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Załącznik nr 1 
do Zaproszenia 
do składania ofert

FORMULARZ OFERTY
[bookmark: _Hlk201061814]dotyczący realizacji projektu grantowego ze środków Krajowego Planu Odbudowy 
w ramach inwestycji D1.1.2. Przyspieszenie procesów transformacji cyfrowej ochrony zdrowia poprzez dalszy rozwój usług cyfrowych w ochronie zdrowia 
(nabór konkurencyjny) pn. „Cyfrowa transformacja Powiatowego Centrum Zdrowia 
w Brzezinach poprzez wdrożenie e-usług, digitalizację dokumentacji i wzmocnienie cyberbezpieczeństwa”, w zakresie świadczenia usługi dotyczącej rozbudowy systemu HIS o Elektroniczną Dokumentację Medyczną i moduły dodatkowe.
I. Oferent
Nazwa: ………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….
Adres: ……………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
NIP: ……………………………………………………………………………...………….
REGON: …………………………………………………………………………………….
Osoba do kontaktu (imię, nazwisko, stanowisko, nr telefonu, adres e-mail):
……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
II. Doświadczenie i kwalifikacje wykonawcy:
	Lp.
	Zakres dostawy lub rozbudowy: szpitalnego systemu informatycznego (HIS) oraz systemu zarządzania badaniami (VNA) wraz z integracją (między tymi systemami) i migracją danych (z PACS do VNA)
	Miejsce realizacji zadania – nazwa placówki, firmy
	Wartość zadania brutto
	Termin realizacji zadania

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



III. Wartość oferty
Proszę wypełnić tabelę
	[bookmark: _Hlk201039089]Lp.
	Dostawa i wdrożenie systemu wraz ze sprzętem, szkoleniem 
i opieką serwisową
	Cena jednostkowa netto
	Wartość jednostkowa podatku Vat
	Wartość zamówienia brutto
	Oferowany okres gwarancji

	1.
	e-DILO – elektroniczna karta diagnostyki i leczenia onkologicznego,
	
	
	
	

	2.
	Plan Leczenia Onkologicznego,
	
	
	
	

	3.
	Wynik i opis badań histopatologicznych oraz cytologicznych (rozszerzenie modułu Patomorfologia),
	
	
	
	

	4.
	Karta Medycznych Czynności Ratunkowych 
i Karta Medyczna Lotniczego Zespołu Ratownictwa Medycznego,
	
	
	
	

	5.
	Patient Summary (Karta zdrowia pacjenta),
	
	
	
	

	6.
	e-KOK – Karta Opieki Kardiologicznej,
	
	
	
	

	7.
	dokumenty Medycyny Pracy (orzeczenia, zalecenia),
	
	
	
	

	8.
	Zlecenia na wyroby medyczne (integracja z eZWM NFZ),
	
	
	
	

	9.
	Zlecenia leków (z panelami leków, cyklami, kontrolą podań),
	
	
	
	

	10.
	Integracja z e-KRN+ (Krajowy Rejestr Nowotworów),
	
	
	
	

	11.
	Schematy chemioterapii,
	
	
	
	

	12.
	Moduł żywienia dojelitowego i pozajelitowego,
	
	
	
	

	13.
	Obsługa e-zwolnień (ZUS eZLA),
	
	
	
	

	14.
	Karta obserwacji wkłucia,
	
	
	
	

	15.
	Moduł rehabilitacji 
(z harmonogramowaniem, obsługą cykli zabiegów, integracją z NFZ),
	
	
	
	

	16.
	Rozszerzenie integracji z LIS (wyniki badań laboratoryjnych jako EDM)
	
	
	
	

	17.
	eWyniki – integralny moduł systemu CGM CLININET umożliwiający pacjentom dostęp do wyników badań 
i obrazów diagnostycznych 
za pośrednictwem internetu.
	
