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OPIS PRZEDMIOTU SZACOWANIA

Tres¢ wymagania

System umozliwia automatyczna weryfikacje kompletnosci teczki pod katem dokumentacji medycznej pacjenta.

Archiwum Dokumentacji

Rejestracja dokumentacji

System umozliwia rejestracje indywidualnej dokumentacji medycznej, zbiorczej dokumentacji medycznej oraz dokumentac;ji
niemedyczne;.

System umozliwia automatyczne zaktadanie teczek pacjentéw w module Archiwum na podstawie pobytéw pacjentow
zarejestrowanych w HIS Ruch Chorych / Przychodnia wraz z wykazem dokumentow (metryczka dokumentu)

Parametryzacja systemu umozliwia organizacje dokumentacji medycznej dla automatycznie zatozonych teczek pacjentéw dla
poszczegdlnych jednostek organizacyjnych szpitala wg rodzajow:

- teczki zawierajgce dokumentacje medyczng w zakresie jednej hospitalizacji

- teczki zawierajgce dokumentacje medyczng z wielu hospitalizacji

- teczki zawierajgce dokumentacje medyczng dla kazdego pobytu na oddziale szpitalnym

- teczki zawierajgce dokumentacje medyczng wielu pacjentow

- teczki zawierajgce dokumentacje medyczng w zakresie gabinetow, pracowni

- teczki zawierajgce dokumentacje medyczng w zakresie gabinetéw pogrupowane wg jednostki nadrzednej

System umozliwia organizacje rejestrowanej dokumentacji w postaci teczek oraz spraw w teczce

System umozliwia grupowanie teczek w zbiory (segregatory), w ramach wybranych jednostek organizacyjnych szpitala, w celu
potgczenia w jeden zestaw grupy teczek dowolnego pacjenta lub wielu wybranych pacjentéw.

System umozliwia automatyczne wyszukiwanie teczek pacjentéw z poradni do przekazania do Archiwum.

System umozliwia ,$ledzenie” teczek w zakresie aktualnego miejsca ich przechowywania.

a) System automatycznie aktualizuje miejsce przechowywania teczki pacjenta na podstawie danych z HIS w zakresie ruchu
miedzyoddziatowego

b) Miejsce przechowywania teczek jest aktualizowane na podstawie danych wynikajgcych z obiegu dokumentacji papierowej

System umozliwia potwierdzenie przyjecia dokumentacji pacjenta przez JOS na podstawie obiegu dokumentacji w formie
papierowej

Potwierdzenie odbioru dokumentacji przyjecia dokumentacji pacjenta przez JOS dostepne jest z modutu Archiwum oraz w
modutach HIS tj. Izba przyje¢, Oddziat, Gabinet, Pracownia

System umozliwia przekazanie dokumentacji medycznej pacjenta do wybranego JOS na podstawie obiegu papierowego
dokumentaciji

System umozliwia przypisanie zarchiwizowanych teczek pacjenta do wybranego magazynu, pomieszczenia, regatu, potki

System umozliwia grupowe przenoszenie teczek pomigedzy magazynami, pomieszczeniami, regatami, potkami
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System umozliwia zdefiniowanie wielu archiwéw oraz magazynéw w ramach archiwum.

Opis teczki musi obejmowac przynajmniej:

a) numer teczki nadany wg zdefiniowanego szablonu

b) symbol klasyfikacyjny wraz z tytutem oraz kategorie archiwalng

€) miejsce utworzenia

d) miejsce przechowywania

Opis sprawy w przypadku indywidualnej dokumentacji medycznej musi obejmowac przynajmnie;j:

a) dane pacjenta

b) dane zdarzenia medycznego (hospitalizacja/pobyt/kartoteka w poradni)

System umozliwia rejestrowanie metadanych archiwizowanych dokumentéw. W szczegdlnosci informacje o formie dokumentu
(papierowy/elektroniczny) oraz miejscu jego przechowywania.

