietetyczna; zlecenia
na konsultacje anestezjologiczng; zlecenia dodatkowe wg stownika zdefiniowanego przez jednostke; zlecenia na diete. Poszczegdlne
rodzaje zlecen muszg byé umieszczone na oddzielnych obszarach, do ktérych dostep ograniczony jest konkretnymi uprawnieniami
uzytkownika.

2. Panel rejestracji i przegladu wynikdw zlecern udostepnia okno przeglgdu wszystkich zlecen. Okno umozliwia: wyswietlenie
wszystkich zlecen oddziatu lub konkretnego pacjenta; wyswietlenie wybranych rodzajéow zlecen (np. tylko zlecenia na leki);
wyswietlenie zlecen zarejestrowanych tylko przez wybranego pracownika; wyswietlenie zlecern z konkretnego okresu czasu;
wyswietlenie zlecen z konkretnym statusem; posortowanie wyswietlanych zlecern wg daty zlecenia, daty planowanej realizacji,
pacjenta, pracownika.

3. Panel umozliwia zarejestrowanie wyniku badania wykonanego poza szpitalem.

4. W przypadku zlecen na lek widocznych w panelu system umozliwia: przeglad szczegdtowej karty zlecenia; edycje lub usuniecie
zlecenia; przeglad wydanych lekéw w razie, gdy zlecenie na status zrealizowane.

5. W przypadku zlecen na badania laboratoryjne lub diagnostyczne w panelu system umozliwia: przeglad szczegétowej karty zlecenia;
edycje lub usuniecie zlecenia; przeglad wyniku w razie, gdy zlecenie ma status zrealizowane.

6. System udostepnia mechanizm rejestracji zlecern na badania laboratoryjne, ktéry umozliwia: rejestracje, podpisanie elektroniczne
oraz wydruk zlecenia na badanie analityczne, mikrobiologiczne, patomorfologiczne, serologiczne, a takze przeglad wynikéw
zleconych badan.

7. Funkcja rejestracji zlecenia na badanie laboratoryjne umozliwia zarejestrowanie: daty rejestracji zlecenia z automatyczng
podpowiedzig biezgcej daty; daty planowanej realizacji z automatyczng podpowiedzig biezgcej daty oraz mozliwoscig
automatycznego ustawienia odpowiedniego wyprzedzenia czasowego; lekarza kierujacego z automatycznym podpowiadaniem na
podstawie zalogowanego uzytkownika; uwag dla laboratorium; uwag dla pielegniarki pobierajacej materiat. Okno umozliwia ukrycie
w/w informacji.

8. System posiada mechanizm umozliwiajgcy rejestracje przez oddziat zlecerh na badania laboratoryjne wykonywane poza placéwka

wraz z mozliwoscia wprowadzenia wyniku badan bezposrednio na oddziale taki, ze: mozliwe jest wprowadzenie wynikéw dla
poszczegdlnych parametréow wraz z okresleniem norm; mozliwe jest wprowadzenie wynikdw badan mikrobiologicznych
(antybiogram); mozliwe jest wigczenie wyniku badania zewnetrznego zarejestrowanego recznie przez oddziat; wydruk dokumentacji
medycznej z zachowaniem spéjnosci i chronologii z wynikami badar otrzymanymi elektronicznie z laboratorium szpitala; wyglad
wydruku wynikéw badan na dokumentach pacjenta (np. karta informacyjna) nie rézni sie niczym dla wynikéw wewnetrznych i
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zewnetrznych; mozliwe jest wtgczenie wyniku zewnetrznego badania w sortowanie wynikow badar na wydrukach np. wg nazwy
badania lub wg czasu jego wykonania.

Jesli podziat badan na grupy odzwierciedla strukture organizacyjng pracowni laboratoryjnych — system automatycznie musi
rozdzieli¢ badania z réznych grup zlecone przez lekarza na jednym zleceniu i musi zarejestrowaé odrebne zlecenie dla kazdej z
pracowni.

10.

System udostepnia mechanizm zapisania zaznaczonych badan jako tzw. pakietu: uzytkownikéw — takie pakiety widoczne sg tylko dla
uzytkownika, ktéry je stworzyt — lub dla oddziatu — takie pakiety widoczne sg dla wszystkich uzytkownikéw przypisanych do
oddziatu.

11.

System pozwala na wyszukanie konkretnego badania wedtug ciggu znakéw. Po wpisaniu ciggu znakéw w pole wyszukiwania system
odnajduje wszystkie nazwy badan spetniajacych warunek wyszukiwania i zaznacza je na liscie. System wyswietla informacje o tym ile
odnaleziono badan spetniajgcych warunki wyszukiwania.

12.

System pozwala na wyszukanie badania wedtug ciggu znakéw. Po wpisaniu ciggu znakdéw w pole wyszukiwania system odnajduje
grupe badan, ktérej nazwa spetnia warunki wyszukiwania.

13.

W razie gdy badanie moze byé wykonane tylko na jednym rodzaju materiatu system podpowiada materiat automatycznie. Jesli
badanie moze by¢ wykonane na réznych rodzajach materiatu system podpowiada automatycznie domysiny materiat oraz umozliwia
jego zmiane. Jesli dla badania nie okreslono rodzaju materiatu na ktérym ma zosta¢ wykonane — system uniemozliwia zapisanie
zlecenia.

14.

System umozliwia tzw. dozlecanie nowego badana do istniejacej i pobranej wczesniej od pacjenta prébki. W takim wypadku
informacja o tym, ze jest to badanie dozlecanie prezentowana jest na tej samej liscie na ktérej wyswietlany jest rodzaj materiatu
badanego.

15.

System umozliwia automatyczne zarejestrowanie procedury ICD9 na podstawie zrealizowanego badania laboratoryjnego po
uprzednim skonfigurowaniu takich powigzan.

16.

System udostepnia nastepujace mozliwosci analizy wynikéw badan laboratoryjnych analitycznych i mikrobiologicznych: przeglad
tabelaryczny wraz z mozliwoscig utworzenia wykresu wartosci parametrow; przeglad tekstowy; przeglad pojedynczych badan w
postaci tabelarycznej z automatycznym utworzeniem wykresu wartosci parametréw; roboczy przeglad zlecenn wraz ze
szczegbtowymi informacjami o statusie zlecenia, statusie kazdego badania w ramach zlecenia oraz wynikami.

17.

Przeglad tabelaryczny wynikéw badan udostepnia widok w zakresie: nazwa badania; nazwa parametru; jednostka; norma; data i
godzina wykonania badania lub data wykonania badania; wynik badania; mozliwo$¢ grupowania wg daty zlecenia lub wg daty
wykonania.

18.

Przeglad tabelaryczny wynikéw badan umozliwia: wyswietlanie wynikéw poszczegdlnych parametréw pogrupowanych wg nazw
badan; wyswietlanie wynikow poszczegélnych parametréw pogrupowanych wg konfiguracji systemu (tzw. grupy parametréw);
wyswietlanie wynikéw badan z aktualnego pobytu na oddziale, z aktualnej hospitalizacji oraz archiwalnych wynikéw badan;
wyswietlanie wynikéw z zadanego okresu czasu; wyswietlanie wynikéw badan zleconych przez konkretnego lekarza zlecajacego;
wyswietlanie wynikéw badarn wykonanych w konkretnej pracowni; wyswietlanie wynikéw badan wybranych grup parametréow;
wyswietlanie wynikdéw badan tylko wchodzacych w sktad konkretnych pakietéw; wyswietlanie wynikdw badarn od najstarszych do
najnowszych; wyswietlanie wynikdw badan od najnowszych do najstarszych; wyswietlanie wynikow badan wraz z data wykonania;
wyswietlanie wynikéw badarn wraz z datg pobrania materiatu; wyswietlanie wynikéw badan wraz z datg i godzing. Przeglad
tabelaryczny wynikéw badan udostepnia dla kazdego wybranego przez uzytkownika wyniku badania przeglad wyniku w postaci
klasycznej, tekstowej. Przeglad tabelaryczny wynikéw badan posiada widoczne oznaczenia uwag dotgczonych do wyniku badania lub
tez dodatkowych informacji, ktére nie mieszcza sie w komorce tabeli.

19.

Wyniki badan znajdujacych sie poza norma musza byé oznaczone sg w tabelce kolorem czerwonym oraz przy pomocy symbolu
graficznego: odrebnego dla wartosci parametréw ponad norme; odrebnego dla wartosci parametréw ponizej normy.

20.

Przeglad tekstowy wynikdw badar udostepnia widok w zakresie: nazwa badania; wynik; jednostka; norma; opis; data pobrania
materiatu; nazwa pobranego materiatu; lekarz zlecajgcy badanie; data wykonania badania.

21.

Przeglad tekstowy wynikéw badan umozliwia: wyswietlanie wynikdéw z zadanego okresu czasu; wyswietlanie wynikow badan
zleconych przez konkretnego lekarza zlecajgcego; wyswietlanie wynikéw badan wykonanych w konkretnej pracowni; wyswietlanie
wynikéw badan wybranych grup parametrow; wyswietlanie wynikéw badan tylko chodzacych w sktad konkretnych pakietow;
wyswietlanie wynikéw badan od najstarszych do najnowszych; wyswietlanie wynikow badar od najnowszych do najstarszych;
wyswietlanie wynikow badan wraz z datg wykonania; wyswietlanie wynikdw badan wraz z datg pobrania materiatu; wyswietlanie
wynikéw badan wraz z datg i godzing.

22.

Przeglad tabelaryczny pojedynczych badan udostepnia widok w zakresie: liste nazw badan oznaczonych kolorem zgodnym z grupa w
ktdrej badanie sie znajduje; tabelaryczng prezentacje wynikdw badan w zakresie zgodnym z przeglagdem tabelarycznym opisanym
powyzej.

23.

Przeglad tabelaryczny pojedynczych badarn umozliwia: wyswietlanie wynikdéw z zadanego okresu czasu; wynikéw badan zleconych
przez konkretnego lekarza zlecajacego; wynikdw badan z aktualnego pobytu na oddziale, z aktualnej hospitalizacji oraz wynikéw
archiwalnych.

24,

Okno rejestracji zlecenia na badanie patomorfologiczne umozliwia zapisanie: numeru zlecenia; rozpoznania; istotnych danych
klinicznych; nazwa badania; materiat na ktérym badanie bedzie wykonywane; informacje o topografii; dodatkowy opis.

25.

System posiada funkcje roboczego przegladu listy zlecer udostepnia widok: listy zlecert na badania laboratoryjne zarejestrowane dla
pacjenta z minimalnym zakresem danych: data zlecenia, data planowanego wykonania, data wykonania, lekarz zlecajacy, status
zlecenia, status zlecenia HL7 (jesli dotyczy); listy badan zleconych w ramach kazdego zlecenia z minimalnym zakresem danych: skrét
badania, nazwa badania, data wykonania badania, status, ustuga ICD9; listy wynikdw kazdego z badarn z minimalnym zakresem:
nazwa parametru, wynik, norma, opis.

26.

System pozwala na rejestrowanie kodéw kreskowych zlecen do systemu laboratoryjnego.

27.

System umozliwia taka konfiguracje stownika badan, aby zlecenia na badania dla ktérych czas oczekiwania na wyniki moze by¢
dtuzszy — nie byty usuwane z systemu w wypadku $mierci lub wypisu pacjenta.

28.

Funkcja obstugi zlecern na badania laboratoryjne prezentuje liste zlecen w zakresie: tryb zlecenia (cito / zwykie); data
zarejestrowania zlecenia; nazwisko i imie pacjenta; data planowanej realizacji; status zlecenia; kod kreskowy; oddziat kierujgcy. W
szczegbtach zlecen: nazwa badania; materiat na ktérym wykonane ma by¢ badanie; pobierajacy; data pobrania.

29.

Funkcja obstugi zlecen na badania laboratoryjne wyswietla uwagi dla pielegniarki pobierajgcej materiat, zarejestrowane przez
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lekarza zlecajacego badanie.

30.

Funkcja obstugi zlecert na badania laboratoryjne umozliwia: przypisanie kodu zlecenia; usuniecie kodu zlecenia; przypisanie kodéw
prébek; przypisanie kodéw prébek i automatyczne wygenerowanie kodu zlecenia; scalenie i powielenie prébek; przenoszenie badan
pomiedzy prébkami na zasadzie drag & drop; automatyczne uzupetnienie daty i godziny pobrania oraz osoby pobierajacej w
momencie sczytania kodéw prébek; zmiane materiatu na ktérym wykonane ma by¢ badanie; szybkie przelogowanie osoby
pracujacej w oknie; zatwierdzenie okodowanych zlecen; wydrukowanie listy materiatéw pobranych od pacjentéw.

31.

Funkcja obstugi zlecen prezentuje liste probek w postaci rozwijanego drzewka na ktérego poszczegdlnych gateziach wyswietlane sg
nazwy badan do wykonania na prébkach.

32.

Funkcja obstugi zlecerr na badania laboratoryjne udostepnia zakres filtrow: pacjent; data planowanego wykonania badania; oddziat
kierujgcy; odcinek kierujacy (jesli dotyczy); kierunek badana; status zlecenia; tryb zlecenia; wyswietlaj uwagi dla pielegniarki.

33.

Funkcja obstugi zleceri na badania laboratoryjne zapewnia mechanizm kontroli poprawnosci rejestracji probek w zakresie: kontroli
zgodnosci kodu zlecenia i kodéw probek w przypadku tego samego zlecenia; kontroli wprowadzenia kodéw prébek dla wszystkich
zarejestrowanych probek (chyba, ze w konfiguracji oznaczono iz jest mozliwe przekazanie do laboratorium zlecenia bez wszystkich
okodowanych materiatéw); kontroli ponownego uzycia zarejestrowanego wczesniej kodu.

34,

System umozliwia taka konfiguracje, aby do kazdego rodzaju prébki mozliwe byto przypisanie materiatu badanego oraz materiatow
medycznych i towardw, ktére rozchodowane powinny by¢ z magazynu przy zatwierdzeniu realizacji zlecenia.

35.

System posiada mozliwos¢ zdefiniowania domysinego trybu cito dla zlecen rejestrowanych na konkretnych oddziatach

36.

System udostepnia mechanizm rejestracji zlecei na badania diagnostyczne, ktéry umozliwia zarejestrowanie, podpisanie
elektroniczne oraz wydruk i przekazanie skierowania na badanie diagnostyczne do systemu RIS.

37.

Funkcja rejestracji zlecenia na badanie diagnostyczne umozliwia zarejestrowanie: daty zlecenia; daty planowanej realizacji; trybu
(cito / zwykty); miejsce wykonania badania (przytézkowe, pracownia); badanie z opisem lub bez; pracownia; ustuga; dodatkowe
uwagi; automatyczne pobranie wynikéw badan laboratoryjnych do zlecenia.

38.

System automatycznie podpowiada pracownie jesli ustuga wybrana zostata jako pierwsza, a wykonywana jest tylko w jednej
pracowni.

39.

System posiada mozliwos¢ konfiguracji oddzielnego formularza i wydruku zgody pacjenta dla kazdej ustugi zlecanej jako badanie
diagnostyczne. W przypadku wykorzystania takiej konfiguracji lista ustug mozliwych do zlecenia zawiera takze informacje o
niezbednej zgodzie i mozliwos$¢ wypetnienia jej i wydrukowania bezposrednio w oknie zlecenia.

40.

System umozliwia zarejestrowanie wielu ustug laboratoryjnych na jednym zleceniu.

41.

System umozliwia automatyczng rejestracje procedury ICD na podstawie zrealizowanego badania diagnostycznego po uprzednim
zdefiniowaniu takiego powigzania.

42.

System umozliwia wprowadzenie dodatkowego opisu wyniku badania diagnostycznego niezaleznie od opisu przekazanego z systemu
RIS. W takim wypadku opis badania otrzymany z systemu RIS takze jest dostepny w systemie.

43,

System posiada mozliwos¢ archiwizacji kolejnych wersji opisu badania przekazanego z systemu RIS (np. w sytuacji kiedy w pierwszej
kolejnosci do systemu HIS przekazywany jest sam obraz, a dopiero w drugiej kolejnosci jego opis).

44,

Funkcja przeglagdu wynikdw badan diagnostycznych udostepnia nastepujace informacje: data zlecenia; data wykonania badania;
lekarz zlecajacy; pracownia wykonujaca; status zlecenia; nazwa ustugi; opis wyniku; link do zdjecia w postaci DICOM (o ile
przekazany z systemu RIS); link do zdjecia w postaci JGP (o ile przekazany z systemu RIS).

45.

System udostepnia mechanizm rejestracji wynikéw badarn wykonanych poza systemem. Mechanizm umozliwia zarejestrowanie co
najmniej: nazwy badania; data wykonania badania; informacje czy badanie zostato wykonane w szpitalu czy poza nim; opis wyniku z
mozliwoscig skorzystania ze stownika.

46.

W zakresie rejestracji oraz realizacji zlecen na leki system wspétpracuje z systemem magazynowym apteczki oddziatowe;.

47.

System umozliwia zdefiniowanie magazynéw oddziatowych oraz odcinkowych oraz wielu magazynéw dla jednego oddziatu lub
odcinka.

48.

Funkcja rejestracji zlecenia na lek pozwala na zarejestrowanie: nazwy zlecanego leku; sposobu dawkowania: dzienne, godzinowe,
opisowe, dorazne, wlew ciagty; sposobu podawania (rodzaj i ilo$¢ rozpuszczalnika, czas podania, szybko$¢ wlewu, droga podania);
jednostka podania; uwagi do podania; rozpoznanie; czy lek spoza apteczki oddziatowej; czy lek w ramach profilaktyki
okotooperacyjnej; w przypadku zlecenia antybiotyku: terapia celowana, empiryczna, profilaktyka okoto zabiegowa, profilaktyka
medyczna; czy zlecenie zwykte czy cito; mozliwo$¢é powigzania zlecenia z antybiogramem; uwagi zlecajacego.

49.

Funkcja rejestracji zlecenia na lek po wybraniu konkretnego leku prezentuje: postac leku; dawke; opakowanie; mozliwe sposoby
podania; mozliwe jednostki rozchodu oraz umozliwia dostep do nastepujacych rozszerzonych informacji o leku: nazwa handlowa;
nazwa miedzynarodowa; postac, dawka; ilos¢ w jednostce; kategoria przechowywania; miejsce przygotowania; czas trwania terapii;
dawkowane jednorazowe; dawkowanie dobowe; podzielno$¢; czas przechowywania; poziom uprawnien niezbedny do zlecenia leku;
dopuszczalne sposoby podawania; czy lek jest: trucizna, lekiem silnie dziatajgcym, lekiem bardzo silnie dziatajacym, narkotykiem,
psychotropem, prekursorem, lekiem silnie uposledzajgcym, lekiem uposledzajacym, cytostatykiem, pochodzi z importu docelowego,
lekiem z receptariusza.

50.

Funkcja rejestracji zlecenia na lek w trybie wlewu dozylnego pozwala na zarejestrowane dodatkowo: daty rozpoczecia wlewu; ilosci;
jednostki; statusu.

51.

Funkcja rejestracji na lek pozwala na wyswietlanie informacji o: ilosci leku w magazynie oddziatu, ilosci leku w magazynie
centralnym.

52.

System umozliwia rejestracje zlecen wg nazw miedzynarodowych lekéw: lekarz wskazuje jedynie nazwe substancji czynnej,
natomiast powigzanie zlecenia z konkretnym lekiem (opakowaniem leku) nastepuje podczas realizacji zlecenia i wydawania towaru z
magazynu.

53.

System umozliwia uzytkownikowi przetaczenie sie ze zlecania wg nazw miedzynarodowych lekéw na zlecanie wg nazw handlowych
na biezgco w trakcie pracy bez koniecznosci zmiany konfiguracji aplikacji.

54.

System umozliwia uzytkownikowi przegladniecie informacji nt. tego jakie nazwy handlowe lekéw odpowiadajg nazwom
miedzynarodowym bez koniecznosci zmiany konfiguracji aplikacji.

55.

System udostepnia mozliwos$é¢ zbudowania stownika lekdw ztozonych w nastepujacym zakresie: nazwa leku; jednostka; sktadniki
leku: nazwa, postaé, dawka, ilos¢, jednostka.

56.

Lista lekdw dostepnych do zlecenia zawiera co najmniej nastepujace informacje: nazwa leku; posta¢; dawka; opakowanie; poziom
uprawnien niezbedny do zlecenia leku.
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57.

System umozliwia zastosowanie wyszukiwania, w ktérym wprowadzenie do systemu nazwy miedzynarodowej leku powoduje
odszukanie wszystkich nazw handlowych lekéw, ktérych nazwa miedzynarodowa odpowiada ciggowi znakéw wpisywanemu w
wyszukiwaniu.

58.

System umozliwia definiowanie tzw. najmniejszej podzielnosci leku, tzn. rozwigzanie musi umozliwi¢ wprowadzanie informacji
wynikajacych z dokumentéw dostaw towaru (opakowanie, dawka) oraz zdefiniowanie dopuszczalnych dawek minimalnych, wg
ktérych mozna zleca¢ dany lek. Rozwigzanie to musi pozwoli¢ na wydawanie towaru w ilosciach niestandaryzowanych z jednoczesna
kontrolg stanéw magazynowych. System musi uniemozliwi¢ zlecenie leku w dawce mniejszej niz okreslona na karcie towaru.

59.

System posiada mozliwos¢ rejestracji tzw. zlecen statych. Zlecenia zarejestrowane w taki sposéb majg caty czas status zlecenia
aktywnego az do momentu jego zamkniecia.

60.

System posiada funkcjonalno$é rejestrowania tzw. zlecen ciggtych, czyli obowigzujacych od momentu rejestracji az do momentu
zamkniecia przez uprawnionego do tego uzytkownika. Zlecenia ciggte prezentowane sg w elektronicznej karcie zlecen na leki przy
pomocy odrebnych symboli graficznych i sg wyraznie wyréznione wsrdd pozostatych zlecen.

61.

System posiada funkcje usprawniajace rejestracje zlecer na leki w tym: mozliwos¢ kopiowania zlecen na kolejne dni na zasadzie
drag & drop pojedynczo lub dla catego dnia; mozliwos¢ powielenia zlecen zarejestrowanych dla konkretnego pacjenta na innych
pacjentéw; mozliwos¢ grupowego kontynuowania zlecen na kolejne dni dla kazdego oddziatu; mozliwos¢ zarejestrowania zlecenia z
czasem trwania od — do; mozliwos$¢ zarejestrowana schematu terapeutycznego, sktadajacego sie z kompletu lekéw; mozliwos¢
kopiowania lekéw z poprzedniego pobytu pacjenta na oddziale.

62.

System blokuje mozliwos¢ zlecenia dowolnego leku z ogdlnodostepnej bazy lekéw i Srodkéw medycznych dopuszczonych do
sprzedazy na terenie Polski za wyjatkiem rejestracji lekow spoza apteczki oddziatowe;j.

63.

System automatycznie zamyka zlecenia na leki w momencie wypisania pacjenta z oddziatu.

64.

System udostepnia widok listy zamiennikdw dla kazdego leku.

65.

System umozliwia wygenerowanie Karty Zlecern Lekarskich zbierajacej zlecenia na leki z konkretnego przedziatu czasowego w
formacie HI7CDA oraz jego podpisanie.

66.

System udostepnia widok indywidualnej karty zlecen lekowych w ktérej prezentowany jest nastepujacy minimalny zakres informacji:
nazwa leku; postaé leku; jednostka; ilos¢ i rodzaj rozpuszczalnika; kolejne dni podawania leku w podziale na pory: rano, potudnie,
popotudnie, wieczdr, noc; status zlecenia (nowe, w trakcie realizacji, zrealizowane, odrzucone, wycofane); zlecenia state wyrdznione
przy pomocy odrebnych symboli.

67.

Indywidualna karta zlecen lekowych powinna wyswietla¢ nastepujace dane: zlecenia state; zlecenia dorazne; wlewy ciagte; zywienie
pozajelitowe. Oznacza to ze powyzsze rodzaje zlecen prezentowane sg na karcie oddzielnie.

68.

Terapia antybiotykowa prezentowana powinna by¢ w elektronicznej karcie zlecen kolorem innym niz pozostate zlecenia na leki, wraz
zinformacjag o tym, ktéry dzien stosowana jest antybiotykoterapia. Kolor czcionki jest konfigurowany indywidualnie przez
uzytkownika. Widoczno$é kolumny z informacjag o dniu terapii jest konfigurowalna. Informacja o stosowanej antybiotykoterapii
wyswietlana jest takze w oknie rejestracji obserwacji lekarskich i pielegniarskich.

69.

Indywidualna karta zlecerr lekowych umozliwia takze przeglad wszystkich lekéw wydanych na pacjenta bezposrednio z systemu
magazynowego z pominigeciem systemu rejestracji zlecen w nastepujacym minimalnym zakresie: oddziat; data wydania; numer
dokumentu wydania; nazwa wydawanego towaru; ilo$¢; jednostka; koszt netto; koszt brutto.

70.

System umozliwia wydruk indywidualnej karty zleceni lekowych oraz indywidualnej karty réznicowej w ktérej zawarte sg tylko
zmiany w zleceniach dokonane od czasu ostatniego wydruku karty zlecen.

71.

System umozliwia podglad na jednym ekranie zleconych lekéw oraz wynikéw badan diagnostycznych i laboratoryjnych.

72.

System umozliwia wystawienie recept pacjentowi w tym samym oknie w ktérym rejestrowane sg zlecenia na leki.

73.

Funkcja wystawiania recept umozliwia przeglad wszystkich recept wystawionych pacjentowi podczas poprzednich pobytéw oraz
wystawienie na ich podstawie recepty dla biezgcego (otwartego) pobytu pacjenta.

74.

Funkcja wystawiania recept umozliwia wystawienie recepty na podstawie biezgcych zlecen na leki otwartych dla pacjenta.

75.

System udostepnia tzw. mechanizm rejestracji wnioskow, ktéry moze zosta¢ powigzany ze zleceniami na leki. Mechanizm rejestracji
wnioskéw umozliwia: zdefiniowanie (w oparciu o mechanizm formularzy dokumentacji medycznej) dokumentéw wnioskéw (np.
wniosek o zakup drogiego leku); dla kazdego wniosku zdefiniowanie $ciezki decyzyjnej co do stanowisk lub oséb, ktére muszg
zaakceptowaé dokument. Sciezka decyzyjna dokumentu prezentowana powinna byé w postaci graficznej; przypisanie dokumentu do
konkretnych lekdw / grupy lekéw, ktorych zlecenie uwarunkowane powinno by¢ akceptacja wniosku; okreslenie czy ztozenie
wniosku wymagane bedzie dla kazdego czy tylko dla pierwszego podania leku pacjentowi.

76.

Mechanizm rejestracji wnioskéw umozliwia uzytkownikowi: wyswietlenie listy wnioskéw ztozonych przez siebie; wyswietlenie listy
whnioskéw akceptowanych przez siebie; procent realizacji kazdego z wnioskow prezentowany w postaci graficznej; lista wnioskow
zawiera co najmniej: date zarejestrowania wniosku, numer wniosku, nazwe wniosku, procent jego realizacji, nazwisko i imie
wnioskodawcy; przeglad szczeg6téw dokumentu wniosku; wprowadzenie dodatkowej tresci w dokumencie; dotgczenie zatacznikow;
akceptacje lub odrzucenie wniosku; zarejestrowanie nowego wniosku.

77.

Jesli do podania pacjentowi konkretnego leku niezbedna jest akceptacja konkretnego wniosku — zlecenie zostaje zapisane w
systemie HIS, natomiast nie jest przekazywane do realizacji do momentu zatwierdzenia wniosku.

78.

System umozliwia wyswietlenie informacji o interakcjach automatycznie przy zapisywaniu zlecenia lub na zadanie uzytkownika przy
pomocy oddzielnej funkcji.

79.

System wspotpracuje z systemem magazynowym w zakresie poziomow uprawnien uzytkownikéw niezbednych do zlecania
konkretnych lekdw.

80.

System umozliwia zablokowanie mozliwosci zlecania konkretnych lekéw uzytkownikom, ktorzy nie posiadajg stosownych uprawnien
zgodnie z poziomem uprawnien okreslonym na karcie towaru w magazynie aptecznym.

81.

System umozliwia rejestracje zlecern na leki recepturowe oraz na leki ztozone z mozliwoscig biezacej edycji poszczegdinych
sktadnikéw leku na potrzeby konkretnego zlecenia i bez ingerencji w definicje leku ztozonego.

82.

System umozliwia rejestracje zlecern w ramach tzw. doby zleceniowe;j.

83.

Zlecenie na lek przekazywane jest do realizacji do systemu apteczki oddziatowe;j.

84.

System udostepnia zbiorczy rejestr zlecen na leki dla pacjentéw oddziatu.

85.

Rejestr zlecen na leki udostepnia nastepujacy zakres danych: nazwisko i imie pacjenta; numer w ksiedze oddziatowej; data zlecenia;
nazwa leku; nazwa rozpuszczalnika; dawkowanie; jednostka; sposdb podania; zlecajgcy; status zlecenia; czy zlecenie dorazne; czy
zlecenie cito; czy lek spoza apteczki oddziatowe;j.
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86. | Rejestr zlecen na leki udostepnia nastepujacy zakres filtrow: data zlecenia od — do; zlecajacy; pacjent; pobyt; lek; sala.

87. | System udostepnia rejestr zlecen na wlewy ciagte.

88. | Rejestr zlecen na wlewy ciggte udostepnia nastepujacy minimalny zakres informacji: pacjent; sala; data rozpoczecia; ilo$¢; jednostka;
rozpuszczalnik; status.

89. | System posiada mechanizm umozliwiajgcy wystawianie recept (eRecepty, Rp, Rpw) zgodnie z obowigzujagcym wzorem; mozliwosé
wyboru zapisywanego leku z ogdélnopolskiej bazy lekéw i Srodkéw medycznych dopuszczonych do sprzedazy na terenie Polski wraz z
automatycznym okresleniem poziomu refundacji; mozliwos¢ automatycznego pobrania do zawartosci recepty lekdéw ktére pacjent
przyjmowat podczas ostatniego dnia pobytu na oddziale.

90. | System udostepnia mechanizm wystawiania elektronicznych zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne eZWM. System umozliwia:
dodawanie, przegladanie, poprawianie, drukowanie, wysytanie zlecenia, a takze pobieranie, drukowanie i anulowanie dokumentu
zlecenia.

91. | System umozliwia rejestracje zlecen na zywienie dojelitowe.

92. | Mozliwa jest taka konfiguracja systemu, aby zlecenia na zywienie dojelitowe wyswietlane byto w indywidualnej karcie zlecer na leki
lub w indywidualnej karcie zlecen na diete.

93. | W zakresie rejestracji zlecen na zywienie dojelitowe system wspotpracuje z systemem magazynowym lub umozliwia samodzielne
definiowanie sktadnikéw mieszanek zywieniowych i ich rejestracje na podstawie sktadnikéw dostepnych w systemie magazynowym.
Z tak zdefiniowanych elementéw system umozliwia utworzenie mieszanki o dowolnej nazwie, ktéra w dalszej kolejnosci zlecana jest
pacjentom. System zapewnia dla zleceri na zywienie pozajelitowe funkcjonalnos¢ analogiczng do funkcjonalnosci zlecen na leki.

94. | System udostepnia uniwersalny mechanizm rejestracji zleceri dodatkowych lekarskich i pielegniarskich. W zakresie rejestracji oraz
realizacji zlecent dodatkowych system wspétpracuje z systemem magazynowym.

95. | Mechanizm rejestracji zlecen dodatkowych umozliwia zarejestrowanie nastepujgcych informacji o zleceniu: tres¢ zlecenia;
odpowiadajgca procedura ICD9; typ zlecenia (lekarskie, pielegniarskie); zlecajacy; wykonujacy; data realizacji; sposdb realizacji:
dzienne lub godzinowe; podpisanie elektroniczne zlecenia; wydruk karty zlecen.

96. | Funkcja prezentacji zlecern dodatkowych prezentuje nastepujacy zakres danych: tres¢ zlecenia; odpowiadajaca procedura ICD9;
kolejne dni realizacji zlecenia w podziale na pory: rano, potudnie, popotudnie, wieczdr, noc); status zlecenia (nowe, w trakcie
realizacji, zrealizowane, odrzucone, wycofane).

97. | Mechanizm konfiguracji zlecern dodatkowych (tresci zlecen) pozwala na okreslenie dla kazdego zlecenia nastepujacego zakresu
danych: tres¢ zlecenia; typ zlecenia (lekarskie, pielegniarskie); odpowiadajaca ustuga ICD9; sposéb realizacji (dzienne, godzinowe)
wraz z domysinym okresleniem por realizacji; uwagi dodatkowe.

98. | System udostepnia grupowy mechanizm realizacji zlecern dodatkowych. Mechanizm prezentuje zlecenia dodatkowe z oddziatu w
formie listy, zawierajacej nastepujgce informacje: typ zlecenia (lekarskie, pielegniarskie); zlecajacy; nazwisko i imie pacjenta; numer
ksiegi oddziatowej pacjenta; planowana data realizacji; godzina realizacji; tres¢ zlecenia; odpowiadajaca procedura ICD9.

99. | Lista zlecen dodatkowych udostepnia nastepujacy zakres filtrow: data poczatkowa zlecenia; data koricowa zlecenia; data realizacji;
typ zlecenia; status zlecenia; pacjent; zlecajacy; wykonujacy; tres¢ zlecenia; ustuga ICD9.

100. | Mechanizm umozliwia oznaczenie realizacji zlecenia i rejestracje nastepujacych informacji o realizacji zlecenia: data realizacji;
godzina realizacji; pracownik wykonujacy; ilos¢ wykonana; opis; hurtowa realizacje wielu zlecen; cofniecie realizacji zlecenia;
dodanie formularza opisujgcego szczegdty realizacji zlecenia.

101. | System udostepnia mechanizm rejestracji zlecern na krew i preparaty krwiopochodne. W zakresie rejestracji zlecern system
wspotpracuje z systemem magazynowym.

102. | Mechanizm rejestracji zleceri na krew i preparaty krwiopochodne umozliwia zarejestrowanie nastepujgcego zakresu informaciji:
grupa krwi pacjenta; przeciwciata odpornosciowe; rozpoznanie pacjenta; pracownik zlecajacy; data i godzina zlecenia; fenotyp;
wskaznik do transfuzji; typ biorcy; data ostatniego przetoczenia; czy pacjent po przeszczepie (jesli tak — data przeszczepu i krew
dawcy narzadu); wzrost i waga pacjenta (wraz z mozliwoscig zapisania do listy pomiaréw parametréw); preparat krwi: grupa krwi
preparatu, nazwa preparatu, produkt, ilos¢ zlecana, ilos¢ zamawiana, ustugi dodatkowe na produkcie, uwagi; czy skierowanie na
krew do pilnej transfuzji; podpisanie zlecenia elektronicznie; przekazanie zlecenia do systemu magazynowego.

103. | Funkcja prezentacji zlecen na krew i preparaty krwiopochodne prezentuje nastepujacy zakres informacji: nazwisko i imie pacjenta;
nazwe preparatu krwi; grupa preparatu krwi; rozpoznanie; wskaznik do transfuzji; pracownik Uzytkujacego; data zamdwienia; czy
zamoOwienie pilne; status; czy wpisano do ksiegi transfuzji; czy zlecenie podpisane elektronicznie; wydruk zapotrzebowania na krew.

104. | Funkcja prezentacji zlecen na krew udostepnia nastepujacy zakres filtrow: rozpoznanie; wskazanie do transfuzji; pracownik
Uzytkujacego; preparat; ustuga; data zlecenia od — do; status zlecenia.

105. | System umozliwia prowadzenie ksiegi transfuzji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

106. | System umozliwia bezposrednio z listy zlecen zarejestrowanie wpisu w ksiedze transfuzji. Z poziomu rejestracji wpisu do ksiegi
transfuzji system umozliwia zaczytanie wynik zgodnosci préby krzyzowe;j.

107. | System umozliwia zarejestrowanie zlecenia na przetoczenie krwi lub preparatu krwiopochodnego i automatyczng rejestracje
zlecenia na badanie préby krzyzowej.

108. | System udostepnia mechanizm zatwierdzania zlecen na przetoczenie krwi lub preparatu krwiopochodnego przed jego przekazaniem
do systemu magazynowego.

109. | System umozliwia zapisanie na kartotece pacjenta informacji o wykonanych przeszczepach tak, aby mogty one by¢ automatycznie
wypetniane podczas rejestracji zlecenia na krew.

110. | System umozliwia rejestracje zlecern na konsultacje: lekarska; dietetyczng; anestezjologiczng; psychologiczng. W zaleznosci od
rodzaju zlecenia — zostaje ono przekazane do wtasciwej komaorki.

111. | System umozliwia rejestracje nastepujacego zakresu informacji dla kazdego zlecenia: lekarz zlecajacy; data zlecenia; data
preferowanej realizacji zlecenia; tryb zlecenia (cito, zwykte); uwagi; rozpoznanie zasadnicze i rozpoznania wspotistniejace;
podpisanie elektroniczne zlecenia; wydruk zlecenia; wydruk wyniku konsultacji.

112. | Okno przegladu zlecern na konsultacje prezentuje nastepujacy zakres danych: data i godzina zlecenia; tryb konsultacji; status;
rozpoznanie; oddziat kierujacy; pracownik konsultujgcy; oddziat konsultujacy; rodzaj konsultacji; czy zlecenie podpisane
elektronicznie.

113. | Okno przegladu zlecen na konsultacje udostepnia nastepujacy zakres filtrow: data zlecenia, proponowana data realizacji,
zatwierdzona data realizacji od — do; tryb zlecenia; status zlecenia; typ zlecenia; pracownik konsultujgcy; oddziat.

114. | System, po realizacji zlecenia na konsultacje automatyczne rejestruje w historii choroby odpowiadajacej procedury ICD9.
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115. | System udostepnia rejestr zlecen na konsultacje przekazanych do oddziatu. Rejestr zlecer na konsultacje prezentuje nastepujacy
zakres informacji: data zlecenia; tryb konsultacji; status zlecenia; rozpoznanie; pacjent; oddziat kierujacy; oddziat konsultujacy;
pracownik konsultujacy; jednostka konsultujgca; rodzaj konsultacji; czy zlecenie podpisane elektronicznie.

116. | System umozliwia konsultantowi rejestracje zleceri na badania laboratoryjne oraz diagnostyczne podczas opisywania konsultacji.
Zlecenia zarejestrowane podczas opisywania konsultacji figuruja w systemie jako zlecenia z oddziatu, ktéry wystawit zlecenie na
konsultacje.

117. | Rejestr zlecen na konsultacje umozliwia realizacje zleconej konsultacji. Wynik konsultacji dopisywany jest automatycznie do historii
choroby pacjenta i jest dostepny w jego dokumentacji.

118. | System posiada funkcjonalnos¢ rejestracji tzw. e-zlecen na konsultacje ze wskazaniem kontrahenta z ktérym placéwka ma podpisang
umowe na realizacje e-zlecen. System umozliwia dotaczenie zatgcznikéw do e-zlecenia, jak tez przeglad wynikéw realizacji e-zlecenia
wraz z zatacznikami (pliki: HL7CDA oraz DICOM).

119. | System udostepnia mechanizm rejestracji zleceri na nastepujace rodzaje zabiegéw: zabieg operacyjny na bloku operacyjnym; zabieg
w gabinecie zabiegowym; zabieg rehabilitacyjny w gabinecie rehabilitacyjnym lub na oddziale.

120. | System udostepnia jedno okno prezentacji wszystkich wyzej wymienionych rodzajéw zlecerh na zabiegi dla pacjenta wraz z
prezentacjg wynikdw ich realizacji. Poszczegdlne rodzaje zabiegdw wyrdzniane sg na liscie w sposdb graficzny.

121. | System udostepnia mozliwos¢ zarejestrowania zlecenia na zabiegi rehabilitacyjne do gabinetu rehabilitacyjnego. Zlecenie przejmuje
odpowiedni modut obstugujacy pracownie rehabilitacyjna.

122.| System umozliwia rejestracje nastepujacego zakresu informacji w zleceniu na zabiegi rehabilitacyjne: data poczatku zabiegéw; data
konica zabiegéw; rozpoznanie zasadnicze i rozpoznania wspdtistniejgce; domysina ilos¢ osobodni realizacji zabiegdw; okolica ciata;
uwagi; wzorzec leczenia rehabilitacyjnego; pozycje wzorca leczenia rehabilitacyjnego; podpisanie zlecenia elektronicznie; wydruk
karty zlecen na zabiegi rehabilitacyjne.

123. | System udostepnia mechanizm konfiguracji wzorcéw leczenia rehabilitacyjnego, umozliwiajacy zdefiniowanie szablonéw
rehabilitacyjnych w nastepujacym zakresie: nazwa wzorca leczenia rehabilitacyjnego; wybrane ustugi ICD9 wraz z okresleniem ich
pozycji na liscie.

124. | Funkcja prezentacji zlecen na zabiegi rehabilitacyjne prezentuje w formie kalendarza procedury rehabilitacyjne zlecone pacjentowi.
125. | Funkcja wyrdznia graficzne co najmniej nastepujace statusy zlecenn w kalendarzu: procedura zaplanowana w grafiku rehabilitanta;
procedura wykonana; komentarz rehabilitanta do wykonanej procedury.

126. | Funkcja wyrdznia graficznie w kalendarzu procedury rehabilitacyjne wewnetrzne (oddziatowe) oraz procedury wewnetrzne
realizowane w gabinecie rehabilitacyjnym.

127. | Mechanizm umozliwia zatwierdzenie zlecenia na zabiegi rehabilitacyjne przed jego przekazaniem do pracowni rehabilitacji.

128. | Mechanizm umozliwia kontynuacje w innym terminie zabiegéw rehabilitacyjnych wg umawianego wczesniej wzorca leczenia
rehabilitacyjnego.

129. | System udostepnia widok zarejestrowanych zlecen w postaci kalendarza wraz z graficznym oznaczeniem zabiegéw
zarejestrowanych, zaplanowanych oraz zrealizowanych. Wykonanie zlecenia po stronie pracowni rehabilitacyjnej powoduje
automatyczne zarejestrowanie odpowiadajacej procedury ICD9 w historii choroby pacjenta.