	
	
	



IV. Potwierdzenie spełnienia wymaganych parametrów techniczno – funkcjonalnych
	[bookmark: _Hlk207103027]Lp.
	[bookmark: scroll-bookmark-4][bookmark: _Toc203424464][bookmark: scroll-bookmark-5][bookmark: _Toc203424465]ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA MEDYCZNA 
E-DILO
	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł umożliwia generowanie dokumentu EDM - Karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (e-DILO), zgodnego ze standardem HL7 FHIR, którego zasoby przekazywane są usługami REST.
	TAK
	

	2. 
	Moduł umożliwia wsparcie obsługi pacjenta na Szybkiej Ścieżce Onkologicznej zgodnie z wytycznymi Ustawy z dnia 9 marca 2023 roku o Krajowej Sieci Onkologicznej.
	TAK
	

	3. 
	Moduł integruje się z systemem Krajowej Sieci Onkologicznej zgodnie z dokumentacją integracyjną tworzoną i aktualizowaną przez Centrum e-Zdrowia.
	TAK
	

	4. 
	Moduł dostępny jest bezpośrednio ze szpitalnego systemu informacyjnego używanego przez zamawiającego.
	TAK
	

	5. 
	Administratorzy systemu mają możliwość nadawania uprawnień do korzystania z modułu dla poszczególnych użytkowników.
	TAK
	

	6. 
	Administratorzy systemu mają możliwość nadawania uprawnień do korzystania z modułu za pomocą systemu uprawień szpitalnego systemu informacyjnego.
	TAK
	

	7. 
	Moduł korzysta z bazy danych pacjentów szpitalnego systemu informacyjnego zamawiającego.
	TAK
	

	8. 
	Moduł umożliwia realizację poszczególnych aktywności realizowanych w ramach Szybkiej Ścieżki Onkologicznej.
	TAK
	

	9. 
	Moduł informuje użytkownika o tym, że pacjent posiada aktywną kartę DILO założoną przed wdrożeniem e-DILO, ale nie umożliwia obsługi tej karty,
	TAK

	

	10. 
	Moduł umożliwia odnotowanie realizacji wydania karty DILO, co rozpoczyna proces koordynowanego udzielania świadczeń w ramach KSO. Wydanie karty DILO realizowane jest w ramach jednego świadczenia medycznego - w systemie KSO rejestrowane są dane świadczenia oraz dane wydanej karty DILO. 
	TAK

	

	11. 
	Moduł umożliwia odnotowanie rozpoczęcia etapu SSO. Zarejestrowanie rozpoczęcia kolejnego etapu możliwe jest tylko po zakończeniu poprzedniego. W ramach etapu leczenia może zostać zarejestrowana informacja o odbytym konsylium lekarskim. 
	TAK

	

	12. 
	Moduł umożliwia wprowadzenie informacji o konieczności leczenia nagłego. Jest to możliwe po wydaniu karty DILO oraz na etapie diagnostyki wstępnej/pogłębionej/uzupełniającej. Istnieje możliwość wprowadzenie informacji o rozpoczęciu i zakończeniu leczenia nagłego.
	TAK

	

	13. 
	Moduł umożliwia rejestrację planu diagnostycznego w trakcie trwania etapu diagnostyki wstępnej, pogłębionej lub uzupełniającej. W ramach etapu diagnostycznego powinien być zarejestrowany co najmniej jeden plan diagnostyczny.
	TAK
	

	14. 
	Moduł umożliwia aktualizację planu diagnostycznego, w sytuacji gdy wymagana jest zmiana na liście badań diagnostycznych lub w przypadku zmiany statusu badania lub całego planu. 
	TAK
	

	15. 
	Moduł umożliwia rejestrację planu leczenia w trakcie trwania etapu konsylium. W ramach etapu konsylium powinien być zarejestrowany co najmniej jeden plan leczenia. 
	TAK
	