System umozliwia wy$wietlanie oraz pobieranie tresci elektronicznej dokumentacji medycznej oraz dokumentacji medycznej
zmaterializowanej.

System umozliwia zarejestrowanie kopii dokumentu.

System umozliwia stworzenie systemu klasyfikacyjnego przechowywanej w teczce dokumentacji. System klasyfikacyjny musi
umozliwia¢ rozréznienie dokumentacji medycznej od dokumentacji niemedyczne;.

System umozliwia zdefiniowanie Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt wraz z kategorig archiwalna.

System umozliwia automatyczne przypisanie oraz wyszukiwanie teczek pacjentdw na podstawie pozycji zdefiniowanych w
JRWA (Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt) co najmniej dla:

a) Historii choréb pacjentéw wypisanych

b) Historii choréb pacjentéw zmartych

c) Historii choréb pacjentéw zmartych na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia

d) Historii choréb oséb leczonych krwig i preparatami krwiopochodnymi

e) Historie choréb dzieci do 2 roku zycia
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System umozliwia zdefiniowanie (workflow) procesu archiwizacji dokumentacji medycznej i nie medycznej w podziale na
podprocesy z mozliwoscig wiaczania i wytaczania podprocesu. Wykaz zdefiniowanych podproceséow:

a) Akceptacja przetozonego / Brak akceptaciji

b) Przyjecie do weryfikacji przez jednostke weryfikujgca

c) Akceptacja w jednostce weryfikujgcej / Brak akceptacji

d) Przyjecie do weryfikacji przez jednostke archiwizujaca

e) Akceptacja w jednostce archiwizujgcej / Brak akceptaciji

System umozliwia wycofanie wykonanego podprocesu tj. wycofanie akceptacji przetozonego, wycofanie akceptacji jednostki
weryfikujgcej, wycofanie akceptacji w jednostce archiwizujgce;j.

W przypadku protokotu przeniesienia/spisu zdawczo-odbiorczego system umozliwia wykonywanie poszczegdlnych funkciji
(przekaz, przyjmij do weryfikacji, zaakceptuj w statystyce, odrzu¢) zaréwno na catym protokole/spisie (wszystkich teczkach) jak i
na wybranych pozycjach (wskazanych teczkach).

System umozliwia wydruk etykiet teczek, spraw oraz dokumentéw wg zdefiniowanych szablonéw. Etykieta moze zawiera¢ kod
kreskowy identyfikujacy teczke, sprawe lub dokument.

System umozliwia utworzenie i wydruk protokotdw przeniesienia dokumentacii

System umozliwia utworzenie i wydruk spiséw zdawczo-odbiorczych

System umozliwia utworzenie i wydruk protokotu zniszczenia/zagubienia dokumentaciji.

System umozliwia utworzenie i wydruk protokotu odnalezienia dokumentacji.

System umozliwia zmiang miejsca przechowywania dokumentacji oraz wygenerowanie i wydruk protokotu zdawczo-
odbiorczego

System umozliwia utworzenie i wydruk wykazéw teczek przekazanych i nieprzekazanych do Jednostki Organizacyjnej Szpitala.

System umozliwia wyszukanie teczek wg zadanych kryteriéw:

a) klasa dokumentacji

b) numer teczki lub sprawy

c¢) Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt

d) status dokumentacji: wypozyczona/przekroczony termin zwrotu/zniszczona/zagubiona
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e) jednostka organizacyjna w ktérej dokumentacja zostata utworzona

f) zakres dat w ktérych dokumentacja zostata utworzona

g) dane pacjenta oraz zdarzenia, ktérego dokumentacja dotyczy

h) historia choroby: daty przyjecia, wypisu, miejsca pobytu, tryb wypisu z oddziatu

i) rozpoznanie wedtug rodzaju (koricowe, ze skierowania, wstepne, powypisowe) i pozycja w wykazie klasyfikacji choréb wedtug
ICD10