130. | Mechanizm umozliwia manualng aktualizacje wykonan zabiegéw rehabilitacyjnych.

131. | System umozliwia wydruk karty zabiegéw rehabilitacyjnych.

132. | System umozliwia rejestracje nastepujgcego zakresu informacji w zleceniu do gabinetu zabiegowego: ustuga; gabinet; rozpoznanie;
data skierowania; proponowana data zabiegu; pracownik kierujacy; uwagi dotyczace pacjenta; uwagi dotyczace zabiegu. Zlecenie
przekazywane jest do odpowiedniego modutu obstugujgcego gabinet.

133. | System umozliwia zatwierdzenie zlecenia przed jego przekazaniem do gabinetu zabiegowego.

134. | System musi posiada¢ funkcjonalnosci dla Zaktadu rehabilitacji z komdrkami organizacyjnym : poradnig rehablilitacji i fizjoterapia
niezbedne do prawidtowego prowadzenia dokumentacji w ramach tych komérek w szczegdlnosci dotyczace obstugi zlecen dla
gabinetéw zabiegowych.

135. | System umozliwia rejestracje nastepujacego zakresu informacji w zleceniu do bloku operacyjnego: ustuga; rozpoznanie
przedoperacyjne; proponowana data i godzina zabiegu; operacja nagta; reoperacja; uwagi dotyczace pacjenta; uwagi dotyczace
zabiegu.

136. | Zlecenie przekazywane jest do odpowiedniego modutu obstugujacego blok operacyjny.

137.| System umozliwia rejestracje zlecenia na diety. W zakresie rejestracji zlecenia na diete system wspdtpracuje z systemem
magazynowym.

138. | System umozliwia zarejestrowanie zlecenia na diete z nastepujacym zakresem informacji: nazwisko i imie pacjenta; zlecajacy; nazwa
diety; data poczatku zlecenia; data konca zlecenia; od jakiego positku; do jakiego positku; do odbioru na stotéwce; podpisanie
elektroniczne zlecenia; wydruk zlecenia.

139. | Funkcja prezentacji zlecenia na diete prezentuje nastepujacy zakres danych: status zlecenia na diete; data od; data do; nazwa diety;
czy zlecenie podpisane elektronicznie.

140. | System umozliwia prezentacje rodzaju positkow jakie otrzymywat bedzie pacjent w ramach zlecenia na diete.

141. | System umozliwia taka konfiguracje, aby kazdy pacjent przyjety do okreslonego oddziatu otrzymywat automatycznie zlecenie na
diete domysing.

142. | System umozliwia takg konfiguracje ze zlecenie na zywienie pozajelitowe moze by¢ rejestrowane jako zlecenie na diete albo jako
zlecenie na lek.

143. | System umozliwia rejestracje zlecen na transport medyczny. Mechanizm rejestracji zlecenia na transport umozliwia zarejestrowanie
nastepujacego zakresu danych: typ transportu: transport pacjenta lub transport materiatu medycznego; miejsce poczatkowe
transportu; ustuga transportowa (wybdr z umowy transportowej); transport osobowy przejazd tam lub przejazd tam i z powrotem;
miejsce docelowe; data transportu; lekarz kierujacy; pozycja; rozpoznanie; powdd; cel przewozu; stopiern niepetnosprawnosci;
rodzaj Srodka transportu; transport z lekarzem, z ratownikiem, z sanitariuszem, reanimacyjny, kierowca; odptatnos¢; dodatkowy
dowolny formularz z dodatkowymi informacjami.

144. | System udostepnia rejestr zlecen na transport w ktérym mozliwa jest ich obstuga (m.in. rejestracja nowego zlecenia, akceptacja lub
odrzucenie zlecenia, poprawa i usuniecie zlecenia).
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SZPITAL: Wspomaganie rozliczania JGP

1. System posiada wbudowany mechanizm wspomagania rozliczania $wiadczern w systemie Jednorodnych Grup Pacjentéw bez
koniecznosci przekazywania danych poza lokalng sieé jednostki i z automatycznym pobieraniem z hospitalizacji wszystkich danych
niezbednych do wyznaczenia grupy JGP.

2. System dla kazdej wyznaczonej grupy weryfikuje i jawnie prezentuje, czy grupa jest zakontraktowana z danym ptatnikiem, w danej
jednostce organizacyjnej, w okresie wypisu pacjenta ze szpitala oraz dla odpowiedniego trybu hospitalizacji.

3. Mechanizm umozliwia wyliczenie grupy JGP i prezentuje nastepujacy minimalny zakres informacji: kod grupy, taryfa catkowita,
taryfa dodatkowa, taryfa catkowita, produkt.

4, Mechanizm umozliwia wyliczenie potencjalnych grup JGP i prezentuje nastepujacy zakres informacji: kod grupy potencjalnej, taryfa
grupy potencjalnej, taryfa dodatkowa grupy potencjalnej, taryfa catkowita grupy potencjalnej, produkt potencjalny, wymagania do
wyznaczenia grupy potencjalnej.

5. Mechanizm udostepnia nastepujgce dodatkowe funkcje: mozliwos¢ wyswietlenia historii generacji, mozliwos$¢ wyliczenia grupy
potencjalnej dla wszystkich pobytéw, mozliwo$¢ wyznaczenia grupy zachowawczej, uwzglednienie wszystkich rozpoznan w
grupowaniu, uwzglednienie procedur ICD9 z tego samego zakresu co zarejestrowane. W przypadku opisu elementéw brakujacych
do tego aby grupa potencjalna mogta zosta¢ wyznaczona jako grupa witasciwa.

6. Mechanizm umozliwia weryfikacje wyliczonych grup JGP w kontekscie produktéw rozliczeniowych zakontraktowanych przez
jednostke.

7. Mechanizm udostepnia widok: nazwa oddziatu, grupa JGP (potencjalna lub rzeczywista), umowa z ktérej produkt moze zostaé
rozliczony, pozycja umowy z ktérej produkt moze zostaé rozliczny, kod grupy JGP, rok, miesigc, limit miesieczny, wykonanie
miesieczne, procent wykorzystania limitu, taryfa, limit miesieczny narastajgco, wykonanie narastajgco, procent wykorzystania limitu
narastajgco.

8. System udostepnia mechanizm umozliwiajacy symulacje wyliczenia grupy JGP na otwartym pobycie w wykazie chorych oddziatu.

9. Mechanizm pobiera z hospitalizacji wszystkie niezbedne informacje do wyliczenia JGP oraz umozliwia modyfikacje wszystkich
informacji niezbednych do wyliczenia JGP bez ingerencji w rzeczywiste dane pobytu.

10. | Mechanizm umozliwia zapisanie w danych pobytu danych procedur ICD9 oraz rozpoznan.

11. | System udostepnia mechanizm umozliwiajacy weryfikacje rozliczenia z NFZ wszystkich mozliwych zleconych lekéw
chemioterapeutycznych oraz zleconych przetoczen krwi.

12. | Mechanizm udostepnia widok: numer pacjenta w wykazie chorych oddziatu, nazwisko i imie pacjenta, zlecony lek (nazwa handlowa
i miedzynarodowa, ilo$¢ i data zlecenia), odpowiadajgce $wiadczenie do rozliczenia z NFZ, czy utworzono sSwiadczenie do rozliczenia
z NFZ.

13. | Mechanizm umozliwia hurtowg rejestracje Swiadczen w historiach choréb pacjentéw na podstawie zestawienia zlecerh — zaréwno
Swiadczen z czasem trwania jak i pojedynczego $wiadczenia dla kazdego zlecenia.

14. | Mechanizm umozliwia przypisanie do konkretnego towaru (leku) lub preparatu krwi odpowiadajagcego mu produktu
rozliczeniowego dla NFZ.

15. | Mechanizm umozliwia wyswietlenie zlecen z konkretnego zakresu czasu oraz konkretnego rodzaju (leki lub preparaty krwi).

SZPITAL: Podpisywanie dokumentéw podpisem elektronicznym (EDM)

1. System posiada mechanizm umozliwiajacy tworzenie i podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej. Podpisywanie musi
by¢ mozliwe za pomocg tzw. certyfikatow opartych na kluczach prywatnych i publicznych zapewniajacych autentycznosé,
niezaprzeczalno$¢ oraz integralno$¢ danych oraz mie¢ mozliwos¢ wykorzystania podpiséw kwalifikowanych.

2. Modut umozliwia przeglad i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy
dokumentacji medycznej przygotowanych zgodnie z wzorcami obowigzujacymi w zaktadzie Uzytkujgcego w zakresie.

3. Modut umozliwia ztozenie podpisu elektronicznego oraz jego weryfikacje pod wygenerowana dokumentacjg medyczna.

SZPITAL: Repozytorium EDM

1. System zapewnia odrebny modut repozytorium dokumentacji medycznej umozliwiajgcy automatyczng archiwizacje elektronicznej
dokumentacji medycznej w trybie on-line w odrebnej bazie danych.

2. Modut umozliwia archiwizowanie wszystkich wygenerowanych dokumentéw, ktére zostaty podpisane elektronicznie Iub
certyfikatem (zaréwno w module Szpital, Laboratorium, Apteka oraz Przychodnia).

3. Modut umozliwia zdefiniowanie modutéw odpowiedzialnych za tworzenie dokumentacji medycznej, ktére bedg miaty prawo zapisu
dokumentéw do repozytorium oraz zarzadzanie nimi.

4. System posiada centralne repozytorium dla wszystkich modutéw. Repozytorium moze zawieraé¢ dowolne dokumenty (pliki graficzne,
dzwiekowe, tekstowe, PDF itp.) oraz podpisane cyfrowo dokumenty.

5. Modut udostepnia mechanizm szyfrowania plikdw.

6. Modut udostepnia mechanizm dziennika zdarzen rejestrujgcy co najmniej informacje o: (dodaniu pliku do repozytorium; modyfikacji
pliku w repozytorium; usunieciu pliku; udostepnieniu pliku; zalogowaniu oraz wylogowaniu z poziomu aplikacji).

7. Modut umozliwia przegladanie plikéw z dokumentacja.

8. System umozliwia sktadowania kopii dokumentéw w osobnym repozytorium lub w katalogu wskazanym przez administratora.

9. System umozliwia raportowanie zdarzern medycznych oraz indeksowanie dokumentacji medycznej w systemie P1 zgodnie z
obowigzujacymi przepisami prawa.

10. | System umozliwia eksport catosci dokumentacji medycznej pacjenta do katalogu oraz jej wydruk.

Lp. Funkcjonalnos¢
PRZYCHODNIA: Rejestracja, Kasa, Rozliczanie NFZ

1. System umozliwia przeglad danych archiwalnych pacjenta dotyczacych zaréwno danych osobowych jak réwniez danych
z poszczegdlnych wizyt, z dostepem do wynikéw badan, konsultacji, erecept, ezla, tacznie z dostepem do podpisanych elektronicznie
dokumentéw z wizyt poprzednich.




System umozliwia generowanie i wydruk wymaganych dokumentéw (np. Historia zdrowia i choroby, opis badania diagnostycznego,
informacja zwrotna dla lekarza kierujacego POZ, itp.) z zakresu danych gromadzonych w systemie.

System umozliwia obstuge elektronicznych zleceh w ramach ZSI: wystanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do
jednostki realizujgcej (np. pracownia diagnostyczna, laboratorium); $ledzenie stanu wykonania zlecenia (statusy: zlecone,
zrealizowane); zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

System umozliwia rejestracje nowego pacjenta z wprowadzeniem minimalnego zakresu danych: dane osobowe wymagane przez
obowigzujgce ustawy (imie/imiona, nazwisko, imiona rodzicow, PESEL, data urodzenia i wiek); pte¢,; obywatelstwo; nr ewidencyjny
w UE (jezeli dotyczy); automatyczne wprowadzanie daty urodzenia oraz ptci pacjenta na podstawie numeru PESEL; oddziat NFZ;
dane adresowe (adres staty, tymczasowy, elektroniczny, telefon); dane o opiekunie; telefon do osoby upowaznionej; dane osoby,
ktdra jest prawnym opiekunem pacjenta; dane osoby ktdra jest faktycznym opiekunem pacjenta; dane osoby upowaznionej do
kontaktu; dane osoby upowaznionej do wgladu w dokumentacje medyczng; dane osoby upowaznionej do otrzymywania informacji
o stanie zdrowia; osoby upowaznione nie sg zapisywane w kartotece pacjentéw jako pacjenci; mozliwos¢ zarejestrowania informacji
o tym ze pacjent nikogo nie upowaznia; dane ojca (w zakresie zgodnym z zakresem danych dla pacjenta w bazie danych); dane matki
(w zakresie zgodnym z zakresem danych dla pacjenta w bazie danych); dane o urodzeniu; dane o rodzinie pacjenta (w tym opiekuna
eWUS); dokumenty tozsamosci; dane o ubezpieczeniu (uprawnienia do $wiadczeri); dane karty DiLO: numer identyfikacyjny, data
sporzadzenia, miejsce wydania, lekarz wydajacy karte, Swiadczeniodawca, data poczatku i korica obowigzywania karty.

System umozliwia przechowywanie na karcie pacjenta dat obowigzywania upowaznienia oraz daty odwotania zgody na
przetwarzanie danych osobowych oraz dostepu do dokumentacji medycznej. System umozliwia weryfikacje udzielonych przez
pacjenta zgdd zgromadzonych dla pacjenta w systemie P1.

System umozliwia wydruk formularzy zgdd dla pacjenta z pobieraniem danych o osobach upowaznionych z karty pacjenta,
mozliwos¢ wyboru oséb na karcie pacjenta z listy pacjentdéw oraz z listy oséb nie bedacych pacjentami.

System umozliwia definiowanie wymaganych wydrukéw dla pacjenta, informacja o braku wydrukowanych dokumentéw pojawia sie
przy umawianiu pacjenta na wizyte.

System informuje tekstowo lub graficznie operatora o tym ze pacjent przebywa na kwarantannie, izolacji domowej lub ze jest
zaszczepiony przeciwko COVID-19, informacje zwracane przez system eWUS.

System posiada mechanizmy dostosowujace go do wymagan tzw. RODO w tym: mozliwos¢ catkowitego lub czesciowego
maskowania danych osobowych pacjentéw; logowanie wszelkich zdarzern zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych;
mozliwos¢ eksportu do formatu XML danych osobowych pacjenta lub jego danych osobowych oraz danych medycznych; mozliwosé
catkowitego zapomnienia pacjenta na jego wniosek.

10.

System umozliwia prowadzenie ewidencji wykazu oczekujacych z nastepujagcym zakresem informacji: numer w wykazie
oczekujgcych; status wpisu; nazwisko i imie pacjenta; numer PESEL pacjenta; data wpisu; data planowana; data zamkniecia; data
planowanego wypisu; skrot kolejki; skrot poradni; ptatnik; rodzaj powiadomienia pacjenta; czy istnieje zlecenia; oznaczenie
przypadku pilnego; czy wykonano eksport w statystyce kolejek oczekujgcych; rodzaj kolejki. System umozliwia skreslenie pacjenta z
wykazu oczekujacych z podaniem przyczyny skreslenia.

11.

System umozliwia rejestracje pacjentéw w wykazie oczekujacych z minimalnym zakresem informacji: dane wykazu oczekujacych:
dane pacjenta, data urodzenia, numer w wykazie oczekujacych, telefon pacjenta, nazwa poradni/pracowni, pracownik wpisujacy, w
jaki sposob powiadomi¢ pacjenta o ewentualnej zmianie terminu, tryb wypisu, opis, data wpisu, data planowanego przyjecia, data
zamkniecia, czy istnieje zlecenie, data przyjecia, data planowanego wypisu, , czy pacjent powiadomiony, oznaczenie przypadku
(pilny, stabilny, onkologiczny); kolejka do $wiadczenia: kod kolejki, planowana data swiadczenia, czy pacjent skreslony z kolejki,
przyczyna skreslenia z kolejki, data skreslenia, numer wpisu do kolejki, pozycja w kolejce; powiadomienie: przyczyna powiadomienia
pacjenta, uzasadnienie, sposéb powiadomienia, pracownik, ktéry powiadomit pacjenta, data ustalenia powiadomienia, data
powiadomienia.

12.

System umozliwia prowadzenie harmonograméw przyje¢ z powigzaniem z systemem AP-KOLCE zgodnie ze stosownymi
wymaganiami przepisbw prawa. System posiada integracje z ustugami sieciowymi udostepnionymi przez NFZ w zakresie
prowadzenia kolejek oczekujgcych.

13.

System umozliwia prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami CeZ oraz stosownych przepisow
prawa, w tym umozliwia wygenerowanie opisu konsultacji lekarskiej oraz informacji zwrotnej dla lekarza kierujacego POZ w
formacie HL7CDA zgodnym z wymaganiami CeZ.

14.

System udostepnia mechanizm umozliwiajacy projektowanie formularzy dokumentacji medycznej, ktéry umozliwia: kontrole
poprawnosci pisowni w jezyku polskim; definiowanie pdl wymagalnych; definiowanie pdl tekstowych edycyjnych (z mozliwoscia
formatowania tekstu); definiowanie pdl tekstowych opartych o stowniki (z mozliwoscig samodzielnej rozbudowy stownikéw przez
uzytkownikéw na etapie wypetniania dokumentu); definiowanie pdl liczbowych; definiowanie list pojedynczego wyboru;
definiowanie list wielokrotnego wyboru; definiowanie pdl z data; definiowanie nagtéwka i stopki dokumentu; wstawianie do
formularza elementoéw statych, pobieranych bezposrednio z bazy danych; import oraz eksport gotowych formularzy.

15.

System umozliwia archiwizacje on-line dokumentacji elektronicznej w repozytorium, przegladanie wszystkich utworzonych
dokumentéw podpisanych elektronicznie (z podpisem lub bez) oraz przeglad historii podpiséw - (wersji) dokumentu.

16.

System umozliwia zaplanowanie, edycje, usuniecie grafikéw pracy (kalendarzy wizyt) pracownikéw oraz gabinetéw.

17.

System umozliwia zaplanowanie wizyty pacjenta do gabinetu i pracowni w oparciu o kalendarz wizyt.

18.

System umozliwia planowanie pracy poszczegdlnych lekarzy, gabinetéw na co najmniej rok z mozliwoscig pézniejszych zmian czasu i
trybu pracy.

19.

System umozliwia sygnalizowanie konfliktéw czasowych w trakcie planowania, udostepniajac automatyczng podpowiedz (np. préba
rejestracji wizyty poza godzinami pracy lekarza /gabinetu, préba rejestracji pacjenta na termin juz zajety).

20.

System umozliwia definiowanie réznych trybéw pracy, np. wizyty domowe, wizyty ambulatoryjne, itp. (system musi umozliwi¢
zdefiniowanie minimum 10 réznych trybow).

21.

System umozliwia przegladanie grafikow pracy oraz umdwionych wizyt poszczegdinych lekarzy/ gabinetéw/ pracowni, w tym
wyswietlanie wszystkich grafikdw dla lekarzy /gabinetéw /pracowni, ktérzy pracujg w dniu biezacym.

22.

System umozliwia wyrdznienie wolnych terminéw, wyswietlanych innym kolorem.

23.

System umozliwia definiowanie nieobecnosci, przerw, urlopéw itp. dla poszczegdinych lekarzy/ gabinetéw/ pracowni. System
umozliwia tworzenie wtasnego stownika réznych typdw nieobecnosci (np. urlop, przerwa itp.).

24,

System posiada przynajmniej trzy mechanizmy automatycznej numeracji kartotek pacjentéw w systemie: numeracja ciggta od 1 do
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n, numeracja zalezna od poradni oraz numeracja zalezna od nazwiska pacjenta.

25.

System umozliwia wysytanie wiadomosci do pracownika/grupy pracownikéw w formie notatki, alarmu, informacji przy uzyciu
wbudowanego komunikatora.

26.

System udostepnia podziat standardowej siatki czasu na mniejszg jednostke czasu (standardowo 15 min, ale mozliwe okreslenie np.
w godzinach od 10:00 do 13:15 siatki 8 minutowej). Mechanizm ten musi by¢ dostepny niezaleznie dla zdefiniowanych kalendarzy i
nie moze korzysta¢ z zewnetrznych kalendarzy. Kalendarz musi by¢ wbudowang integralng czescig systemu.

27.

Kalendarz musi posiada¢ informacje o wszystkich swietach panstwowych, bedgcymi dniami wolnymi od pracy jak réwniez powinien
pozwala¢ na definiowanie dni wolnych dla catej jednostki przez Administratora. System w zakresie lecznictwa otwartego powinien
moéc wykorzysta¢ te informacje np. do blokady umawiania pacjentéw w dni wolne, o ile Administrator zaakceptuje takie
rozwigzanie.

28.

System umozliwia ustawienia limitu na maksymalng ilo$¢ wizyt jakie moga byé w tym samym czasie umdéwione w terminarzu lekarza
/gabinetu /pracowni.

29.

System umozliwia definiowanie okreséw niedostepnosci wybranego zasobu (lekarz, gabinet) niezaleznego od dni $wigtecznych.
Mozliwo$é wskazania typu niedostepnosci zasobu (np. urlop, konferencja, praca naukowa).

30.

System umozliwia elektroniczng weryfikacje uprawnieri pacjentéw do éwiadczeri w systemie eWUS (Uzytkujacy udostepni tacze
internetowe).

31.

System posiada mechanizm umozliwiajgcy sprawdzenie czy uprawnienia dodatkowe pacjenta s3 wystarczajagce do umodwionego
/realizowanego $wiadczenia.

32.

System umozliwia wyszukiwanie pacjentdw wedtug nastepujacych kryteriow: nazwisko, czesci nazwiska (po frazie); imie;
wewnetrzny nr pacjenta; PESEL.

33.

System umozliwia podczas rezerwacji kolejnej wizyty temu samemu pacjentowi wyswietlenie listy zarezerwowanych juz wczesniej
wizyt pacjenta.

34,

System umozliwia wyszukiwanie wolnych terminéw pracy pracownikéw, gabinetéw, wybranej grupy i przejscie do wskazanego
wolnego terminu w celu rejestracji wizyty.

35.

System umozliwia wyszukiwanie termindw z dodatkowymi parametrami: okres, pracownik /gabinet, pacjent, status eWUS
w zakresie: wolne terminy; niezamkniete rezerwacje pacjenta; poprzednie wizyty pacjenta; wizyty, ktore sie nie odbyty; wizyty
odrzucone; uméwione wizyty; terminy wolne od pracy.

36.

System umozliwia umodwienie kilku wizyt na zajety termin, w terminie czesciowo zajetym lub miedzy terminy innych wizyt.

37.

System umozliwia dostep do informacji o pacjencie, o ile uprawnienia operatora na to pozwalajg. System powinien podczas
rejestracji pacjenta udostepnia¢ informacje o: zalegtosciach pacjenta; dostepnych ustugach oraz cenach ustug dla pacjenta;
koniecznosci ztozenia przez pacjenta wymaganych dokumentdéw; koniecznosci wykonania szczepien.

38.

System pozwala na okreslenie listy poradni /pracowni, do ktdrych nie jest mozliwe umoéwienie pacjenta na wizyte bez podania
danych o skierowaniu.

39.

System posiada mechanizm, ktéry pozwala sprawdzi¢, czy w zadanym okresie czasu pacjent w danej poradni miat wykonane
jakiekolwiek swiadczenie. Jesli takiego Swiadczenia system nie znajdzie, podczas wprowadzania nowej rezerwacji musi pojawic sie
stosowny komunikat. Informacja taka moze wskaza¢ np. to, ze pacjent powinien dostarczy¢ nowe skierowanie.

40.

System posiada mechanizm, ktéry podczas rezerwacji ustugi refundowanej umozliwia okreslenia automatycznego rozliczenia z NFZ.
Jesli w systemie brak bedzie aktualnej umowy z NFZ, wéwczas system automatycznie musi wytgczy¢ ptatnosci dla takiej rezerwacji
oraz ustawi¢ domysinego ptatnika jako NFZ. Po wykonaniu takiej rezerwacji i gdy dostepna bedzie juz wtasciwa umowa NFZ system
automatycznie musi wykorzysta¢ aktualng umowe z NFZ i rozliczy¢ te ustuge (Swiadczenie).

41.

System umozliwia przeniesienie wizyty lub kilku wizyt na inny termin lub do innego pracownika. Umozliwia réwniez kopiowanie
wizyty.

42.

System umozliwia wydruk standardowych dokumentéw, zwigzanych z wizytg pacjenta w zakresie gromadzonych w systemie danych,
w tym: karta rejestracji pacjenta do poradni; naklejki identyfikacji pacjenta; wydruk upowaznienia osoby trzeciej.

43.

System posiada zestaw standardowych zestawien i raportéw: lista jednostek kierujgcych (wewnetrznych oraz zewnetrznych); ksiega
wizyt; lista wizyt — z podziatem na poradnie /gabinet; lista wizyt — dla lekarza; lista $wiadczeri na jednostki organizacyjne; raport
niepetnych danych pacjentéw; raport pacjentéw przychodni (poradnia /gabinet, typ wizyty, lekarz, obywatelstwo, status wizyty);
raport wizyt pacjentéw; raport list oczekujacych (generowanie komunikatu); zestawienie pobytéw na liscie oczekujgcych; raport
niepetnych danych pacjentéw i wizyty; raport wykonanych swiadczen; zestawienie statystyczne diagnoz ICD10 i procedur ICD9.

44.

System umozliwia eksport zestawien, listy danych z systemu do pliku: .xls, .csv, .xml.

45.

System umozliwia okreslenie w ramach umowy komercyjnej podziatu ceny za dang ustuge na dwdch ptatnikéw: cena dla firmy i cena
dla pacjenta np. za wykonanie ustugi w ramach umowy firma ptaci 80 ztotych a pacjent 20 ztotych.

46.

System umozliwia przyjecie optaty za wszystkie zlecenia zarezerwowane oraz zamkniete (wykonane) w danym dniu zlecenia,
przyjecie optaty za dokument finansowy, wystawienie dokumentéw finansowych za wykonane ustugi lub towary oraz przyjecie
optaty za dokument finansowy w formie: gotéwki, przelewu, karty ptatniczej, bezgotéwkowo. System umozliwia przyjecie optaty bez
wykonanej sprzedazy.

47.

System umozliwia wystawienie jednego dokumentu finansowego za zlecenia kilku pacjentéw, wystawienie korekty dokumentu
finansowego.

48.

System umozliwia zarejestrowanie wyptaty z kasy, wspétprace z drukarkg fiskalng, zafiskalizowanie optaty/faktury VAT za wykonane
ustugi oraz podglad oraz wydruk dokumentéw kasowych i finansowych. System umozliwia wykonanie raportu kasowego oraz jego
podglad i wydruk.

49.

System umozliwia wydruk zlecen dla faktury wystawionej dla firmy oraz innej jednostki. System umozliwia wystanie droga
elektroniczng (e-mail) dokumentu finansowego oraz zestawienia zlecen dla tego dokumentu.

50.

System umozliwia komunikacje z systemem finansowo-ksiegowym dostarczanym w ramach niniejszego postepowania w zakresie
przekazywania dokumentéw finansowych.

Funkcjonalnos$¢
PRZYCHODNIA: Gabinet lekarski specjalistyczny/POZ

Prowadzenie — dokumentowanie wizyt pacjentéw leczonych w trybie ambulatoryjnym.

Kopiowanie poszczegdlnych elementdéw (wywiaddw, skierowan, zaswiadczen, lekéw) z poprzedniej wizyty danego pacjenta.
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3. Definiowanie formularzy opisowych oraz wtasnych tekstdbw w polach opisowych — opcjonalnie: wspdlnych dla wszystkich
/indywidualnych.

4, Obstuga elektronicznych recept (e-Recepta), poprzez: automatyczne pobieranie z ZSI niezbednych danych: dane pacjenta,
informacje dot. leku, kod jednostki chorobowej, ktdra jest podstawa wystawienia recepty, mozliwo$¢ wydrukowania kuponu
potwierdzajacego wystawienie e-Recepty (kody kreskowe). System umozliwia wysytke e-recept w tle co oznacza ze recepty wysytane
sg w trakcie kiedy lekarz wprowadza pozostate dane do wizyty.

5. Mozliwosé kopiowania tradycyjnej recepty i utworzenie na jej podstawie e-Recepty i odwrotnie (tworzenie tradycyjnej recepty na
podstawie e-Recepty).

6. System umozliwia wydruk informacja o dawkowaniu dla pacjenta z informacjg o kodzie dostepowym do e-recepty.

7. Obstuga elektronicznych zwolnien lekarskich (e-ZLA).

8. Sprawdzanie interakcji miedzy lekami ordynowanymi pacjentowi oraz sprawdzanie mozliwosci wystgpienia alergii u pacjenta.
Zamawiajacy wymaga dostarczenia bazy zawierajacej opisy interakcji wystepujacych pomiedzy lekami dostepnymi w obrocie na
terytorium RP.

9. Automatyczne wyliczenie odptatnosci za dany lek dla pacjenta (na podstawie aktualnych cen urzedowych oraz zasad refundacji
lekéw, nie dotyczy to lekdw petnoptatnych) wraz z mozliwoscig odszukania tanszego zamiennika, w sytuacji gdy pacjent stwierdzi, ze
ordynowany lek jest zbyt drogi.

10. | Automatyczna podpowiedZ odpfatnosci za dany lek w zaleznosci od wskazania. Automatyczne zapamietywanie powigzania
wybranego przez operatora wskazania medycznego oraz postawionego rozpoznania ICD10.

11. | Rezerwacja skierowania pacjenta na ustuge wydang przez lekarza w gabinecie lekarskim oraz pominiecie rezerwacji — skierowanie
widoczne od razu na liscie zlecerr do wykonania.

12. | Mozliwo$¢ zdefiniowania tych elementéow wizyty (wywiad aktualny, wykonane $wiadczenie, rozpoznanie), ktére muszg zostac
zarejestrowane aby operator mdgt zakornczy¢ wizyte pacjenta w systemie.

13. | Zbiorczy przeglad wszystkich elementéw wizyty (wywiaddw, badan, skierowan, lekéw, zalecer)) wystawionych przez danego
pracownika/poradnie/jednostke.

14. | Po zakoriczonej wizycie pacjenta system generuje dokument historii zdrowia i choroby pacjenta (HZiCh) oraz umozliwia podpisanie
tego dokumentu podpisem elektronicznym.

15. | Funkcja kontroli wprowadzenia karty DiLO jesli wybrano ustuge z grupy DiLO. Grupa ustug definiowane przez operatora
/administratora systemu. Kontrola trybu przyjecia DiLO je$li wybrano ustuge z grupy DiLO. Automatyczna rejestracja w AP-DILO karty
zgtoszenia zachorowania na chorobe nowotworowa po wprowadzeniu rozpoznania onkologicznego na wizycie pacjenta.

16. | Gabinet zabiegowy: mozliwo$¢ przegladania skierowan wystawionych do danego gabinetu zabiegowego oraz wystawienia recepty
pielegniarskiej z poziomu gabinetu zabiegowego.

17. | Przypisywanie dwdch formularzy do jednej ustugi: formularz uzupetniany w trakcie wystawiania skierowania przez lekarza oraz drugi
uzupetniany jako wynik badania w gabinecie zabiegowym.

18. | System umozliwia odnotowanie wykonanych pacjentowi elementéw diagnostyki i leczenia wraz z odnotowaniem wynikéw
(rozpoznania, wywiady, tre$¢ badania, tres¢ zalecen, tres¢ epikryzy, procedury, badania laboratoryjnego, skierowania, zazywane leki,
wystawione recepty, zwolnienia lekarskie, szczepienia itp.).

19. | System umozliwia wprowadzenie skierowania: do specjalisty; na badania laboratoryjne; na badania diagnostyczne; na zabiegi
rehabilitacyjne; do szpitala; do szpitala psychiatrycznego; do uzdrowiska/rehabilitacje uzdrowiskowa; na zaopatrzenie w wyroby
medyczne.

20. | System umozliwia potwierdzenie wystawienia elektronicznego zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne bezposrednio w czasie
prowadzenia wizyty.

21. | System umozliwia skanowanie dokumentacji medycznej pacjentéw, a takie dodawanie dokumentacji z pliku oraz podpiecie
dokumentacji do wizyty pacjenta.

22. System umozliwia wydruk zgtoszenia zachorowania: na chorobe zakazna; na chorobe przenoszong drogg ptciowa; na gruzlice; na
AIDS, HIV; nowotwor. System umozliwia wystanie drogg e-mailowg formularza chordb zakaznych do wtasciwej jednostki.

23. System umozliwia zawieszenie rejestrowania wizyty pacjenta o ile uprawnienia na to pozwalajg. Po zawieszeniu wizyty operator
moze rozpocza¢ wizyte kolejnego pacjenta, a nastepnie moze aktywowac ponownie zawieszong wizyte (zastosowanie: w trakcie
wizyty nalezy wykonac badania diagnostyczne np. USG lub RTG, realizowane w innym gabinecie przez innego operatora, po
wykonaniu badania pacjent wraca do gabinetu z wynikiem celem kontynuacji wizyty). Zawieszenie nie powoduje uruchomienia
mechanizmdw kontroli kompletnosci danych, weryfikacji ptatnosci ani nie moze wymusza¢ wydruku HZiCh.

24. | System umozliwia zakoriczenie wizyty poprzez odnotowanie faktu nie przyjecia pacjenta do gabinetu z powodu m.in: niestawienia
sie, rezygnacji z wizyty, braku wolnego terminu, zgonu pacjenta.

25. | System umozliwia przeglad, edycje i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy
dokumentacji medycznej: przygotowanych zgodnie z wzorcami obowigzujacymi u Uzytkujacego; realizujacych walidacje danych,
rejestrowanych na formularzu.

26. | System umozliwia obstuge elektronicznych zlecerh w ramach ZSI: wystanie zlecenia wykonania elementu leczenia (np. badania) do
jednostki realizujgcej (np. pracownia diagnostyczna, laboratorium); sledzenie stanu wykonania zlecenia; zwrotne otrzymanie wyniku
realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

27. System umozliwia obstuge pacjenta przystanego na konsultacje z innego gabinetu, izby przyje¢, oddziatu w ramach systemu zlecen:
wprowadzenie wyniku konsultacji, lekarz (-y) konsultujacych; rejestracja elementéw leczenia (procedur, badan laboratoryjnych).

28. | System posiada opcje generowania faktury dla pacjenta nie posiadajgcego dokumentu potwierdzajgcego status ubezpieczonego.

29. System umozliwia dostep do informacji o hospitalizacjach pacjenta poprzez wyswietlenie Karty Informacyjnej.

30. System umozliwia wykonanie standardowych raportéw i wykazéw ze zgromadzonych danych, w szczegdlnosci dzienny ruch chorych.

31. | System umozliwia generowanie zestawien kosztowych w obrebie ustug okreslonych cennikiem.

32. | System umozliwia tworzenie podrecznej bazy lekéw z podziatem na uzytkownika, co prowadzi do ograniczenia listy dostepnych
lekdw w tzw. receptariuszu.

33. System w poradni umozliwia wystawianie recept przez pielegniarki i potozne.

34. | System automatycznie drukuje recepte na leki narkotyczne i psychotropowe zgodnie z obowigzujgcym prawem (rodzaj wzorca, opis

leku).
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35. | System analizuje na jakie leki pacjent ma uczulenia (wpisane w karte pacjenta). Poréwnuje wystawiany lek z listg uczulen i informuje
lekarza wystawiajacego recepte o tym, ze pacjent na dany lek jest uczulony.

36. | System podczas wystawiania recepty automatycznie wyswietla ostrzezenia o leku: silnie dziatajacy; psychotrop; narkotyk;
uposledzajacy; silnie uposledzajacy oraz ustawienie na recepcie informacji o uprawnieniu pacjenta na podstawie danych z systemu
eWUs.

37. | System umozliwia wystawienie recepty na podstawie zlecenia na leki.

38. | System umozliwia wydruk recepty transgranicznej.

39. | System umozliwia przeprowadzenie wywiadu lekowego przez oznaczenie, czy pacjent przepisane leki zazywa.

40. | Uzytkownik ma dostep do wyszukiwania lekéw z nastepujacych stownikéw: baza lekéw, lekdw recepturowych, lekéw preferowanych
wedtug nazwy lub sktadu chemicznego, ponadto system umozliwia tworzenie receptariuszy, w ramach ktérych przechowuje
najczesciej ordynowane leki.

41. | System automatycznie nanosi na recepte oddziat NFZ lub kod paristwa w przypadku pacjentdw zagranicznych, a takze niezbedne
dane pacjenta, w tym imie i nazwisko oraz adres, PESEL, a takze inne dane w formie kodu kreskowego. W przypadkach, gdy pacjent
jest nieubezpieczony, automatycznie ustawiany jest brak ubezpieczenia. Uzytkownik po wybraniu leku ma mozliwos¢ wskazania
liczby opakowan, dawkowania, dodania komentarza oraz zastrzezenia zamiany leku. Dane S$wiadczeniodawcy nanoszg sie
automatycznie na formularz i wydruk recepty. Odpowiedni Swiadczeniodawca wybierany jest automatycznie na podstawie miejsca
pobytu pacjenta (oddziat/poradnia).

42. | Numer recepty, generowany wczesniej przez NFZ (lub inny podmiot) jest automatycznie pobierany i nanoszony na recepte.

43. | System umozliwia wystawianie recept na kuracje miesieczng (do 12 miesiecy).

44, | System ostrzega uzytkownika w przypadku proby edycji wydrukowanej recepty, przed usunieciem zapisanej /wydrukowanej recepty
oraz przed prébg ponownego wydrukowania tej samej recepty.

45, | System musi posiadac funkcje , powtdrz recepte”, ktéra automatycznie powtarza zadane leki, ale nadaje jest m.in. kolejny numer
recepty i aktualng date

46. | System umozliwia wysytke e-recept w tle co oznacza ze recepty wysytane sa w trakcie kiedy lekarz wprowadza pozostate dane do
wizyty.

47. | System umozliwia ewidencjonowanie wszystkich lekéw przepisywanych pacjentowi, zaréwno tych na recepte, jak i tych bez recepty.
Zapisane recepty i listy lekéw bez recepty zapisane i prezentowane sg w kontekscie pobytu /wizyty.

48. | System umozliwia automatyczne przeliczanie ilosci leku na podstawie wprowadzonego dawkowania.

49. | System posiada mechanizm definiowania wydrukéw, umozliwiajagcy m.in. wydruk elementu (np. zalecenia) na réznych drukarkach z
tego samego stanowiska komputerowego z mozliwoscig zapamietania ustawien konfiguracji drukarki oraz wzorca wydruku.

50. | System umozliwia udostepnienie katalogu ustug swiadczonych i kontraktowanych przez jednostke.

51. | System umozliwia rozliczenie wykonanych swiadczen w podziale na sprawozdania finansowe oraz sprawozdania rzeczowe.

52. | System umozliwia przegladanie zrealizowanych zlecern za dany okres oraz umozliwia ewidencje ilosciowo-wartosciowg
zakontraktowanych ustug.

53. | System umozliwia rozliczanie $wiadczen na podstawie przepiséw o koordynacji - pacjenci z Unii Europejskiej. System umozliwia
generowanie wydrukéw do sprawozdan (sprawozdawczo$¢ wymagana przez NFZ - zataczniki do faktur pacjenci UE, rozliczania z
decyzji administracyjnej, chemioterapia itp.).

54. | System umozliwia komunikacje z NFZ oraz przeglad niekompletnych czy btednych danych w celu ich weryfikacji.

55. | System umozliwia rozréznienie typdw ustug swiadczonych przez jednostke — kryterium podziatu ustug np. ze wzgledu na typ
jednostki.

56. | System umozliwia ewidencjonowanie informacji o realizacji $wiadczeh w ramach kontraktéw miesiecznych, w podziale na
zakontraktowane ustugi z doktadnoscig do jednostek Swiadczgcych ustugi.

57. | System umozliwia definiowanie dowolnych okreséw rozliczeniowych. System umozliwia wykonanie sprawozdan finansowych z
realizacji kontraktow za wybrany okres w ramach roku.

58. System umozliwia prowadzenie spdjnego, jednoznacznego, wewnetrznego kodowania realizowanych $wiadczernn z mozliwoscig
zmiany kodowania dla potrzeb sprawozdawczosci, zgodnie z zaleceniami poszczegdlnych ptatnikdw za ustugi.

59. | System umozliwia definiowanie przez Uzytkownika postaci i zawartosci sprawozdania (np. z wykorzystaniem mozliwosci arkusza MS
Excel).

60. | System umozliwia generowanie sprawozdan do systemow rozliczeniowych ptatnikéw w formatach wymaganych przez NFZ.

61. | System umozliwia integracje z systemem Finansowo - Ksiegowym na poziomie wspdlnych stownikéw: kontrahentéw, typow
kontrahentdéw, placowek oraz osrodkéw powstawania kosztow, pacjentéw (do wystawiania faktur — w sposéb pobierania danych
osobowych pacjenta/odbiorcy nie tworzgc konta w bazie FK).

62. | System umozliwia wprowadzenie oraz kopiowanie danych ze skierowania (jednostka kierujaca, lekarz kierujgcy, rozpoznanie ze
skierowania).

63. | System umozliwia wyswietlenie na wizycie informacji o przystugujacych pacjentowi programach zdrowotnych.

64. System umozliwia wprowadzenie informacji o kierujgcym na swiadczenie (lekarz - numer prawa wykonywania zawodu lekarza,
poradnia - kod resortowy, jednostka - numer umowy).

65. | System umozliwia automatyczne tworzenie kolejek oczekujacych dla NFZ na podstawie zarezerwowanych wizyt w terminarzu (tylko
wybrani pacjenci - NFZ).

66. System umozliwia wyrdznienie w terminarzu wizyt, ktore zostaty juz wykonane.

67. | System umozliwia okreslenie powigzania rodzinnego z oznaczeniem wspdlnych zalegtosci w ptatnosciach na karcie pacjenta.
Informacja o wspdlnych zalegtosciach (pacjenta oraz jego rodziny) musi by¢ automatycznie wyswietlona po otwarciu wizyty lub
podczas zamykania wizyty pacjenta.

68. | System posiada mechanizm pozwalajgcy na kontrole waznosci certyfikatow podpiséw poszczegdlnych oséb personelu. Po okresleniu
wartosci krytycznej, po jej przekroczeniu, system musi wyswietli¢ informacje o krytycznym stanie zasobu (po zalogowaniu sie danej
osoby do modutu).