	16. 
	Moduł umożliwia aktualizację planu leczenia w sytuacji, gdy wymagana jest zmiana zaplanowanych terapii lub w przypadku gdy zmienił się status terapii lub całego planu. Aktualizacja planu może odbywać się w ramach etapu SSO gdzie plan został utworzony, jak również w etapach późniejszych. 
	TAK
	

	17. 
	Moduł umożliwia rejestrację informacji o odbytym konsylium w trakcie leczenia. Rejestracja informacji odbywa się w trakcie trwania etapu leczenia. 
	TAK
	

	18. 
	Moduł umożliwia odnotowanie zakończenia etapu SSO. Zakończenie odbywa się w ramach świadczenia, którego realizowany był etap. 
	TAK
	

	19. 
	Moduł umożliwia anulowanie etapu SSO.
	TAK
	

	20. 
	Moduł umożliwia rejestrację leczenia przez podmiot wspierający w przypadku leczenia pacjenta kontynuującego terapię onkologiczną w ramach karty DILO prowadzonej przez podmiot inny niż podmiot główny. 
	TAK
	

	21. 
	Moduł umożliwia zamkniecie karty DILO w momencie zakończenia etapu leczenia lub na wcześniejszych etapach SSO.
	TAK
	

	22. 
	Moduł umożliwia anulowanie karty DILO wyłącznie bezpośrednio po jej wydaniu. Moduł uniemożliwia anulowanie karty w przypadku rozpoczęcia kolejnego etapu SSO. 
	TAK
	




	[bookmark: _Hlk207103521]Lp.
	PLAN LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Szpitalny System Informacyjny zamawiającego, zostanie rozbudowany o możliwość generowania i wymiany planowanego do wdrożenia przez Centrum e-Zdrowia dokumentu EDM - Plan Leczenie Onkologicznego. 
	TAK
	

	2. 
	Zgodnie z Ustawą z dnia 9 marca 2023r. o Krajowej Sieci Onkologicznej, plan leczenia onkologicznego to element dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej ustalany w oparciu o kluczowe zalecenia, o których mowa w art. 24 ust. 1, na potrzeby określenia indywidualnego postępowania leczniczego dla świadczeniobiorcy objętego opieką onkologiczną, zawierający dane, o których mowa w art. 40 ust. 4 pkt 1, oraz jednostkowe dane medyczne, sporządzany przez lekarza prowadzącego opiekę onkologiczną nad pacjentem na podstawie ustaleń wielodyscyplinarnego zespołu terapeutycznego.
	TAK
	

	3. 
	Plan Leczenia Onkologicznego to dokument zgodny ze standardem HL7 FHIR, w przypadku którego zasoby będą przekazywane usługami REST.
	TAK
	

	4. 
	Zamawiający oczekuje integracji i umożliwienia wymiany Planu Opieki Onkologicznej z systemem Krajowej Sieci Onkologicznej zgodnie z dokumentacją integracyjną tworzoną i aktualizowaną przez Centrum e-Zdrowia.
	TAK
	



	[bookmark: _Hlk207103714]Lp.
	WYNIK I OPIS BADAŃ HISTOPATOLOGICZNYCH
	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł Patomorfologia, na który zamawiający posiada licencję, zostanie rozbudowany o możliwość prowadzenia i wymiany dokumentu Wynik i opis badania histopatologicznego.
	TAK
	

	2. 
	Wynik i opis badania histopatologicznego jest dokumentem Elektronicznej Dokumentacji Medycznej, o którym mowa w treści art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2023 r. poz. 2465 z późn. zm.).
	TAK
	

	3. 
	Moduł Patomorfologia szpitalnego systemu informacyjnego (HIS) zostanie rozbudowany o funkcjonalności niezbędne do gromadzenia wszystkich danych niezbędnych do prowadzenia i wymiany dokumentu Wynik i opis badania histopatologicznego.
	TAK
	