j) klasyfikacja teczki okreslona wg kategorii archiwalnej nadanej automatycznie dla teczki oraz poprzez wskazanie parametréw
opisujgcych teczke, dane historii choroby lub wizyty oraz date utworzenia (od-do),

k) przekroczony termin zwrotu

l) zwrot potwierdzony

m) odbiér potwierdzony

n) lekarz prowadzacy / wypisujgcy

System umozliwia podglad danych teczki, spraw oraz dokumentéw

System umozliwia podglad historii teczki oraz sprawy, zawierajgcej:

a) informacje o modyfikacji danych teczki oraz spraw i dokumentéw w teczce




Fundusze Unia Europejska

Eu ropejskie §i\ : M AL P L I(A Europejski Fundusz % x>
Program Regionalny N “ Rozwoju Regionalnego i

b) informacje o wypozyczeniach/zwrotach dokumentacji medycznej

c) informacje o zagubieniu/zniszczeniu/planowym zniszczeniu dokumentacji

System umozliwia obstuge kodéw kreskowych utworzonych w HIS Ruch Chorych i nadrukowywanych na historiach choréb
pacjentéw oraz obstuge kodéw wygenerowanych w systemie Archiwum

System umozliwia dowolng konfiguracje numeratora dla teczek, protokotéw przeniesienia, spisow zdawczo-odbiorczych

System umozliwia wykonanie zestawienia zdawalnosci teczek pacjentéw z oddziatéw do Statystyki medycznej lub Archiwum

System umozliwia utworzenie i wydruk Ksiegi Archiwum w formie analitycznej i syntetycznej. Raport moze by¢ generowany dla
wskazanych jednostek odbierajgcych i przekazujgcych poradni, oddziatoéw oraz dla okreslonych zakreséw dat leczenia pacjenta i
przekazania do archiwum. System umozliwia wydrukowanie raportu w formacie dokumentu pdf oraz arkusza xIs.

System umozliwia utworzenie i wydruk Listy dokumentacji przechowywanej w okreslonej jednostce w formie analitycznej i
syntetycznej. Raport moze by¢ generowany dla wskazanych jednostek oraz dla okre$lonego zakresu dat przyjecia i wypisu
pacjenta ze szpitala. System umozliwia wydrukowanie raportu w formacie dokumentu pdf oraz arkusza xls.

Udostepnienie dokumentaciji

System umozliwia obstuge udostepnienia dokumentacji na wewnetrzne potrzeby podmiotu

System umozliwia obstuge udostepnienia dokumentacji do celéw naukowo-badawczych.

System umozliwia obstuge udostepniania dokumentacji medycznej pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie
upowaznionej przez pacjenta.

System umozliwia obstuge udostepniania dokumentacji organowi upowaznionemu.

System udostepnia dokumentacje w postaci teczki lub sprawy.

Udostepnienie dokumentacji odbywa sie na podstawie wniosku o udostepnienie, ktéry zawiera przynajmniej:

a) dane wnioskujgcego

b) dane jednostki przechowujgcej dokumentacije

c) liste teczek/spraw lub opis dokumentacji, ktéra ma zosta¢ udostepniona

d) termin realizacji udostepnienia

e) podstawe prawng dla udostepnienia dokumentacji organowi upowaznionemu
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System umozliwia wyszukanie wnioskéw o udostepnienie wg zadanych kryteriow:

a) dane wnioskujgcego

b) dane udostepniajgcego

c) dane identyfikujace teczke/sprawe

d) dane pacjenta w przypadku udostepniania indywidualnej dokumentacji medycznej

e) termin realizacji

f) stan realizacji udostepnienia

g) przekroczony termin zwrotu

System umozliwia wspomaganie realizacji wniosku o udostepnienie dokumentacji poprzez oznaczenie stanu realizacji
zamoéwienia.