69. System, po zalogowaniu danego lekarza wyswietla w oknie rezerwacji tylko wizyt uméwionych do zalogowanego lekarza i /lub jego
gabinetu.

70. | W systemie mozliwe jest uszczegdtowienie zaznaczonego stanu uzebienia (wtasne, jednorazowe uwagi) oraz definiowanie wtasnych
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opiséw standw uzebienia np. zeby nadliczbowe, préchnica zebiny, préchnica cementu. Ponadto system umozliwia zaznaczenia na
diagramie uzebienia korony, przesta mostu, implantu, protezy, brak zeba, brak zawigzka.

71. | System umozliwia oznaczanie okolicy okotowierzchotkowej: zapalenie tkanek, ostre surowice, ostre ropne.

72. | System umozliwia oznaczenie na diagramie uzebienia ustawienia zeba: obrét, nachylenie, utozenie.

73. System umozliwia rejestracje wykonanego zabiegu zaréwno na catym zebie, okresinej przestrzeni jamy ustnej (np. lewa gorna
¢wiartka, szczeka, zuchwa) jak i na pojedynczej powierzchni wybranego zeba.

74. | W systemie istnieje mozliwos¢ dotgczania zdje¢ do dokumentacji medycznej danej wizyty.

75. System umozliwia drukowanie oraz wystawianie recept zgodnych z obowigzujacymi przepisami, w tym réwniez e-Recept.

76. | System musi posiada¢ funkcjonalnosci niezbedne do prowadzenia prawidtowej dokumentacji w gabinecie Nocnej i Swiatecznej
Opieki Zdrowotnej oraz lekarza POZ

| Lp. Funkcjonalnos¢
PRZYCHODNIA: Pracownia RIS /Opisywanie wynikéw badan diagnostycznych, integracja z PACS

1. System umozliwia rejestrowanie zlecen na badania diagnostyczne na podstawie skierowar (w tym e-Skierowan) oraz prywatnie.

2. System umozliwia rezerwowanie skierowan na badania diagnostyczne, przestane z innych modutéw HIS, np. m. Gabinet, m.
Zlecenia, a takze ewentualnie po dokonaniu integracji z jednostki zewnetrznej.

3. System umozliwia wysytanie zlecen na badania diagnostyczne do systemu PACS z wykorzystaniem protokotu HL7.

4. System umozliwia odebranie potwierdzenia wykonania badania z systemu PACS z wykorzystaniem protokotu HL7.

5. System umozliwia reczne zatwierdzenie wykonania badania.

6. System umozliwia dodanie opisu do wykonanych badan diagnostycznych oraz przestanie zatwierdzonego opisu badan do systemu
PACS z wykorzystaniem protokotu HL7. Opis badania wprowadza sie na zdefiniowanych formularzach.

7. System umozliwia edycje, wydruk oraz usuniecie opisu badania.

8. System umozliwia dodanie jednego opisu do kilku badan diagnostycznych pacjenta.

9. System umozliwia rejestracje zlecen bez opisowych.

10. | System umozliwia wprowadzenie uwag technika oraz radiologa do badania.

11. | System umozliwia wyswietlenie statusu badania: badanie nieopisane; badanie w trakcie opisywania; badanie opisane; badanie
wystane do systemu PACS; badanie do konsultacji; badanie rozpoczete; badanie zakoriczone.

12. | System umozliwia przyjecie opfaty za badania oraz wystawienie dokumentu finansowego.

13. | System umozliwia zlecenie powtérzenia badania przez lekarza opisujgcego z zachowaniem wszystkich danych o pierwotnym
kierujacym na badanie, badanie powtdrzone widoczne jest dla rejestracji analogicznie jak nowe badanie.

14. | System umozliwia z poziomu listy badarn opisanych wywotanie zewnetrznego narzedzia nagrywajacego ptyte z opisem oraz
obrazami, funkcja dziata w przypadku integracji z systemem PACS posiadajagcym narzedzie do nagrywania ptyty z wynikami dla
pacjentow.

15. | System umozliwia lekarzowi podglad informacji o tym czy wynik badania jest podpisany, bez koniecznosci otwierania tego wyniku.

16. | System umozliwia autoryzacje wynikéw badan za pomocg podpisu elektronicznego.

17. | System umozliwia wygenerowanie opisdw badan diagnostycznych w formacie HL7CDA zgodnym z wymaganiami CeZ.

18. | System zapewnia przekazywanie danych o zdarzeniach medycznych do systemu P1.

19. | System pozwala na zamieszczenie informacji o osobie sktadajacej podpis elektroniczny pod sprawozdaniem z badania na jego
wydruku.

\ Lp. Funkcjonalnos¢
PRZYCHODNIA: Podpisywanie dokumentéw podpisem elektronicznym (EDM)

1. System musi by¢ wyposazony w funkcje umozliwiajace tworzenie i podpisywanie elektronicznej dokumentacji medyczne;j.
Podpisywanie musi by¢ mozliwe za pomocg tzw. certyfikatow opartych na kluczach prywatnych i publicznych zapewniajacych
autentycznos$é, niezaprzeczalnosé oraz integralnos$é danych oraz mie¢ mozliwos¢ wykorzystania podpiséw kwalifikowanych.

2. System umozliwia przeglad i wydruk danych na temat wykonanego elementu leczenia na bazie elektronicznych formularzy
dokumentacji medycznej przygotowanych zgodnie z wzorcami obowigzujacymi w zaktadzie Uzytkujgcego w tym zakresie.

3. System umozliwia ztozenie podpisu elektronicznego oraz jego weryfikacje pod wygenerowang dokumentacjg medyczna.
PRZYCHODNIA: Repozytorium Dokumentacji Medycznej (EDM)

4. System zapewnia odrebny modut repozytorium dokumentacji medycznej umozliwiajgcy archiwizacje elektronicznej dokumentacji
medycznej w trybie on-line w odrebnej bazie danych.

5. Modut umozliwia archiwizowanie wszystkich wygenerowanych dokumentéw, ktére zostaty podpisane elektronicznie Iub
certyfikatem (zarébwno w module Szpital, Laboratorium, Apteka oraz Przychodnia).

6. Modut umozliwia zdefiniowanie modutéw odpowiedzialnych za tworzenie dokumentacji medycznej, ktére bedg miaty prawo zapisu
dokumentéw do repozytorium oraz zarzadzanie nimi.

7. System posiada centralne repozytorium dla wszystkich modutéw. Repozytorium moze zawiera¢ dowolne dokumenty (pliki graficzne,
dzwiekowe, tekstowe, PDF itp.) oraz podpisane cyfrowo dokumenty.

8. Modut udostepnia mechanizm szyfrowania plikdw.

9. Modut udostepnia mechanizm dziennika zdarzer rejestrujgcy co najmniej informacje o: (dodaniu pliku do repozytorium; modyfikacji
pliku w repozytorium; usunieciu pliku; udostepnieniu pliku; zalogowaniu oraz wylogowaniu z poziomu aplikacji).

10. | Modut umozliwia przegladanie plikéw z dokumentacja.

11. | System umozliwia sktadowania kopii dokumentéw w osobnym repozytorium lub w katalogu wskazanym przez administratora.

12. | System umozliwia raportowanie zdarzert medycznych oraz indeksowanie dokumentacji medycznej w systemie P1 zgodnie z
obowigzujacymi przepisami prawa.

13. | System umozliwia eksport catosci dokumentacji medycznej pacjenta do katalogu.

14. | System umozliwia wydruk catosci dokumentacji medycznej pacjenta.

15. | Modut umozliwia wyszukiwanie plikow z dokumentacja wedtug zadanej frazy, co najmniej: nazwa pliku, katalog w ktérym
umieszczono plik, modut w ktérym wytworzono plik, opis pliku, zawartos¢ pliku.

16. | Modut umozliwia indeksowanie nazwy pliku, katalogu w ktérym on sie znajduje, jego opis oraz zawartos¢
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Modut umozliwia integracje z Rejestrem Zdarzern Medycznych w celu przekazywania informacji o zdarzeniach medycznych
zwigzanych z pacjentem oraz przekazywaniem indeksu EDM na platforme P1.

PRZYCHODNIA: Wspomaganie rozliczen umoéw z NFZ w systemie JGP

Modut posiada wbudowany mechanizm wspomagania rozliczania Swiadczeh w systemie Jednorodnych Grup Pacjentéw bez
koniecznosci przekazywania danych poza lokalng sie¢ jednostki i z automatycznym pobieraniem wszystkich danych niezbednych do
wyznaczenia grupy JGP.

Mechanizm umozliwia wyliczenie grupy JGP i prezentuje nastepujacy minimalny zakres informacji: kod grupy, taryfa catkowita,
taryfa dodatkowa, produkt.

Mechanizm umozliwia wyliczenie potencjalnych grup JGP i prezentuje nastepujacy minimalny zakres informacji: kod grupy
potencjalnej, taryfa grupy potencjalnej, taryfa dodatkowa grupy potencjalnej, taryfa catkowita grupy potencjalnej, produkt
potencjalny, wymagania do wyznaczenia grupy potencjalnej.

Mechanizm umozliwia weryfikacje wyliczonych grup JGP w kontekscie zakontraktowanych produktéw rozliczeniowych.

Mechanizm umozliwia modyfikacje wszystkich informacji niezbednych do wyliczenia JGP w tym dodanie ICD9 bez koniecznosci
otwierania danej wizyty lekarskiej.

Mechanizm umozliwia zapisanie w danych procedur ICD9 oraz rozpoznan.

PRZYCHODNIA: Integracja z P1, eZWM, eWUS, AP-KOLCE, eZLA,

System udostepnia mechanizm wystawiania: eRecept, eSkierowan, zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne eZWM.

System posiada mechanizm wystawiania zwolnien lekarskich eZLA. Obstuga elektronicznych zwolnien lekarskich (e-ZLA), poprzez:
automatyczne pobieranie z ZSI niezbednych danych: dane pacjenta, informacje dot. zaktadu pracy ubezpieczonego, informacje dot.
pozostatych cztonkéw rodziny w przypadku objecia opieki nad nimi, kod jednostki chorobowej, ktéra jest podstawa wydania
zwolnienia, weryfikacje z przepisami prawa oraz datg poprzedniego zwolnienia, daty rozpoczecia okresu niezdolnosci do pracy i
podpowiadanie odpowiedniego kodu zaswiadczenia, mozliwos$¢ wystawienia dokumentu bez wskazywania pracodawcy, mozliwosé
wystawienia dokumentu e-ZLA réwniez w trybie offline (wczesniejszym po pobraniu numeréw e-ZLA), nastepnie elektronizacja
zwolnienia z chwilg przywrécenia tacznosci z ustugami ZUS, w przypadku gdy ubezpieczony zatrudniony jest u kilku pracodawcéw
system musi automatycznie wystawi¢ do kazdego zaktadu pracy dokument e-ZLA, mozliwos¢ wydrukowania wystawionego
dokumentu e-ZLA.

System umozliwia automatyczne sprawdzanie uprawnieri pacjenta eWUS.

System umozliwia podpis elektroniczny dodawanych dokumentéw oraz zmian w tychie dokumentach. System umozliwia
prezentacje uzytkownikowi archiwum wersji dokumentéw podpisanych podpisem elektronicznym.

System zapewnia mechanizm importu certyfikatéw ZUS. System zapewnia wewnetrzny mechanizm generowania certyfikatéw
podpisu elektronicznego (certyfikat podmiotu oraz certyfikaty uzytkownikow).

System umozliwia rejestracje pacjentéw do poradni z kolejkg oczekujgcych z co najmniej minimum danych, wymaganych do
sprawozdawczosci do NFZ. Istnieje mozliwos¢ wybrania pacjenta z kolejki oczekujacych i dokonanie rejestracji, przy czym system
podstawia wszystkie uprzednio wpisane dane.

System posiada integracje z ustugami sieciowymi udostepnionymi przez NFZ w zakresie prowadzenia kolejek oczekujacych.

Weryfikowanie statusu ubezpieczenia w eWUS, gromadzenie danych o ubezpieczeniu na potrzeby rozliczeri z NFZ: weryfikacje
prawa pacjenta do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych przy pomocy serwisu eWUS;
przeglad danych historycznych dotyczacych statusu uprawniefn pacjentéw do $wiadczen; automatyczne pobranie wynikéw
weryfikacji uprawnien pacjentéw wraz z petng mozliwoscig ich wykorzystania w procesie sprawozdawczym do NFZ; terminarz
sprawdzen — mozliwo$¢ zaplanowania i nastepnie automatycznego sprawdzania uprawnien w zadanym dla kazdego pacjenta okresie
czasu. Sprawdzenie eWUS zbiorczo dla wszystkich pacjentdw umdéwionych na dzieri sprawdzenia.

PRZYCHODNIA: Wizyta mobilna

Wykonawca udostepni dedykowang aplikacje do obstugi wizyt lekarskich, pielegniarskich i potozniczych na urzadzenia mobilne
(dalej: Aplikacja).

Aplikacja musi pozwala¢ na autonomiczng prace w trybie bez dostepu do Internetu (tryb offline, bez biezgcego podtaczenia do bazy
danych) z mozliwoscig pdzniejszej automatycznej synchronizacji z bazg danych HIS oraz w trybie z dostepem do Internetu (tryb
online, z biezacym podtaczeniem do bazy danych podczas wizyty u pacjenta). W przypadku pracy w trybie off-line pdzniejsza
synchronizacja (po podtaczeniu urzadzenia mobilnego do Internetu) musi automatycznie, bez korzystania z plikéw posrednich lub
koniecznosci recznego uruchamiania procesu, zsynchronizowa¢ dane wprowadzone podczas wizyty domowej z danymi zapisanymi
w bazie danych HIS.

Dostep do historii zdrowia pacjenta wraz z wystawionymi dokumentami medycznymi, zazywanymi lekami, wywiadami i badaniami.

Mozliwo$¢ rozliczania swiadczen wykonanych na rzecz pacjenta (rejestrowanie ustug oraz procedur medycznych).

Mozliwosé wypetniania formularzy podczas wykonywania wizyty. Dostepne do wypetnienia formularze wybierane sg sposréd
formularzy dostepnych i zdefiniowanych po stronie modutéw HIS.

Przesytanie danych pomiedzy Aplikacjg a bazg danych HIS odbywa sie poprzez bezpieczne szyfrowane potgczenie.

Mozliwosé drukowania recept (wydruk recepty zgodnie z obowigzujgcymi normami — wzorcami recept) i skierowan wystawionych
w trakcie realizacji wizyty- zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

Obstuga elektronicznych recept (e-Recepta) (funkcja dostepna tylko w trybie on-line), poprzez: automatyczne pobieranie z ZSI
niezbednych danych: dane pacjenta, informacje dot. leku, kod jednostki chorobowej, ktéra jest podstawg wystawienia recepty,
mozliwos¢ wydrukowania kuponu potwierdzajgcego wystawienie e-Recepty (kody kreskowe).

Wystawianie skierowania do specjalisty, na badania diagnostyczne (obrazowe), do laboratorium, do szpitala.

Obstuga elektronicznych zwolnien lekarskich (e-ZLA) (funkcja dostepna tylko w trybie on-line), poprzez: automatyczne pobieranie z
HIS niezbednych danych: dane pacjenta, informacje dot. zaktadu pracy ubezpieczonego, informacje dot. pozostatych cztonkéw
rodziny w przypadku objecia opieki nad nimi, kod jednostki chorobowej, ktéra jest podstawa wydania zwolnienia, weryfikacje z
przepisami prawa oraz datg poprzedniego zwolnienia, daty rozpoczecia okresu niezdolnosci do pracy i podpowiadanie
odpowiedniego kodu zaswiadczenia, mozliwos¢ wystawienia dokumentu bez wskazywania pracodawcy, mozliwos¢ wystawienia




dokumentu e-ZLA réwniez w trybie offline (wczesniejszym po pobraniu numeréw e-ZLA), nastepnie elektronizacja zwolnienia
z chwilg przywrdcenia tacznosci z ustugami ZUS, w przypadku gdy ubezpieczony zatrudniony jest u kilku pracodawcéw system musi
automatycznie wystawi¢ do kazdego zaktadu pracy dokument e-ZLA, mozliwos¢ wydrukowania wystawionego dokumentu e-ZLA.

Podczas wystawiania recepty (e-Recepty) dla leku dostepne s3 szczegétowe dane o nim takie jak posta¢, dawka, sktad, opakowanie,
leki silnie dziatajagce musza by¢ dodatkowo wyrdznione graficznie), ponadto musi by¢ dostepny mechanizm automatycznego
podpowiadania podczas wypisywania recepty o stopniu odptatnosci za dany lek, w zaleznosci od wprowadzonego rozpoznania
i uprawnien pacjenta.

Dostep, za posrednictwem Aplikacji, do informacji o wybranym leku z dowolnej bazy lekdw dostepnej na rynku polskim.

Mozliwo$¢ wystawiania recept z podrecznego receptariusza lekarza lub na podstawie stownika lekdéw recepturowych
(opracowanego w module HIS) oraz na podstawie zazywanych lekow przez pacjenta. Mozliwos¢ wystawienia recept na kuracje
miesieczne.

Aplikacja pozwala na uzupetnianie danych wizyty typu uczulenia, rozpoznanie, wywiad, badanie przedmiotowe, zalecenia oraz na
gromadzenie informacji o zazywanych lekach przez pacjenta, wprowadzenia informacji o wykonanych ustugach medycznych
refundowanych przez NFZ.

Aplikacja zapewnia biezgcg kontrole poprawnosci wprowadzanych danych zgodng z zasadami ogdlnymi (formaty danych,
chronologia zdarzen) oraz z zasadami walidacji danych obowiazujacych w dokumentacji medyczne;j.

W systemie sg zaimplementowane mechanizmy walidacji haset zgodnie z wymaganiami ustawowymi przewidzianymi dla rodzaju
danych przetwarzanych przez ZSI.

Aplikacja wykorzystuje stowniki rozpoznan zgodnie z klasyfikacjg ICD-10, procedur medycznych zgodnie z nowg edycjg klasyfikacji
procedur ICD-9 CM.

Aplikacja pozwala na przegladanie wizyt archiwalnych pacjentdéw (niezaleznie od tego czy zostaty one zarejestrowane za
posrednictwem Aplikacji czy tez za posrednictwem modutéw stacjonarnych HIS).

Aplikacja pozwala na przegladanie zarezerwowanych wizyt dla zalogowanego lekarza.

Po zakoriczonej wizycie pacjenta aplikacja e-Wizyty automatycznie oznacza w terminarzu, ze wizyta sie odbyta.

Po zakonczonej wizycie pacjenta Aplikacja generuje dokument historii zdrowia i choroby pacjenta (HZiCh) oraz umozliwia podpisanie
tego dokumentu podpisem elektronicznym.

Aplikacja umozliwia przegladanie dokumentdéw historii zdrowia i choroby pacjenta z poprzednich wizyt.

W ramach funkcjonalnosci obszaru sterowania ruchem pacjentéw, w trakcie istnie¢ bedzie: mozliwos¢ nadania indywidualnego
numeru kolejkowego dla pacjenta w celu obstugi gabinetowego systemu przyzywowego.

Lekarz, na liscie pacjentéw przewidzianych do przyjecia, bedzie miat mozliwo$¢ przywotania pacjenta, co skutkowac bedzie
wyswietleniem indywidualnego numeru kolejkowego pacjenta na wyswietlaczu przy gabinecie i/lub poczekalni - wraz z
zaproszeniem gtosowym.

Sterowania wyswietlaczem graficznym przy gabinecie (gabinetach) lekarskim, tj.: prezentacji informacji na temat lekarza
zalogowanego do systemu w tym gabinecie, zajetosci lekarza — ,,trwa wizyta”, numeru przyjmowanego pacjenta.

Konfiguracji gabinetéw, ktére ma obstugiwa¢ wskazany wyswietlacz (jako wyswietlacz przy jednym gabinecie lub w poczekalni
obstugujacy wskazane gabinety):

- wyswietlenia imienia i nazwiska oraz specjalizacji lekarza, ktéry przyjmuje w danym gabinecie, zmiany kolorystycznej interfejsu,

- wyswietlania dodatkowych informacji, np. o planowanych akcjach profilaktycznych prowadzonych w placéwce,

- dzwiekowego powiadomienia pacjentdw o fakcie zaproszenia kolejnego pacjenta do gabinetu.

5. Mozliwos$é uruchomienia modutu przyzywowego do rejestracji wraz z panelem sterowania dla pracownikdéw rejestracji oraz
mozliwoscig indywidualnego definiowania typow biletéw.

6. Przywotanie graficzne i przywotanie dzwigkowe
PORTAL eUstug: Wymagania ogdlne

1. e-Ustugi dostepne w ramach Portalu pacjenta muszg by¢ dostarczone jako zestaw aplikacji, ktére umozliwiajg interakcje z
uzytkownikiem (szczegdlnie pacjentem i lekarzem) metodg zdalng, miedzy innymi za posrednictwem Internetu.

2. Wszystkie aplikacje wchodzace w sktad Portalu pacjenta (Aplikacje) korzystaja z tej samej bazy danych (w rozumieniu zbioru danych i
modelu danych) co system centralny, ale nie taczg sie bezposrednio do tej bazy, a jedynie poprzez dodatkowy zabezpieczony
interfejs komunikacji (np. WebServices).

3. Aplikacje dostepne dla pacjentéw w Internecie do komunikacji z systemem centralnym w intranecie placéwki wykorzystujg
zabezpieczony kanat szyfrowanej komunikacji (podniesienie bezpieczeristwa danych), jak VPN i/lub HTTPS.

4, Wszystkie aplikacje s zarzadzane przez jeden modut administracyjny dla catego systemu centralnego w zakresie zarzadzania
dokumentacjg medyczng i grafikami dostepnosci.

5. Portal spetnia standardy WCAG 2.1 (poziom AA) dla pacjentdéw niepetnosprawnych.

6. Aplikacja pozwala na wskazanie lokalizacji poradni, np.: Google i prezentuje lokalizacje poradni pacjentowi (e-Mapy).

7. Moduty e-Kolejka oczekujacych, e-Powiadomienia (w czesci dotyczacej wysytania potwierdzern SMS), e-Leki, e-Uczulenia, e-
Interakcje, e-Dokumentacja, e-Wyniki oraz Portal Koordynatora dostepne sg wytgcznie dla pacjentéw posiadajgcych konta state,
zweryfikowane przez operatora na podstawie dokumentu tozsamosci pacjenta wskazanego przez pacjenta podczas zaktadania konta
tymczasowego.

8. Aplikacja pozwala na udostepnienie uzytkownikom instrukcji obstugi aplikacji, regulaminu oraz informacji o RODO, o ile w systemie
zostaty dodane regulamin oraz informacja o RODO zostang one wyswietlone uzytkownikowi do zaakceptowania po jego pierwszym
zalogowaniu sie do aplikacji.

9. Portal musi by¢ przystosowany do obstugi réznych jezykdw, w zakresie zaréwno elementéw statych strony WWW, jak i zasobéw

przechowywanych w bazie danych (np. typy poradni, specjalizacje lekarzy, itp.) wraz zapamietywaniem wybranego przez operatora
jezyka.




PORTAL eUstug: e-Rejestracja,

10. | Aplikacja umozliwia dokonywanie rezerwacji wizyt przez pacjenta metoda zdalna, za posrednictwem Internetu.

11. | Pacjent ma mozliwos¢ samodzielnego zatozenia Indywidualnego konta pacjenta na portalu.

12. | W przypadku gdy placéwka posiada podtaczenie do Krajowego Wezta Identyfikacji Elektronicznej, wowczas pacjent posiadajacy
Profil Zaufany/konto bankowe/eDowdd ma mozliwos¢ zalogowania do Portalu za pomocg KWIE.

13. | W przypadku, gdy placdwka nie posiada podfaczenia do KWIE lub pacjent nie posiada Profilu Zaufanego/konta
bankowego/eDowodu, wéwczas ma mozliwos¢ zatozenia konta tymczasowego. Wéowczas na formularzu rejestracyjnym dostepnym
na stronie Portalu pacjent podaje nastepujace dane: imie, nazwisko, PESEL (tylko w przypadku posiadania obywatelstwa polskiego),
date urodzenia, typ i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé, numer telefonu oraz adres e-mail. Po zatwierdzeniu danych
portal wysyta kod aktywacyjny na podany przez pacjenta adres e-mail. Wprowadzenie i zatwierdzenie otrzymanego kodu powoduje
automatyczne aktywowanie konta pacjenta. Tak zatozone konto ma status konta tymczasowego az do momentu jego aktywowania
przez upowaznionego pracownika jednostki, na podstawie wniosku dostarczonego przez pacjenta. Wniosek drukowany jest
bezposrednio z aplikacji Portalu po aktywowaniu konta tymczasowego.

14. | Konto tymczasowe pozwala pacjentowi na przegladanie grafikdw pracy poszczegdlnych lekarzy oraz pozwala na rezerwacje w danym
czasie tylko jednego terminu wizyty.

15. | Pacjent, korzystajac z przygotowanej witryny internetowej, moze sie zalogowaé, wybra¢ na podstawie réznych kryteridw
interesujgcg go wizyte i dokonac jej rezerwacji.

16. | Informacja o dokonanej rezerwacji trafia do systemu centralnego, gdzie wizyty z e-Rejestracji s3 wyraznie oznaczone. Jednoczesnie
modut korzysta z definicji tych samych grafikdw co system centralny. Rejestracja przez Internet ma taki sam charakter i status jak
rejestracja dokonana bezposrednio w placéwce medycznej.

17. | Funkcja pozwala pacjentowi na wyszukanie wolnych terminéw wizyt wg kryteriéw: lekarza lub poradni, daty wizyty oraz czasu jej
trwania (od do). Do wyszukania najblizszej wolnej wizyty niezbedne jest podanie lekarza lub poradni.

18. | Po wybraniu jednego z gtéwnych kryteridw (lekarza lub poradni) lista wyboru dla pozostatych kryteriow zaweza sie (np. po wybraniu
poradni pediatrycznej w polu lekarz mamy do wyboru jedynie lekarzy pediatréw).

19. | Po wprowadzeniu kryteriow wyszukiwania funkcja wyswietla liste wszystkich wolnych wizyt spetniajgcych kryteria wraz z
informacjami o typie wizyty (typy wizyt np.: prywatna, POZ, medycyna pracy, itp. sa definiowane przez operatora w systemie
centralnym).

20. | Portal udostepnia funkcje umozliwiajacg pacjentowi przestanie za jego posrednictwem dowolnego pliku zawierajacego np.
skierowanie (ustandaryzowany plik xml lub skan skierowania) lub elementy dokumentacji medycznej pacjenta.

21. | Po wybraniu terminu z listy funkcja udostepnia ekran, na ktérym ostateczne pacjent potwierdza wszystkie dane. W przypadku
wybrania wizyty prywatnej, pacjent dodatkowo potwierdza fakt przyjecia do wiadomosci, ze ustuga nie jest refundowana.

22. | Podczas rezerwacji terminu wizyty pacjent ma mozliwosé uzupetnienia danych skierowania papierowego lub kodu eSkierowania.

23. | Rejestracja za posrednictwem portalu pacjenta moze zosta¢ ograniczona:

a. do wybranych poradni, lekarzy oraz gabinetow,
b.  poprzez ustalenie liczby rezerwacji wprowadzanych przez pacjenta,
c.  poprzez ustalenie liczby dni jakie musza uptyngc¢ pomiedzy kolejnymi rezerwacjami do tej samej poradni.

24. | Funkcja pozwala na zablokowanie mozliwosci rejestracji dla pacjenta z kontem tymczasowym oraz rejestracji za posrednictwem
portalu dla pacjenta pierwszorazowego w danej poradni.

25. | Funkcja pozwala na okreslenie procentowej puli grafika do wykorzystania przez e-Rejestracje.

26. | Funkcja pozwala na blokade rezerwacji dla pacjenta, ktdry nie zjawit sie na 3 kolejnych potwierdzonych wizytach.

27. | Funkcja pozwala na blokade rezerwacji do poradni POZ dla pacjenta, ktéry nie posiada aktywnej deklaracji ztozonej w placéwce.

28. | Wszyscy pacjenci mogg korzysta¢ z tej samej puli dostepnych terminéw z uwzglednieniem definiowanego przez operatora
procentowego podziatu puli grafika na rejestracje za posrednictwem portalu oraz rejestracji w placéwce medyczne;j.

29. | Aplikacja prezentuje pacjentowi wstepny wywiad lekarski, ktéry nalezy uzupetni¢ podczas rejestracji na wizyte.

30. | Wywiady sg skonfigurowane administracyjnie i przypisane do poszczegdlnych ustug i mogg wykorzystywac pytania typu: pole
tekstowe, pole liczbowe, pole jednokrotnego wyboru, pole wielokrotnego wyboru.

31. | Wywiady trafiaja do systemu HIS jako dokumenty.

32. | Aplikacja prezentuje pacjentowi informacje jak przygotowac sie do umdwionej wizyty. Przygotowanie do wizyty konfigurowane jest
w systemie HIS dla wybranej poradni lub ustugi.

Pacjent przez okreslony czas moze zadac¢ pytanie lekarzowi do odbytej wizyty. Na zdefiniowany w systemie HIS adres email lekarza
przychodzi informacja o pytaniu pacjenta z linkiem do udzielenia odpowiedzi (wymagana autoryzacja loginem i hastem lekarza z
systemu HIS)

PORTAL eUstug: e-Kolejka oczekujacych

33. | Funkcja umozliwia pacjentowi $ledzenie statusu w kolejce oczekujgcych zdefiniowanej w oddziale, poradni, pracowni (e-Kolejka).

34. | Pacjent ma mozliwos¢é przegladania kolejek oczekujacych — prowadzonych zgodnie z wymaganiami NFZ w tym zakresie oraz osobno
statuséw i historii pozostatych wizyt.

PORTAL eUstug: e-Powiadomienia

35. | Aplikacja pozwala na zdefiniowanie powiadomien pacjenta o zblizajgcych sie terminach wizyt oraz innych zdarzeniach medycznych
(np. termin badania, wizyty, informacje o badaniach profilaktycznych) za pomocga 3 kanatéw komunikacji: SMS, e-mail.

36. | Funkcja pozwala na konfiguracje formatu tresci wiadomosci do wysytki, w tym uzycie parametréw: imie i nazwisko pacjenta, numer
pacjenta, data wizyty (dd-mm-yyyy), dzier wizyty (dd), miesigc wizyty (numer w formacie mm lub stownie), rok wizyty (yyyy),
godzina wizyty (HH:mm), nazwa krétka ustugi.

37. | Funkcja pozwala na definiowanie niezaleznych szablonéw wiadomosci dla kazdego typu ustug /porad, z okresleniem szablonu
domyslnego.

38. | Funkcja obstuguje format CSV dla pakietu dostarczanego dostawcy bramki SMS.

39. | Funkcja pozwala na generowanie wiadomosci tylko dla tych pacjentéw, ktérzy wyrazili zgode na ich otrzymywanie. Pacjent, za
posrednictwem portalu, ma mozliwos¢ zarzadzania zgodami (na wysytanie wiadomosci poprzez e-mail lub SMS).

40. Funkcja zapisuje w bazie danych systemu wszystkie wystane wiadomosci wraz z datg ich wygenerowania. Wiadomosci te s3

powigzane z wizytg, ustugg, pacjentem oraz wykorzystanym szablonem wiadomosci.
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41. | Funkcja posiada mechanizm kontroli przed ponowng wysytka tego samego komunikatu.

42. | Funkcja pozwala na okreslenie godziny oraz cykli w dniach, w jakich pakiety wiadomosci beda generowane do wysytki.

43. | Funkcja pozwala na okreslenie maksymalnej dtugosci wiadomosci SMS.

44, | Funkcja pozwala na generowanie wiadomosci tylko do tych pacjentéw, ktérzy posiadajg uzupetniony w systemie numer telefonu
komaérkowego.

45. | Funkcja pozwala na okreslanie indywidualnie dla kazdego pacjenta preferowanych kanatéw komunikacyjnych w przypadku
powiadomiert o wizytach, badaniach, zblizajgcym sie terminie przyjecia do placdwki wg kolejki oczekujacych, informacjach
o badaniach profilaktycznych.

PORTAL eUstug: e-Komunikaty

46. | Aplikacja wysyta do pacjenta wiadomosci systemowe (komunikaty) dostepne po zalogowaniu do Portalu pacjenta.

47. | Aplikacja wysyta na podany przez pacjenta adres e-mail wiadomos¢ o otrzymaniu komunikatu w Portalu pacjenta.

48. | Komunikaty oraz wiadomosci e-mail wysytane sa pacjentom, ktérzy wyrazili na to zgode z Portalu pacjenta.

PORTAL eUstug: e-Leki

49. | Dla pacjentéw i posiadajacych konto state funkcja pozwala na przestanie za posrednictwem portalu ,,zamdwienia” na wystawienie
recepty (e-Recepty) na kontynuacje leczenia.

50. | Funkcja pozwala pacjentowi na wybranie z listy lekdw, ktére byty juz mu wczesniej przepisywane podczas wizyty w danym
podmiocie leczniczym, tych pozycji, ktérych z dotyczy ,zamdwienie”.

51. | Po zatwierdzeniu przez pacjenta wybranych lekéw, wykaz ten automatycznie trafia do lekarza. Lekarz ma mozliwo$¢ zatwierdzenia,
wg wiasnego uznania, tych lekdw wskazanych przez pacjenta, ktére umieszczone zostang sg na recepcie. Zwrotnie pacjent otrzymuje
informacje o tym, ktére z wnioskowanych lekow zostaty umieszczone na recepcie. W przypadku gdy dany podmiot leczniczy
wystawia juz e-Recepty, to pacjent moze udac sie juz wprost do dowolnej apteki, celem realizacji recepty.

PORTAL eUstug: e-Dokumenty

52. | Aplikacja pozwala pacjentowi na przegladanie kart HZiCh (poradnia), kart informacyjnych leczenia szpitalnego oraz innych
udostepnionych pacjentowi przez dany podmiot leczniczy dokumentdw. Portal obstuguje wytgcznie dokumentacje podpisang
podpisem elektronicznym.

53. | Po zalogowaniu pacjent moze wyswietli¢ liste wszystkich udostepnionych mu dokumentdéw, ograniczy¢ liste na podstawie réznych
kryteriéw (lekarz, jednostka wykonujgca) i pobraé na lokalny komputer interesujace go dokumenty. Funkcja nie umozliwia wysytanie
dokumentéw poprzez e-mail.

54. | Funkcja pozwala na ograniczenie widocznosci do wybranych dokumentéw.

PORTAL eUstug: e-Wyniki

55. | Aplikacja pozwala pacjentowi na przegladanie udostepnionych pacjentowi przez dany podmiot leczniczy wynikéw badan. Portal
wyswietla wyniki badan o statusie ,zatwierdzone” w systemie centralnym (wydrukowane i zatwierdzone przez diagnoste w sposéb
tradycyjny).

56. | Po zalogowaniu pacjent moze wyswietli¢ liste wszystkich udostepnionych mu wynikdéw badan i ograniczy¢ liste na podstawie réznych
kryteriéw (nazwa badania, jednostka wykonujgca) interesujgce go wyniki.

57. | Funkcja pozwala na ograniczenie widocznosci do wybranych wynikéw badan.

58. | Aplikacja pozwala pacjentowi na reczne wprowadzanie danych pomiarowych (np. wynikéw pomiaréw cisnienia, temperatury).

59. Rodzaj mozliwych pomiaréw definiowane sg w systemie HIS.

60. | Wyniki pomiaréw wprowadzone przez pacjenta trafiajg do systemu HIS do wgladu lekarza.

APTEKA: Wymagania ogoélne

1. Wymiana informacji o zamowieniach, zleceniach, wydaniach lekdw z systemem HIS

2. System musi umozliwia¢ zastosowanie stownikéw lekéw, grup ATC i nazwmiedzynarodowych do ewidencji obrotu lekami i
materiatami.

3. Wspdlny stownik lekarzy, oddziatéw, pacjentéw z systemem HIS, mozliwos¢ powigzania magazyndw z jednostkami organizacyjnymi.
Przegladanie i edycja bazy miejsc sktadowania i definiowania fizycznych lokalizacji magazyndw.

5. Mozliwosé tworzenia grup dla jednostek organizacyjnych. Mozliwos¢ ograniczenia widocznosci jednostek centralnych w ramach

tworzenia zapotrzebowania do tych nalezagcych do tej samej grupy co jednostka organizacyjna oddziatu tworzacego
zapotrzebowanie.

6. Dostepny konfigurator danych przekazywanych do systemu finansowo-ksiegowego. Edytowalne wzorce widokdw wykorzystywanych
do przekazywania danych o obrotach, mozliwos¢ podgladu danych, ktére sg przekazywane do systemu ksiegowego.

7. System musi kontrolowac unikalno$¢ numeréw NIP dla dodawanych kontrahentéw do lokalnego stownika dostawcow.

8. Mozliwo$¢ tworzenia grup wybranych towaréw ze szpitalnej listy towarowej i nadawania do nich uprawnien dla uzytkownikéw.

Uprawnienia powinny uwzglednia¢ przynajmniej nastepujace prawa: prawo do przegladania grup towarowych; prawo do
przegladania towaréw z wybranych grup; prawo do edycji definicji grupy towarowej; prawo do usuwania zdefiniowanej grupy
towarowe;j.

9. Tryb pracy umozliwiajacy wydawanie tylko catych pakietéw lekdéw, tzn. blokowanie mozliwosci wydania pakietu, w ktérym brakuje
na stanie ilosci dowolnego sktadnika pakietu.

10. | Wyszukiwanie synoniméw danego lekdw wg nazw miedzynarodowych. Wyswietlanie informacji o zamiennikach (wskazywanie
lekdw o tej samej nazwie miedzynarodowej).

11. | System musi umozliwia¢ definiowanie wtasnych rodzajéw dokumentéw dla poszczegdlnych rodzajow przyjeé, wydan innych
czynnosci (np.. Rozchéd dardw, przyjecie bezptatnych prébek itp.).

12. | Wydawanie z wykorzystaniem kodow kreskowych (zaréwno koddw kreskowych EAN, kodéw w standardzie GS1-128 od producenta
jak i kodéw nadanych indywidualnie).

13. | Mozliwo$¢ automatycznego pobierania komunikatéw z GIF o lekach wstrzymanych i wycofanych z obrotu.

14. | Obstuga procesu weryfikacji autentycznosci produktu leczniczego (zgodnie z wymaganiami Unijnej Dyrektywy Fatszywkowej).

15. | Mozliwo$¢ automatycznego informowania administratora za pomocg wiadomosci e-mail lub komunikatami systemu szpitalnego o
wystgpieniu istotnych, logowanych zdarzeniach w systemie (np. praca w systemie po zmianie lokalnej daty systemowej, blokada
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konta, zmiana wartosci opcji majgcej wptyw na dziatanie systemu).

16.

Mozliwos¢ wgladu w opisy nowej funkcjonalnosci jeszcze przed aktualizacja oprogramowania zawierajgcg tg funkcjonalnosé.
Mozliwo$¢ zapoznania sie ze zmianami w systemie przed pobraniem aktualizacji (bez potrzeby aktualizowania oprogramowania).

17.

Przed rozpoczeciem procesu aktualizacji sktadnikéw systemu i pobrania ich przez Internet system powinien umozliwia¢ ustawienie
czasowej blokady dostepu do bazy danych i zalogowania sie do programu wraz z mozliwoscig wystania wtasnego komunikatu z
informacja inng dla uzytkownikéw prébujacych sie zalogowa¢ w wyznaczonym oraz inng dla uzytkownikéw aktualnie zalogowanych.

18.

Wspdtpraca systemu z serwerem Active Directory przez protokét LDAP, w szczegdlnosci: Mozliwo$é autoryzacji do systemu w oparciu
o dane z Active Directory bez potrzeby podawania loginu i hasta przy uruchamianiu aplikacji (automatyczna autoryzacja w oparciu o
zalogowanego uzytkownika Windows uwierzytelnianego przez Active Directory); Mozliwo$¢ autoryzacji do systemu szpitalnego
nowego uzytkownika dodanego w Active Directory bez potrzeby jego dopisywania do bazy przez administratora. Po dodaniu
uzytkownika do Active Directory uzytkownik ma automatycznie dostep takze do ZSI.; Automatyczna blokada konta w systemie
szpitalnym po zablokowaniu konta uzytkownika w Active Directory.; Mozliwo$¢ wytaczenia w razie potrzeby przez administratora
mechanizmu automatycznego dodawania uzytkownikéw do systemu szpitalnego w oparciu o nowe konta w Active Directory oraz
mozliwos¢ catkowitego wytgczenia w razie potrzeby autoryzacji do systemu szpitalnego z uzyciem Active Directory.

19.

Obstuga apteki centralnej: stownik personelu, stownik pacjentéw, stownik dostawcdw, plan kont

APTEKA: Dokumenty przyjec

20.

Wprowadzanie dokumentéw zakupu, faktur VAT zakupu, przesuniecia zakupu (PZ), remanentu poczatkowego do bufora przyjecia
towaru, usuwanie pozycji z dokumentu zakupu oraz catego dokumentu znajdujacego sie w buforze przyjecia.

21.

Obliczenie podsumowania oraz sum czesciowych dokumentu, dla celéw kontroli poprawnosci procesu wprowadzania dokumentu.

22.

Wydruk dokumentu PZ na podstawie wprowadzonego dokumentu zakupu oraz kodéw kreskowych dla towaréw na dokumencie
znajdujgcym sie w buforze przyjecia towaru.

23.

Wyswietlenie ostrzezer zwigzanych z pozycjami dokumentu (kontrola realizacji przetargéw, kontrola zgodnosci wprowadzonych
danych z informacjami znajdujgcymi sie na kartach lekéw).

24,

Wprowadzenie dokumentu znajdujacego sie w buforze do rejestréw apteki (przyjecie dokumentu na stan, czyli zatwierdzenie
dokumentu).

25.

Wprowadzanie dokumentéw korygujgcych zakupy — przegladanie ewidencji dokumentdw.

26.