System umozliwia kontrole liczby udostepnien dokumentacji medycznej pacjentowi lub osobie przez niego upowaznionej, a co
za tym idzie wspomaga proces pobierania obowigzkowych optat dotyczgcych kolejnych udostepniern dokumentéw.

System umozliwia obstuge potwierdzenia przekazania udostepnianej dokumentacji

System umozliwia obstuge potwierdzenia zwrotu udostgpnianej dokumentac;ji

System posiada (workflow) procesu udostepniania dokumentacji medycznej. Wykaz podproceséw:

a) Akceptacja przetozonego

b) Przyjecie do realizacji przez jednostke archiwizujgcg

¢) Oznaczenie dokumentacja gotowa do odbioru

d) Potwierdzenie odbioru dokumentaciji

e) Zwrot dokumentacji

System umozliwia zaczytanie listy teczek pacjenta z pliku .xIs do karty udostepnienia na cele naukowo-badawcze
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System integruje sie z portalem pacjenta w zakresie realizacji wnioskow o udostepnienie elektronicznej dokumentacji
medycznej, wystawianych za posrednictwem konta uzytkownika zatozonego na portalu.

W ramach realizacji wniosku system umozliwia utworzenie paczki zawierajgcej elektroniczng dokumentacje medyczng,
okreslenie wysokosci optaty za udostepnienie dokumentacji oraz automatycznie generuje potwierdzenie odbioru dokumentaciji
po jej pobraniu przez pacjenta.

Raportowanie

System musi umozliwia¢ utworzenie i wydruk w formacie dokumentu pdf oraz w formacie arkusza xlIs nastepujgcych
parametryzowanych raportow:

- Lista dokumentacji zgubionej,

- Lista dokumentacji wypozyczonej w okreslonym czasie do wskazanych innych jednostek organizacyjnych podmiotu lub
organéw upowaznionych,

- Lista dokumentacji medycznej przechowywanej w okreslonej jednostce organizacyjnej z mozliwoscig wskazania okresu
hospitalizacji.

- Lista dokumentacji wypozyczonej do wskazanych jednostek organizacyjnych podmiotu lub instytucji zewnetrznych oraz
organow upowaznionych, dla ktorej czas zwrotu uptynat.

- Lista dokumentacji medycznej pacjenta nieprzekazanej do jednostki archiwizujgcej podmiotu oraz lista dokumentacji
medycznej zwroconej przez jednostke archiwizujgcg do jednostek przekazujacych podmiotu.

- Lista dokumentacji medycznej przyjetej na stan jednostki archiwizujgcej podmiotu z jednostek organizacyjnych.

- Lista dokumentaciji okreslonego pacjenta z mozliwoscig wyboru okresu, wskazania hospitalizacji lub wizyty pacjenta oraz
okreslenia zakresu dokumentaciji (opieka, pobyt, pacjent).

- Sumaryczne sprawozdanie roczne z dziatalnosci jednostki archiwizujgcej podmiotu.

- Rejestr udostepnien umozliwiajagcy wygenerowanie wydruku dla udostepnien wewnetrznych, udostepnien do celéw naukowo-
badawczych, udostepnien pacjentowi lub organowi upowaznionemu.

Wymagania niefunkcjonalne

System posiada interfejs uzytkownika oparty o przegladarke internetowa.

System umozliwia wydruk kodu kreskowego na drukarce typu Zebra bezposrednio z teczki pacjenta.

System zapewnia bezpieczny dostep do przechowywanych informacji oraz funkcjonalno$ci w oparciu o mechanizmy
uwierzytelnienia uzytkownikow oraz kontroli uprawnien do udostepnianych zasobow

Wdrozenia systemu. W ramach wdrozenia Zamawiajgcy wymaga zainstalowania oprogramowania, skonfigurowania go zgodnie
z wytycznymi Zamawiajgcego oraz przekazania podstawowych informacji odnosnie uzytkowania i administrowania
dostarczonym rozwigzaniem.