Mozliwos$¢ wprowadzania terminu ptatnosci za dokument nastepujacymi sposobami: wskazujac wprost date ptatnosci lub ilo$¢ dni
do zaptaty, okreslajac ptatnos¢ na podstawie ostatnio wprowadzonego dokumentu tego samego typu od tego samego dostawcy,
wybierajgc ptatnosé z listy powstatej w oparciu o aktywne umowy przetargowe z dostawca, na ktérych termin ptatnosci zostat
okreslony jako liczba dni do zaptaty.

27.

Wyszukiwanie dokumentéw w ewidencji wedtug kryteridw: nr dokumentu wg dostawcy, nr PZ dla dokumentu, numeru lub nazwy
dostawcy, identyfikatora technicznego (nadanego przez system).

28.

Przeglad listy dokumentéw przychodowych przyjetych w podanym okresie, ich wartosci oraz podsumowanie zbiorcze (ilosciowo-
warto$ciowe) z mozliwoscig: ograniczenia listy do dokumentéw wystawionych w ustalonym okresie, z wybranego magazynu lub z
catej jednostki organizacyjnej, zawierajgcych wskazany towar i/lub pozycje dotycza wybranej grupy towardw i/lub pozycje dotycza
wybranej grupy asortymentowej, zawierajagcych dostawy towaru ze wskazang serig lub ze wskazanym kodem kreskowym,
otrzymanych od wybranego dostawcy, wybranych typéw dokumentéw (mozliwos¢ wskazania wielu typéw przychodowych na raz).
Mozliwosé wyszukania czytnikiem kodow kreskowych tych dokumentéw, na ktdérych znajduje sie dostawa zawierajgca przeczytany
kod.

29.

Tworzenie dokumentu korygujacego poprzez okreslenie pozycji korygowanych na dokumencie pierwotnym i wskazanie rodzaju i
zakresu zmian.

30.

Mozliwosé zdefiniowania domysinej ilosci zakupowej na karcie towaru. Domysina ilos¢ musi pojawiaé sie przy wprowadzaniu
dostawy na stan.

31.

Mozliwo$¢ rejestrowania faktur zbiorczych grupujacych dokumenty przychodowe z okresu wprowadzone w ramach wszystkich
magazynow danej jednostki organizacyjnej (dokument zbiorczy dotyczacy catej jednostki) lub tylko w ramach wybranego magazynu
(dokument ograniczony do jednego magazynu danej jednostki).

32.

Obstuga réznych typéw dostaw w systemie ze wzgledu na zastosowanie: rozréznienie dostaw darowych oraz stanowigcych prébki
lekarskie od zwyktych dostaw; mozliwo$¢ oznaczenia dostaw nie ksiegowanych i/lub nie podlegajacych kontroli limitowej (np. dary);
mozliwos¢ definiowania witasnych typéw dostaw z mozliwoscig zdefiniowania dla nich osobnego konta ksiegowego oraz z
mozliwoscig okreslenia czy dany typ dostawy ma podlegaé kontroli limitowej i/lub czy informacja o obrotach tej dostawy ma by¢
przekazywana do ksiegowosci; mozliwos¢ okreslenia typu dostawy na etapie wprowadzania danej dostawy na magazyn.

33.

Wprowadzanie podobnych dostaw w ramach tego samego dokumentu przychodowego bez potrzeby przepisywania tych samych
danych dla tych dostaw, tj. mozliwos¢ wprowadzenia kolejnej pozycji dokumentu przychodowego réznigcej sie tylko od poprzedniej
np. numerem serii bez potrzeby ponownego wpisywania tych samych danych przyjmowanego asortymentu (ceny, daty waznosci,
uwag, miejsca sktadowania, przyporzadkowania do pakietu umowy przetargowej i innych).

34,

Przy wprowadzaniu pozycji dokumentu PZ musi by¢ mozliwos¢ powigzania zamdwienia z wprowadzang dostawg oraz
zapotrzebowania dla danego towaru. Symbol zamoéwienia apteki i zapotrzebowania oddziatu powinien byé widoczny w oknie
dokumentu przychodowego dla wprowadzanych pozycji.

APTEKA: Dokumenty rozchodéw

35.

Tworzenie dokumentéw rozchodu: rozchéd wewnetrzny, przesuniecia MM, rozchdd kosztowy (pozwalajacy zaewidencjonowad
pozycje okreslajgce koszt jednostki np. utylizacja, straty, leki przeterminowane), dokumenty zdefiniowane przez uzytkownika.

36.

Mozliwo$¢é wprowadzania cen w postaci utamkowej - automatyczne przeliczanie ceny na warto$¢ zmiennoprzecinkowa, (np.. 1/4, co
powoduje przeliczenie ceny na 0.25 groszy).

37.

Korygowanie dokumentéw rozchodu: korygowanie ilosci wydanej, automatyczne tworzenie korekt wartosciowych rozchodu
wynikajgce z korekt cenowych przychodu.

38.

Wyszukiwanie dokumentéw rozchodu wg kryteriéw: data wystawienia dokumentu; rodzaj kontrahenta; symbol dokumentu; rodzaj
dokumentu; dokumenty zawierajace towar; miejsce wystawienia dokumentu; dokumenty zawierajace pozycje ze wskazang serig;
dokumenty zawierajgce pozycje zlecone przez wskazanego lekarza; dokumenty zawierajace pozycje zlecone wskazanemu
pacjentowi; dokumenty utworzone przez operatora; tylko dokumenty wskazanego typu (mozliwos¢ wskazania wiele typéw
dokumentéw na raz).
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39. | Zdejmowanie ze stanu lekdw przeterminowanych, tworzenie i wydruk dokumentéw kosztowych i protokotu przekazania do
utylizacji.

40. | Generowanie dokumentéw rozchodu na podstawie zapotrzebowania wygenerowanego w systemie aptecznym.

41. | Mozliwos¢ tworzenia dokumentéw rozchodu z obligatoryjnym podaniem pacjenta i lekarza, mozliwos¢ definiowania, dla ktérych
dokumentdéw rozchodu wymag ten musi by¢ spetniony.

42. | Mozliwos¢ zmiany lekarza lub pacjenta przypisanego do pozycji rozchodu na zatwierdzonym dokumencie rozchodu, zmiana musi by¢
odnotowywana osobnym dokumentem.

43. | Mozliwos¢ wygenerowania dokumentu rozchodu na podstawie odczytéw zebranych kolektorem danych, na podstawie rezerwacji,
na podstawie wskazanego dokumentu zakupu, na podstawie wskazanego wniosku na import docelowy, z poprzedniego dokumentu
rozchodu, z dokumentéw zakupu wybranego kontrahenta.

44. | Operacje na wprowadzanym dokumencie rozchodu: Dodawanie /edycja /usuwanie pozycji rozchodu; Wskazanie lekarza zwigzanego
z pozycjg lub dokumentem; Wskazanie pacjenta zwigzanego z pozycja lub dokumentem; Podglad karty pacjenta i lekarza;
Dodawanie towaréw do zamdwien; Podglad informacji o towarach. Na pozycjach wprowadzanego dokumentu rozchodu mozliwosé¢
sortowania danych, filtrowania, ich dodawania /edycji i usuwania.

45. | Obstuga produkcji (konfekcjonowania) podczas wydawania: Wybdr istniejgcych dostaw lekéw robionych; Mozliwosé
wyprodukowania leku na podstawie domysinych sktadnikéw; Automatycznie proponowany sktad lekéw robionych zgodnie z kartg
towarowa; Edycja sktadu lekéw robionych; Podglad sktadu lekdw robionych.

46. | Kontrola daty wazno$é sktadnika dodawanego do leku recepturowego, jesli data waznosci sktadnika bedzie przeterminowana
wmomencie produkcji oraz data waznosci sktadnika bedzie przeterminowana w momencie podania leku recepturowego, to system
musi informowac uzytkownika o tym fakcie stosownym komunikatem.

47. | Informowanie uzytkownika o zarejestrowanych dziataniach niepozagdanych w momencie wybrania leku do wydania.

48. | Automatyczne informowanie uzytkownikdw z oddziatu o zmianach wykonanych w dokumentacji apteczki oddziatowej przez
jednostke centralng, np. o korekcie przekazanego dokumentu MM czy usunieciu btednego dokumentu przekazanego na oddziat.

49. | Mozliwos¢ zdefiniowania odpowiednikéw dla lekéw rozchodowanych oraz relacji ilosciowej pomiedzy odpowiednikiem a lekiem.
Mechanizm powinien umozliwia¢: zdefiniowanie listy towardw, ktére moga by¢ wydane zamiast danego towaru; zdefiniowanie
przelicznika pomiedzy towarami, ktéry ma umozliwia¢ automatyczne przeliczenie ilosci zlecanej przy zamianie leku do wydania.

50. | Mozliwos¢ zdefiniowania dokumentu wydania, ktéry umozliwi wykonanie rozchodu automatycznie na jednostke organizacyjng,
ktdra tworzy dokument tj. bez potrzeby wskazywania jednostki docelowej.

51. | Prezentacja dokumentéw rozchodowych w kolejnosci od dokumentéw pierwotnych przez ich korekty i korekty do korekt (na
nizszych poziomach drzewa hierarchii).

52. | Dodanie pozycji na dokument powstaty w wyniku realizacji zapotrzebowania (mozliwos¢ uzupetnienia dokumentu o dodatkowe
pozycje rozchodu nie wystepujagce w zamdwieniu).

53. | Po wykonaniu rozchodu leku mozliwos¢ wskazania innej dostawy, ktérej rozchéd ma dotyczy¢ niz ta z ktdrej byt wezesniej wykonany
(zamiana dostawy dla rozchodu).

APTEKA: Zapotrzebowania

54. | Ustalanie regut obliczania norm oraz regut tworzenia listy brakéw, definiowanie stanu minimalnego, maksymalnego oraz
pozgdanego dla towaru. Mozliwos¢ okreslenia tych parametréw niezaleznie dla kazdej apteczki oddziatowej i dla apteki szpitalnej.

55. | Generowanie listy brakdw i zamdwien; tworzenie listy brakéw — listy lekéw ponizej stanu minimalnego; przegladanie listy brakéw z
mozliwoscig filtrowania wedtug okreslonych warunkéw; edycja listy brakéw (zmiana ilosci zamawianej, zaokraglanie do petnych
opakowan); tworzenie zamdwieri na podstawie listy brakdéw (recznie lub automatycznie na podstawie regut okreslonych przez
uzytkownika); przegladanie, edycja wczesniej utworzonych zamoéwien; wysytanie zamoéwiern do hurtowni za posrednictwem
Internetu.

56. | Tworzenie i edycja zamdwien przetargowych; tworzenie zamodwienia przetargowego na podstawie zuzycia lekdw w zadanym
okresie; podziat zamoéwienia na pakiety (mozliwos¢ skorzystania z podziatu lekow na grupy); edycja zamowienia przetargowego
(dodawanie nowych pozycji — takze nie zarejestrowanych w bazie towaréw, zmiana, usuwanie); drukowanie formularzy cenowych
dla hurtowni; wprowadzanie ofert do zamdwien przetargowych; analiza ofert — wybieranie najkorzystniejszej oferty na podstawie
cen; ewidencja wprowadzonych przetargdw; wprowadzanie anekséw (zmiana ceny lub ilosci).

57. | Zmiana parametrow pozycji dokumentu (ilo$¢ zakupiona, stawka podatku VAT, cena, data waznosci, seria, PKWiU, miejsce
sktadowania, mnoznik lekospisowy).

58. | Prezentacja stopnia wykorzystania zapaséw towaru wzgledem ustalonej normy magazynowej minimalnej, maksymalnej i pozadanej
podczas tworzenia zapotrzebowania na towar. Jesli normy zostang przekroczone system dodatkowo ma wyswietli¢ komunikat o
przekraczaniu maksimum podczas tworzenia zapotrzebowania. Dane powinny uwzglednia¢ takze ilosci z wszystkich innych
oczekujgcych realizacji zapotrzebowan na zamawiany towar.

59. | Mozliwos¢ okreslenia towarédw do zamoéwienia na podstawie utworzonych odpowiednikéw z umoéw przetargowych.

60. | Podczas tworzenia zapotrzebowania powinna by¢ widoczna informacja o numerze, dacie umowy oraz cenie z przetargu, ktéry
obowiazuje na zapotrzebowany towar. Mozliwo$¢ prezentacji przy zamoéwieniach zaréwno ceny oferowanej netto jak i brutto na
podstawie umow przetargowych.

61. | System musi umozliwiac sporzagdzanie zaméwien doraznych do dostawcow srodkdéw farmaceutycznych i materiatéw medycznych.

62. Wydruk zapotrzebowania na leki narkotyczne i psychotropy z prezentacjg zamawianej ilosci substancji czynnej stownie.

APTEKA: Magazyn

63. | Obliczanie wartosci catego stanu magazynowego oraz dowolnie okreslonej czesci magazyn (definiowanie parametréw produktow,
ktére majg by¢ wziete pod uwage przy obliczaniu wartos$ci, zapis tych parametréw jako wzorca z mozliwoscig ponownego uzycia
tego wzorca).

64. | Wyswietlanie stanu catego magazynu z rozbiciem na poszczegdlne dostawy, wydruk zestawienia.

65. | Wyswietlanie i wydruk listy lekdw z ostatnig ceng zakupu z catego lub czesci magazynu z rozbiciem na poszczegdlne dostawy.

66. Wydruk arkuszy spisu z natury bez stanéw ewidencyjnych oraz osobno ze stanami ewidencyjnymi.

67. Przeglad listy lekow przeterminowanych.

68. | Zmiany w liscie lekéw na podstawie bazy lekéw: tworzenie bufora listy towarédw; tworzenie bufora z aktualizacjg z bazy lekdw;

edycja bufora towardw; usuwanie bufora listy lekdw; korekta bazy towaréw na podstawie buforéw.
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69.

Wprowadzanie rdznic remanentowych: reczne wprowadzanie rdznic; wprowadzanie réznic z kolektora danych; bilans réznic
remanentowych; zatwierdzanie réznic remanentowych.

70.

Przegladanie wybranego dokumentu réznic remanentowych oraz wszystkich pozycji réznic remanentowych, wydruk zestawienia.

71.

Przeglad i zarzadzanie lekami wstrzymanymi; dodawanie i edycja przyczyny wstrzymania; wydruk listy towaréw wstrzymanych;
wydruk protokotu zwrotu do dostawcy; wydruk raportu o dziataniach zabezpieczajacych w sprawie wstrzymania towaru (zgodnie ze
stosownym Dziennikiem Ustaw z 2008 roku).

72.

Wstrzymywanie wydawania okreslonych partii lekdw, podawanie przyczyny wstrzymania.

73.

Wytworzenie leku robionego; wprowadzanie kosztu produkcji; wprowadzanie terminu waznosci.

74.

Rejestracja i przegladanie wnioskéw na import docelowy.

75.

Informacja o $redniej cenie wazonej wyliczanej na biezagco w oparciu o aktualne stany magazynowe dostepna na etapie
wprowadzania przychodu, podczas sprawdzania listy towarowej bedacej na stanie oraz podczas wydawania towaru.

76.

Raporty réznic remanentowych umozliwiajace podglad i ponowne wydrukowanie zatwierdzonych kiedys réznic remanentowych.

77.

Mozliwo$¢ wydruku raportu réznic ilosciowych (nadwyzek i niedoboréw) oraz wydruku raportu réznic jakosciowych (zmiany serii,
daty waznosci, itd.) wprowadzonych réznicami remanentowymi.

78.

Mozliwo$é ewidencji réznic remanentowych zaréwno ilosciowych (nadwyzek i strat) jak i jakosciowych uwzgledniajacych serie, date
waznosci, kodu kreskowego dostawy, miejsca przechowywania oraz uwag dotyczacych ewidencjonowanej partii leku.

79.

Na etapie wprowadzania réznic remanentowych z wykorzystaniem wielu stanowisk komputerowych informowanie w oknie
wprowadzania zmian o modyfikacjach wykonywanych w tym samym czasie na innych stanowiskach. Mozliwo$¢ odswiezania listy
przygotowywanych réznic remanentowych o réznice wprowadzane w tym czasie przez innych uzytkownikéw.

80.

Biezaca informacja o zarejestrowanych nadwyzkach i niedoborach (ktére powstang po zatwierdzeniu rdznic) dla wszystkich partii
wybranego towaru juz na etapie wprowadzania réznic remanentowych. Informowanie o sumarycznym stanie zaewidencjonowanym
oraz sumarycznym stanie faktycznym (po zmianach) wszystkich partii dostaw danego towaru.

81.

Mozliwos$é wprowadzenia nadwyzki dla towaru, ktory jeszcze nie istniat na magazynie, za pomocg mechanizméw wprowadzania
réznic remanentowych, np. towar ktéry zostat pominiety na etapie przygotowywania remanentu poczatkowego.

82.

Przy wprowadzaniu réznic remanentowych umozliwienie automatycznego przepisania ilosci ewidencyjnej partii towaru do ilosci
faktycznej (stwierdzonej). Do stosowania w przypadku gdy wprowadzajacy rdznice stwierdza, ze ilo$¢ fizyczna (ze spisu z natury)
zgadza sie z iloscig ewidencyjng (zastang w programie).

83.

Mozliwos$é wprowadzania réznic remanentowych na date wstecz dla przypadkdw, gdy od tej daty dla inwentaryzowanych towaréw
nie byto zarejestrowanych jeszcze zadnych obrotéw.

84.

Przy wprowadzaniu rdznic remanentowych mozliwos¢ uzupetnienia (jednorazowym wywotaniem funkcji) ilosci faktycznej
(stwierdzonej) iloscig ewidencyjng (zastang w programie) dla wszystkich nieuzupetnionych pozycji asortymentu. Do stosowania
w przypadku gdy wprowadzajacy réznice chce oznaczy¢ i potwierdzi¢ ze pozostaty asortyment zgadza sie ilosciowo z iloscig zastang
W programie.

85.

Informowanie na etapie wprowadzania réznic remanentowych (na podstawie spisu z natury) o zaistnieniu sytuacji, w ktérej ktos
wyda towar, dla ktérego wprowadzono juz nowy stan inwentaryzacyjny, ale jeszcze przed zatwierdzeniem rdznic remanentowych.
Mozliwosé ponownego przeliczenia ilosci zaewidencjonowanej w momencie wprowadzania réznicy remanentowej uwzgledniajgc
powstaty w miedzyczasie rozchdd.

86.

Mozliwos¢ wprowadzania réznic remanentowych z zablokowanym wglagdem w ilo$¢ ewidencyjng. Mozliwos¢ ukrycia ilosci
ewidencyjnych tak, aby uzytkownik nie sugerowat sie iloscig ewidencyjna z systemu przy wprowadzaniu ilosci faktycznej.

87.

Mozliwos¢ prowadzenia ilosciowej ewidencji lekow dostarczonych przez pacjenta uzywanych podczas hospitalizacji.

88.

Rezerwacja standw magazynowych. Rezerwacja catej lub czesci dostawy dla konkretnego pacjenta, dla okreslonego oddziatu, dla
okreslonego lekarza i/lub dla okreslonego magazynu docelowego. Rezerwacje majg zapewni¢ w szczegdlnosci: mozliwosé wydania
zarezerwowanej dostawy tylko dla odbiorcy docelowego okreslonego przez rezerwacje; mozliwos¢ rezerwacji wielu dostaw na raz
dla wskazanego warunku (pacjent, lekarz, oddziat, magazyn); mozliwos$¢ okreslenia powodu zarezerwowania danej partii leku oraz
osobno mozliwosé wpisania uwag do danej rezerwacji; mozliwos¢ rezerwowania lekdw podczas wprowadzania ich na stan;
mozliwos¢ podgladu rezerwacji pogrupowanych wg odbiorcy tj. wzgledem pacjenta /oddziatu /magazynu /lekarza; mozliwo$¢
wskazania na kiedy zarezerwowany towar ma by¢ dostarczony odbiorcy (spodziewana data wydania towaru); mozliwos¢ przegladu
listy rezerwacji z ograniczeniem do danej grupy towaréw, na dany dzien (wg spodziewanej daty wydania), wg daty zarezerwowania,
ze wskazaniem pacjenta, lekarza, oddziatu lub magazynu docelowego dla ktérego sg zarezerwowane leki; mozliwos¢ tworzenia
rezerwacji wielu dostaw z réznych dokumentéw przychodowych na raz dla wskazanego warunku (powigzane z zapotrzebowaniem, z
zamowieniem, od wskazanego dostawcy, wybrana grupa towarow, przyjete we wskazanym okresie czasu); Kontrola zarezerwowanej
czesci dostawy podczas korekty iloSciowej zmieniajgcej dostepng ilos¢ partii leku na stanie; Informacja o zarezerwowanej pozycji z
poziomu przeglagdu dokumentu przychodu; Mozliwos¢ wyswietlenia podsumowania catego stanu magazynu wraz z czescig
zarezerwowana lub z pominieciem czesci zarezerwowanej towaru.

89.

Zamykanie okreséw rozliczeniowych.

APTEKA: Dziatania niepozadane

90.

Odnotowywanie dziatari niepozadanych leku, w szczegdlnosci: Wybdr dziatania niepozgdanego ze zdefiniowanego stownika;
Mozliwosé tworzenia wtasnego stownika dziatari niepozadanych; Mozliwo$é okreslania dziatan niepozadanych wystepujacych dla
danego towaru przez wybor dziatania ubocznego ze stownika dziatan niepozadanych oraz mozliwos$é zamieszczania opisu, typu oraz
czestotliwosci dla wystepujacych dziatarn ubocznych.; Klasyfikacja powigzania dziatania niepozadanego z towarem ze wzgledu na
skutek, w szczegdlnosci na: dziatania uboczne ktére mozna przewidzieé, dziatania nieprzewidywalne, wystepujace po dtugotrwatym
stosowaniu leku, pojawiajace sie po dtugim czasie od zastosowania leku, wystepujgce po naglym odstawieniu leku.; Dostep do
informacji o mozliwych dziataniach niepozadanych leku z poziomu karty leku; Informowanie uzytkownika o dziataniach
niepozadanych w momencie wybrania leku do wydania.

91.

Odnotowywanie wystapien dziatan niepozadanych leku (doniesienia o dziataniach niepozgdanych), w szczegdlnosci: Mozliwosé
wprowadzenia informacji o zaobserwowanych dziataniach niepozadanych danej partii leku po zazyciu leku przez pacjenta, w
szczegblnosci: wskazanie dostaw (partii) leku, lekarza zlecajacego, pacjenta u ktérego wystapity dziatania uboczne, listy dziatan
zaobserwowanych niepozadanych, opisu szczegétowego oraz informacji dodatkowych (reakcji na zdrowiu pacjenta, klasyfikacji
dziatania i skutku tj. wyniku wystgpienia).; Mozliwo$é wydruku protokotu zgtoszenia informacji o dziataniu niepozagdanym dla
Departamentu Monitorowania Niepozgdanych Dziatar Produktéw Leczniczych (Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobdw
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Medycznych i Produktéw Biobdjczych); Rejestr utworzonych dokumentéw doniesien o dziataniach niepozadanych.

APTEKA: Zestawienia

92. | Raport przedstawiajacy ilosci asortymentu na stanie z mozliwoscig uwzglednienia lub pominiecia ilosci wstrzymanej, uwzglednienia
lub pominiecia ilosci zarezerwowanej oraz uwzglednienia lub pominiecia ilosci przeterminowanej.

93. | Ksigzka kontroli narkotykéw i psychotropdw zgodnie z wymaganiami prawnymi obowigzujgcymi w tym zakresie.

94, | Zestawienie przychodu/rozchodu zgodnie z Dz. U. 169/2006.

95. | Zestawienie przychodu /rozchodu z rozbiciem na asortyment zawierajacy nazwe kontrahenta, numer dokumentu oraz ilo$¢ obrotu
asortymentu w zadanym okresie).

96. | Raport analityczny bilansowania sie faktur przychodowych przedstawiajacy analize rozchodéw z dokumentéw przychodowych, tj.
dla dokumentéw z wybranego okresu mozliwos$¢ analizy wartosci przychodu, wartosci aktualnego rozchodu oraz aktualnej réznicy
pomiedzy ich przychodem a rozchodem. Raport powinien umozliwiaé dodatkowo szczegétowy podglad listy dokumentéw
rozchodowych wraz z wartosciami dla kazdej z pozycji dokumentu przychodowego.

97. | Raporty przychodoéw i rozchodéw z mozliwoscia odfiltrowania danych do wskazanych typéw dokumentéw (z mozliwoscig wskazania
wiecej niz jednego typu dokumentu).

98. | Mozliwos¢ wykonania zestawienia rozchodéw lekdéw z podanego okresu czasu wraz z informacjg o numerze dokumentu zakupu
wydanego towaru oraz informacjg o numerze PESEL powigzanych z tymi rozchodami pacjentow.

99. | Raportowanie pracy systemu; Informacje o osobie wydajacej towar; Informacje o osobie usuwajacej /korygujacej wydanie;
Informacje o osobie tworzgcej/usuwajacej dokument.

100. | Raport administracyjny o aktywnosci uzytkownikédw w systemie dostarczajacy informacji o tym kto, kiedy, do jakiego modutu, do
jakiej jednostki i magazynu sie zalogowat oraz jakie rekordy z bazy byly przez niego modyfikowane. Raport powinien umozliwiaé:
odfiltrowanie danych wg okresu czasu, tylko trwajacych potgczen,, wybranego pracownika; ogranicza¢ wyswietlane dane do
wskazanych tabel, wskazanego modutu, wybranej jednostki lub grupy jednostek organizacyjnych lub wybranego magazynu;
wyswietlenie tylko modyfikacji wybranego rekordu z okreslonej tabeli bazy danych.

101. | Mozliwos¢ wykonania zestawienia wszystkich rozchodéw wykonanych w szpitalu przez wybranego pracownika w okresie czasu.
Dane zestawienia powinno sie da¢ ograniczy¢ do wybranego leku, do lekdw z wybranej grupy lub grupy lekéw. Mozliwosé
prezentacji danych w kolejnosci wg jednostek organizacyjnych, magazynéw tych jednostek a nastepnie wg lekow lub najpierw wg
listy lekéw i ich dokumentéw wydania, a potem wg jednostek organizacyjnych i magazyndw. Zestawienie powinno dostarczaé
informacje ilosciowo-wartosciowe wydanego towaru wraz z sumaryczng wartoscig wydania.

102. | Przegladanie towaréw zleconych do wydania przez okreslonego lekarza, przegladanie towaréw wydanych okreslonemu pacjentowi.
103. | Mozliwo$¢ wykonania zestawienia wszystkich rozchodéw wykonanych w szpitalu na zlecenie otrzymane od wskazanego lekarza w
okresie czasu. Dane zestawienia powinno sie da¢ ograniczy¢ do wybranego leku, do lekéw z wybranej grupy lub grupy lekow.
Mozliwosé prezentacji danych w kolejnosci wg jednostek organizacyjnych, magazyndw tych jednostek a nastepnie wg lekéw i ich
dokumentéw wydania lub najpierw wg listy lekéw, a potem wg jednostek organizacyjnych i magazyndw. Zestawienie powinno
dostarczac informacje ilosciowo-wartosciowe wydanego towaru wraz z sumaryczng wartoscig wydania.

104. | Mozliwos¢ wykonania zestawienia wszystkich rozchodéw wykonanych w szpitalu dla wybranego pacjenta w okresie czasu. Dane
zestawienia powinno sie da¢ ograniczy¢ do wybranego leku, do lekéw z wybranej grupy lub grupy lekéw. Mozliwos¢ prezentacji
danych w kolejnosci wg jednostek organizacyjnych, magazyndw tych jednostek a nastepnie wg lekéw lub najpierw wg listy lekow i
ich dokumentéw wydania, a potem wg jednostek organizacyjnych i magazyndw. Zestawienie powinno dostarcza¢ informacje
ilosciowo-wartosciowe wydanego towaru wraz z sumaryczng wartoscig wydania.

105. | Mozliwo$¢ wygenerowania zestawienia szczegétowego rozchodéw ze wskazaniem konkretnych typéw dokumentéw rozchodowych,
tzn. mozliwos$é wykluczenia z takiego zestawienia pewnych typéw dokumentéw ktdre uzytkownik chce pomingé. W szczegdlnosci
zestawienie powinno umozliwi¢ pominiecie dokumentéw wewnetrznych danej jednostki organizacyjnej (np. pomiedzy magazynami
tej jednostki) tak aby do zestawienia rozchodu nie kwalifikowaty sie rozchody wewnetrzne.

106. | Zestawienie kart zakupu wraz z rozchodem.

107. | Generator raportow umozliwiajacy tworzenie raportdw w oparciu o jezyk zapytarnn SQL oraz umozliwiajgcy wptyw na wyglad
przygotowanego raportu.

108. | Raport rozchodéw na oddziaty z podziatem wg dostawcow towardw.

109. | Mozliwo$¢ wygenerowania raportu z wykonanych lekdw recepturowych, aptecznych, workéw zywieniowych

(Ewidencja lekdw recepturowych sporzadzanych w aptece i produktéw leczniczych homeopatycznych sporzadzanych na podstawie
recepty zawiera: 1) date i czas przyjecia recepty do realizacji; 2) date i czas sporzadzenia leku recepturowego lub produktu
sporzagdzanego na podstawie recepty; 3) termin przydatnosci do uzycia leku recepturowego lub produktu sporzadzanego na
podstawie recepty; 4) numer kontrolny recepty;)

110. | Tworzenie raportu/ dokumentu zdjecia ze stanu magazynu apteki (przekazanie do utylizacji Jdokument ma zawierac wszystkie dane
zgodnie z nowym rozporzgdzeniem : Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 paZdziernika 2022 r. w sprawie podstawowych
warunkéw prowadzenia apteki; tj. 8) dotyczace przekazanych do utylizacji przeterminowanych, zniszczonych lub z innych powodéw
nienadajacych sie do uzycia produktow leczniczych, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, surowcéw
farmaceutycznych i wyroboéw medycznych, obejmujgce: a) nazwe, posta¢ farmaceutyczng, stezenie lub zawartos¢ substancji
czynnych w dawce, date waznosci, numer serii i numer GTIN zgodny z systemem GS1, rodzaj substancji czynnych i ich przeznaczenie,
jezeli dotyczy, b) liczbe i numer serii, jezeli dotyczy, c) termin waznosci, jezeli dotyczy, d) nazwe podmiotu odpowiedzialnego,
wytwércy lub importera, e) date wystawienia faktury i jej numer albo date i numer wystawienia innego dokumentu
potwierdzajgcego nabycie

111. | Mozliwo$¢ generowania raportu przychodoéw i rozchoddw srodkéw psychotropowych i odurzajacych; apteczka oddziatowa — raport
zuzycia na pacjenta z danej apteczki

112. | Zestawienie realizacji zamoéwien z rozbiciem na definiowalne typy dostaw.

113. | Raport z listg zamowien wykonanych poza umowami przetargowymi, Zestawienie dostaw spoza przetargu.

114. | Raport listy towaréw najdrozszych i najdtuzej magazynowanych. Przeglad standw magazynowych w ujeciu waznosci towaréw z
mozliwoscig filtrowania towaréw o najkrétszych terminach waznosci.

APTEKA: Apteczka oddziatowa
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1. Mozliwo$é sktadania zaméwien na leki do apteki centralnej w formie elektronicznej, odbieranie /potwierdzanie informacji o
realizacji zamdwienia lekéw z apteki centralnej.

2. Obstuga zlecenrn oddziatowych - zlecenia zwykte, dorazne, zlecenia na leki ztozone, zlecenia na zywienie pozajelitowe, zlecenia na
dawkowanie typu wlew, zlecenia CITO, zlecenia na ratunek i zlecenia na leki pacjenta. Obstuga zlecern wedtug nazw handlowych,
nazw miedzynarodowych, wedtug wybranej bazy lekdw (np. Bazyl, BLOZ, itp.) i lekdw wedtug nazw wtasnych.

3. Przy wspodtpracy z modutem Zlecenn Lekdw na Pacjenta system posiada mozliwos¢ ewidencji rozchodu lekéw na oddziaty i na
pacjenta. Lista lekéw jest zawezona do tych, ktére aktualnie znajdujg sie w apteczce oddziatowej, do ktérej ma dostep dany
uzytkownik. Mozliwos¢ realizacji zlecen z uzyciem lekéw pacjenta.

4. Ewidencja ubytkdow i strat nadzwyczajnych.

5. Ewidencja przesunie¢ miedzy magazynami apteczek oddziatowych.

6. Generowanie arkusza do spisu z natury.

7. Korekta standw magazynowych (ilosciowa i jakosciowa) na podstawie arkusza spisu z natury.

8. Wspieranie obstugi inwentaryzacji standw magazynowych: przygotowanie i wydruk arkuszy spisu z natury (na arkuszu nr
ewidencyjny, nazwa, jednostka miary, cena), mozliwos¢ wprowadzenie do systemu standw magazynowych na podstawie spisu z
natury i ich automatyczne poréwnanie z wartosciami ksiegowymi; rozliczenie réznic inwentaryzacyjnych — dokument niedoboréw;
rozliczenie réznic inwentaryzacyjnych — dokument nadwyzek.

9. Mechanizm ,,stop-order” (automatyczne blokowanie serii lekdw - np. w odpowiedzi na komunikat GIF).

10. | Przeglad biezacych stanéw magazynowych (dla wybranego magazynu lub zbiorczo — dla wszystkich magazynéw), przeglad stanéw
magazynowych na zadany dzien (dla wybranego magazynu).

11. | Kontrola dat waznosci lekéw znajdujacych sie na stanie apteczek oddziatowych (z mozliwos$cig ustawienia wyprzedzenia, z jakim
maja by¢ prezentowane dane lekdw o koriczacym sie okresie waznosci).

12. | Mozliwo$¢ tworzenia ,aliaséw” (nazw miedzynarodowych) lekéw i przypisywania do nich rzeczywiscie znajdujacych sie w obrocie
lekow.

13. | Komunikacja z modutem Ruch Chorych w zakresie aktualizacji stanu Apteczki Oddziatowej, zgodnie z ewidencja podan srodkéw
farmaceutycznych odnotowywanych w Ruchu Chorych.

14. | Aktualizacja stanu leku (zdjecie ze stanu) w podrecznym oddziatowym magazynie lekéw w ramach odnotowania zuzycia zasobéw w
zwigzku z wizytg / hospitalizacjg / badaniem pacjenta.

15. | Aktualizacja stanu leku (zdjecie ze stanu) w podrecznym oddziatowym magazynie lekéw w ramach obstugi zlecenia podania leku.

16. | Zamawianie przez upowaznionego lekarza Oddziatu w oddzielnym trybie lekéw przechowywanych w osobnym sejfie (dotyczy m.in.
narkotykéw), z prowadzeniem dokumentacji obejmujacej m.in. rozchdd lekéw wydanych, dla kogo wydany, na czyje zlecenie, w
jakiej dawce.

17. | Tworzenie zapotrzebowan (zamodwien) oddziatowych: wspomaganie tworzenie zamoéwien na leki na podstawie zarejestrowanego
rozchodu, przegladanie i edycja zapotrzebowan (zmiana ilosci zamawianych lekéw, dodawanie nowych pozycji, usuwanie pozycji),
przesytanie zapotrzebowania do apteki centralnej po zatwierdzeniu.

18. | Automatyczne dzielenie zapotrzebowar wg receptariusza jednostki zamawiajacej, tj. podziat tworzonego zapotrzebowania w
odniesieniu do receptariuszy z mozliwoscig zmiany tego podziatu przez uzytkownika.

19. | Mozliwos$¢ tworzenia zapotrzebowania na asortyment na podstawie wydari z danego okresu, ktére automatycznie bedzie
rozdzielane na odpowiednie jednostki realizujace zapotrzebowania w oparciu o historie otrzymania dostaw danego asortymentu
z ktérych byty wydania.

20. | Mozliwos¢ utworzenia na oddziale nowego zapotrzebowania na leki na podstawie wczesniejszych zapotrzebowan. W szczegdlnosci
mozliwos$¢ utworzenia nowego zapotrzebowania do ktérego automatycznie umieszczone zostang towary w ilosci, ktora nie zostata
dostarczona w ramach poprzednio wystanego zapotrzebowania z oddziatu oraz mozliwo$¢ kopiowania pozycji z wczesniej wystanych
zapotrzebowan (np. przy cyklicznym zamawianiu tego samego zbioru towardéw).

21. | Mozliwos¢ tworzenia przez oddziat zapotrzebowan na towary, ktére nie nalezg jeszcze do receptariusza oddziatu zamawiajgcego (nie
sg uwzglednione w lokalnym stowniku towarowym oddziatu).

22. | Motzliwos¢ potwierdzania realizacji zlecen podan lekdw za pomoca czytnika kodéw kreskowych. Podczas potwierdzania zlecenia
czytanie czytnikiem kodu kreskowego z opaski na rece pacjenta, kodu kreskowego leku lub saszetki oraz kodu kreskowego
pracownika.

23. | Mozliwos¢ dokumentowania osobnym wydrukiem potwierdzen przyjecia towaru na oddziat (w tym takze mozliwosé
dokumentowania tego jako wydruk z podpisem elektronicznym).

24. | Mozliwos¢ okreslenia towaru do zwrdcenia podczas przyjmowania go na stan oddziatu od jednostki centralnej wraz z podaniem
przyczyny i uwagami dotyczacymi otrzymanej pozycji.

25. | Automatyczne informowanie uzytkownikéw z oddziatu o zmianach wykonanych w dokumentacji apteczki oddziatowej przez
jednostke centralng, np. o korekcie przekazanego dokumentu MM czy usunieciu btednego dokumentu przekazanego na oddziat.

26. | Hierarchiczna prezentacja dokumentéw rozchodowych poczawszy od dokumentéw pierwotnych przez ich korekty i korekty do
korekt (na nizszych poziomach drzewa hierarchii).

27. | Elektroniczne potwierdzanie przyjmowania przesunie¢ miedzymagazynowych przez pracownikdw oddziatu dla jednostki ktéra
wydata towar. Wykonany przez apteke dokument przesuniecia powinien by¢ zatwierdzany takze po stronie oddziatu.

28. Informowanie uzytkownika o zarejestrowanych dziataniach niepozgdanych w momencie wybrania leku do wydania.

29. | Mozliwos¢ zdefiniowania takiego dokumentu wydania, ktéry umozliwi wykonanie rozchodu automatycznie na jednostke
organizacyjng, ktéra tworzy dokument tj. bez potrzeby wskazywania jednostki docelowej.

30. | Odnotowywanie wystgpien dziatarn niepozadanych leku (doniesienia o dziataniach niepozadanych): mozliwos¢ wprowadzenia
informacji o zaobserwowanych dziataniach niepozgdanych danej partii leku po zazyciu leku przez pacjenta: wskazanie dostaw (partii)
leku, lekarza zlecajacego, pacjenta u ktdrego wystapity dziatania uboczne, listy dziatarn zaobserwowanych niepozadanych, opisu
szczegdtowego oraz informacji dodatkowych (reakcji na zdrowiu pacjenta, klasyfikacji dziatania i skutku tj. wyniku wystapienia);
mozliwo$¢ wydruku protokotu zgtoszenia informacji o dziataniu niepozadanym dla Departamentu Monitorowania Niepozgdanych
Dziatan Produktéw Leczniczych (Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych), Rejestr
utworzonych dokumentéw doniesien o dziataniach niepozadanych.

31. | Tworzenie raportu/ dokumentu zdjecia ze stanu magazynu apteczki oddziatowej (przekazanie do utylizacji) dokument ma zawierac

wszystkie dane zgodnie z nowym rozporzadzeniem : Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 pazdziernika 2022 r. w sprawie
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podstawowych warunkéw prowadzenia apteki; tj. 8) dotyczace przekazanych do utylizacji przeterminowanych, zniszczonych lub z
innych powoddéw nienadajgcych sie do uzycia produktéw leczniczych, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, surowcow farmaceutycznych i wyrobéw medycznych, obejmujace: a) nazwe, posta¢ farmaceutyczng, stezenie lub
zawartos$¢ substancji czynnych w dawce, date waznosci, numer serii i numer GTIN zgodny z systemem GS1, rodzaj substancji
czynnych i ich przeznaczenie, jezeli dotyczy, b) liczbe i numer serii, jezeli dotyczy, c) termin waznosci, jezeli dotyczy, d) nazwe
podmiotu odpowiedzialnego, wytwdrcy lub importera, e) date wystawienia faktury i jej numer albo date i numer wystawienia
innego dokumentu potwierdzajgcego nabycie

32. | Raporty réznic remanentowych umozliwiajace podglad i ponowne wydrukowanie zatwierdzonych kiedys réznic remanentowych.

33. | Motzliwos¢ wydruku raportu réznic ilosciowych (nadwyzek i niedoboréw) oraz wydruku raportu réznic jakosciowych (zmiany serii,
daty waznosci, itd.) wprowadzonych réznicami remanentowymi.

34. | Motzliwos¢ ewidencji réznic remanentowych zaréwno ilosciowych (nadwyzek i strat) jak i jakosciowych uwzgledniajacych serie, date
waznosci, kodu kreskowego dostawy, miejsca przechowywania oraz uwag dotyczgcych ewidencjonowanej partii leku.

35. | Na etapie wprowadzania réznic remanentowych z wykorzystaniem wielu stanowisk komputerowych informowanie w oknie
wprowadzania zmian o modyfikacjach wykonywanych w tym czasie na innych stanowiskach. Mozliwos¢ odswiezania listy
przygotowywanych réznic remanentowych o réznice wprowadzane w tym czasie przez innych uzytkownikéw.

36. | Biezaca informacja o zarejestrowanych nadwyzkach i niedoborach, ktére powstang po zatwierdzeniu réznic, dla wszystkich partii
wybranego towaru juz na etapie wprowadzania réznic remanentowych. Informowanie o sumarycznym stanie zaewidencjonowanym
oraz sumarycznym stanie faktycznym (po zmianach) wszystkich partii dostaw danego towaru.

37. | Przy wprowadzaniu réznic remanentowych za pomocg jednego przycisku umozliwienie przepisania ilosci ewidencyjnej partii towaru
do ilosci faktycznej (stwierdzonej). Do stosowania w przypadku gdy wprowadzajacy réznice stwierdza ze ilos¢ fizyczna (ze spisu z
natury) zgadza sie z iloscig ewidencyjng (zastang w programie).

38. Przy wprowadzaniu réznic remanentowych mozliwo$é uzupetnienia (jednorazowym wywotaniem funkcji) ilosci faktycznej
(stwierdzonej) iloscig ewidencyjng (zastang w programie) dla wszystkich nieuzupetnionych pozycji asortymentu. Do stosowania w
przypadku gdy wprowadzajacy réznice chce oznaczy¢ i potwierdzi¢ ze pozostaty asortyment zgadza sie ilosciowo z iloscig zastang w
programie.

39. | Informowanie na etapie wprowadzania réznic remanentowych (na podstawie spisu z natury) o zaistnieniu sytuacji, w ktérej ktos
wyda towar dla ktérego wprowadzono juz nowy stan inwentaryzacyjny ale jeszcze przed zatwierdzeniem rdznic remanentowych.
Mozliwos$é ponownego przeliczenia ilosci zaewidencjonowanej w momencie wprowadzania réznicy remanentowej uwzgledniajac
powstaty w miedzyczasie rozchdd.

40. | Mozliwos¢ wprowadzania réznic remanentowych z zablokowanym wgladem w ilos¢ ewidencyjng. Mozliwosé ukrycia ilosci
ewidencyjnych tak, aby uzytkownik nie sugerowat sie iloscig ewidencyjng z systemu przy wprowadzaniu ilosci faktycznej.

41. Raport przedstawiajacy ilosci asortymentu na stanie z mozliwoscig uwzglednienia lub pominiecia ilosci wstrzymanej, uwzglednienia
lub pominiecia ilosci zarezerwowanej oraz uwzglednienia lub pominiecia ilosci przeterminowane;j.

42. | Automatyczne informowanie uzytkownikdw z oddziatu o zmianach wykonanych w dokumentacji apteczki oddziatowej przez
jednostke centralng, np. o korekcie przekazanego dokumentu MM czy usunieciu btednego dokumentu przekazanego na oddziat.

43, | Mozliwos¢ wyszukania i dotgczenia towardéw do receptariusza oddziatowego, ktére nie nalezg jeszcze do zadnego z receptariuszy
oddziatowych szpitala (wyszukanie kart towarowych ktére nie sg nigdzie przyporzadkowane).

44, | Wprowadzanie nadwyzki dla towaru, ktéry zostat pominiety na etapie przygotowywania remanentu poczatkowego (brak takiej
pozycji na liscie towardéw). za pomocg mechanizméw wprowadzania réznic remanentowych.

45. | Mozliwosc¢ przegladu zlecern w wyznaczonym okresie z doktadnoscig do wskazanych godzin podania.

46. | Mozliwosc¢ przegladu zlecern w danym dniu ze wzgledu na wskazane pory dnia (wybrane pory dnia lub wszystkie).

47. | Mozliwos¢ wygenerowania raportu: stany magazynowe na dany dzien

48. | Mozliwos¢ generowania raportu przychoddéw i rozchoddw srodkéw psychotropowych i odurzajgcych; apteczka oddziatowa — raport

zuzycia na pacjenta z danej apteczki

APTEKA: Raportowanie ZSMOPL

1. Dzienne raportowanie obrotow i stanéw lekdw do Zintegrowanego Systemu Obrotu Produktami Leczniczymi (ZSMOPL).

2. Przegladanie zawarto$ci wystanych transakgji i biezgcych stanéw lekdw raportowanych do ZSMOPL.

3. Generowanie certyfikatu formacie P12 na podstawie plikéw w formacie CER/CRT oraz KEY dla potrzeb ZSMOPL (komunikacja z
CSI10Z).

4, Wskazanie wybranych magazynéw, ktérych obroty maja by¢ raportowane do ZSMOPL.

5. Automatyczne przeliczanie stanéw towaréw raportowanych do ZSMOPL po dodaniu nowego magazynu biorgcego udziat w
raportowaniu obrotéw i stanéw do ZSMOPL.

6. Raportowanie zgtoszen brakéw do ZSMOPL.

7. Przegladanie wygenerowanego raportu do ZSMOPL z mozliwoscig wyszukiwania pozycji po kodzie EAN.

8. Ponowne wygenerowanie i wystanie do ZSMOPL(CSIOZ) bilansu otwarcia, raportu obrotéw i stanéw za ten sam dzien.

9. Komunikacja z CSIOZ z uzyciem certyfikatu i wymiana danych z ZSMOPL.

10. | Raportowanie przychoddéw i rozchoddw zwigzanych z importem docelowym do ZSMOPL wraz z informacjami dotyczgcymi importu.

11. | Raportowanie wstrzyman oraz przywrdcen partii towaru decyzjg GIF do ZSMOPL.

12. Raportowanie réznic remanentowych w formie nadwyzek i strat do ZSMOPL.

13. | Odnotowywanie stanéw towardw bedgcych po transakcji i raportowanie ich do ZSMOPL.

14. | Mozliwos¢ generowania raportu JPK (Jednolity Plik Kontrolny) w zakresie dotyczagcym czesci magazynowe;j tj. komunikat JPK_MAG.
APTEKA: Kody kreskowe

15. | Obstuga koddéw kreskowych w standardzie GS1-128. System powinien zapewnia¢ nastepujgca funkcjonalnosé: Wyszukiwanie

towarow i dostaw za pomoca czytnika kodéw po kodach kreskowych zapisanych w standardzie GS1-128: Wyswietlanie informacji
umieszczonych w kodzie w standardzie GS1-128 po jego odczycie czytnikiem, takze w sytuacji gdy jeden kod kreskowy zawiera
wiecej niz jedng informacje, np. date waznosci, serie lub numer partii, kod GTIN/EAN, cene.; Wyszukanie towaru przy edycji
dokumentu przychodu na podstawie kodu GS1-128 (w oparciu o kod GTIN).; Mozliwos$é wyszukania w bazie centralnej (np. BAZYL,
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BLOZ) brakujgcego towaru w stowniku szpitalnym na podstawie odczytu kodu GTIN i zatozenia brakujacej karty towarowej.;
Mozliwos¢ zweryfikowania zgodnosci odczytanego kodu kreskowego z opakowania z wybranym wczesniej towarem przy
wprowadzaniu dostawy.; Mozliwos¢ wezytania czytnikiem numeru serii, daty waznosci, uwag i ceny na karte dostawy, jesli dane te
zostaty zawarte w odczytanym kodzie kreskowym w standardzie GS1-128.; Mozliwos$¢ powigzania wielu odczytanych z opakowan
towaréw kodéw w standardzie GS1-128 z wprowadzang dostawa. Na postawie tego powigzania wyszukiwane powinny by¢
odpowiednie dostawy z uzyciem czytnika.; Mozliwos¢ powigzania numeréw GTIN wydobytych z kodéw kreskowych GS1-128 z
wybranym towarem, tak aby na tej podstawie mozliwe byto wyszukanie wtasciwego towaru z uzyciem czytnika.; Ostrzeganie o
niezgodnosci towaru, serii, ceny, daty waznosci na karcie dostawy z informacjami odczytanymi czytnikiem z kodu kreskowego w
standardzie GS1-128; Mozliwos¢ konfiguracji okreslajacej ktdre dane moga byé wypetniane na karcie dostawy po odczycie kodu w
standardzie GS1-128, co ma by¢ weryfikowane i czy ma by¢ wigzana dana dostawa z odczytanym kodem.; Przeglad wszystkich
kodoéw kreskowych w standardzie GS1-128, ktére zostaty powigzane z dang karta dostawy. Za pomoca powigzanych kodéw w
standardzie GS1-128, po odczycie kodu powinno daé sie wyszuka¢ dostawe przy wydawaniu.; Mozliwos¢ automatycznego
zwiekszania lub zmniejszania ilosci zakupowej na karcie dostawy za pomoca odczytéw czytnikiem koddéw kreskowych z opakowan.
Mozliwos¢é okredlenia kierunku zliczania (zwiekszanie/zmniejszanie). Zwiekszanie/zmniejszanie ilosci zakupowej podczas
wprowadzania karty dostawy powinno odbywaé sie tylko gdy wystepuje zgodnos¢ pomiedzy kodem GTIN/EAN a kodem
powigzanym z danym towarem.; Mozliwo$¢ wyszukiwania czytnikiem dokumentéw zawierajgcych pozycje z odczytanym kodem
kreskowym GS1-128 powigzanym z przyjeta dostawa towaru.; Mozliwos$¢ wyszukania na podstawie kodu kreskowego w standardzie
GS1-128 dostawy przy wprowadzaniu réznic remanentowych; Mozliwos¢ powigzania wielu kodéw GTIN/EAN do jednej karty
towarowej.; Mozliwo$¢ prowadzenia szpitalnego stownika kodéw GTIN/EAN okreslajgcego liste stosowanych koddéw w szpitalu.
Stownik powinien umozliwia¢ przedstawienie listy stosowanych kodéw GTIN/EAN wraz z powigzaniami do kart towarowych.

16. | Dopisywanie pozycji do bufora etykiet z kodami kreskowymi na podstawie dokumentéw zakupu znajdujgcych sie w buforze przyjecia
towaru, dokumentéw zakupu przyjetych do ewidencji oraz na podstawie listy lekéw i dostaw.

17. | Wydruk etykiet z kodami kreskowymi dla pozycji znajdujacych sie w buforze etykiet.

APTEKA: Import docelowy, magazyny komisowe, wstrzymania

18. | Mozliwos¢ powigzania lub usuniecia powigzania pomiedzy istniejgcymi wnioskami na import docelowy a przyjetymi wczesniej na
stan dostawami produktéw leczniczych. Mozliwo$¢ wigzania wnioskdw na import docelowy z dostawami wnioskowanego produktu
leczniczego.

19. | W przypadku, gdy wprowadzana jest dostawa na stan, ktéra dotyczy wniosku na import docelowy, system powinien pozwoli¢
zarezerwowac tg dostawe do wydania tylko dla pacjenta, ktérego dotyczy ztozony wniosek na import.

20. | Mozliwos¢ powigzania przychodu z wnioskiem na import docelowy na etapie wprowadzania dostawy na stan. W przegladzie pozycji
dokumentu przychodowego te pozycje dostawy zwigzane z wnioskiem na import docelowy powinny by¢ odpowiednio oznaczone.

21. | Obstuga magazynéw komisowych (magazyndw z towarem dostawcy, za ktérego ptaci sie po wydaniu towaru). Obstuga zamdwien,
wydawania, przyjmowania i faktur komisowych wraz z rozliczeniem przetargowym.

22. | Mozliwos$é automatycznego zdjecia z magazynu catego asortymentu przyjetego w depozyt (w celu przyjecia go potem na magazyn
po nowej cenie zgodnie z nowa umowa z wtascicielem towaru).

23. | Mozliwos¢ przegladu historii wstrzyman z obrotu produktu leczniczego. Raport powinien dostarcza¢ informacje w szczegdlnosci kto
wstrzymat produkt, kiedy produkt byt wstrzymany, z jakiego powodu oraz jakiego dostawcy produkt zostat wstrzymany.

24. | Raport towaréw przeterminowanych wraz z informacja o dokumencie zakupowym danej partii towaru (symbolu, daty
wprowadzenia, dostawcy przeterminowanej partii).

25. | Mozliwos¢ definiowania stownika przyczyn dokumentéw korygujacych oraz mozliwosé okreslania przyczyn powstania korekty
podczas przyjmowania korekty przychodowej a takze podczas tworzenia korekt rozchodowych.

26. | Mozliwos¢ wycofania z obiegu szpitalnego kart towarowych, ktdre zostaty oznaczone jako wycofane z rynku w bazie lekéw (np.
BAZYL, BLOZ).

27. | Obstuga programéw lekowych. Mozliwosé oznaczenia lekdw, ktére wykorzystywane sg w programie terapeutycznym. Do kazdego
programu terapeutycznego przypisany osrodek kosztéw, ktéry ma stuzy¢ do jego rozliczania. W konsekwencji tego, rozchéd z
systemu aptecznego dokonywac sie powinien na wskazany osrodek kosztow.

APTEKA: Obstuga przetargéw, limitow

28. | Sciezka tworzenia przetargéw od momentu planowania (na podstawie zuzycia, planéw limitowych, innych przetargdw, itp.), poprzez
zamOwienia przetargowe, oferty az po ewidencje ze szczegétowymi rozliczeniami.

29. | Mozliwosé planowania przetargdw, tworzenia pandw przetargowych na podstawie: analizy zuzycia dla danego okresu, dokumentéw
zapotrzebowan z oddziatéw szpitalnych.

30. | Mozliwos¢ tworzenia zamoéwien przetargowych na podstawie: zaplanowanego przetargu, innego przetargu (zrealizowanego lub
aktualnego), zuzycia lekdw, zaakceptowanych plandw limitowych.

31. | Mozliwos¢ dokonania analizy i rozstrzygniecie ofert przetargowych.

32. | System umozliwia prowadzenie ewidencji przetargéw podlegajagcych kontroli realizacji, a takze rozliczenie stopnia wykorzystana
przetargu.

33. | Mozliwosé kontroli zaméwienn publicznych podczas tworzenia korekty do przychodu oraz mozliwosé kontroli stanu przetargdéw
ktérych dotyczy zakup podczas edycji/poprawy juz przyjetej dostawy.

34. | Motzliwo$¢ rozliczania umdw przetargowych poprzez zakup towaru, ktéry nie znajduje sie na umowie, ale jest odpowiednikiem
towaru z umowy (kazda z umoéw przetargowych moze mie¢ okreslony wiasny zbiér odpowiednikéw dla towaréw z umowy).
Zastosowanie odpowiednikéw /zamiennikdw towardw musi nadal zapewnia¢ prawidtowe rozliczanie umowy przetargowe;j.

35. | Motzliwos¢ przypisywania zakupdw do przetargu (funkcja pozwala przypinac i odpina¢ zakupy wchodzace do rozliczenia przetargu):
odznaczanie/ zaznaczanie wszystkich /wybranych dostaw, obstuga ostrzezen dot. przekroczonych cen przetargowych lub terminéw
waznosci, obstuga odpowiednikéw przetargowych.

36. Wprowadzanie anekséw do przetargu: zaznaczanie pozycji do korekty, poprawa pozycji, edycja uwag dla pozycji, usuwanie pozycji,
wydruk aneksu.

37. | Mozliwos¢ sprawdzenia procentowego wykonania umowy: z uwzglednieniem komisu; dla catej umowy i poszczegdlnych jej pozycji.

38. Graficzna prezentacja poziomu wykorzystania umowy przetargowej dla danego towaru podczas wprowadzania dostawy tego towaru

na stan. Poglad procentowego wykorzystania ilosSciowego i wartoSciowego towaru wzgledem umowy oraz okresu obowigzywania
umowy przetargowej podczas wprowadzania zakupu danego towaru.
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39. | Tworzenie zamdwien przetargowych na podstawie zaméwienn wewnetrznych wykonanych do dostawcy w okresie czasu.

40. | Ostrzezenie mowigce o tym, ze zuzycie przetargu nastgpi przed koricem okresu umowy przetargowej przy aktualnie utrzymujgcym
sie zuzyciu towaru.

41. | Mozliwosc¢ zarejestrowania i rozliczania umowy na zakup towardw, ktéra nie wynika z przetargu (umowa nie bedaca przetargiem).

42. | Mozliwos¢ przegladu z jakimi dostawcami w ramach jakich uméw przetargowych realizowane dotychczas byty zakupy danego
towaru.

43. | Mozliwos¢ utworzenie pakietu przetargowego na podstawie wskazanej grupy towarowe;j.

44, | Raport pozwalajacy na oszacowanie zobowigzan szpitala, ktére wynikajg z zawartych uméw przetargowych .

45. | Dostep do przegladu zawartych uméw przetargowych dotyczacych zakupu materiatéw z poziomu karty towarowej. Przeglad ma
dostarczac informacje jakimi umowami realizowany jest zakup wybranego asortymentu.

46. | Mozliwos¢ przyporzadkowywania przyjetych dostaw asortymentu komisowego (przyjmowanego w depozyt) do poszczegdlnych
pozycji umow przetargowych zawartych z dostawca. Mechanizm powinien umozliwia¢ prawidtowe rozliczenie wykorzystanego
asortymentu z dostawca w ramach podpisanej umowy przetargowej.

47. | System musi mie¢ mozliwos¢ wystania alertu w przypadku: korica terminu pakietu towarowego, wykorzystania procentowej
wartosci przez okreslong pozycje pakietu, wykorzystanie procentowej wartosci przez pakiet. System powinien umozliwia¢ wystanie
alertu przetargowego do wiecej niz jednej osoby. W przypadku braku reakcji na wiadomos$é alertu w ciggu wskazanej liczby dni
powinien ponowi¢ komunikat do osoby, ktdra nie podjeta reakcji na poprzednio wystang wiadomos¢.

48. | Mozliwos¢ tworzenia limitédw ilosciowych i wartosciowych: na podstawie przetargu, na podstawie innego planu limitowego, na
podstawie zapotrzebowan z oddziatéw.

49. | Mozliwos¢ wyszukiwania planéw limitowych wedtug zadanego kryterium, w szczegdlnosci: dla okreslonego roku obowigzywania, dla
wybranego oddziatu lub wszystkich oddziatéw, wedtug stanu planu limitowego (statusu procesu akceptacji planéw limitowych),
tylko wystane do wybranego oddziatu lub do wszystkich oddziatéow (czyli bez podziatu), tylko plany utworzone przez wybrang
jednostke organizacyjng (oddziat) lub utworzone przez dowolng jednostke.

50. | Mozliwo$¢ automatycznego uzupetniania budzetowych planéw miesiecznych o kwoty wynikajagce z wnioskdw oddziatow
dotyczacych np. zwiekszenia wydatkéw oddziatu za dany miesigc.

51. | Podglad plandéw limitowych odfiltrowanych wedtug planéw z dodatkowymi komentarzami (przypisanymi na etapie akceptacji
planéw) oraz wedtug statuséw planéw (nowe/do akceptacji). Mozliwos¢ podgladu takze tych planéw limitowych, ktére zostaty
usuniete. Mozliwo$¢ sortowania danych w podgladzie wedtug dowolnej kolumny.

52. | Informowanie o planach limitowych oczekujgcych na zatwierdzenie wprost w oknie gtéwnym modutu do obstugi limitéw.

53. | Mozliwos¢ eksportu danych o limitach oraz zapamietywanie ustawiert widoku przegladu danych z doktadnoscig do uzytkownika.

54. | Mozliwos¢ wystania wiadomosci do uzytkownikéw programu o operacji, ktéra wymaga dalszej edycji planéw limitowych przez inne
osoby, np. w momencie przestania planéw do akceptacji. Wiadomos$¢ automatycznie powinna by¢ uzupetniana o informacje
zwigzane z wykonywang operacjg na limitach.

55. | Mozliwos¢ doliczenia nadwyzek lub brakéw kwot budzetowych powstatych w poprzednich miesigcach do aktualnych limitéw.
Mozliwo$¢ skonfigurowania doliczania tylko brakéw /tylko nadwyzek lub brakéw i nadwyzek lub pominiecia doliczenia tj. ani brakow
ani nadwyzek.

56. | Mozliwos¢ podgladu ceny przetargowej podczas tworzenia plandw limitowych.

57. | Mozliwos$¢ otrzymania zestawienia zuzycia budzetéw wedtug grupy towarowej/grupy lekowej lub wedtug magazynéw zrédtowych.
Mozliwo$¢ odfiltrowania zestawienia wg typdw kart budzetowych (zwykte /rozliczajace tylko rozchody wewnetrzne /informacyjne —
nie blokujace wydan), magazynéw zrédtowych oraz grup jednostek organizacyjnych.

58. | Mozliwos¢ definiowania kart budzetowych okreslajgcych warunki ilosciowo-wartosciowe dla kontroli limitowej. Mozliwosé
przegladu historii zmian wartosci podanych na zdefiniowanych kartach budzetowych. Mozliwos¢ zarejestrowania powodu zmiany
karty budzetowej zaréwno przez reczne wpisanie powodu jak i przez wybranie powodu ze stownika.

59. | Mozliwos¢ okreslenia warunkéw dla karty budzetowej z doktadnosciag do: wybranego towaru, grupy towaru i/lub grupy
asortymentowej; lekarza i/lub pacjenta; programu lekowego; magazynu.

60. | Mozliwos¢ zdefiniowania konsorcjum sktadajacego sie z wielu dostawcOw wraz ze wskazaniem reprezentanta. Mozliwos¢
zdefiniowania kilku dostawcéw z tym samym numerem NIP w ramach konsorcjum.

61. | Mozliwos¢ przyjmowania ofert przetargowych od dostawcéw zrzeszonych w konsorcjum.

62. | Mozliwosc rozliczania umowy przetargowej (ilosciowo/wartosciowo) z konsorcjum (grupa dostawcow).

63. | Graficzna prezentacja (wykres) historii zmian cen towaru w pakietach umoéw przetargowych w czasie.

FARMAKOTERAPIA: Wymagania
1. Mozliwo$¢ wypisywania recept przez lekarza - wybieranie preparatéw, dawki i ich ilosci:
—  okreslenie ilosci pokarmu podawanego dojelitowo - pokarm matki lub sztuczny (takze HMF i SB);
- stosowanie banku mleka;
—  wyliczenie ilosci sktadnikéw z lekéw i pokarmu, majgcych wptyw na zywienie pozajelitowe i uwzglednienie tych wartosci w
procesie tworzenia zywienia pozajelitowego.
2. Mozliwo$é modyfikacji istniejgcej recepty przez lekarza.
3. Kopiowanie recepty i jej modyfikacja z automatycznym wyliczaniem czasu podania kolejnej dawki leku.
4. Elektroniczne przestanie recepty do apteki.
5. Mozliwos¢ podgladu recepty w aptece i sprawdzenia jej.
6. Mozliwos$¢ zatwierdzanie recept lub cofniecie do lekarza do poprawy praz pracownika apteki.
7. Wprowadzanie rozcienczen (baz) wykonanych w aptece.
8. Generowanie listy lekéw do wykonania w Aptece z uwzglednieniem czasu pracy Apteki i trwatosci wykonanych lekow.
9. Wydruk etykiet
10. Mozliwo$¢ generowania zestawien:
- wspotpraca z kuchnig mleczng,
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—  zestawienia stosowanych lekéw (preparatéw),
—  zestawienie stosowanych lekéw dla pacjenta.

11. Planowanie i ewidencja czynnosci dla pielegniarek.

12. Modyfikacja planu czynnosci pielegniarskich przez lekarzy poprzez podejmowanie decyzji o podaniu leku, odstawieniu leku, zmianie
predkosci przeptywu.
GOSPODARKA MAGAZYNOWO-MATERIALOWA: Wymagania

1. Wprowadzania terminu ptatnosci na rzecz kontrahentéw poprzez wskazanie daty ptatnosci, ilos¢ dni do zaptaty oraz na podstawie
juz wczesniej zaksiegowanych dokumentéw danego dostawcy

2. Generowania raportu JPK (Jednolity Plik Kontrolny) przesytanego do Urzedu Skarbowego tj. komunikat JPK_MAG

3. W przypadku tworzenia zapotrzebowania na jeden lub kilka produktéw na rzecz wielu oddziatéw.

4, Mozliwo$é tworzenia wzorcow dokumentéw o obrotach magazynowych przenoszonych do systemu FK. Zapewnienie mozliwosci
podgladu tych danych przed przeniesieniem.

5. Wszystkie operacje usuwania rekordéw z bazy danych dla kluczowych tabel musza byé mozliwe do sprawdzenia. Informacja o
usuniecia rekordu z bazy powinna zawieraé informacje: adres IP komputera, konto uzytkownika usuwajacego rekord, data usuniecia.

6. Mozliwo$é blokowania wydan czesciowych z magazynu na jednym RW.

7. Tworzenie dokumentéw: rozchdd wewnetrzny, przychdd, przesuniecia pomiedzy magazynami, wydanie zewnetrzne, przyjecie
wewnetrzne, korekta przychodu, korekta rozchodu, wyksiegowanie materiatéw nieprzydatnych w dziatalnosci (tj. dokument
ewidencji np. utylizacji materiatu przeterminowanego), mozliwos¢ tworzenia wtasnych dokumentéw wraz z ich nazwami oraz
przypisaniem wzorcoéw ksiegowan.

8. Mozliwos¢ korygowania ilosci wydanej na podstawie dokumentéw RW wraz z automatycznym wydrukiem dokumentu i
ksiegowaniem tej korekty.

9. Mozliwosé edycji dokumentu i usuniecia lub dodatnie wybranej pozycji do dokumentu przychodowego.

10. | Wyszukiwanie dokumentéw rozchodu wg nastepujgcych kryteridw: data wystawienia dokumentu; kontrahenta; numer dokumentu;
rodzaj dokumentu; dokumenty zawierajgce towar; pozycje ze wskazang serig; dokumenty utworzone przez osobe tworzaca
dokument; tylko dokumenty wskazanego typu.

11. | Tworzenie dokumentéw RW na podstawie wskazanego zapotrzebowania

12. | Mozliwo$¢ przypisania oraz zmiany lekarza lub pacjenta z pozycjg na RW. Zmiana moze byé mozliwa dla dokumentéw
zatwierdzonych poprzez stworzenie nowego dokumentu.

13. W przypadku dokonania zmian na dokumencie przesunie¢ magazynowych (MM), automatyczne poinformowanie wszystkich,
ktérych dotyczy ten dokument o zmianach.

14. | Umozliwienie stworzenia dokumentu wydania, ktéry automatycznie przypisze wydanie do odpowiedniej jednostki organizacyjne;j.

15. | Mozliwos$¢ przegladania historii dokumentu wraz ze zmianami naniesionymi w trakcie procesu jego realizacji.

16. | Mozliwos¢ przegladania towaréw, materiatéw, sprzetu przypisanych do konkretnego pacjenta.

17. | Wydawanie towardéw, materiatéw sprzetu z wykorzystaniem koddw kreskowych (minimum kodéw kreskowych EAN oraz koddéw
nadanych indywidualnie)

18. | W trakcie tworzenia system wyswietla informacje o ilosciach towaréw oraz odchyleniach od indywidualnych przypisanych
wartosciach minimalnych stanéw tych towaréw magazynowych. Automatyczne generowanie dokumentu zamoéwienia na wybrane
towary na takie braki. Mozliwo$¢ wysytania zamdwien do dostawcéw za posrednictwem Internetu.

19. | Mozliwos¢ tworzenia zamowienia przetargowego na podstawie zuzycia towardw (sortowanie oraz filtr umozliwiajgcy wskazanie
okresu czasowego); mozliwos¢ tworzenia pakietdw zamodwien; dodawanie oraz usuwanie pozycji w bazie towarow.

20. Definiowanie stanu minimalnego towaru.

21. | Mozliwos¢ prezentacji réznic pomiedzy stanem towaru lub wybranych towaréw w stosunku do okreslonego stanu minimalnego.

22. | Mozliwos¢ tworzenia bufora przyjecia towaru, w ktérym mozna dokona¢ wprowadzenia faktur, przesunieé¢ towaru, dodawanie
pozycji lub usuwanie, wydrukowanie koddw towaru.

23. | Edycja dokumentu znajdujacego sie w buforze przyjecia towaru oraz mozliwos¢ dodawania pozycji, usuwania pozycji lub usuniecie
catego dokumentu.

24. | Wydruk dokumentu PZ na podstawie wprowadzonego dokumentu zakupu.

25. | Przegladanie ewidencji dokumentédw poprzez wykorzystanie filtréw tj. daty wystawienia dokumentu, daty przyjecia dokumentu
dostawcy, nr dokumentu, typu dokumentu, magazynu.

26. | Tworzenie zestawienia dokumentéw przychodowych za dany okres z podsumowaniem ich wartosci. Jednoczesnie mozliwosé filtru
wyswietlanych dokumentdw ograniczajagcych do danego kontrahenta, wybranego magazynu, asortymentu, typu dokumentu
ksiegowego, odczytanego kodu kredkowego (czytnikiem) i wskazanie dokumentéw, w ktérych takie kody wystepowaty.

27. Dla towaréw przyjmowanych cyklicznie, mozliwos¢ podpowiedzi ilosci towaru przyjmowanego na stan.

28. | Mozliwos¢ tworzenia magazynu komisowego. W przypadku wykorzystania towaru, materiatu komisowego, mozliwos¢ generowania
jednego dokumentu niezaleznie na rzecz ilu pacjentéw byt on wydany oraz niezaleznie z ilu dostaw. W przypadku wystawienia przez
kontrahenta wiekszej ilos¢ faktur do wygenerowanego dokumentu, mozliwos¢ sprawdzenia poprawnosci ilosci. Mozliwos¢ ewidencji
kosztowe]j wygenerowanego dokumentu niezaleznie od terminu przystania faktur przez kontrahenta.

29. | Mozliwo$¢ wprowadzania do systemu dokumentéw nie tworzgcych kosztéw lecz uwzgledniajacych zmiany ilosciowe towardw,
materiatéw. (np. dary); mozliwos¢ dopisywania nazw wtasnych rodzajéw dostaw z mozliwoscig przypisania konta ksiegowego oraz
informacja o obrotach.

30. | Mozliwos¢ kopiowania dokumentu przychodu podobnych dostaw z edycja umozliwiajgcg wprowadzanie zmian asortymentu (np.
daty waznosci, magazynu, wskazania pakietu umowy przetargowej).

31. Mozliwos$é przypisania dokumentowi przychodowemu zapotrzebowania dla danego towaru. Jednoczesnie umieszczenie w
dokumencie przychodowym informacji z zamdwienia (np. nr zamowienia).

32. | Tworzenie bufora etykiet umozliwiajgce tworzenie etykiet z kodami kreskowymi na podstawie dokumentéw zakupu przyjetych do

ewidencji, listy dostaw. Wydruk etykiet kodow.
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33. | Obliczanie wartosci catego stanu magazynowego.

34. | Mozliwos¢ kontroli wartos$ci magazynéw poprzez filtr zdefiniowany przez dostawce oraz mozliwos$¢ tworzenia wtasnych. Niezaleznie
czy dotyczy to catego magazyny czy czesci magazynu.

35. | Mozliwos$é wydrukéw z magazynu zdefiniowanych przez dostawce lub wtasnych.

36. | Przygotowanie oraz wydruk arkuszy spisu z natury z nazwami towardw, materiatéow bez ilosci na stanie magazynu.

37. Rozliczanie inwentaryzacji poprzez naniesienie w trakcie spisu pozycji w magazynie, Wydrukowanie réznic pomiedzy stanem
magazynowym a dokonanym w spisie. Przeglagdanie dokumentu réznic remanentowych.

38. | Wyswietlenie informacji o Sredniej cenie wazonej w trakcie przyjecia nowych towardw, materiatéw. Wartos$é ta ma by¢ obliczana na
biezaco.

39. | W przypadku pracy nad rozliczaniem remanentu informowanie o korzystaniu przez innego uzytkownika tego samego rozliczenia.

40. | Mozliwos¢ wprowadzenia dodatkowych stanéw na magazynie a nie ujetych w materiatach przygotowanych do spisu. (np. towar,
ktdry dostarczono od przygotowania materiatéw do spisu a faktycznie przeprowadzonym spisem).

41. | Ewidencja réznic remanentowych na dowolna date poprzedzajaca tg czynnos$é pod warunkiem, ze od tej daty nie dokonano zadnych
obrotéw.

42. | Mozliwos¢ blokowania przy rozliczaniu inwentaryzacji wgladu do biezgcej ewidencji magazynu.

43. | Raport pokazujacy ilos¢ danego asortymentu na stanie magazynu z informacja o ilosciach zarezerwowanych.

44, | Uniemozliwienie ewidencji dokumentéw w zamknietych okresach. Umozliwienie dodania mozliwosci zamykania okreséw rozliczen
wybranej grupie pracownikéw.

45. | Mozliwosc tworzenia zestawien przychoddéw, rozchoddw poprzez filtr: kontrahenta, typu dokument, asortyment.

46. Umozliwienie wygenerowania raportu o dostawach poza umowami przetargowymi.

47. | Mozliwos¢ przypisania wydan poszczegdlnych towaréw i materiatéw do pracownika, ktéry to fatycznie wydanie wykonat. Na
podstawie tych informacji mozliwos¢ wydruku zestawien zawierajgcych asortyment i wartos¢ wydan.

48. | Mozliwos¢ zmiany automatycznie nadawanych numeréw dokumentdéw.

49. | Mozliwos¢ przypisania poszczegélnym pracownikom tylko jednego lub wiecej magazynéw, w ktédrych moga dokonywac zmian
ewidencyjnych.

50. | Mozliwos¢ tworzenia planéw budzetowych towardw przypisanych do poszczonych jednostek organizacyjnych szpitala. Ustalenie
zaréwno limitu miesiecznego jak i rocznego.

51. | Mozliwos¢ tworzenia stownika przyczyn korekt dokumentéw finansowych.

52. | Mozliwos¢ tworzenia dokumentu reklamacji w trakcie przyjecia towaru.

53. | Mozliwos¢ definiowania nieograniczonej liczby magazyndw.

54. | Mozliwos¢ obstugi kilku metod wyceny rozchoddw materiatéw w zaleznosci od przyjetej w polityce rachunkowosci jednostki
(zgodne z ustawa o rachunkowosci).

55. | Mozliwos$¢ wprowadzenia bilansu otwarcia magazynu, ewidencji miesiecznej obrotéw.

56. | Mozliwos¢ podgladu, exportu do xls standw biezgcych magazyndw.

57. | Mozliwos$¢ wprowadzenia daty waznosci towardw oraz ustawienie powiadomienia o koriczagcym sie terminie waznosci.

58. | Mozliwos¢ tworzenia zapotrzebowania przez jednostke organizacyjna zamawiajacego lub na towar dla wielu jednostek
organizacyjnych.

59. | Mozliwos¢ automatycznego tworzenia kopi zapotrzebowan, ktére byty realizowane przez dang jednostke organizacyjna.

60. | Mozliwos$¢ przypisania do kazdego magazynu oddzielnego receptariusza, rozumianego jako wykaz towaréw dopuszczonych do
zamawiania, z mozliwoscig oznaczania towardw przynaleznych do danego receptariusza.

ANALIZY ZARZADCZE: Wymagania

1. Przechodzenie pomiedzy réznymi obszarami analitycznymi (drill through) z zachowaniem natozonych przez uzytkownika filtrow/selekgji.

2. Globalne filtrowanie danych dla wszystkich wykreséw i tabeli w analizie.

3. Mozliwos¢ filtrowania danych po dowolnej kolumnie na tworzonych analizach ad-hoc wraz z mozliwoscig globalnego przeszukiwania catego
zakresu danych (wszystkie kolumny).

4, Dostarczona aplikacja/system pozwala na trwate zapisanie utworzonego zestawu filtrow, w taki sposéb aby uzytkownik mdgt powrdci¢ do
utworzonego filtru w przysztosci.

5. Zapisanie konkretnego zestawu filtrow, tak aby uzytkownik mogt powrdci¢ w pdzniejszym czasie do tych wybordw.

6. Filtrowanie danych poprzez zaznaczenie wybranych elementédw bezposrednio na wykresach czy tabelach.

7. Poruszanie sie do tytu albo do przodu w ramach historii wykonywanego w trakcie analizy filtrowania.

8. Poréwnywanie i wyliczenia zmiany wartosci danych miar dla dowolnych okreséw czasu (rok-do-roku, tydzier-do-tygodnia, dzien-do-dnia, od-
poczatku-roku-do-wczoraj vs. poprzedni-rok-odpoczatku-do-daty).

9. Dostosowywanie stylu kokpitéw analitycznych (loga, czcionki, kolorystyka) do witasnych wymagan klienta, na poziomie developerskim
Wykonawcy.

10. | Tworzenie wymiardw wyliczanych oraz miar nie przewidzianych wczesniej w modelu danych.

11. | Analiza apteczek oddziatowych:

a)  wgwymiaréw:

- nazwy apteczki oddziatowe;j

—  grupy lekéw (3 znakowy kod ATC)

—  typu lekéw (4 znakowy kod ATC)

—  nazwy lekéw (nazwy handlowej )

—  dostawcy lekdéw

- miedzynarodowej nazwy leku

—  dokumentu zakupu (numer faktury)

—  rozpoznania zasadniczego (pacjentdw , ktérym podano dane leki, materiaty)
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—  rozpoznania wspdtistniejacego (pacjentéw , ktérym podano dane leki, materiaty)

—  procedury (wykonanej u pacjentéw , ktérym podano dane leki, materiaty )

—  lekarzy prowadzacych (pacjentéw , ktérym podano dane leki, materiaty)

—  operatoréw (operujacych pacjentéw , ktérym podano dane leki, materiaty)

—  grup wiekowych (pacjentéw , ktérym podano dane leki, materiaty)

—  miasta pacjenta (ktérym podano dane leki, materiaty)

—  id hospitalizacji (pacjentdw, ktérym podano dane leki, materiaty)

—  produktu-grupy JGP (jaka rozliczono pacjentéw, ktérym podano dane leki, materiaty)

—  liczba podan leku/ materiatu

—  wartos¢ podanego leku/ materiatu

— ilo$¢ podanego leku / materiatu

—  liczba podan leku / materiatu na hospitalizacje

—  wartos¢ podanego leku / materiatu na hospitalizacje

12. | Analiza czaséw hospitalizacji:
a)  wg dowolnej kombinacji ponizszych wymiaréw:
—  jednostki kierujgcej
—  pory przyje¢ (w godzinach zwyktych i godzinach dyzurowych)
—  nazwy jednostki organizacyjnej leczenia
—  oddziatu wypisujacego
—  czyJGP (czy zgrupowane zatgcznika 1a do umowy — Tak; czy swiadczenia dodatkowe — Nie)
—  formy leczenia ( szpitalna — $wiadczenia bezwzglednie wymagajgce formy szpitalnej; alternatywna — Swiadczenia mozliwe do
wykonania w formach alternatywnych do szpitalnej)
- rodzaj $wiadczenia (zachowawcze, zabiegowe, inne)
—  kompleksowosci grup JGP
—  produktu-grupy JGP
- rozpoznania zasadniczego
—  trybu przyjecia
—  trybu wypisu
—  lekarzy prowadzacych
—  operatora
—  grup wiekowych
- miasta pacjenta
b) «kpI

—  liczba pobytéw w okresie analizy
—  relagji liczby pobytéw w okresie analizy do okresu poréwnania
—  $redniego czasu pobytu ( wg definicji NFZ)
—  relagji $redniego czasu pobytu do okresu poréwnania
—  czasu efektywnego
—  sumarycznej liczby przedtuzonych pobytow

13. | Analiza wykonanych hospitalizacji:

a)

wg dowolnej kombinacji ponizszych wymiaréw:

—  jednostek kierujgcych

—  pory przyje¢ (w godzinach zwyktych i godzinach dyzurowych)

—  rozliczonych swiadczen

- nazwy jednostki organizacyjnej leczenia

—  oddziatu wypisujgcego

—  liczby jednostek organizacyjnych hospitalizacji

—  czy JGP (czy zgrupowane zatacznika 1a do umowy — Tak; czy Swiadczenia dodatkowe — Nie)

—  formy leczenia (szpitalna — Swiadczenia bezwzglednie wymagajace formy szpitalnej; alternatywna — $wiadczenia mozliwe do
wykonania w formach alternatywnych do szpitalnej)

—  rodzaj $wiadczenia ( zachowawcze, zabiegowe, inne)

—  kompleksowosci grup JGP

—  produktu-grupy JGP

- rozpoznania zasadniczego

—  rozpoznania wspdtistniejgcego

—  proceduricd9

—  trybdw przyjecia

—  trybow wypisdéw

- lekarza prowadzacego

—  operatora

—  grup wiekowych

- ptci pacjenta

—  liczba hospitalizacji w okresie analizy
- relacja z liczba hospitalizacji w okresie poréwnania
—  S$redniego czasu hospitalizacji
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relacji Sredniego czasu hospitalizacji do okresu poréwnania

przychodu ze $wiadczen (przychdd stanowigcy sume wartosci poszczegdlnych hospitalizacji, moze sie roznic z przychodem
zaksiegowanych w danym miesigcu)

kosztu badan diagnostycznych

kosztu lekdw

14.

Analiza pobytdw w trakcie hospitalizacji pacjenta:

a)  wg dowolnej kombinacji ponizszych wymiaréw:

jednostek kierujgcych

pory przyje¢ (w godzinach zwyktych i godzinach dyzurowych)
rozliczonych $wiadczen

nazwy jednostki organizacyjnej leczenia

oddziatu wypisujacego

liczby jednostek organizacyjnych hospitalizacji

czy JGP (czy zgrupowane zatgcznika 1a do umowy — Tak; czy Swiadczenia dodatkowe — Nie)
formy leczenia ( szpitalna — Swiadczenia bezwzglednie wymagajace formy szpitalnej; alternatywna — Swiadczenia mozliwe do
wykonania w formach alternatywnych do szpitalnej)

rodzaj $wiadczenia (zachowawcze, zabiegowe, inne)
kompleksowosci grup JGP

produktu-grupy JGP

rozpoznania zasadniczego

rozpoznania wspdtistniejacego

procedur icd9

trybdw przyjecia

trybdw wypisow

lekarza prowadzacego

operatora

grup wiekowych

miasta zamieszkania deklarowanego przez pacjenta

ptci pacjenta

liczba pobytéw w okresie analizy

relacja z liczba hospitalizacji w okresie poréwnania

$redni czas pobytu

relacja Sredniego czasu pobytu do okresu poréwnania

osobodni pobytu

sredniego przychodu ze swiadczen (przychdd stanowigcy sume warto$ci poszczegolnych hospitalizacji, moze sie réznic z
przychodem zaksiegowanych w danym miesigcu)

sredniego kosztu badan diagnostycznych

Sredniego kosztu badan laboratoryjnych

sredniego kosztu lekdw

15.

Analiza liczby wykonanych wizyt na podstawie danych zawartych w systemie HIS:

a)  wg dowolnej kombinacji ponizszych wymiaréw:

rodzaju wizyty

wizyt ratujacych zycie
ptatnika

ubezpieczyciela

jednostki wizyty

lekarza przyjmujacego
typu jednostki kierujgcej
produktu-grupy JGP
rozpoznania zasadniczego
rozpoznania wspotistniejacego
procedury

decyzji zespotu

trybu przyjecia

ptci

grupy wiekowej
pochodzenia pacjenta

b)  KPI (kluczowe wskazniki) pulpitu to:

liczba wizyt w okresie analizy

relacja z liczba wizyt w okresie poréwnania

sredniego czasu wizyty

relacja Sredniego czasu wizyty do okresu poréwnania

przychodu ze $wiadczen (przychdd stanowigcy sume wartosci poszczegdlnych hospitalizacji, moze sie roznic z przychodem
zaksiegowanych w danym miesigcu)

kosztu badan diagnostycznych

kosztu badan laboratoryjnych

kosztu lekdw
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16.

Analiza liczby wykonanych pobytéw SOR:
a)  wg dowolnej kombinacji ponizszych wymiaréw:

—  jednostki kierujgcej

- pory przyjec

—  czy prawidtowa kategoria SOR

—  kategorii produktu SOR

—  czyrozliczone

—  jednostki SOR

—  produktu-grupy JGP

- rozpoznania zasadniczego

—  rozpoznania wspdtistniejacego

—  procedury

- czasu wizyty

—  trybu przyjecia

—  lekarza prowadzacego

- pfc

—  grupy wiekowej

—  pochodzenia pacjenta

—  liczba wizyt w okresie analizy

—  relacja z liczba wizyt w okresie poréwnania

—  S$redniego czasu wizyty

—  relacja $redniego czasu wizyty do okresu poréwnania
—  kosztu badan diagnostycznych

—  kosztu badar obrazowych

—  kosztu lekdw

17.

Analiza mapy potrzeb zdrowotnych
a) analiza pochodzenia pacjentéw leczonych w podmiocie wg:
—  jednostek kierujgcych
—  pory przyjec do szpitala
- rozliczenia z NFZ
—  jednostek uczestniczacych w procesie leczenia

—  formy leczenia ( szpitalna — $wiadczenia bezwzglednie wymagajgce formy szpitalnej; alternatywna — Swiadczenia mozliwe do

wykonania w formach alternatywnych do szpitalnej)
—  rodzaju grup JGP
—  kompleksowosci grup JGP
—  produktu-grupy JGP
—  rozpoznania zasadniczego
—  rozpoznania wspdtistniejacego
—  trybdw przyjecia
—  trybow wypisdéw
—  lekarzy — prowadzacych
—  operatoréw
—  grup wiekowych
—  deklarowanego miejsca zamieszkania pacjentéw
b)  KPI (kluczowe wskazniki):
—  liczba pacjentéw w okresie analizy - ich relacji do okresu poréwnania Sredniego czasu pobytu
—  relagji $redniego czasu pobytu do okresu poréwnania
—  liczba pacjentéw spoza powiatu w okresie analizy - ich relacji do okresu poréwnania
—  udziat pacjentdw spoza powiatu - jego relacji do okresu poréwnania

18.

Analiza poréwnawcza podmiotu z regionem (wojewddztwem) lub dowolnie wybranym podmiotem.
a)  poréwnanie wg wymiaréw
- rodzaju grup JGP
- kompleksowosci grup JGP
- produktu-grupy JGP
- rozpoznan zasadniczych
- trybdw przyjecia
- trybdw wypisdw
- grup wiekowych
—  zakresu $wiadczenia
b)  KPI (kluczowe wskazniki:
—  proba analizy
—  $redni czas pobytu
—  $rednia wartos¢ pobytu

19.

Analiza wykorzystania t6zek na analizowanych oddziatach, w zakresach:
- wykorzystanie rzeczywiste - mierzone z realizowanych czaséw pobytu pacjentéw i liczby tézek rzeczywistych
- wykorzystanie realne - mierzone z optymalnych czaséw pobytu i liczby tézek rzeczywistych
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Optymalny czas leczenia musi by¢ obliczany indywidualnie dla kazdego pobytu w zakresie: produktu, rozpoznania, grupy wiekowej pacjenta.
Obliczenia musza by¢ efektem analizy poréwnawczej tej samej kategorii pobytu realizowanej w prébie ogdlnopolskiej.
Aplikacja musi zawiera¢ pola indywidualnego definiowania:
- dolnej granicy bezpieczeristwa epidemiologicznego
(Kolory na wykresach dostosowuia sie do zdefiniowanych granic)
—  gornej granicy bezpieczenstwa epidemiologicznego
(Kolory na wykresach dostosowuia sie do zdefiniowanych granic)
- wskaznika optymalnego wykorzystania tézek
(Miara liczby tézek nieoptymalnie wykorzystanych bedzie ulegata zmianie w zaleznosci od wartosci tego parametru )
KPI (kluczowe wskazniki):
- wskaznik obtozenia tézek
- liczba tézek
- liczba nieefektywnie wykorzystanych tézek
—  taczny koszt przedtuzonych pobytéw

20.

Analiza drogi pacjenta:
a) <ciezki pacjenta w podmiocie tj. z jakiej jednostki podmiotu i kiedy skorzystat pacjent w nastepujacych zakresach:
- jednostek kierujacych
- rozliczonych $wiadczen
- oddziatéw
- produktu-grupy JGP
- rodzaju grup JGP
- kompleksowosci grup JGP
- rozpoznania zasadniczego
- rozpoznania wspdtistniejacego
- trybdw przyjecia
- trybdw wypisow
- lekarzy- prowadzacych, operatoréw, wypisujacych
- grup wiekowych
b)  KPI (kluczowe wskazniki):
—  liczba pobytéw
— ichrelacji do okresu poréwnania
—  liczba wizyt
— ichrelacji do okresu poréwnania
—  liczba epizodéw
— ichrelacji do okresu poréwnania

21.

Analiza potencjalnych powiktan w zakresie:
- czy powiktanie
- jednostek kierujgcych
- oddziatéw
- rodzaju grup JGP
- kompleksowosci grup JGP
- produktu-grupy JGP
- rozpoznarn zasadniczych
- rozpoznan wspotistniejgcych
- trybdw przyjecia
- trybdw wypisow
- lekarzy- prowadzgcych, operatoréw, wypisujacych
- grup wiekowych
- deklarowanego miejsca zamieszkania pacjentéw
Do zakresu potencjalnych powiktan musza by¢ zaliczone hospitalizacje, ktére dwukrotnie przekraczajg optymalny czas leczenia obliczany
indywidualnie dla kazdego pacjenta rozliczonego dang grupg, o danym rozpoznaniu i grupie wiekowej oraz indywidualnie definiowanego przez
podmiot w okresie od przyjecia na oddziat do podania pierwszego antybiotyku.
KPI (kluczowe wskazniki) analizy potencjalnych powiktan to:
- liczba potencjalnych powiktanych pobytéw- ich relacji do okresu poréwnania
- udziat potencjalnych powiktanych pobytéw w hospitalizacjach ogétem - ich relacji do okresu poréwnania
- Sredni czas pobytu powiktanych przypadkdw - ich relacji do okresu poréwnania
- koszt osobodnia powiktanych przypadkéw - ich relacji do okresu poréwnania
- koszt badan diagnostycznych powiktanych przypadkéw - ich relacji do okresu poréwnania
- koszt badan obrazowych powiktanych przypadkéw - ich relacji do okresu poréwnania
koszt lekdw powiktanych przypadkéw - ich relacji do okresu poréwnania

22.

Analiza rehospitalizacji po 14, 30, 60, 90 dniach w zakresie:

- jednostek kierujgcych

- pory przyjec ( w godzinach zwyktych i godzinach dyzurowych)

- rozliczonych swiadczen

- nazwy jednostki organizacyjnej leczenia

- oddziatu wypisujacego

- liczby jednostek organizacyjnych hospitalizacji

- czy JGP ( czy zgrupowane zatgcznika 1a do umowy —Tak; czy Swiadczenia dodatkowe — Nie)
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formy leczenia ( szpitalna — Swiadczenia bezwzglednie wymagajace formy szpitalnej; alternatywna — swiadczenia mozliwe do
wykonania w formach alternatywnych do szpitalnej)
rodzaj $wiadczenia ( zachowawcze, zabiegowe, inne)
kompleksowosci grup JGP

produktu-grupy JGP

rozpoznania zasadniczego

rozpoznania wspdtistniejgcego

procedur icd9

trybdw przyjecia

trybdw wypisow

lekarza prowadzgcego

operatora

grup wiekowych

ptci pacjenta

KPI (kluczowe wskazniki):

liczba hospitalizacji - ich relacji do okresu poréwnania
liczba rehospitalizacji - ich relacji do okresu poréwnania
udziat rehospitalizacji w hospitalizacjach ogdtem - ich relacji do okresu poréwnania

23.

Analiza wynikéw finansowych

a)
b)

odczytanie wynikéw finansowych poszczegdlnych osrodkéw powstawania kosztow;
KPI (Kluczowe wskazniki)

—  wynik finansowy ogdtem - jego relacja do okresu poréwnania

—  wynik finansowy na hospitalizacje - jego relacja do okresu poréwnania

—  wynik finansowy na pacjenta - jego relacja do okresu poréwnania

—  wynik finansowy na t6zko - jego relacja do okresu poréwnania

24.

Analiza kosztéw jednostkowych

a)

b)

identyfikacja kosztéw jednostkowych w wymiarach:

- nazwa OPK

- charakteru kosztu ( koszty state i zmienne)

- Grupy gtéwnej kosztu Podmiot — zdefiniowanej przez podmiot

- Grupy kosztu Podmiot —zdefiniowanej przez podmiot

- Grupy gtéwnej kosztu — zdefiniowanej przez autoréw PMZ

- Grupy kosztu —zdefiniowanej przez autoréw PMZ

- rodzaju kosztu ( koszt bezposredni, posredni)

KPI (Kluczowe wskazniki):

—  koszt jednostkowy na pacjenta - jego relacja do okresu poréwnania
—  koszt jednostkowy na hospitalizacje - jego relacja do okresu poréwnania
—  koszt jednostkowy na tézko - jego relacja do okresu poréwnania

25.

Analiza dynamiki kosztéw

a)

Identyfikacja kosztow w wymiarach:

- nazwa OPK

- charakteru kosztu ( koszty state i zmienne)

- Grupy gtéwnej kosztu Podmiot — zdefiniowanej przez podmiot
- Grupy kosztu Podmiot —zdefiniowanej przez podmiot

- Grupy gtéwnej kosztu — zdefiniowanej przez autoréw PMZ

- Grupy kosztu —zdefiniowanej przez autoréw PMZ

- rodzaju kosztu ( koszt bezposredni, posredni)

KPI (Kluczowe wskazniki):

—  wartosc kosztu - jego relacja do okresu poréwnania

—  wartosc kosztu statego - jego relacja do okresu poréwnania

—  wartosc¢ kosztu zmiennego - jego relacja do okresu poréwnania
—  udziat kosztu statego

—  udziat kosztu zmiennego

26.

Analiza dynamiki przychodéw

a)

identyfikacja przychodéw w wymiarach:

- nazwa OPK

—  rodzaju przychodu ( grupy gtéwnej przychodu zdefiniowanej przez podmiot)
—  rodzaju przychodu szczegdty ( grupy przychodu zdefiniowanej przez podmiot)
KPI (Kluczowe wskazniki):

—  wartosc¢ przychodu - jego relacja do okresu poréwnania

—  wartosc przychodu z NFZ - jego relacja do okresu poréwnania

—  wartos¢ przychodu pozostaty - jego relacja do okresu poréwnania

—  udziat przychodu z NFZ

— udziat przychodu pozostatego

27.

Analiza marz pokrycia ( brutto):

a)

wyliczenie marzy pokrycia (brutto, przychdd przypadajacy na pacjenta pomniejszony o koszty zmienne na pacjenta tj. koszty diagnostyki
laboratoryjnej, obrazowej i apteczki oddziatowej), wg:
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—  formy leczenia ( szpitalna — $wiadczenia bezwzglednie wymagajace formy szpitalnej; alternatywna — $wiadczenia mozliwe do
wykonania w formach alternatywnych do szpitalnej)

—  rodzaj $wiadczenia ( zachowawcze, zabiegowe, inne)

—  kompleksowosci grup JGP

—  produktu-grupy JGP

- rozpoznania zasadniczego

—  trybu wypisu

—  trybu przyjecia

—  pojedynczego pobytu

- OPK

b)  KPI (Kluczowe wskazniki):

—  $redni przychdd wypracowany — wynikajacy z przychodu na pacjenta

—  S$rednia warto$¢ kosztu zmiennego ( Srednia warto$¢ kosztu rozpisywanego na pacjenta, laboratorium, badania obrazowe,
apteczka oddziatowa, blok operacyjny)

—  $rednia marza pokrycia

—  $redni czas pobytu

EWIDENCJA SRODKOW TRWALYCH: Wymagania

1. Mozliwo$¢ ewidencji nastepujacych sktadnikéw majatku: Srodki trwate, wyposazenie ($rodki trwate niskocenne), wartosci
niematerialne i prawne.
2. Mozliwosé prowadzenia kartotek o nastepujgcych elementach sktadnika majatku trwatego: Nazwa, Data przyjecia do uzytkowania,

Numer inwentarzowy (nadawany automatycznie), Opis, Przypisanie do klasyfikacji rodzajowej GUS, Miejsce uzytkowania z
mozliwoscig okreslenia wielu miejsc dla jednego sktadnika majatku lub wystepujagcego w okreslonej liczbie sztuk, Osoba
odpowiedzialna z mozliwoscig wskazania kilku oséb dla danego $rodka trwatego, Typ przyjecia, Wtasno$é, Zrédta finansowania,
Stawka amortyzacyjna, Sposéb amortyzacji, Aktualna wartosci brutto, Aktualna warto$¢ umorzen, Konta ksiegowe, Dane techniczne
(numer fabryczny, numer silnika, numer nadwozia, termin nastepnego przegladu, numer rejestracyjny), Dane o zakupie (numer i
data wystawienia faktury zakupowej, Wartosc¢ faktury, Nazwa dostawcy), stanowisko kosztow.

3. Mozliwo$¢ narzucenia wiasnego schematu nadawania numeracji sktadnikom majatkowym oraz poszczegdlnym typom dokumentow.

4. Przypisanie sktadowych w ramach jednej pozycji ewidencji (np. zestaw sktadajacy sie z oddzielnych czesci z mozliwoscig wskazania
elementdw w réznych jednostkach organizacyjnych Uzytkujgcego).

5. Mozliwos¢ przesuniecia czesci sktadowej z jednej kartoteki majatku trwatego na inna kartoteke wraz z utworzeniem dokumentu
przesuniecia

6. Mozliwo$¢ wydruku petnej historii sktadnika majatku (tj. zmiany miejsc uzytkowania, zmiany oséb odpowiedzialnych za sktadnik,
zmiany wartosci).

7. Generowanie kodow kreskowych umozliwiajacych powigzanie z kartoteka poszczegdlnych sktadnikéw majatku. Mozliwos$é wydruku
etykiet samoprzylepnych na sprzet i urzgdzenia.

8. Mozliwosé wykonania kopii kartoteki wprowadzonego poszczegélnego sktadniku majatku z jednoczesng edycjg tego nowego
dokumentu.

9. Naliczanie amortyzacji za dany okres dla wszystkich sktadnikéw majatku lub dla wybranych grup. Naliczanie to powinno pokazywac

wartosci w podziale na zapisy aktéw prawnych (tj. amortyzacja podatkowa, bilansowa, sktadnikow z darowizn, sktadnikéw
zakupionych w ramach zakupéw w ramach dofinansowan unijnych).

10. | Mozliwo$¢ ustawiania sposobu amortyzacji zgodnie z ustawg o rachunkowosci.

11. | Mozliwo$¢ generowania oraz wydruku planéw amortyzacyjnych wszystkich sktadnikdw majatku ze wskazaniem amortyzacji
podatkowe;j i bilansowej. Na wydruku powinny znajdowac sie informacje podstawowe o zaewidencjonowanym majatku (tj. wartos¢
zakupu, wartosé odpisdw amortyzacyjnych do momentu wydruku).

12. | Mozliwo$¢ stworzenia wiasnych wydrukéw tabel amortyzacyjnych dla poszczegdlnych grup srodkow trwatych. Zestawienia te musza
okresla¢ informacje wykorzystywang w sprawozdaniach do GUS, MZ tj. wartosci BO, zwiekszeniach , zmniejszeniach, kolejnych
odpisach. Dane od poczatku roku do zadanego okresu.

13. | Mozliwos¢ przypisania kont ksiegowych do poszczegdlnych sktadnikéw majatkowych, umozliwiajagce automatyczne rozksiegowanie
amortyzacji. Rozksiegowanie winno uwzglednia¢ zaewidencjonowane zrddta finansowania.

14. | Mozliwos$¢ ewidencji zakupu uzywanych srodkéw trwatych wraz z informacjg o wartosci poczatkowej srodka trwatego oraz
dotychczasowego umorzenia.

15. | Mozliwo$¢ generowania oraz wydruku planéw amortyzacji Srodkéw trwatych z podziatem na Zrédta finansowania umozliwiajgcym
podziat na grupy srodkéw trwatych zgodnych z ustawg o rachunkowosci.

16. | Wyszukiwanie Srodkéw majatku po wszystkich danych wpisanych w polach kartoteki.

17. | Definiowanie dowolnych typéw dokumentéw okreslonego rodzaju: Likwidacji, Przyjecia do uzytkowania, Odpiséw amortyzacyjnych,
Zakupu, Wytworzenia, Inwentaryzacji, Zmiany miejsc uzytkowania, Zmiany oséb odpowiedzialnych, Zmiany wartosci i umorzenia,
Zmiany stawek amortyzacji, korekt.

18. | Mozliwos¢ tworzenia typédw dokumentéw w zaleznosci od majatku (np. LT srodka trwatego, LT wyposazenia).

19. | Mozliwos¢ definiowania wtasnych zestawien.

20. | Mozliwos¢ tworzenia opiséw na kartotece $rodka trwatego o nieograniczonej liczbie znakow.

21. | Drukowanie kartotek Srodkéw trwatych ze wszystkimi wprowadzonymi informacjami na dany dzien, po uwzglednieniu
wprowadzonych ewentualnych korekt.

22. | Motzliwos¢ dopisywania do kartoteki sktadnikéw majatku dodatkowych parametréw, ktdre majg wptyw na dziatalno$¢ jednostki (np.
parametry techniczne, date przegladéw)

23. | Mozliwos¢ wysytania powiadomien o zblizajacych sie badaniach technicznych wybranych sktadnikéw majatku.
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24. | Mozliwos$¢ wygenerowania raportu o zblizajacych sie badaniach technicznych.

25. | Wspétpraca z drukarkami kodéw kreskowych. Drukowanie etykiet z kodem kreskowym dla poszczegélnych sktadnikéw majatku.

26. | Mozliwos¢ przygotowania arkuszy spisowych nie zawierajgcych ilosci majatku trwatego a jedynie nazwy.

27. | Mozliwo$¢ wydrukowania arkuszy spisu, arkusza réznic inwentaryzacyjnych oraz arkuszy majatku obcego po przeprowadzonym
spisie z natury. Po przeprowadzonym spisie z natury musi by¢ mozliwosé wydrukowania arkuszy spisu, arkusza réznic
inwentaryzacyjnych oraz arkuszy majatku obcego.

28. | Eksport zaewidencjonowanych dokumentéw do modutu finansowo-ksiegowego i ich dekretacja zgodnie z wprowadzonymi danymi
na dokumencie /kartotece lub automatyczna dekretacja w module finansowo-ksiegowym.

29. | Wszystkie czynnosci wykonywane przez pracownikdw w systemie muszg mie¢ odzwierciedlenie w zapisach w systemie i musi by¢
mozliwos¢ przegladania tych czynnosci.

30. | System musi mie¢ mozliwo$¢é nadawania uprawniert dostepu do wyznaczonych czesci systemu lub funkcji indywidualnie okreslony
dla poszczegdlnych grup pracownikdw.

FINANSE-KSIEGOWOSC Z KALKULACJA KOSZTOW LECZENIA: Wymagania

1. System musi by¢ zgodny z obowigzujacymi aktami prawnymi, w tym: gwarantuje stata, petng zgodnos¢ wszelkich realizowanych
funkcji /algorytméw rozliczen /formatéw sprawozdarn z obowigzujagcym prawem regulujgcym prowadzenie dziatalnosci
gospodarczej, prawo podatkowe rachunkowos¢, sprawozdawczos$é finansowa, prawo bankowe, dziatalno$¢ jednostek stuzby
zdrowia.

2. System musi by¢ wyposazony w mechanizmy pozwalajgce na ograniczenie ryzyka wystgpien naruszenia ochrony danych osobowych.
Musi zawierac obligatoryjne logowanie zdarzen zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych, w szczegélnosci z udostepnianiem
i wyswietlaniem.

3. Wspdtpraca systemu z serwerem Active Directory przez protokét LDAP, w szczegdlnosci: Mozliwos¢ autoryzacji do systemu w oparciu
o dane z Active Directory bez potrzeby podawania loginu i hasta przy uruchamianiu aplikacji (automatyczna autoryzacja w oparciu o
zalogowanego uzytkownika Windows uwierzytelnianego przez Active Directory).

4. System pozwala na nadawanie uprawnien na poziomie funkcji, uprawnienia okreslajg dostep uzytkownika do odpowiednich dziatan
np. ksiegowanie dokumentéw, wprowadzanie dokumentdw, przegladanie, wykonywanie odpowiednich zestawien.

5. System pozwala na nadawanie uprawnien na poziomie obiektéw, uprawnienia okreslaja dostep uzytkownika do elementéw systemu
np. rejestréw sprzedazy, typy dokumentdw, konta i grupy kont ksiegowych, wybranych zestawien, grupy kartotek.

6. System musi by¢ wyposazony w mechanizm definiowania roli uprawnien, ktére umozliwig ich grupowanie dla okreslonych funkcji
operatoréw np. gtéwny ksiegowy, ksiegowy, mtodszy ksiegowy, kasjer, analityk finansowy, windykator.

7. System musi pozwalaé na przypisanie operatoréw do odpowiednich rdl z zatozeniem ze jeden operator moze zostaé przypisany do
wielu rél. Dodatkowo system musi umozliwiac przypisanie indywidualnych uprawnien nie wynikajacych z przypisania do roli.

8. System musi przechowywac informacje o pracy poszczegdlnych operatoréw umozliwiajac Sledzenie ich pracy poprzez rejestracje
wprowadzania, edycji czy usunieé¢ dokonanych na zapisach ksiegowych, kartotekach, dokumentach.

9. System musi mie¢ mozliwosé: wysytania komunikatéw tekstowych pomiedzy uzytkownikami systemu; wprowadzania terminarza

zadan dla operatorow systemu; zarzadzania pracg przez gtéwnego ksiegowego przy dodatkowej pomocy komunikatora z
mozliwoscig wysytania komunikatéw, ogtoszen i zadan i powigzaniu ich z okreslonymi kartotekami, dokumentami, dekretacjami.

10. | System musi umozliwia¢ prace jednoczesnie w dwdch otwartych latach podatkowych. Rok obrachunkowy moze obejmowac okresy z
réznych lat kalendarzowych dla kolejnych 12 miesiecy.

11. | System musi umozliwia¢ ksiegowanie w nowym obrotowym roku bez koniecznosci zamkniecia starego roku obrotowego.
Wprowadzanie dokumentéw do kilku okreséw obrachunkowych

12. | System umozliwia czasowe zablokowanie okresu obrachunkowego, ktéry albo jest odblokowywany do dalszego wprowadzania
dokumentéw lub zamykany trwale.

13. | System umozliwia prowadzenie ksiegi gtéwnej (konta syntetyczne), ksigg pomocniczych (konta analityczne) i ewidencji
pozabilansowej (konta pozabilansowe).

14. | System umozliwia dowolng budowe kont analitycznych dla poszczegdlnych kont syntetycznych.

15. | Mozliwo$¢ importu i ksiegowanie wedtug zdefiniowanych szablonéw dokumentéw z systemdéw zardwno opartych o system
zarzadzania baza danych zgodny z systemem finansowo-ksiegowym jak réwniez w oparciu o pliki w formacie CSV (rozdzielony
$rednikiem)oraz XLS.

16. | Automatyczne pobieranie i ksiegowanie wedtug zdefiniowanych szablonéw dokumentéw z systemdw w oparciu o pliki w formacie
XML jako nagtéwek i pozycje dokumentdw.

17. | Mozliwo$¢ automatycznej numeracji dokumentéw w dowolnie zdefiniowany sposéb réznych rodzajéow dokumentéw zaréwno w
uktadzie miesiecznym jak i rocznym.

18. | Definiowanie réznych rejestrow, m. in. zakupu w kontekscie mozliwosci rozliczenia podatku VAT lub braku takiej mozliwosci oraz
automatyczna numeracja dokumentow w rejestrach w cyklach miesiecznych lub rocznych.

19. | Ewidencja dokumentéw w postaci ksiegowej oraz w postaci rejestrowej. Postaé ksiegowa zawiera informacje na temat dekretacji
dokumentu. Posta¢ rejestrowa pokazuje dokument w postaci zrodtowej z poszczegdlnymi kwotami np. faktury VAT z rozbiciem na
poszczegodlne stawki VAT, listy ptac z wyszczegdlnieniem sktadnikéw wynagrodzen oraz potracen.

20. | Mozliwos¢ automatycznego przeliczenia (po wskazanym kursie danej waluty), przeliczenia wartosci dokumentéw w waluty obcej na
ztotdwki.

21. | Mozliwosé tworzenia wzorcow dekretacji dokumentdw i przypisywania ich do réznych kartotek. Mozliwo$¢ dekretacji na podstawie
pliku CSV. Plik CSV musi posiadaé nastepujace kolumny: KON_WN: numer konta ksiegowego po stronie WN; KON_MA: numer konta
ksiegowego po stronie MA; KWOT: kwota dekretu (mozna stosowac kropke i przecinek); OPIS: opis dekretu.

22. | ldentyfikacja i wyszukanie dokumentu wg dowolnych kryteriéw: numer dokumentu, data wystawienia, kwota w rejestrze, kwota
dekretacji, kontrahent, opis na dokumencie.
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23. | Mozliwos$¢ importu dokumentéw zewnetrznych (poza systemem)poprzez pliki CSV (oddzielonymi $rednikiem) wraz z dekretacja
pozycji: opisu dekretu, Kwoty WN, wartosci oraz kwoty MA.

24. | Automatyczne przenoszenie bilansu otwarcia nowego roku obrotowego na podstawie bilansu zamkniecia poprzedniego roku.

25. | Mozliwos¢ automatycznego przeniesienia kont wynikowych na wynik finansowy na koniec roku.

26. | Automatyczne rozksiegowywanie kwot dokumentu wg wybranego nosnika kosztow lub przychodéw. Wprowadzenie mozliwosci
akceptacji ksiegowej oraz podatkowej dokumentu.

27. | Kontrola poprawnosci wprowadzonych dokumentéw zgodnie z zasadg podwdjnego zapisu oraz domkniecia kregu kosztowego.
Prezentacja operatoréw i dat wprowadzenia, poprawy, ksiegowania i weryfikacji dokumentu.

28. | Automatyczna kontrola poprawnosci zapiséw dla dokumentéw wg kont, VAT naliczonego, VAT naleznego

29. | Rejestracja informacji o ptatniku i odbiorcy na dokumencie. Mozliwos¢ rejestracji informacji o réznym ptatniku i odbiorcy
wystepujacym na fakturze.

30. | Rejestracja, oprécz podstawowych informacji na dokumencie, dodatkowych cech np. ilo$¢ zatankowanego paliwa, rodzaj paliwa,
kategoria wydatku itp. Sporzadzenie zestawienia wg wybranych cech.

31. | W przypadku ponownego wprowadzania numeru dokumentu juz wczesniej zapisanego w systemie dokumentu informacja wizualna
w postaci ostrzezenia.

32. | Powigzanie dokumentu z rachunkiem bankowym dostawcy i wykorzystanie tej informacji przy generowaniu polecen przelewdw.
Mozliwosé blokowania kontrahenta oraz sama blokada mozliwosci ptatnosci na rzecz kontrahenta.

33. | Definiowanie stownika ustug sprzedazy z mozliwoscig wyboru przy wystawianiu dokumentu sprzedazy w systemie oraz podania dla
kazdej pozycji kont, na jakie ma by¢ dekretowana sprzedaz.

34, | Wystawianie w systemie i wydruk faktur sprzedazy, faktur korekt i duplikatéw. Ewidencja daty potwierdzenia korekty sprzedazy
przez odbiorce. Zestawienie sprzedazy ustug z podaniem kontrahenta, ilosci, rodzaju ustug, wartosci, badz sumarycznie.

35. | Wystawianie not ksiegowych, not obcigzeniowych, mozliwos¢ korygowania noty odsetkowej.

36. | Generowanie w ramach rejestru dokumentéw podsumowania obrotdw, zestawienia dekretacji (zapiséw ksiegowych) dokumentéw.

37. | Okreslenie dla dokumentéw zakupu kwot podlegajgcych odliczeniu VAT oraz niepodlegajacych odliczeniu.

38. | Wyliczenie wspdtczynnika struktury roku biezgcego na podstawie danych z roku poprzedniego. Okreslenie wspdtczynnika struktury,
wprowadzanie dokumentéw VAT z mozliwoscig rozbicia na pozycje VAT odliczane, nieodliczane, odliczane strukturg. Wsparcie
rozliczania VAT-u strukturg.

39. | Automatyczne tworzenie rejestrow VAT, zakupu, sprzedazy.

40. | Zestawienie wartosci do deklaracji VAT7, VAT-UE — miesieczne i kwartalne VAT7K, VAT-UEK z mozliwoscig rozliczania VAT-u struktura.

41. | Generowanie i wysytanie JPK_ VAT7 z deklaracja do MF oraz korekt ewidenciji i/lub deklaracji, innych deklaracji podatkowych, w tym
CIT-8 wraz zatgcznikami (m. in CIT-O, CIT-D).

42. | Mozliwo$¢ wygenerowania zestawienia dokumentéw przeterminowanych o x dni do korekty VAT/kosztow.

43. | Przeksiegowanie podatku VAT do rozliczenia w okresie przysztym.

44. | Podsumowanie kwot zapisanych w rejestrach VAT z uwzglednieniem daty rozliczenia podatku — poréwnanie na zestawieniu kwot w
rejestrze z zapisami na odpowiednich kontach rozliczenia podatku VAT.

45, | Tworzenie dowolnych typdw kartotek, np. kontrahenci (jedna kartoteka niezaleznie czy jest odbiorca czy dostawcy), pracownicy,
urzedy, kierowcy. Okreslenie sposobu dekretacji od typu kartoteki.

46. Woprowadzenie kilku rachunkéw bankowych dla kontrahenta. Prowadzenie rozrachunkdéw z kontrahentem na wielu kontach
rozrachunkowych.

47. | W przypadku kontrahentdw jednorazowych (np. rodzic dziecka ptacacy za badania) mozliwos¢ wprowadzenie danych bez
przechowywania ich w kartotece kontrahentéw.

48. | Szczegotowa identyfikacja rozrachunkéw z kontrahentem (mechanizm transakcji) z przegladem stanu i historii poszczegdlnych
zapisow. Mozliwos¢ przegladu zapiséw szczegdtowych kartoteki kontrahenta wedtug stanu na dowolny dzien.

49. | Mozliwos¢ dodania zatgcznikéw w postaci pliku, notatki, URL do kartoteki kontrahenta

50. | Mozliwos$¢ wprowadzenia historycznych danych rejestrowych dla kontrahenta z okresleniem daty ich obowigzywania.

51. | Wprowadzenie kontraktu/umowy z kontrahentem z podaniem informacji o ustugach, cenach, ilosciach w poszczegdlnych okresach.;
mozliwos¢ wyboru w fakturze ustugowej jednej lub wielu wybranych pozycji kontraktu.

52. | Mozliwos¢ tworzenia zestawiern zobowigzan i naleznosci (w okresach wybranych przez pracownika, przeterminowanych wraz z
kwota odsetek do dnia sporzadzenia).

53. | Zestawienia zobowigzan i naleznosci wedtug dat dokumentéw, wedtug typéw dokumentéw, wedtug kont kontrahentéw, wedtug
grup kartotek, wedtug formy ptatnosci, wedtug dodatkowych informacji na dokumentach.

54. | W przypadku rozrachunkéw dwustronnych z kontrahentem mozliwos¢ generowania i automatycznego ksiegowania kompensat.

55. | Wyznaczanie harmonogramu spfaty naleznosci (raty ptatnosci, raty kapitatowe). Mozliwo$¢ zmiany terminu ptatnosci transakgji, bez
koniecznosci ewidencjonowania dodatkowego dokumentu.

56. | Ewidencja wezwan do zapfaty z informacjg o dacie wygenerowania, dacie wystania, stanie rozliczenia dokumentéw. Prezentacja na
wygenerowanym zestawieniu kwoty pozostatej do rozliczenia na podstawie aktualnego stanu rozrachunkéw.

57. | Wyliczanie odsetek ustawowych oraz zgodnie z ustawg o terminach zaptaty w transakcjach handlowych wraz z mozliwoscig
wystawianie not odsetkowych dla wybranych naleznosci lub wszystkich naleznosci. Warunkowe generowanie not odsetkowych
uzaleznione od: minimalnej kwoty odsetek dla dokumentu; minimalnej kwoty odsetek dla kontrahenta.

58. | Stownik tabel odsetkowych z mozliwoscig przypisania do konkretnego kontrahenta wartosci opdznien zgodnych z umowami.

59. | Tworzenie kartotek bankéw z okresleniem numeru, nazwy banku, rodzaju aplikacji HomeBanking, waluty, numeru BIC i CIF.
Przypisanie do kartoteki banku dowolnego pliku zwigzanego z dokumentacjg banku(np. umowa) typu doc, xls, rtf, jpg

60. | System umozliwia weryfikacje rachunkéw bankowych z biatg listg podatnikow.

61. | Reczne wystawiania przelewdéw z podpieciem do paczki przelewéw na dany dzien. Mozliwo$¢ dodania przelewu do paczki
przelewdéw w momencie rejestrowania dokumentu zakupu.

62. | Automatyczna dekretacja i rozliczenie zaptat na podstawie stworzonych wczesniej w systemie finansowo-ksiegowym polecen
przelewu. Automatyczne tworzenie dokumentu ksiegowego na podstawie wyciggdw bankowych lub stworzonych automatéw.
Mozliwo$é wyszukania pozycji w wyciggu bankowym wraz z edycja oraz mozliwos$cig poprawienia dekretéw automatycznych.

63. Prezentacja rozliczern dokonanych na danej pozycji wyciggu bankowego w trakcie edycji i przegladania z mozliwoscig rozliczenia
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pozycji nierozliczonych.

64. | Pobieranie na podstawie wykonanych wczesniej paczek przelewdw zaptat dostawcom do wyciggdw bankowych i automatyczne
rozliczenie z dokumentami kontrahenta.

65. | Utworzenie raportu bankowego na podstawie operacji na wyciggach bankowych, wydruk dokumentu. Mozliwo$¢ zaczytania z pliku
ptatnosci generowanych przez bank zwigzanych z obstuga wirtualnych rachunkéw bankowych.

66. | Automatyczne rozliczanie WB po polu tytutem, mozliwos$¢ tworzenie wiasnych szablonéw dekretacji oraz rozliczer na podstawie
wzorcow pola tytutem.

67. | Automatyczne grupowanie wielu rozliczen z jednym wierzycielem i stworzenie jednego dokumentu ptatnosci, ktérego po stworzeniu
mozna korygowac (np. cze$ciowa zaplata za fakture).

68. | Import wyciggdw bankowych po przez pliki CSV

69. | Mozliwos¢ generowania przelewow SPLIT PAYMENT.

70. | Nadawanie dostawcom priorytetow ptfatnosci uwzglednianych podczas tworzenia paczek przelewdéw. Generowanie przelewdw z
uwzglednieniem rejestréw rozrachunkowych (kont ksiegowych kontrahentéw) oraz grup kartotek.

71. | Obstuga kas fiskalnych, ewidencja dokumentéw kasowych, tworzenie dokumentow KP/KW, automatyczne rozliczanie z
dokumentami zobowigzan i naleznosci, automatyczne tworzenie zapiséw na odpowiednich kontach. Prowadzenie wielu kas z petng
obstugg tworzenia dokumentéw KP/KW oddzielnie dla kazdej kasy.

72. | Automatyczne tworzenie raportu kasowego. Wprowadzanie faktur zakupu do odpowiedniego rejestru bezposrednio z raportu
kasowego.

73. | Tworzenie dekretdw na podstawie zdefiniowanych automatéw ksiegowych (np. kosztowych). Mozliwos¢ stworzenia dowolnej ilosci
automatdéw dekretujgcych dla dokumentéw KP i KW

74. | Mozliwosc¢ tworzenia raportéw z przekazania kasy fiskalnej oraz inwentaryzacji kasy.

75. | Generowanie raportu dobowego fiskalnego sprzedazy wraz z rozbiciem przychodéw na poszczegdlne jednostki (np. laboratorium
analityczne, mikrobiologia, RTG, USG).

76. | Automatyczna obstuga rozliczert miedzyokresowych wraz z dekretacje konkretnej kwoty roztozonej w czasie.

77. | Rozliczenia miedzyokresowe definiowane w momencie wprowadzania dokumentu do systemu FK z réwnoczesnym definiowaniem i
generacjg harmonogramu sptat oraz okresleniem rodzaju rozliczenia miedzyokresowego

78. | Mozliwos¢ tworzenia zestawienia rozliczen miedzyokresowych na dany dzief ze wskazaniem kwot i miesiecy do korica okresu
rozliczen tych wartosci.

79. | Zestawienie zaewidencjonowanych rozliczeri miedzyokresowych z informacjg o kwocie pozostatej do rozliczenia z mozliwoscig
szybkiego podgladu dokumentu, z ktérego powstato dane rozliczenie oraz podgladu dokumentéw poszczegdlnych odpisdw.

80. | Zestawienie grupowych zapiséw na koncie z mozliwosciag wyszukiwania i sumowania wg: numeréw kont, masek kont, typach
dokumentéw, wybranych rejestrow, okresdéw/dat wystawienia, ksiegowania, okreslonego poziomu analityki konta.

81. | Zestawienie obrotdw i sald syntetycznie i analitycznie, biezgca informacja o obrotach i stanie konta

82. | Wydruk zapiséw/obrotéw na koncie dla: okreslonego okresu/okresdw, zakresu dat, wybranych rejestréw, wybranych typéw
dokumentéw. Wydruk dziennika ksiegowarn.

83. | Zestawienia przychody/koszty: Mozliwos¢ samodzielnego biezacego generowania /ad hoc/ i tworzenia statych zestawien
przychodowo/kosztowych uwzgledniajgcych zmiany struktury OPK oraz rodzajow kosztow (w tym struktury tworzone dynamicznie);
mozliwoscig analizy dokumentéw kosztowych i przychodowych metoda Drill Down; mozliwos¢ wykorzystywania prostych tabel
przestawnych -> osrodki kosztéw lub grupy osrodkéw kosztéw w wierszach lub w kolumnach; gradacja czasu: miesigc, kwartat,
pétrocze; okresowo lub narastajgco.

84. | Mozliwos¢ samodzielnego tworzenia zestawien wykorzystujacych: bilans otwarcia, obroty na kontach, salda na kontach, zapisy
w poszczegdlnych rejestrach, wartosci kluczy podziatowych, koszty bezposrednie i posrednie.

85. | Mozliwos¢ samodzielnego tworzenia statych zestawien przychodowo/kosztowych z mozliwoscig wykorzystywania prostych tabel
przestawnych dotyczacych osrodkéw kosztéw, czasu (miesigc, kwartat, pdtrocze; okresowo lub narastajaco).

86. | Predefiniowane zestawienia: bilans otwarcia, rachunek zyskéw i strat (metodg poréwnawczg i kalkulacyjng), zestawienie zmian w
kapitale wtasnym, rachunek przeptywdw pienieznych.

87. | Automatyczna generacja zestawien na potrzeby AOTMIT aplikacji SRK

88. | Mozliwos¢ pobrania do e-Sprawozdania wartosci ze zdefiniowanych zestawien (bilans, RZiS, Zestawienie zmian w kapitale, Rachunek
przeptywdw pienieznych)

89. | Mozliwos¢ przypisania w zestawieniach definiowalnych (bilans, RZiS, Zestawienie zmian w kapitale, Rachunek przeptywow
pienieznych symboli pozycji w e-Sprawozdaniu.

90. | Obstuga ulgi za zte dtugi po stronie VAT naliczonego i naleznego dla dokumentéw czesSciowo lub catkowicie rozliczonych.
Automatyczna kontrola rozliczen. Uwzglednienie naliczen i rozliczert wybranych dokumentéw w deklaracji VAT i pliku JPK-VAT.

91. | Mozliwosc rozliczenia VAT metoda zgodna z ustawa.

92. | Generowanie z systemu Jednolitych Plikéw Kontrolnych wraz z mozliwoscia wystania plikdbw na portal Ministerstwa Finanséw.
System powinien umozliwia¢ generowanie nastepujacych plikow: ksiegi rachunkowa JPK_KR, ewidencja dokumentéw zakupu i
sprzedazy VAT JPK_VAT, wykaz faktur zgodnie z definicjg JPK_FA.

93. | Wyswietlenie podglagdu HTML dla pliku JPK.

94. | Obstuga Metody Podzielonej Ptatnosci MPP (SplitPayment).

95. Zestawienia analityczne rozrachunkéw, przystosowane do obowigzkowej sprawozdawczosci do Ministerstwa Zdrowia(w tym RbN i
RbZ).

FINANSE-KSIEGOWOSC Z KALKULACJA KOSZTOW LECZENIA: Modut wspomagajacy analize kosztéw

96. | Mozliwosc tworzenia wiasnych stownikéw Osrodkéw Powstawania Kosztow (OPK)wraz z ich strukturg, rodzajem kosztéw.

97. | Biezgca i okresowa informacja o poziomie kosztéw bezposrednich poszczegdlnych OPK lub grup OPK.

98. | Analityczna informacja dotyczaca kosztéw bezposrednich ze wskazaniem poszczegdlnych dokumentdw kosztowych.

99. | Analiza kosztéw bezposrednich w uktadzie rodzajowym syntetycznie i analitycznie z rozbiciem na poszczegdlne dokumenty kosztowe
dla wybranego OPK.

100. | Rozliczenie kosztéw posrednich zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia (np. dziatalnosci pomocniczej, dziatalnosci

podstawowej, proceduralne, zarzadu).
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101. | Mozliwos$¢ obcigzania danego OPK wartosciami cen wewnetrznych jak réwniez kosztami normatywnymi lub z wykonania.

102. | Rozliczenie kosztéw zaréwno w oparciu o nosniki kosztéw (klucze podziatowe), jak i wartosci normatywne procedur medycznych
zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia.

103. | Reczne wprowadzanie nosnikéw (kluczy podziatowych), procedur medycznych, kosztéw normatywnych, import z plikéw CSV
(rozdzielony srednikiem) lub z pliku XLS zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia.

104. | Automatyczne pobieranie wartosci nosnikow (kluczy podziatowych) i ilosci wykonanych procedur medycznych z systeméw
szpitalnych i administracyjnych (m. in. liczba osobodni, liczba porad/rejestracji, liczba zatrudnionych, liczba wykonanych ICD-9 dla
danego OPK, liczba pozycji na dokumentach RW).

105. | Tworzenie nos$nikéw podziatowych na podstawie wybranych rodzajéw kosztéw z zapiséw ksiegowych np. zuzycie lekéw, gazéw
medycznych, Srodkéw czystosci itp.

106. | Mozliwos¢ modyfikacji kluczy podziatowym poprzez proste dziatania matematyczne.

107. | Tworzenie etapow kalkulacji kosztowych zgodnie z rozporzagdzeniem Ministra Zdrowia wraz ze stworzeniem dokumentu ksiegowego
umozliwiajgcego ich ksiegowanie.

108. | Tworzenie ztozonych kluczy podziatowych na podstawie kluczy prostych z wykorzystaniem podstawowych operacji matematycznych
(+-*/)

109. | Tworzenie kalkulacji kosztowych opartych na etapach rozdziatu kosztu, pozwalajgcych na okreslenie, jaki osrodek jest rozliczany w
danym etapie.

110. | Okreslenie planu rozdziatu dla kazdego osrodka: okreslenie osrodkéw, na ktdre beda rozliczone koszty osrodka koszéw, mozliwosé
wprowadzenia wspdtczynnikéw podziatowych os$rodka kosztéow, mozliwosé automatycznego wyliczania wspdtczynnikow
podziatowych osrodka na podstawie dowolnej grupy kosztéw rodzajowych.

111. | Rozliczenie kosztéw zaimportowanych z modutu Finansowo-Ksiegowego w uktadzie podmiotowym na procedury medyczne z
uwzglednieniem wspotczynnikdéw podziatowych wyliczonych na podstawie kosztéw normatywnych i ilosci wystgpienn procedur
medycznych/ustug w zdefiniowanym okresie rozliczeniowym.

112. | Mozliwo$¢ okreslenia grupy kosztéw rodzajowych, ktdra nie bedzie uczestniczyta w podziale kosztéw.

113. | Mozliwo$¢ uzycia zmniejszenie kosztdw wg nosnikdw na wskazanym etapie rozdziatu. Kwota w nosnikach jest odejmowana od
wartosci kosztow na wskazanych osrodkach kosztow.

114. | W trakcie tworzenia kont ksiegowych mozliwos¢ okreslenia czy beda gromadzone na nim koszty posrednie czy bezposrednie z
mozliwoscig generowania wydrukéw w zaleznosci od tych informacji.

115. | Klasyfikacja kosztéow w uktadzie rodzajowym (z rozbiciem na konta zespotu ,4” oraz ,5”)

116. | Karta kosztow dla wybranego OPK oraz dla dowolnie zdefiniowanej grupy OPK.

117. | Wydruk karty kosztéw dla osrodkéw kosztowych w podziale na koszty rodzajowe bezposrednie i posrednie oraz state i zmienne za
wybrany miesigc, wybrany okres do analizy i narastajgco w roku.

118. | Mozliwos¢ kopiowania definicji rozliczania kosztéw z miesigca na miesigc, w tym na przetomie roku oraz zmiany definicji rozliczania
kosztéw w trakcie roku bez wptywu na dane historyczne.

119. | Zestawienie wynikéw finansowych na poszczegdlnych osrodkach kosztowych w uktadzie miesiecznym, narastajgco oraz w wybranym
okresie w roku.

120. | Analiza kosztéw wykonanych procedur w zadanym okresie, koszty rzeczywiste, normatywne, jednostki kalkulacyjne z
uwzglednieniem osrodkéw wykonujgcych i zlecajgcych.

121. | Po zamknieciu miesigca wyznaczanie Sredniego kosztu porady, osobodnia.

122. | Mechanizm automatycznej generacji prostej kalkulacji kosztéw w oparciu predefiniowane szablony rozdziatu kosztow i
automatycznie tworzone klucze podziatowe.

123. | Definiowanie, edycja i przegladanie stownika sktadowych procedur medycznych (materiaty, leki, personel, inne).

124. | Tworzenie opisdw procedur medycznych z uwzglednieniem sktadowych: materiaty, leki, personel, inne.

125. | Mozliwos$¢ zablokowania okresu kosztowego przed wprowadzaniem zmian i mozliwos¢ odblokowania okresu kosztowego. Zatozenie
i zdjecie blokady mozna wykona¢ dowolng ilo$¢ razy.

126. | Wyliczenie kosztu normatywnego procedur medycznych w okresach rozliczeniowych na podstawie sporzadzonych opiséw procedur
medycznych. Ewidencja ilosci wystapien procedur medycznych/ustug w obrebie okreséw rozliczeniowych.

127. | Raporty statystyczne zawieraja: - liczba wykonanych procedur/ustug wg zleceniodawcéw, wykonawcow, zbiorczo, - raport zuzycia
sktadowych procedur medycznych (materiaty, leki, naktad pracy personelu).

128. | Modut umozliwia wyliczenie kosztéw leczenia pacjenta wg kosztow cennika z wyszczegdlnieniem kosztow: opieki medycznej,
kosztow hotelowych, procedur medycznych, lekéw

129. | Wydruk okresowy srednich kosztéw leczenia jednostek chorobowych, procedur.

130. | Mozliwo$¢ budzetowania osrodkéw kosztédw wraz z informacja o realizacji poszczegélnych rodzajéw kosztow.

131. | Tworzenie sprawozdan finansowych zgodnie ze schematami opublikowanymi przez Ministerstwo Finansow.

132. | Automatyczne pobieranie dokumentéw z w ramach zintegrowanego systemu (z apteki, magazynu, laboratorium, poradni, srodkéw
trwatych, kadr-ptac).

133. | System umozliwia okreslenie definicji kosztu normatywnego ustugi w nastepujgcym minimalnym zakresie: nazwa ustugi kosztowej
(niezaleznie od nazwy procedury medycznej); grupa pracownikdw biorgcych udziat w realizacji procedury wraz z okresleniem
normatywnego czasu pracy przy realizacji procedury oraz mozliwoscig pobrania z systemu kadrowo ptacowego usrednionego kosztu
wynagrodzenia pracownikdw w grupie za ostatnie 6 miesiecy; materiat medyczny zuzyty przy realizacji procedury wraz z
okresleniem ilosci oraz mozliwos$cig pobrania usrednionego kosztu zakupu z systemu magazynowego za ostatnie 6 miesiecy; srodek
trwaty zuzyty przy realizacji procedury wraz z okresleniem czasu zuzycia (godziny, minuty, sekundy) oraz mozliwoscig pobrania z
systemu wspomagajgcego obstuge Srodka trwatego usrednionego kosztu amortyzacji srodka trwatego; inne sktadniki nazwanie
dowolnie przez operatora wraz z mozliwos$cig okreslenia czasu zuzycia (godzina, minuta, sekunda).

134. | System umozliwia przypisanie definicji ustugi kosztowej do osrodka kosztéw oraz do okresu rozliczeniowego.

135. | System udostepnia wykres prezentujgcy koszty normatywne ustugi na przestrzeni czasu oraz koszty rzeczywiste wykonania ustugi na
przestrzeni czasu.
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Elektroniczny Obieg Dokumentéw Wymagania

1. Oprogramowanie musi by¢ zintegrowane z dostarczanym systemem finansowo ksiegowym.

2. Oprogramowanie musi posiadac architekture tréjwarstwowa, ztozong z:
a) serwera aplikacji,
b) elementu klienckiego funkcjonujgcego w dowolnej, ogéinodostepnej przegladarce internetowej,
c) serwera bazy danych zainstalowanego na istniejgcym serwerze (hardware) w jednostce

3. Rozwigzanie musi sktadaé sie z dwdch czesci — zewnetrznej i wewnetrznej i realizowac przez to dostep do wybranych
funkcjonalnosci SEOD dla uzytkownikdw logujacych sie z zewnatrz sieci Zamawiajgcego. Na etapie analizy zostang zdefiniowane
obszary i funkcje SEOD, ktdre bedg dostepne dla uzytkownikow, ktdrzy lodujq sie wewnatrz sieci Uzytkujacego oraz te ktére beda
dostepne z zewnatrz.

Czes$¢ wewnetrzng tworzy System Elektronicznego Obiegu Dokumentdéw (SEOD) zainstalowany na serwerze wewnatrz jednostki
Cze$¢ zewnetrzng tworzy SEOD udostepniajagcy informacje publiczne — dostepne spoza wewnetrznej sieci Uzytkujacego.
Zainstalowany system zewnetrzny powinien by¢ dostepny w sieci Internet.

4, Rozwigzanie ma posiada¢ mozliwos¢ integracji i podtaczenia zdalnych lokalizacji jednostki.

5. Zamawiajacy wymaga, aby SEOD byt produktem opracowanym przez jednego producenta.

6. System SEOD powinien umozliwia¢ rozbudowe o dowolng ilosé¢ aplikacji procesowych, a kazda aplikacja procesowa powinna
powstawaé w ten sam sposob.

7. SEOD musi wspiera¢ dostep za pomoca przegladarek min. Mozilla Firefox, Google Chrome, Opera, Edge.

8. Dostarczone w ramach niniejszego zamodwienia Oprogramowanie musi dziata¢ w dowolnej sieci komputerowej w standardzie TCP/IP

9. Dostarczone rozwigzanie musi umozliwiaé pracownikom wydajng prace. Odpowiednia wydajno$¢ oznacza, ze System nie jest
uciagzliwy dla uzytkownikéw i charakteryzuje sie odpowiednio szybka reakcja na dziatania uzytkownikéw przy szyfrowanym
potaczeniu miedzy przegladarka a serwerem, w warunkach petnej przepustowosci sieci wewnetrznej Uzytkujacego. Warunek ten nie
dotyczy funkcji, ktére s zwigzane z wykonywaniem globalnych operacji na bazie danych takich jak np. sporzadzanie raportéw i
jednoczesnie nie s3 wykonywane w trakcie codziennej, rutynowej pracy z systemem

10. | SEOD musi posiada¢ mozliwosé dodania, jako zatacznik dowolnego dokumentu w dowolnym formacie (np. TIFF, DOC, DOCX, TXT,
RTF, XLS, XLSX, PNG, JPG, PDF itd.) badZ pliku ze skanera. SEOD nie moze posiada¢ ograniczern wielkosci dodawanego pliku, a
wielkos¢ repozytorium, w ktérym przechowywane sg dokumenty nie moze by¢ w zaden sposéb ograniczona warunkami licencji.

11. | SEOD musi by¢ otwarty i skalowalny, tzn. umozliwia¢ nieograniczona rozbudowe w celu sprawnej jego adaptacji do istniejacych
ograniczen infrastruktury technicznej i zmieniajgcej sie liczby uzytkownikdw.

12. | SEOD musi zapewnic¢ konfigurowalne mechanizmy weryfikacji poprawnosci i kompletnosci wprowadzanych danych (walidacje).

13. | SEOD musi posiada¢ wbudowany silnik proceséw BPMN.

14. | SEOD musi pozwalaé na dostep dla uzytkownikdw spoza grona pracownikéw nalezacych do organizacji, jak np. dla kontrahentéw,
zewnetrznych prawnikow.

15. | SEOD musi posiadac czytelny, intuicyjny i ergonomiczny interfejs uzytkownika.

16. | SEOD musi pozwoli¢ na dodawania do nowozaktadanej sprawy dokumentédw poprzez sczytanie ich kodu kreskowego. Sczytanie
spowoduje podpiecie pliku do sprawy lub teczki sprawy.

17. | SEOD musi umozliwi¢ zaktadanie spraw z wbudowanej przegladarki skanowanych dokumentéw.

18. | SEOD musi umozliwia¢ wspdtprace z czytnikami koddw kreskowych.

19. | SEOD musi umozliwia¢ opisywanie atrybutami pojedynczych dokumentéw.

20. | W SEOD musi istnie¢ mozliwos¢ zarzadzania uprawnieniami na poszczegdlnym dokumencie.

21. | SEOD musi umozliwiaé¢ nadawanie rél uzytkownikom.

22. | SEOD musi umozliwia¢ tworzenie samodzielnie przez Uzytkujacego grup uzytkownikéw, ktére beda mogty byé wykorzystywane w
obstudze procesu biznesowego

23. | SEOD musi posiada¢ wbudowany rejestr zmian w ramach kazdego modutu oraz sprawy.

24. | SEOD musi pozwala¢ na generowanie raportéw z danych przetwarzanych w systemie za pomocg wbudowanego interfejsu nie
wymagajgcego znajomosci jezykow programowania oraz budowy kwerend SQL.

25. | SEOD musi pozwala¢ na generowanie wykresdw na podstawie danych wygenerowanych w raportach z przetwarzanych spraw.

26. | SEOD musi umozliwiaé generowanie historii obiegu dokumentu wraz ze wszystkimi zmianami naniesionymi na formularzu.

27. | Dla kazdego typu sprawy zdefiniowanej w systemie (np. korespondencji przychodzacej, wychodzacej, umoéw, faktur) SEOD musi
automatycznie tworzy¢ zdefiniowany dla danego typu sprawy rejestr, w ktérym beda dostepne wszystkie pozycje danego typu spraw
zarejestrowane przez formularz rejestracji danej sprawy.

28. | SEOD musi posiada¢ wbudowang wyszukiwarke petnotekstowg w kazdym zdefiniowanym w SEOD rejestrze.

29. | Na bazie wbudowanego w SEOD modutu OCR musi istnie¢ mozliwos¢ wyszukiwania danych w rejestrze po tresci dodawanych do
spraw zatgcznikow.

30. | SEOD musi pozwala¢ na budowanie aktywnych elementéw wyszukujacych na podstawie danych zdefiniowanych w rejestrze.

31. | Musiistnie¢ mozliwos¢ okreslania widocznosci kolumn wyswietlanych w rejestrach.

32. | SEOD musi pozwoli¢ na zapisanie konfiguracji kolumn w rejestrze per uzytkownik (kazdy uzytkownik moze mie¢ inny uktad kolumn)

33. | SEOD musi pozwala¢ na okreslenie ilosci danych prezentowanych w rejestrze.

34. | SEOD musi pozwala¢ na definiowanie w rejestrach statych widokéw z odfiltrowanych przez uzytkownika danych tak aby zapewni¢
uzytkownikowi szybki dostep do odfiltrowanych widokéw bez koniecznosci kazdorazowego filtrowania danych.

35. | SEOD musi pozwala¢ na eksport danych rejestrowych do pliku XLS b oraz CSV.

36. | W SEOD musi istnie¢ wewnetrzny mechanizm podgladu dokumentéw. Minimalne formaty wymagane przez Zamawiajgcego to pliki
pdf, doc, docx, odt, rtf, jpg, png, tiff, xls.

37. | Musi istnie¢ mozliwos¢ wersjonowania dokumentéw. Uprawniony Uzytkownik musi posiada¢ dostep do najnowszej oraz
poprzednich wersji dokumentu w obrebie teczki dokumentu.

38. | SEOD musi posiadac jednolity wyglad typdw spraw zdefiniowanych w systemie.

39. | W obrebie profilu uzytkownika musi istnie¢ mozliwo$¢ definiowania szablonéw tekstow standardowych, ktére beda mogty by¢ uzyte
przez uzytkownika we wszystkich polach tekstowych wystepujacych w formularzach i sprawach, ktére obstuguje dany uzytkownik.

40. SEOD musi posiadac historie zmian oraz historie przeptywu dokumentu w obrebie procesu biznesowego.
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41. | Wykonawca SEOD musi potwierdzi¢ mozliwosé dostepu do kodow Zrédtowych wszystkich sktadowych komponentéw SEOD i
mozliwo$¢ wprowadzania zmian na zgdanie Uzytkujagcego w dowolnym komponencie Systemu.

42. | Powiadomienia e-mailowe z SEOD do uzytkownikéw — przejscie bezposrednio do sprawy z linka w e-mailu bedacym
powiadomieniem o konkretnym zdarzeniu w SEOD.

43. | Powiadomienia w formie zadan — SEOD oprdécz powiadomiert mailowych musi umozliwiaé¢ réwniez generowanie powiadomien w
formie zadan do realizacji w SEOD dla wskazanego uzytkownika.

44, | SEOD musi umozliwia¢ tworzenie dynamicznych formularzy w ramach kazdego typu sprawy np. korespondencji przychodzacej,
umowy, faktury czy wniosku, gdzie widoczne i/lub wymagalne do uzupetnienia pola bedg sie dopasowywa¢ do wybranego rodzaju
dokumentu lub sposobu obstugi danego dokumentu powigzanego z dang $ciezka jego obiegu np. rodzaju umowy (umowa dostawy,
umowa najmul), rodzaju korespondencji wychodzacej (wysytka mailem, wysytka przez e-PUAP) rodzaju faktury (np. inny dla faktury
inwestycyjnej, inny dla faktury kosztowej).

45. | Oprogramowanie musi posiadac obstuge oraz integrowac sie z ustuga e-Doreczen.

Autoryzacja i administrowanie systemem

46. | SEOD musi posiadac z poziomu administratora mozliwos¢ konfigurowania interfejsu uzytkownika (menu systemowe i formularze) w
zaleznosci od roli uzytkownika.

47. | Zarzadzanie uzytkownikami z poziomu dedykowanego modutu administracyjnego dostepnego przez przegladarke internetowa.

48. | Weryfikacja (autoryzacja) uzytkownikdw poprzez login i hasto oraz uwierzytelnianie zintegrowane (Active Directory).

49. | SEOD musi posiada¢ mechanizm podwdjnej autoryzacji przy pomocy e-mail oraz aplikacji generujacej klucz uwierzytelniajacy
(token).

50. | SEOD musi pozwoli¢ na wykorzystanie mechanizmu podwdjnej autoryzacji w procesach akceptacji wykorzystywanych w obiegach.

51. | SEOD musi przechowywac¢ unikalne dane autoryzacyjne zwigzane z wykonanym polecenia lub logowaniem, dane musze by¢
dostepne dla administratoréw lub oséb wskazanych w procesach.

52. | Zarzadzanie politykg haset poprzez definiowanie:

- konfigurowalnej minimalnej dtugosci hasta,
- regut wymuszajgcych, aby hasto zawierato duze i mate litery oraz cyfry lub znaki specjalne,
- wymogu zmiany hasta nie rzadziej, niz co 30 dni,

53. | Zapis sesji uzytkownikow w logach systemowych.

54. | Generowanie raportéw z informacjg o uzytkownikach systemu, realizowanych zadaniach, przyznanych uprawnieniach.

55. | Blokowanie dostepu do SEOD dla wybranych uzytkownikéw przez administratora SEOD.

56. | SEOD musi umozliwia¢ budowanie oraz obstuge szablonéw dokumentéw przez administratoréow.

57. | SEOD musi umozliwia¢ konfiguracje dostepu do polecen widzianych przez uzytkownikdw.

58. | Obstuga stownikéw zdefiniowanych dla proceséw biznesowych.

59. | Zarzadzenie uprawnieniami dostepu do tworzenia spraw zwigzanych z poszczegdlnymi procesami biznesowymi oraz widokéw z nimi
zwigzanych.

60. | Definiowanie numeratoréw dokumentéw w obrebie procesu biznesowego.

61. | System musi pozwala¢ na dodawania do spraw plikéw/zatacznikdw.

62. | System umozliwi na dodawanym do sprawy pliku/zataczniku okreslenie poziomu dostepnosci (upublicznienie lub utajnienie pliku do
grona wskazanych oséb — w takim wypadku plik/zatacznik bedzie widoczny i dostepny tylko dla wskazanych uzytkownikéw lub
jednostek organizacyjnych)

63. | SEOD musi posiada¢ wbudowany mechanizm importu danych z plikéw, baz danych, wiadomosci e-mail.

Zamawiajacy oczekuje aby w systemie byly wbudowane mechanizmy umozliwiajgce import danych ze skrzynek e-mailowych np.
poprzez protokét IMAP lub POP-3.

W zakresie mechanizmu importu baz danych SEOD musi umozliwic tagczenie sie przy pomocy interfejsu uzytkownika do
zewnetrznych baz danych z uzyciem sterownika JDBC i obstugiwanych przez ten sterownik baz danych, aby np. umozliwia¢ cykliczne
pobieranie danych z baz danych.

W zakresie importu danych z plikéw Zamawiajacy oczekuje aby w systemie byty wbudowane mechanizmy pobierania danych
minimum z plikdw xIs, xlIsx, csv, xIs, xml, json.

64. | Obstuga skrzynek e-mail Uzytkujacego poprzez interfejs SEOD.

65. | SEOD musi umozliwia¢ administratorowi podglad kolejek wykonywanych zadar wraz ze szczegétowymi danymi dotyczacymi
przetwarzanych danych.

66. | SEOD musi posiada¢ wbudowanych mechanizm importu danych z pliku/zewnetrznej bazy danych.

Obstuga zadan systemowych

67. | Zadanie systemowe to zadanie, ktdre zostaje przydzielone do danego uzytkownika, grupy uzytkownikéw lub jednostki organizacyjnej
w ramach obstugi sprawy na danym etapie zamodelowanego w SEOD procesu biznesowego lub w ramach obstugi sprawy
zadekretowanej lub utworzonej recznie (ad hoc) w SEOD. SEOD musi umozliwia¢ tworzenie i zlecanie réznego rodzaju zadan
systemowych uzytkownikom: zapytanie, zgtoszenie, spotkanie, kopia dw, powiadomienie, przypomnienie, realizacja konkretnego
zadania itp.

Musi byé mozliwos¢ zlecania zadarn uzytkownikom, na danym etapie obstugi sprawy, niezaleznie od zamodelowanego procesu
biznesowego — tak aby nie wptywato to na dalszy cigg obstugi procesu biznesowego.

68. | Stownik typow zadan systemowych musi by¢ definiowalny przez administratorow systemu.

69. | SEOD musi umozliwi¢ uruchomienie procesu biznesowego w obrebie rejestrowanego zadania systemowego.

70. | SEOD musi umozliwiaé definiowanie termindw wykonania zadan.

71. SEOD musi automatycznie podpowiadac czas na obstuge kazdego zadania przez uzytkownika.

72. | SEOD musi zlicza¢ czas wykonania poszczegdlnych zadan przez danego uzytkownika.

73. | W SEOD musi istnie¢ mozliwo$¢ generowania raportow z czaséw wykonania oraz przeptywéw zadan dla uzytkownikéw, jednostek
organizacyjnych, zespotéw.

74. | SEOD musi umozliwi¢ dotaczenie plikdw/zatgcznikdw do tworzonego zadania systemowego.

75. | Zarzadzanie uprawnieniami do zadania systemowego.

76. | Kazdy uzytkownik musi mie¢ dostepny rejestr zadan skierowanych do niego z mozliwoscia wyszukiwania zadan w obrebie tego
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rejestru po okreslonych parametrach np. rodzajach spraw, ktérych dotycza zadania, etapach procesu biznesowego na ktérych
znajdujg sie zadania, przedziatach czasowych itp.

77. | SEOD musi pozwala¢ na grupowanie zadan wg. danych zdeklarowanych w rejestrze.

78. | Zadania w rejestrze muszg sie automatycznie filtrowa¢ wedtug terminu wymagalnosci, w pierwszej kolejnosci musza byé
wyswietlane zadania przeterminowane, w kolejnej zadania z koriczacym sie terminem realizacji, zadania z dtuzszym terminem
realizacji i na koricu zadania, ktdére nie majq zdefiniowanego terminu realizacji. System musi w rejestrze zadar monitowac zadania
przeterminowane i zadania z koriczacym sie terminem realizacji i graficznie odrdzniaé je od pozostatych zadan.

79. | Mozliwos¢ zdefiniowania podziatu na zadania do wykonania i wykonane.

80. | SEOD musi pozwalaé na grupowe zamykanie zadarn np. akceptacje kilkunastu Ilub kilkudziesieciu faktur w jednej
operacji/jednoczesnie.

81. | Musiby¢ mozliwos¢ grupowego zamykania zadan z okresleniem podwadjnego trybu autoryzacji takiej operacji.

82. | Musiistnie¢ mozliwos¢ wyswietlania zadan przeterminowanych wraz z informacjg osobowa, kto nie zrealizowat zadan w terminie.

83. | Generowanie alertéw zwigzanych z przekroczeniem czasu wykonania zadania w postaci wiadomosci e-mail do wskazanych
uzytkownikow.

84. | Kazde zadanie musi posiada¢ podstawowe metadane zwigzane z procesem (nazwa obstugiwanej sprawy w procesie, numer, daty).

85. | Zadanie systemowe musi posiadaé graficzny znacznik informujacy o terminie jego realizacji w ramach danego dokumentu.

86. | Mozliwosc¢ definiowania danych wyswietlanych w obrebie zadania.

87. | Mozliwos¢ wykonywania akcji procesowej bez koniecznosci otwierania zadania — czyli np. zamkniecie zadania z poziomu listy zadan
do wykonania, bez koniecznosci wchodzenia w dang sprawe.

88. | Mozliwos¢ przejscia z zadania gtéwnego go podzadan.

89. | Mozliwosc zlecania konsultacji (zwracania sie z proshg o opinie) w obrebie otrzymanego zadania.

90. | Konsultacja musi pozwala¢ na przekazanie dostepu do sprawy oraz przekazanie tresci do wybranego uzytkownika lub grupy
uzytkownikow.

91. | SEOD musi umozliwiaé rejestracje konsultacji oraz informacji z nimi zwigzanych w obrebie zadania oraz teczki sprawy.

92. | Mozliwos¢ zbiorowego podejmowanie zadan.

93. | Mozliwosc¢ zbiorowej dekretacji zadan.

94, Mozliwo$é zlecania wykonania zadar innym uzytkownikom systemu.

95. | Mozliwos¢ zmiany wykonawcy zadania na danym etapie procesu biznesowego bez zmiany Sciezki procesu.

96. | Mozliwos¢ przetozenia terminu wykonania zadania.

97. | Podglad zadan przez administratora, ktére dany uzytkownik aktualnie posiada do wykonania.

98. | Mozliwos¢ podgladu zadan przeterminowanych swoich podwtadnych przez przetozonego.

Obstuga zastepstw SEOD

99. | SEOD musi dawa¢ mozliwos¢ definiowania zastepstw dla uzytkownikdw.

100. | SEOD musi umozliwia¢ definiowanie zastepstw na wybrany interwat czasowy.

101. | Automatyczne wytgczanie zdefiniowanego zastepstwa po uptywie zdefiniowanego interwatu czasowego (bez koniecznosci ingerencji
uzytkownika).

102. | System umozliwi wystawianie zastepstw w imieniu innych uzytkownikéw. (np. przez administratora systemu)

Struktura organizacyjna

103. | W SEOD musi istnie¢ mozliwos¢ odwzorowania jednostek i struktury organizacyjnej funkcjonujgcej w danej organizacji

104. | Definiowanie jednostek organizacyjnych oraz wzajemnych hierarchicznych powigzan pomiedzy nimi w postaci struktury drzewiastej

105. | Okreslanie przynaleznosci pracownikéw do jednostki organizacyjnej

106. | Przypisywanie pracownikéw do jednostki gtéwnej i jednostek dodatkowych

107. | Przypisywanie kodéw oraz MPK-6w do poszczegdinych jednostek organizacyjnych

108. | Przypisywanie osob zarzgdzajgcych dang jednostka organizacyjng

109. | Ukrywanie jednostek organizacyjnych

110. | Mozliwo$¢ automatycznego pobierania i aktualizowania struktury organizacyjnej z systemu zewnetrznego np. ERP
Baza kontaktéw i kontrahentéw SEOD

111. | W SEOD musi by¢ mozliwos¢ tworzenia rejestru kontaktow (nie posiadajgcych osobowosci prawnej).

112. | Tworzenie kontaktu musi by¢ réwniez mozliwe z poziomu okna korespondencji przychodzacej oraz wychodzgcej bez koniecznosci
wychodzenia z formularza rejestracji korespondencji przychodzacej

113. | Tworzenie rejestru kontrahentéw.

114. | Przy rejestracji nowego kontaktu lub kontrahenta integracja z bazg TERYT musi na podstawie wprowadzonej nazwy ulicy
podpowiadaé nazwe miasta, gminy, powiatu, wojewddztwa w ktdérych wystepuje dana ulica, a po wybraniu wtasciwej pozycji
automatyczne wprowadzac wszystkie pobrane dane do okna rejestracji nowego kontaktu lub kontrahenta.

115. | Integracja z bazg REGON GUS musi umozliwia¢ po wpisaniu w oknie rejestracji nowego kontrahenta SEOD jednego z numerdw NIP,
REGON lub KRS pobranie z bazy REGON GUS danych tego kontrahenta - nazwy, nr NIP, REGON, adresu.

116. | Wbudowany mechanizm walidacyjny nie pozwalajacy na wprowadzenie kontrahenta o tych samych atrybutach (np. NIP)

117. | Wbudowany mechanizm scalania kontrahentéw. W ramach scalania kontrahentéw mechanizm przepisze wszystkie dotychczasowe
sprawy na nowopowstatego lub pozostawianego kontrahenta.

118. | Mozliwos¢ importu danych kontrahentéw z systemu zewnetrznego.

119. | Wbudowany mechanizm walidacji importowanych danych uniemozliwiajacy utworzenie duplikatu kontrahenta np. o tym samym
numerze NIP.

Integracje SEOD

120. | SEOD musi umozliwia¢ budowe architektury uwierzytelniania typu Single Sign On w Srodowisku Active Directory Uzytkujacego bez
koniecznosci instalowania jakiegokolwiek oprogramowania na kontrolerze domeny. SEOD nalezy zintegrowac z AD Uzytkujgcego.

121. | SEOD musi pozwoli¢ na wspdtprace ze wszystkim rodzajami skaneréw posiadanymi przez Uzytkujgcego. W ramach niniejszego
zamodwienia z SEOD nalezy zintegrowac ze skanerami dostarczonymi w postepowaniu.

122.| System musi posiada¢ mechanizm integracji z dedykowanymi skrzynkami e-mail Uzytkujacego (z przestanego dokumentu na

skrzynke zintegrowang z SEOD musi istnie¢ mozliwos¢ rejestracji w SEOD wybranego typu sprawy (np. faktura) oraz podpiecia do
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danej sprawy wybranych lub wszystkich zatgcznikéw dotaczonych do korespondencji mailowej, tacznie z trescia wiadomosci
mailowej).

123. | Integracja z wykorzystaniem skrzynki e-mail — wystanie faktury kosztowej na adres email automatycznie uruchamia proces obiegu
faktury

124. | SEOD musi posiada¢ wbudowany mechanizm integracji z Platformga Elektronicznego Fakturowania.

125. | SEOD musi posiada¢ wbudowany mechanizm integracji z Krajowym Systemem e-Faktur.

126. | SEOD musi posiada¢ wbudowany mechanizm integracji z baza TERYT GUS. Integracja z baza TERYT musi umozliwia¢ przy rejestracji
nowego kontaktu lub kontrahenta na podstawie wprowadzonej nazwy ulicy podpowiada¢ nazwe miasta, gminy, powiatu,
wojewddztwa w ktdérych wystepuje dana ulica, a po wybraniu wtasciwej pozycji automatyczne wprowadzenie wszystkich pobranych
danych do okna rejestracji nowego kontaktu lub kontrahenta.

127.| SEOD musi posiada¢ wbudowany mechanizm integracji z bazg REGON GUS. Integracja z bazg REGON GUS musi umozliwia¢ po
wpisaniu w oknie rejestracji nowego kontrahenta SEOD jednego z numeréw NIP, REGON lub KRS pobranie z bazy REGON GUS
danych tego kontrahenta - nazwy, nr NIP, REGON, adresu.

128. | Integracja z bazg REGON GUS musi réwniez umozliwia¢ automatyczne zatozenie kartoteki kontrahenta, ktérego nie ma w bazie
SEOD w oknie rejestracji faktury na podstawie sczytanego z faktury numeru NIP. Numer NIP powinien byé automatycznie
sczytywany za pomocg wbudowanego modutu OCR.

129. | SEOD musi posiada¢ wbudowang baze kodéw pocztowych wraz z przypisanymi miejscowosciami lub posiada¢ mechanizm
integracyjny z taka platforma. W oknie rejestracji nowego kontaktu lub kontrahenta po wprowadzeniu numeru kodu pocztowego
systemu musi podpowiadac na bazie danych pobranych z bazy kodéw pocztowych przypisane dla danego kodu pocztowego miasto i
ulice.

130. | SEOD musi by¢ zintegrowany z biatg listg podatnikéw VAT umozliwiajgc weryfikacjg kontrahenta jako czynnego podatnika VAT oraz
przypisane do niego rachunki bankowe. (SEOD w teczce danej faktury oraz na formularzu rejestracji faktury musi umozliwiaé
weryfikacje danych kontrahenta z biatg listg podatnikdéw VAT i wyswietlac status weryfikacji kontrahenta uzytkownikowi.

131. | SEOD nalezy zintegrowac z systemem KS-FKW w zakresie opisanym w dalszej czesci dokumentu.

Obstuga skaneréw zintegrowanych z SEOD

132. | Mozliwos¢ definiowania i rownolegtej obstugi wielu punktéw skanujgcych w SEOD.

133. | Mozliwos$¢ zarzadzania uprawnieniami dostepowymi do danego punktu skanujgcego dla wskazanych uzytkownikéw.

134. | Musi istnie¢ mozliwos¢ podpiecia wielu skaneréw do jednego punktu skanujgcego.

135. | Obstuga taczenia dokumentéw w paczki w obrebie punktu skanujgcego (system na podstawie plikow przestanych ze skanera wraz z
kodem kreskowym tworzy jeden plik z wielu przestanych plikéw zawierajacych pojedyncze strony).

136. | Podglad skanowanych dokumentéw oraz tworzenie z nich spraw w SEOD w oparciu o zdefiniowane formularze.

137. | SEOD musi umozliwia¢ automatyczne pobieranie skanowanych obrazéw do repozytorium.

138. | SEOD musi umozliwia¢ automatyczne zaktadanie spraw na podstawie kodu kreskowego skanowanego dokumentu oraz konfiguracji
zdefiniowanej w SEOD potrzebnej do uruchomienia procesu biznesowego.

139. | SEOD musi pozwalaé na odrzucanie dokumentow z poziomu punktu skanujgcego.

140. | SEOD musi pozwala¢ na generowanie kodéw kreskowych w dowolnym standardzie zdefiniowanym przez Uzytkujgcego na etapie
analizy przedwdrozeniowej do formatu JPG lub PDF potrzebnych do obstugi skanera.

141. | SEOD musi umozliwia¢ wydruk kodéw kreskowych z SEOD na drukarkach laserowych posiadanych przez Uzytkujgcego.

142. | Automatyczne odbieranie ze skanera dokumentéw wielostronicowych z rozdzielaniem/separacjag dokumentéw wedtug naklejonych
kodow kreskowych z uzyciem skaneréw nieposiadajacych funkcji rozpoznawania kodéw kreskowych.

143. | Automatyczne odbieranie dokumentéw ze skaneréw sieciowych zapisujgcych wyniki w folderze sieciowym.

Rejestr i obieg faktur SEOD

144. | Mozliwos$¢ rejestraciji i obstugi procesu obiegu faktur w SEOD, ktére wptynety w formie papierowej, mailem, poprzez PEF lub KSeF.

145. | Dla faktur nalezy w SEOD utworzy¢ dedykowany, osobny rejestr gdzie bedg widoczne wszystkie faktury zarejestrowane w SEOD.

146. | Rejestracja faktury, ktéra wptyneta w formie papierowej i zostata zeskanowana lub wptyneta na adres mailowy zintegrowany z SEOD
odbywa sie przy uzyciu mechanizmu OCR (mechanizm OCR wypetni dane nagtéwkowe w oknie rejestracji faktury po przetworzeniu
dokumentu. W minimalnym zakresie mechanizm OCR musi obejmowac odczytywanie nastepujgcych danych: data sprzedazy, data
otrzymania, data wystawienia faktury, nr NIP, nr konta bankowego, nr faktury, termin ptatnosci, waluta, sposéb ptatnosci)

147. | Mozliwo$é definiowania wielu réznych rodzajow/typdw faktur posiadanych przez Uzytkujgcego

148. | Kazdy z rodzajoéw/typdw faktury musi pozwalaé¢ na uruchomienie odrebnego procesu obiegu dokumentu.

149. | Kazda z rodzajow/typow faktury musi posiada¢ odrebne ustawienie konfiguracyjne.

150. | SEOD w ramach typu faktury musi pozwoli¢ na definiowanie réznych atrybutéw okna opisu merytorycznego (np. dodawanie pdl
typu stownik, opis, chceckbox).

151. | SEOD w ramach konfiguracji okna opisu merytorycznego musi pozwalaé¢ na generowanie tekstu dekretu w ramach wypetnianych
danych przez uzytkownika.

152. | SEOD w ramach konfiguracji typu dokumentu faktury musi pozwalaé na wskazanie réznych typéw uprawnien np. edycji , mozliwosci
opisu merytorycznego, mozliwosci akceptacji, mozliwosci uruchamiania korekty.

153. | System pozwoli na konfigurowanie os6b oraz dziatéw uczestniczacych w procesie dla danego typu faktury.

154. | Po wybraniu na danym etapie procesu biznesowego rodzaju/typu faktury System bedzie podpowiadat osobe/dziat do ktdrej
powinien zostac¢ skierowany dokument.

155. | System pozwoli na edycje uprawnien dla danego typu /sciezki faktury. W systemie musi istnie¢ konfiguracja pozwalajgca na
wskazanie mozliwosci edycji/ usuwania/ dodawania danych na dokumencie na réznych etapach.

156. | SEOD musi pozwalaé na wybor przez uzytkownika w obrebie formularza checi rejestracji korespondencji na podstawie danych z
rejestrowanej faktury. Mozliwos$¢ rejestrowania faktur przychodzacych jednoczesnie jako korespondencji przychodzacej bez
koniecznosci wykonywania dodatkowych czynnosci kancelaryjnych (jednokrotny opis dokumentu).

157. | Mozliwo$¢ podtgczenia skanu faktury na podstawie sczytanego kodu kreskowego w oknie rejestracji oraz poprzez zataczenie plikow z
dysku.

158. | Rejestracja w obrebie teczki faktury wielu zatgcznikdw.

159. | Nadawanie nazw zatgcznikom w oknie rejestracji dokumentu.
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160. | Rejestracja faktury z wieloma stawkami VAT.

161. | Dodanie atrybutéw opisujacych rejestrowany dokument faktury zgodnie z wymaganiami Uzytkujacego.

162. | Wyswietlanie podgladéw zatgcznikéw w obrebie okna sprawy faktury. Formaty wymagane przez Zamawiajacego to minimum pdf,
doc, docx, odt, rtf, jpg, png, tiff.

163. | Podczas rejestracji faktury SEOD musi pozwala¢ na uruchomienie zamodelowanego procesu biznesowego.

164. | SEOD musi pozwalaé na opis merytoryczny zarejestrowanego dokumentu z podziatem na pozycje, kwote pozycji oraz opis.

165. | Opis merytoryczny faktury w oparciu o strukture kont Uzytkujacego.

166. | SEOD musi mie¢ mozliwos$¢ pobrania struktury kont Uzytkujacego.

167. | SEOD musi umozliwiac opis merytoryczny faktury przez wielu uzytkownikéw jednoczesnie w ramach jednej faktury.

168. | SEOD musi umozliwia¢ wskazanie osoby odpowiedzialnej za opis merytoryczny innej niz wynikajgca z zamodelowanego w SEOD
procesu biznesowego.

169. | SEOD musi umozliwia¢ automatyczne generowanie dodatkowych dokumentéw potwierdzajacych opis merytoryczny do formatu
PDF.

170. | Automatycznie generowane dokumenty powinny by¢ zataczane bezposrednio do teczki faktury, z ktérej sa generowane.

171. | SEOD musi posiada¢ historie akceptacji oraz obiegu dokumentu faktury.

172. | SEOD musi umozliwia¢ zarzadzenie uprawnieniami dostepu do teczki faktury.

173. | SEOD musi umozliwia¢ definiowanie konsultacji w obrebie faktury.

174. | SEOD musi posiada¢ walidacje kwoty opisu merytorycznego do catkowitej wartosci faktury.

175. | SEOD musi pozwalaé na podglad danych opisu merytorycznego przez uzytkownikéw zdefiniowanych w procesie biznesowym.

176. | SEOD musi pozwalaé na filtrowanie faktur z okresleniem terminu ich ptatnosci.

177.| SEOD musi umozliwia¢ definiowanie filtrow wyszukiwania zaawansowanego w oparciu o dane zdefiniowane w systemie.

178. | Generowanie raportéw do formatu PDF na podstawie danych zdefiniowanych w filtrowaniu przez uzytkownika Systemu.

179. | System umozliwi generowanie metryki dokumentu faktury.

180. | SEOD w ramach danego typu faktury musi pozwala¢ na zdefiniowanie danych metryki (wydruku obiegu wraz z opisem
merytorycznym, dekretami oraz danymi nagtéwkowymi dokumentu).

181. | System pozwoli na konfiguracje jakie pola opisu merytorycznego maja znalez¢ sie na wydruku.

182. | Generowanie rejestru faktur do formatu PDF wraz z informacjami o miejscu przechowywania oraz osobami akceptujgcymi fakture w
procesie.

183. | Tworzenie zestawien na postawie opiséw merytorycznych oraz MPK.

184. | taczenie faktury z innym dokumentem zarejestrowanym w systemie.

185. | Mozliwos¢ prowadzenia zgodnego z prawem rejestru e-faktur — rejestrowanie dokumentéw elektronicznych przesytanych na adres
e-mail.

186. | Mozliwos¢ rozpisywania kosztodw na fakturze na wiele miejsc powstawania kosztow.

187. | Mozliwos¢ analizy (filtrowanie, grupowanie i agregacja) kosztéw rozpisanych na fakturach wedtug uzytych wymiaréw.

188. | Mozliwos¢ eksportu rejestrow kosztéw do plikdw xls.

189. | Definiowanie wielu szablonéw kosztowych, ktére definiujg algorytm rozdzielania kosztu na poszczegdlne centra kosztowe wedtug
zwigzanej z nimi wartosci podzielnika na etapie opisu merytorycznego faktury.

190. | SEOD musi umozliwia¢ zdefiniowanie szablonéw kwotowych i/lub procentowych, wykorzystywanych na etapie opisu
merytorycznego faktury.

191. | SEOD musi umozliwia¢ zapisywanie podzielnikéw kosztowych umozliwiajacych opis merytoryczny faktury w postaci ,szablonéw”
naktadanych na fakture, tworzonych przez poszczegdlnych uzytkownikdw.

192. | SEOD musi umozliwia¢ natozenie kilku ,,szablonéw” na fakture na etapie opisu merytorycznego faktury, przy czym kolejny szablon
musi dzieli¢ koszty z nierozliczonej wartosci faktury.

193. | SEOD musi umozliwia¢ zdefiniowanie wartosci podzielnikéw dla kazdego rodzaju podzielnika dla kazdego centrum kosztowego,
ktdére bedg wykorzystywane na etapie opisu merytorycznego faktury.

194. | SEOD musi umozliwiaé na etapie opisu merytorycznego wykorzystanie wczesniej zdefiniowanego podzielnika. Po wybraniu
podzielnika SEOD musi automatycznie tworzyé dekrety kosztowe na poszczegdlne miejsca powstawania kosztéw, dla ktdrych
podzielnik jest zdefiniowany.

Krajowy System e-Faktur

195. | Automatyczne, cykliczne pobieranie faktur z Krajowego Systemu e-Faktur w ramach posiadanych przez Uzytkujacego kont.

196. | Mapowanie pol z Krajowego Systemu e-Faktur na pola na formularzu rejestracji faktury zdefiniowane w SEOD.

197. | SEOD po pobraniu faktury z Krajowego Systemu e-Faktur musi mieé¢ mozliwos¢ przypisania zmapowanych pdl do formularza
rejestracji faktury w SEOD i pozwala¢ na rejestracje dokumentu bez zbednego przepisywania danych.

198. | SEOD musi automatycznie generowac podglad dokumentu faktury w formacie PDF na podstawie danych pobranych z Krajowego
Systemu e-Faktur, o ile taki nie zostat dodany jako zatgcznik.

199. | Pobieranie w ramach danej faktury wszystkich zatgcznikéw dodanych do dokumentéw faktury pobieranej z Krajowego Systemu e-
Faktur.

OCR faktur

200. | SEOD musi posiada¢ wbudowany mechanizm OCR. Niedopuszczalne jest integrowanie zewnetrznych narzedzi do OCR-owania
dokumentdw.

201. | Automatyczne rozpoznawanie informacji na dokumencie, jesli podobny dokument byt juz wczesniej przetwarzany za pomoca
mechanizméw OCR

202. | Mechanizm OCR musi umozliwia¢ automatyczny odczyt danych z faktury typu nazwa kontrahenta, nr faktury, data wystawienia,
terminy, stawki VAT, podsumowanie stawek, rodzaj ptatnosci.

203. | SEOD po odczytaniu danych mechanizmem OCR powinien wprowadzi¢ je w formularz rejestracji faktury.

204. | SEOD musi umozliwia¢ w oknie rejestracji skorzystanie z tzw. kontekstowego OCR (zaznaczenie pola na dokumencie oraz przypisanie
rozpoznanego tekstu do pola na formularzu wybranego przez uzytkownika)

205. | SEOD powinien na podstawie numeru NIP odczytanego z dokumentu przy pomocy mechanizmu OCR automatycznie zatozyé

kontrahenta w systemie, pobierajac dane z bazy REGON GUS.
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206. | SEOD powinien weryfikowac¢ kontrahenta z biatg listg podatnikéw VAT po odczytaniu danych kontrahenta z faktury mechanizmem
OCR (podczas jej rejestracji)

207. | SEOD musi posiada¢ mechanizm uczenia sie odczytywania nierozpoznanych dokumentéw przez mechanizm OCR. Uprawnione osoby
powinny posiadac funkcje oznaczania nierozpoznanych dokumentéw przez OCR.

208. | Mechanizm uczenia powinien by¢ oparty na mozliwosci manualnego wskazania wartosci z obrazu faktury i przyporzadkowaniu im
odpowiednich pdl z okna rejestracji.

Platforma Elektronicznego Fakturowania

209. | Automatyczne, cykliczne pobieranie faktur z platformy Elektronicznego Fakturowania w ramach posiadanych przez Uzytkujacego
kont.

210. | Mapowanie pdl z PEF na pola na formularzu rejestracji faktury zdefiniowane w SEOD.

211. | SEOD po pobraniu faktury z platformy PEF musi mie¢ mozliwos¢ przypisania zmapowanych pél do formularza rejestracji faktury w
SEOD i pozwalaé na rejestracje dokumentu bez zbednego przepisywania danych.

212. | SEOD musi automatycznie generowac podglad dokumentu faktury w formacie PDF na podstawie danych pobranych z platformy PEF,
o ile taki nie zostat dodany jako zatgcznik.

213. | Pobieranie w ramach danej faktury wszystkich zatagcznikéw dodanych do dokumentdéw faktury pobieranej z platformy PEF.

214. | W ramach integracji z PEF SEOD musi pozwala¢ na obstuge kazdej z udostepnianych platform przez brokeréw ustugi.

Integracja z systemem finansowo-ksiegowym

215. | SEOD nalezy zintegrowac z dostarczonym przez wykonawce systemem ERP

216. | Przedmiotem integracji sg faktury oraz powigzane z nimi informacje dotyczace kartotek osrodkéw kosztéw zespét ,,5”, rodzajéw
kosztow zespdt ,,4” oraz kartoteki kontrahentéw i pracownikow.

217. | Rejestracja faktury oraz podtgczenie skanu obrazu odbywac sie bedzie po stronie SEOD. Nastepnie po zarejestrowaniu dokumentu
uruchamiany bedzie odpowiedni obieg dokumentu przypisany do typu faktury. Po opisie dokumentu oraz uzyskaniu wszystkich
akceptacji w SEOD dokument zostanie przekazany do schematu posredniczacego w procesie integracji, wraz z wyborami
dokonanymi w SEOD tj. z dokonanym wyborem kosztu z przypisanymi osSrodkami kosztéw i kosztami rodzajowymi.

218. | Pobieranie dokumentéw do Systemu finansowo- ksiegowego bedzie nastepowato z wykorzystaniem mechanizméw raportéw on-
line, w tym pobieranie na zadaniach o okreslonej porze lub na zlecenie operatora. Po pobraniu dokument trafi do odpowiedniego
rejestru i zostanie rozdekretowany zgodnie z przyjetymi ustawieniami.

219. | Integracja w zakresie stownika kontrahentéw — cykliczna synchronizacja pomiedzy systemami (kontrahenci moga by¢ wprowadzani
zaréwno po stronie SEOD jaki systemu finansowo- ksiegowego). SEOD przechowuje informacje o numerze kontrahenta z systemu
finansowo- ksiegowego.

220. | Integracja w zakresie stownika pracownikéw — cykliczna synchronizacja pomiedzy systemami (pracownicy wprowadzani wytgcznie w
systemie finansowo - ksiegowym lub w przypadku wdrozonego systemu kadrowo- ptacowego wytacznie do tego systemu. SEOD
przechowuje informacje o numerze pracownika z systemu finansowo — ksiegowego.

221. | Pobieranie do SEOD stownika MPK (os$rodki kosztéw ,,5”)

222. | Pobieranie do SEOD stownika KR (rodzaje kosztéw ,4")

223. | Pobieranie do SEOD struktury kont (konta zespotu ,4”, ,5”"wykorzysywane do opisu merytorycznego faktury wraz ze wszystkimi
atrybutami), dodatkowo musi by¢ pobierana informacja o zakresie lat, w ktérym obowigzuje dane konto w postaci roku otwarcia i
zamkniecia w przypadku, gdy konto zostato dezaktywowane.

224. | Pobieranie do SEOD stownika rejestréw, do ktérych docelowo zostang pobrane dokumenty z SEOD np. wg wydzielonej grupy
rejestrow

225. | SEOD musi tworzy¢é nowe dokumenty na schemacie komunikacyjnym SEOD poprzez udostepnione procedury

226. | System finansowo - ksiegowy musi pobiera¢ dokumenty ze schematu komunikacyjnego

227. | System finansowo - ksiegowy przekazuje do SEOD informacje o dekretach, zaptatach (informacje te moga ulega¢ zmianom w
systemie finansowo - ksiegowym

228. | Po stronie systemu finansowo - ksiegowego musi by¢ przygotowany mechanizm wywotania formularza z SEOD prezentujacy
informacje w SEOD wraz ze skanami dokumentdéw. Informacja bedzie przekazywana do systemu finansowo - ksiegowego jako link
url.

Licencje SEOD

229. | Dostarczone licencje na SEOD muszg umozliwiaé zatozenie nieograniczonej liczby kont uzytkownikéw nazwanych

230. | Dostarczone licencje na SEOD muszg umozliwiaé prace minimum 60 jednoczesnych uzytkownikow.

231. | Nalezy dostarczy¢ niezbedne licencje modutowe umozliwiajace obstuge wszystkich proceséw, funkcjonalnosci i integracji opisanych
w niniejszej dokumentacji dla SEOD

232. | Wbudowany mechanizm OCR nalezy dostarczy¢ z licencjg na nielimitowang liczbe sczytywanych faktur
Zakres wdrozenia SEOD

233. | Wdrozenie obejmuje dostawe niezbednych licencji, analize przedwdrozeniowa, wdrozenie systemu, przeprowadzenie szkolen dla
pracownikow Uzytkujacego, aktualizacje systemu oraz $wiadczenie ustug gwarancyjnych i asysty technicznej w okresie
gwarancyjnym.

234. | Wdrozenie SEOD musi obejmowac nastepujace obszary/moduty:

- rejestr i obieg faktur (4 proceséw obiegu faktur)
- rejestr kontrahentow
- OCR faktur
235. | Wdrozenie musi obejmowac integracje SEOD z systemami posiadanymi lub uzytkowanymi przez Uzytkujacego:

- Krajowym Systemem e-Faktur

- Platformg Elektronicznego Fakturowania
- biatg listg podatnikéw VAT

- bazg GUS TERYT

- bazg REGON

- e-Doreczenia

- e-PUAP
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236.

Zamawiajacy oczekuje dostarczenia pod potrzeby SEOD baz/y danych oraz systemu operacyjnego wspdtpracujgcych z oferowanym
SEOD. Dostarczenie SEOD nie moze wymusza¢ na Uzytkujgcym zakupu dodatkowych licencji koniecznych do jego dziatania, w
szczegblnosci nie moze wymusza¢ zakupu licencji na baze danych i system operacyjny. Wykonawca zobowigzany jest do
dostarczenia w ramach niniejszego postepowania systemu operacyjnego i oprogramowania bazodanowego, jego instalacji i
konfiguracji pod oferowany SEOD. Jednoczesnie Wykonawca zapewni nadzér i asyste nad niniejszym oprogramowaniem
bazodanowym.

237.

Wykonwaca jest zobowigzany do swiadczenia ustug wsparcia rozruchowego w postaci [1] dniowej asysty uruchomieniowej w dniu
produkcyjnego uruchomienia pierwszego z modutéw oraz poprzez zapewnienie nielimitowanej zdalnej asysty technicznej
dedykowanego konsultanta w okresie [1] miesigca od podpisania Protokotu Odbioru Koricowego

238.

Zakres przedmiotu zamdwienia obejmuje $wiadczenie asysty technicznej w wymiarze 3 godzin miesiecznie w zakresie SEOD przez
caty okres obowigzywania gwarancji i polega na zapewnieniu zdalnego wsparcia wskazanym przez Uzytkujgcego uzytkownikom
systemu w jego eksploatacji.

Lp.

Funkcjonalnos$¢
KADRY-PLACE: Wymagania podstawowe, Obstuga pozyczek, podwyzek i egzekucji

1. Tworzenie kartotek osobowych pracownikéw co najmniej w zakresie: nazwisko, nazwisko panienskie, imiona, imiona rodzicéw, data
i miejsce urodzenia, obywatelstwo, numer, miejsce i data wydania dokumentu tozsamosci, PESEL (z kontrolg poprawnosci
wprowadzenia), NIP (z kontrolg poprawnosci wprowadzenia), pte¢, tytut zawodowy, zawdd wykonywany, adres staty, do
korespondencji i tymczasowy, adres e-mail pracownika, numer rachunku bankowego (z kontrolg poprawnosci wprowadzenia),
numer telefonu, informacja czy pracownik posiada prawo jazdy, nr teczki personalnej, stosunek do stuzby wojskowej (seria i nr
ksigzeczki wojskowej, stopien, czy uregulowany stosunek do stuzby), stopniu niepetnosprawnosci wraz z ewidencja informacji z
orzeczenia, adres US pracownika, numer oddziatu NFZ. W przypadku zmiany ktérej$ w tych wartosci, w trakcie trwania stosunku
pracy, mozliwos¢ wyswietlenia historii tych zmian.

2. W przypadku pracownikéw posiadajacych dodatkowe uprawnienia lekarskie, pielegniarskie, ratownika medycznego, fizjoterapeuty,
diagnosty mozliwos¢ ewidencjonowania tych uprawnien zawodowych.

3. Ewidencjonowanie danych pracowniczych o badaniach lekarskich (z mozliwoscig tworzenia wiasnych stownikéw), szkoleniach BHP,
Szkolen obronnych i stopnia dopuszczenia do informacji ukoriczonych szkolert zawodowych, specjalizacji zawodowych.

4, Prowadzenie ewidencji cztonkéw rodziny pracownika - imie, nazwisko, adres, data urodzenia, PESEL, NIP, stopien pokrewienstwa,
stopnia niepetnosprawnosci, daty poczatku i korica ubezpieczenia zdrowotnego. Generacja ZCNA.

5. Mozliwosé generowania grup zawodowych pracownikéw wraz z historig rotacji osobowej grupy.

6. Mozliwo$¢ ewidencji kilku uméw z jednym pracownikiem (np. na dodatkowe czynnosci nie wynikajace z podstawowej umowy o
prace) przy zachowaniu tego samego numeru ewidencji pracownika. Mozliwo$¢ aneksowania umoéw bez koniecznosci
wprowadzania ponownie danych do systemu.

7. Mozliwosé tworzenia automatycznych zestawien do GUS, US, ZUS, MZ.

8. Mozliwo$¢ tworzenia wiasnych zestawien dla pracownika/wszystkich pracownikéw/zdefiniowanej grupy pracownikéw/ w oparciu o
cechy przypisane pracownikom.

9. Mozliwosé wprowadzenia historii zatrudnienia pracownika i decyzji o zaliczeniu tego stazu do stazu liczconego w jednostce
Uzytkujacego.

10. | Mozliwos¢ wprowadzenia wtasnych stazy oraz mozliwos¢ wyboru standardowych stazy przy jednoczesnym powigzaniu tych
informacji ze sktadnikami wynagrodzen. Automatyczne wyliczenie stazu, dodatku stazowego, nagrody jubileuszowej.

11. | Ewidencja kar i nagréd przyznanych pracownikom - typ kary/nagrody, data otrzymania, data waznosci, powdd, skutki. Dowolna
mozliwosc¢ tworzenia stownika kar i nagrdéd przez uzytkownika.

12. | Ewidencja urlopéw w tym godzinowe naliczanie, zwolniert w tym zwolnien na dziecko.

13. | Mozliwo$¢ edycji wszystkich informacji o pracowniku, edycji urlopéw, godzin pracy ich poprawiania.

14. | Mozliwos¢ drukowania wielu list ptac.

15. Drukowanie miesiecznej, okresowej i rocznej ewidencji czasu pracy.

16. | Mozliwos¢ tworzenia w systemie wzorcdw umoédw uzupetnianych o dane zapisane w systemie.

17. | W przypadku lekarzy, ktérzy podpisali klauzule Opt-Out mozliwos¢ odznaczenia tego w systemie.

18. | Informacja o pracy ze skréconym odpoczynkiem tygodniowym.

19. | Mozliwos¢ tworzenia wtasnych dokumentéw uzupetnianych o dane z systemu np. informacji o zarobkach potrzebnych pracownikowi
do uzyskania kredytu.

20. Po zakoriczeniu miesigca wydruk czasu pracy pracownikow z miejscem na potwierdzenia przez pracownika takich wartosci.

21. | W przypadku przejmowania pracownikéw od innych firm, mozliwos¢ adnotacji tego w systemie.

22. | Prawidtowe naliczanie ptac zgodnie z wymogami ustawowymi i rozporzadzern w tym mozliwos¢ wyodrebnienia wynagrodzenia,
ktére doptacane jest czesciowo przez inne instytucje (np. doptata pielegniarek przez NFZ, doptata rezydentom przez Ministerstwo
Zdrowia, godziny nocne i $wigteczne).

23. W przypadku tworzenia umowy o prace mozliwos¢ okreslenia doktadnej daty ich trwania lub miesigca z jednoczesnym
powiadomieniem prze zakoriczenie tego okresu. Przypomnienie ustawiane przez pracownika w ilosci dni przed zakoriczeniem
umowy.

24. | Mozliwos$¢ podpowiadania stawek (np. sktadek do ZUS) w trakcie tworzenia umowy oraz mozliwos¢ tworzenia wiasnych stawek
parametryzacji poszczegdlnych uméw pracownika.

25. | Przekazywanie informacji do czesci kosztowej w zaleznosci od zdefiniowanych OPK przypisanych pracownikowi i kont ksiegowych
przypisanych zakresowi pracy wykonywanej przez pracownika oraz sktadnikéw ptacowych, zgodnie ze standardem rachunku
kosztow.

26. | Automatyczne rozksiegowanie kazdej listy ptac, w tym na rozrachunki wynikajgce z potracen z wynagrodzen.

27. | Mozliwos¢ zamykania czasowego listy plac a po weryfikacji zamkniecie catkowite z mozliwoscig edycji przez osoby z uprawnieniami.
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28. | Mozliwo$¢ naniesienia pracownikom zwolnieri podatkowych z wyptacanych srodkéw z ZFSS.

29. | Mozliwos¢ tworzenia przez pracownika dowolnego wydruku listy ptac z danych posiadanych w systemie.

30. | Po stworzeniu listy ptac mozliwo$¢ generowania przelewu zbiorczego i indywidualnych (nie widocznych informacji indywidualnych
dla pracownikéw ksiegowosci).

31. | Wydruk paskéw lub mozliwo$¢ wystania informacji na wskazany przez pracownika adres mailowy (RMUA).

32. | W trakcie tworzenia wyptat mozliwos$¢ wskazanie okreséw kiedy i jakie majg by¢ wartosci ujete (ZUS,US, ksiegowosc).

33. | Mozliwos¢ tworzenia zestawien dla wprowadzonych w systemie informacji zaréwno w systemie miesiecznym jak i za wskazany
okres.

34. | Przygotowanie i eksport danych do Urzeddw Skarbowych wg podziatu terytorialnego (e-deklaracje).

35. | Mozliwos¢ przygotowania i eksportu dokumentéw rozliczeniowych ZUS do programu ZUS — Pfatnik.

36. | Tworzenie rozdzielnikéw kosztéw z przekazywaniem ich do systemu finansowo-ksiegowego.

37. | Formularze rozliczeniowe PIT

38. | Wydruk kart czasu pracy

39. | Mozliwos¢ tworzenia raportéw o przydziale (ubran roboczych) pracownikdw, o zblizajgcych sie badaniach lekarskich

40. | Zestawienie zatrudnienia dla PFRON.

41. | Generowanie ZUS Z-3, ZUS Z-7. Mozliwo$é wprowadzenia danych archiwalnych sprzed rozpoczecia pracy w programie.

42. | Mozliwos¢ comiesiecznego wyliczenia skutkéw podwyzki w grupie pielegniarek i w wybranej grupie lekarzy w celu wystawienia
faktury do NFZ:
- policzenie wyptaty gtéwnej z kwoty podwyzki z uwzglednieniem absencji chorobowej i urlopéw bezptatnych z wyszczegdlnieniem
wyliczonego wynagrodzenia za czas choroby (zgodnie z obowigzujacymi przepisami ZUS)
- wyliczenia godzin nocnych i $wigtecznych, dyzuréw medycznych, godzin nadliczbowych, a nastepnie wynagrodzenia za urlop
wypoczynkowy, okolicznosciowy, opieki art.188 kp.,
- wyliczenie nagrdd jubileuszowych, odpraw i ekwiwalentéw za niewykorzystany urlop wypoczynkowy.

43. | Mozliwos¢ zmiany ustawien zaokragleri kwot dla: nieobecnosci urlopowych, chorobowych, podstaw podatku i podatku
dochodowego, sktadek na ubezpieczenia — do 1gr, 10gr lub 1 zt.

44. | Mozliwos¢ generowania naliczen potencjalnych podwyzek.

45. | Tworzenie szablondw zestawien poprzez wyboér informacji z systemu i eksport zestawienia do pliku xls.

46. | Mozliwosc tworzenia wiasnych stownikéw wykorzystanych przy wprowadzaniu danych do systemu.

47. | Mozliwosc¢ ustalenia kolejnosci liczenia ptac przez pracownikéw kadr.

48. | Obstuga uméw kontraktowych.

49. | Mozliwo$¢ prowadzenia ZFSS

50. | Potracanie rat pozyczek udzielonych z ZFSS bezposrednio z listy ptac

51. | Pozyczki PKZP- Mozliwos¢ wprowadzania wpisowego, comiesieczne potracanie z list ptac wktaddw, naniesienie i sptata pozyczek,
mozliwos¢ zaliczenia pozyczki wktadem.

52. | Zajecia komornicze- wprowadzenie konkretnym pracownikom zaje¢, comiesieczna sptata i mozliwos¢ wczesniejszego zakonczenia
zajecia komorniczego i alimentow.

53. | Raporty do dobrowolnych potracen z list ptac.

54. | Wydruk kart wynagrodzen pracownikéw i zleceniobiorcow.
KADRY-PLACE: Obstuga grafikow czasu pracy, Rejestracja czasu pracy

55. Mozliwos$é prowadzenia indywidulanych grafikdw czasu pracy. Grafik planowany i wykonany z mozliwoscig automatycznego
generowania godzin nadliczbowych, nocnych, $wigtecznych na podstawie wprowadzonych grafikdw.

56. | Okreslanie etykiet czasu pracy dla poszczegdlnych jednostek organizacyjnych wraz z ich automatycznym zliczaniem.

57. | Rozliczanie godzin pracy z podziatem na miejsce powstawania kosztow poszczegdinych pracownikéw i rodzaj wynagrodzenia (konta
rodzajowe zgodne ze standardem rachunku kosztdw) zgodnie z grafikiem

58. | Mozliwos¢ wydruku grafiku dla pracownika lub grupy pracownikéw

59. | Mozliwos¢ okreslenia informacji kadrowych np. tygodniowy czas pracy po przekroczeniu ktérego pracownik otrzyma informacje o
tym zdarzeniu.

60. | Okreslenie réznej dobowej normy dla poszczegdlnych pracownikdéw

61. | Wprowadzanie informacji o dyzurze medycznym, automatyczne wyliczenie dodatkéw za dyzur

62. | Mozliwos¢ wprowadzenia decyzji dyrekcji o dniach wolnych od pracy

63. | Mozliwosc¢ zatwierdzania grafikdw planowanych oraz zrealizowanych

64. | Mozliwos¢ prezentacji informacji o godzinach pracy kontrahentéw $wiadczacych Uzytkujgcemu ustugi medyczne (np. ilos¢ godzin
dyzuréw)

65. | Automatyczne rozksiegowanie kosztow wynagrodzen na podstawie zrealizowanych grafikéw bez mozliwosci wgladu do wartosci
poszczegdlnych pracownikéw

66. | Mozliwos¢ wydruku identyfikatoréw pracownikéw zawierajacych zdjecie, dane identyfikacyjne oraz kod kreskowy indywidualny dla
pracownika.

67. | Mozliwos¢ identyfikacji pracownikéw za pomoca czytnikdw kart z kodem kreskowym.

68. | Automatyczne rozliczanie nadgodzin na podstawie godzin pracy (zarejestrowanych i potwierdzonych przez operatora na podstawie
grafiku czasu pracy a nie na podstawie danych zarejestrowanych przez system RCP).

69. | Zaokraglanie czasu pracy z wybrang doktadnoscia (15 minut, 30 minut, 1 godzina)

70. | Mozliwos¢ zablokowania pracy w nadgodzinach wybranym pracownikom.
KADRY-PLACE: Portal pracowniczy, aplikacja dla pracownikéw

71. | Mozliwosé sktadania przez pracownika wnioskéw urlopowych poprzez przeglagdarke WWW

72. Mozliwosé przeglgdania harmonogramu czasu pracy poprzez przegladarke WWW

73. | Modut aplikacji mobilnej dla pracownikéw: mozliwos¢ sprawdzenia informacji o absencjach i urlopach; mozliwos¢ sprawdzenia

informacji o wynagrodzeniach w okresie; mozliwo$¢ wygenerowania paska wynagrodzen; mozliwos¢ otrzymywania powiadomien;
mozliwos¢ sktadania wnioskéw urlopowych; wyszukiwarka kontaktow wewnetrznych; mozliwos¢ wprowadzania wnioskéw
urlopowych
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74. | Z uwagi na fakt, ze smartfony, na ktérych bedzie instalowana aplikacja sg prywatng wtasnoscia pracownikdéw, modut aplikacji
mobilnej dla pracownikéw musi by¢ dostepny na platformy Android i iOS i musi by¢ mozliwy do pobrania ze sklepéw
udostepnionych przez producentéw tych systemdw.

75. | Modut Portal pracowniczy: mozliwos¢ wykorzystania symboli czasu pracy zdefiniowanych w systemie; rozréznienie grafiku
planowanego i wykonanego; przenoszenie informacji z kadr o: czasie trwania poszczegdlnych umoéw, etacie pracownika dla kazdej z
uméw, normatywie czasu pracy; informacje o absencjach wprowadzanych w kadrach oraz o planie urlopéw; mozliwo$¢ uktadania
grafikdéw pracownikom na rdézne rodzaje umdw tj. umowa o prace, zlecenie, o dzieto; informacja o wprowadzonym czasie pracy,
normatywnym czasie pracy w miesigcu biezagcym, normatywnym czasie pracy w okresie rozliczeniowym; generowanie godzin
dodatkowych tj. godziny $wiateczne, w dni wolne, nocne lub innych zdefiniowanych przez uzytkownika; automatyzacja procesu
naliczania wynagrodzenn na podstawie zamknietych grafikdw w programie kadrowo-ptacowym; system uprawnien (przeglad,
tworzenie, zamykanie, zatwierdzanie, otwieranie) pozwalajacy na oddelegowanie pracownikdéw spoza dziatu kadr do ukfadania
grafikéw; podziat pracownikéw na dowolne grupy z mozliwoscig ustawienia uprawnien dla pracownikéw uktadajgcych grafiki dla
wybranej grupy; mechanizm zatwierdzania grafikow czasu pracy z blokada edycji zamknietych dokumentéw.

KADRY-PLACE: Elektroniczne deklaracje

76. | Wysyfanie deklaracji PIT-11, PIT-40, PIT-8C, PIT-8AR, PIT-4R.

77. | Mozliwos¢ wysytania deklaracji dla jednego lub wielu pracownikéw.

78. | Mozliwos¢ wyboru deklaracji do podpisu wg zestawdéw deklaracji.

79. | Mozliwos¢ wyboru deklaracji wg wskazanych kryteriow tj. typ deklaracji, rok podatkowy, data utworzenia zestawu.

80. | Mozliwosc¢ sortowania deklaracji wedtug statusu na kazdym etapie ich sktadania.

81. | Rejestrowanie operacji dla kazdego etapu sktadania deklaracji drogg elektroniczng (podpis, wysytka, potwierdzenie).

82. | Mozliwosc¢ pobierania i wydruku Urzedowego Poswiadczenia Odbioru.

Lp. Wykaz Funkcjonalnosci dodatkowych :

Oferowane:*

Lp. Funkcja TAK /NIE

Szpital (Izba Przyje¢, Oddziat, SOR, Statystyka)

Przegladanie historii tézka (informacje o tym jaki pacjent lezat na t6zku w jakim okresie czasu) dla
celdw epidemiologicznych

Przegladanie historii pacjenta (informacje o tym na jakim tézku lezat pacjent w jakim okresie czasu)
dla celéw epidemiologicznych

Mechanizm konfiguracji walidacji danych umozliwiajgcy ustawienie co najmniej nastepujacych
walidacji niezaleznie dla kazdego oddziatu (walidacja, czyli sprawdzenie czy wszystkie wymagane
informacje lub dokumenty zostaty wprowadzone lub utworzone dla danego pobytu /hospitalizacji)
oraz dla trybéw wypisu: wypis do domu, przeniesienie miedzy oddziatami, zgon: liczba obserwacji
lekarskich oraz pielegniarskich wymagana za kazdy dzieri pobytu, brak opisu znieczulenia w zabiegu
operacyjnym, brak numeru PESEL pacjenta, istniejgce niezrealizowane zlecenia na krew i preparaty
krwiopochodne, brak zarejestrowanych informacji o odlezynach, brak karty rejestracji nowotworu
przy rozpoznaniach z zakresu C00-DQ9, istniejgce niezrealizowane zlecenia na badania laboratoryjne,
liczba obserwacji lekarskich w dniu przyjecia i w dniu wypisu, niezamkniety pobyt pacjenta na bloku
operacyjnym, brak formularza protokotu operacyjnego na bloku operacyjnym, brak karty rejestracji
zakazenia dla zarejestrowanego patogenu alarmowego, istniejace niezrealizowane zlecenia na zabiegi
operacyjne, istniejgce niezrealizowane zlecenia na transport, istniejgce niezrealizowane zlecenia na
konsultacje, istniejgce niezrealizowane zlecenia na badania diagnostyczne, istniejgce niezrealizowane
zlecenia na diety, brak zarejestrowanych informacji o opiece pielegniarskiej.

4. pielegniarskich, rejestracja obserwacji logopedy, rejestracja obserwacji psychologa, rejestracja

System posiada mechanizm konfiguracji tzw. grupy (kategorie, rodzaje) dokumentacji medycznej, z
mozliwoscig przypisania formularzy dokumentacji medycznej oraz funkcji (formatek) umozliwiajacych
prowadzenie dokumentacji medycznej do tak utworzonych grup dokumentacji medycznej z okreslong
grupg wiascicieli (lekarze, pielegniarki).

System umozliwia utworzenie tzw. grupy uzytkownika i przypisanie do niej dowolnych formularzy
dokumentacji medycznej

System umozliwia utworzenie tzw. grupy funkcjonalnej i przypisanie do niej co najmniej
nastepujacych funkcjonalnosci: rejestracja obserwacji lekarskich, rejestracja obserwacji

obserwacji terapeuty zajeciowego, rejestracja konsultacji, rejestracja plikdw pacjenta (dotaczonych do
historii choroby zeskanowanych dokumentdéw lub innych dowolnych plikdw elektronicznych),
rejestracja indywidualnych kart obserwacji, rejestracja indywidualnych kart opieki pielegniarskiej,
rejestracja ocen pacjentdw w skalach medycznych, rejestracja wartosci badanych, rejestracja epikryzy
i zalecen przy wypisie pacjenta, rejestracja karty informacyjnej lekarskiej, rejestracja karty
informacyjnej pielegniarskiej.

Mechanizm umozliwia nadanie kazdej z powyzszych funkcjonalnosci dowolnej nazwy grupy
(kategorii) oraz utozenie ich w kolejnosci okreslonej na poziomie indywidualnego oddziatu

Tworzenie grup formularzy dokumentacji medycznej uzywanej przez personel oraz grup innych funkcji
pozwalajacych na tworzenie dokumentacji medycznej (np. obserwacje, indywidulane karty opieki,
karty konsultacji, ocen pacjentéw w skalach medycznych, rejestracji wartosci badanych).

Dla takiej grupy mozna okresli¢ wtasciciela (lekarze i/lub pielegniarki) oraz kolejno$¢ jej prezentacji na
ekranie. Mechanizm musi umozliwia¢ nadanie kazdej z grup funkcjonalnosci dowolnej nazwy grupy
(kategorii) oraz utozenie ich w kolejnosci okreslonej na poziomie indywidualnego oddziatu.
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Zaznaczenie do wypetnienia kilku dokumentéw medycznych, a nastepnie wyswietlanie ich kolejno do

. uzupetnienia (bez koniecznosci kazdorazowego wskazywania dokumentu).
Zestawienie z kosztéow bezposrednich hospitalizacji pacjenta w Ksiedze Oddziatowej, zawierajace
7 elementy: data i Zrédto powstania kosztu, typ zasobu (pracownik, ustuga, towar), wartosé
: jednostkowa kosztu, ilos¢, wartos¢ kosztu, podsumowanie kosztéw w rozbiciu na ustugi, badania, leki
i materiaty oraz positki
Szpital (Blok Operacyjny)
Definiowanie schematéw zabiegdw operacyjnych zawierajacych informacje: tytut zabiegu, opis
zabiegu, role personelu w zespole operacyjnym, gtéwna procedura ICD9, materiaty zuzywane przy
3 zabiegu w podziale na definiowane we wtasnym zakresie grupy, oznaczenie czy na podstawie
’ ewidencji zuzycia generowane maja by¢ rozchody oraz czy ewidencjonowana ma by¢ ilos¢ po
zabiegu, lista towaréw uzywanych przy zabiegu co najmniej w zakresie: nazwa, jednostka miary, ilos¢,
domyslna data podania oraz domysiny pracownik podajacy.
9. Przeglad wywiadu potozniczego przeprowadzonego z pacjentka w karcie wpisu do Ksiegi Porodow
Szpital (Zakazenia Szpitalne)
Oznaczenie  dowolnego  formularza  dokumentacji medycznej jako  monitorowanego
10. epidemiologicznie, co powoduje, ze dokument ten automatycznie jest dostepny do przegladania
bezposrednio w module Zakazenia Szpitalne
Szpital (Zlecenia lekarskie)
taczenie zlecen na transport przez dyspozytora (kilka zlecen realizowanych za pomoca jednego
wyjazdu) w taki sposdb, ze dyspozytor rejestruje dane podstawowe zlecenia (nazwa, data transportu)
oraz z istniejacych i zapisanych w systemie zlecen na transport wybiera te, ktére powinny zostaé
11. ztaczone.
Okno wyboru zlecen na transport do utworzenia zlecenia tgczonego zawiera nastepujacy minimalny
zakres informacji: nazwisko i imie pacjenta, nazwa materiatu badanego, oddziat kierujacy, ustuga,
miejsce docelowe, data planowana, zleceniobiorca.
12 Podczas rejestrowania zlecenia na lek funkcja wyswietla dodatkowo odrebnie informacje o: ilosci leku
’ na magazynie odcinka, na magazynie oddziatu oraz na magazynie centralnym.
Podczas rejestrowania zlecenia na lek funkcja wyswietla dodatkowo informacje o: zatwierdzonym
13 limicie warto$ciowym obowigzujgcym w danym okresie rozliczeniowym, wykonaniu w odniesieniu do
’ limitu wartosciowego, szacunkowym koszcie realizacji rejestrowanego zlecenia na lek (na podstawie
dokumentéw zakupu na magazynie).
14. Podczas rejestracji zlecenia na krew system pobiera informacje o grupie krwi z rejestru przeszczepdw.
Szpital (Wspomaganie rozliczen JGP)
15. Symulator JGP wyswietla historie generacji
16. Symulator JGP wylicza grupe potencjalng dla wszystkich pobytéw w hospitalizacji,
17. Symulator JGP uwzglednia procedury ICD9 z tego samego zakresu co procedury zarejestrowane
Przychodnia (Rejestracja, Gabinet, Pracownia, Statystyka)
18. Definiowanie grup grafikéw do jednoczesnego wyswietlenia w terminarzu.
19 Samodzielna definicja norm wynikéw badan wprowadzanych do systemu — podpowiedz interpretacji
’ po wykonaniu badania.
20 Automatyczna podpowiedz dot. wystawienia zgtoszenia zachorowania/podejrzenia choroby zakaznej
) podczas wyboru odpowiedniego rozpoznania.
n Kwalifikacja do szczepienia wsparta kalendarzem szczepien zgodnym z ustawg i ograniczonym do
’ wieku pacjenta.
22. Definiowanie i stownikowanie lekéw recepturowych z mozliwoscig ustawienia domysinej odptatnosci.
23. Wyswietlanie siatek centylowych wzrostu, wagi oraz obwodu gtowy.
2 Woystawienie skierowania na srodki pomocnicze automatycznie po wystawieniu recepty okularowej
’ oraz jego wydruk.
25. Wystawienie recepty soczewkowej oraz recepty soczewkowej probnej.
2 Definiowanie lekéw zazywanych na state przez pacjenta, a nastepnie mozliwos¢ wystawiania recept
’ na podstawie tego wykazu
27, Mechanizm tworzenia grup pacjentéw na podstawie wyniku wykonanego zestawienia i wyrdznienie
ich na liscie.
28 Zapamietanie dawkowania danego leku wspdlnie dla catej przychodni oraz indywidualnie dla kazdego
’ pracownika
29, Sprawdzenie przed wejsciem do wizyty czy rezerwacja jest w optacona oraz czy zostato potwierdzone
przyjscie pacjenta do przychodni.
Przychodnia (Kasa)
30 Zestawienie wykonanych s$wiadczen do faktury wystawionej dla ptatnika z kodem autoryzacji
’ wykonania zlecenia od ptatnika.
31. Zmiana ptatnika /nabywcy podczas wystawiania FV.
32. Woystawienie faktury zaliczkowej oraz faktury z paragonu
33. Przyjecie wptaty w dowolnej walucie wystepujacej w Tabeli A NBP
34 Wystawienie dokumentu finansowego z ,,odwrotnym obcigzeniem” tj. w sytuacji, gdy ptatnikiem
) podatku VAT jest nabywca ustugi /towaru, a nie jego sprzedawca.
35, Grupowanie pozycji na dokumencie finansowym wedtug stawek VAT, kodu PKWiU, poradni,
pracownika wykonujgcego.
36. Rabat kwotowy /procentowy bezposrednio na zleceniu z mozliwoscig nadania go podczas rezerwacji i
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wykonania.

37.

Podglad limitu umowy komercyjnej z poziomu rejestracji S$wiadczenia.

38.

Nadanie rabatu kwotowego /procentowego bezposrednio na Fakturze VAT.

39.

Wyliczanie reszty podczas przyjmowania optat.

Przychodnia (Punkt Pobran)

40.

Przeglad i korekta podsumowania materiatéw medycznych zuzytych do pobrania materiatéw od
pacjentéw, wygenerowanie dokumentu RW na podstawie tego podsumowania, bezposrednio w
module punku pobran.

Apteka szpitalna

41.

Automat do wydawania dostaw. Mozliwos¢ wydania wszystkich dostaw bedacych na stanie apteki
lub dostaw wybranych za pomoca filtréw: wybrany dostawca, wybrana grupa towardéw, wybrany
dokument rozchodu, dostawy przyjete przed lub po okreslonej dacie.

42.

Raport prezentujacy administratorowi informacje o wykonanych przez uzytkownikéw wydrukach
i/lub eksportach danych. W przypadku gdy wykonywany byt wydruk system pozwala na podgladu
tego wydrukowanego dokumentu. Raport musi zawiera¢ informacje o tym kto wykonat jakie wydruki,
kiedy, ile razy oraz na jakim stanowisku byt zalogowany uzytkownik.

43.

Okreslanie limitéw wydan ilosciowych poszczegdlnych towardw na kolejne miesigce, w szczegdlnosci:
tworzenie limitéw ilosciowych na dowolnie wybrany okres, tworzenie limitéw ilosciowych na
poszczegdlne miesigce kalendarzowe, tworzenie limitdéw ilosciowych (plan na kolejne miesiace)
wedtug zuzycia w poszczegdlnych miesigcach w roku poprzednim

Limity w trybie iloSciowym muszg by¢é kontrolowane podczas kazdorazowego tworzenia
zapotrzebowania z oddziatu, rezerwacji danego leku /towaru oraz podczas wydawania leku /towaru
na oddziat.

Apteka szpitalna

44.

Podczas wprowadzania réznic remanentowych z wykorzystaniem wielu stanowisk komputerowych
system informuje w oknie wprowadzania tych zmian o modyfikacjach dokonywanych w tym czasie na
innych stanowiskach. Listy przygotowywanych réznic remanentowych jest cyklicznie odswiezana
(uzupetniana) o réznice wprowadzane w tym czasie przez innych uzytkownikow.

45,

Odnotowywanie dziatan niepozadanych leku, w zakresie: wybdr dziatania niepozgdanego z stownika
(tworzenie wtasnego stownika dziatan niepozadanych), okreslanie dziatan niepozadanych
wystepujacych dla danego towaru przez wybdr dziatania ubocznego ze stownika dziatan
niepozadanych oraz mozliwo$¢ zamieszczania opisu, typu oraz czestotliwosci dla wystepujacych
dziatar ubocznych, klasyfikacja powigzania dziatania niepozadanego z towarem ze wzgledu na skutek,
w szczegdlnosci na: dziatania uboczne, ktére moina przewidzie¢, dziatania nieprzewidywalne,
wystepujgce po dtugotrwatym stosowaniu leku, pojawiajace sie po dtugim czasie od zastosowania
leku, wystepujace po naglym odstawieniu leku, dostep do informacji o mozliwych dziataniach
niepozadanych leku z poziomu karty leku, informowanie uzytkownika o dziataniach niepozadanych w
momencie wybrania leku do wydania.

* - Wykonawca w ofercie musi precyzyjnie zadeklarowac, ktdre z funkcji dodatkowych zaoferowat w niniejszym postepowaniu.
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