	4. 
	Moduł Patomorfologia zostanie dostosowany do wymagań związanych z prowadzeniem i wymianą dokumentu Wynik i opis badania histopatologicznego zgodnie z dokumentacją integracyjną publikowaną przez Centrum e-Zdrowia, w zakresie opisanym w kolejnych wymaganiach.
	TAK
	

	5. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie zapisanie w bazie CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 dokumentu Wynik i opis badania histopatologicznego.
	TAK
	

	6. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie odczyt z w bazy CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 dokumentu Wynik i opis badania histopatologicznego.
	TAK
	

	7. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie wyszukiwanie w bazie CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 dokumentu Wynik i opis badania histopatologicznego.
	TAK
	

	8. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie wyszukiwanie w bazie CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 dokumentu Wynik i opis badania histopatologicznego wystawionego przez użytkownika.
	TAK
	

	9. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie zapis anulowania w bazie CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 dokumentu Wynik i opis badania histopatologicznego.
	TAK
	

	10. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie pobranie z bazy CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 listy historycznych wersji dokumentu Wynik i opis badania histopatologicznego.
	TAK
	

	11. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie odczyt z bazy CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 historycznych wersji dokumentu Wynik i opis badania histopatologicznego.
	TAK
	

	12. 
	Administratorzy systemu posiadali będą możliwość przeglądu transakcji integracyjnych z bazą CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1.
	TAK
	

	13. 
	Administratorzy systemu posiadali będą możliwość przeglądu błędów w komunikacji z bazą CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1.
	TAK
	

	14. 
	Administratorzy systemu posiadali będą możliwość ponownej ręcznej wysyłki dokumentów do bazy CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1.
	TAK
	

	15. 
	Moduł umożliwiał będzie automatyczne ponawianie wysyłki dokumentów do bazy CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1.
	TAK
	



	[bookmark: _Hlk207974557]Lp.
	WYNIK I OPIS BADAŃ CYTOLOGICZNYCH

	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł Patomorfologia, na który zamawiający posiada licencję, zostanie rozbudowany o możliwość prowadzenia i wymiany dokumentu Wynik i opis badania cytologicznego.
	TAK
	

	2. 
	Wynik i opis badania cytologicznego jest dokumentem Elektronicznej Dokumentacji Medycznej, o którym mowa w treści art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2023 r. poz. 2465 z późn. zm.).
	TAK
	

	3. 
	Moduł Patomorfologia szpitalnego systemu informacyjnego (HIS) zostanie rozbudowany o funkcjonalności niezbędne do gromadzenia wszystkich danych niezbędnych do prowadzenia i wymiany dokumentu Wynik i opis badania cytologicznego.
	TAK
	

	4. 
	Moduł Patomorfologia zostanie dostosowany do wymagań związanych z prowadzeniem i wymianą dokumentu Wynik i opis badania cytologicznego zgodnie z dokumentacją integracyjną publikowaną przez Centrum e-Zdrowia, w zakresie opisanym w kolejnych wymaganiach.
	TAK
	

	5. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie zapisanie w bazie CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 dokumentu Wynik i opis badania cytologicznego.
	TAK
	

	6. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie odczyt z w bazy CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 dokumentu Wynik i opis badania cytologicznego.
	TAK
	

	7. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie wyszukiwanie w bazie CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 dokumentu Wynik i opis badania cytologicznego.
	TAK
	

	8. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie wyszukiwanie w bazie CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 dokumentu Wynik i opis badania cytologicznego wystawionego przez użytkownika.
	TAK
	

	9. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie zapis anulowania w bazie CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 dokumentu Wynik i opis badania cytologicznego.
	TAK
	

	10. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie pobranie z bazy CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 listy historycznych wersji dokumentu Wynik i opis badania cytologicznego.
	TAK
	

	11. 
	Moduł Patomorfologia umożliwiał będzie odczyt z bazy CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1 historycznych wersji dokumentu Wynik i opis badania cytologicznego.
	TAK
	

	12. 
	Administratorzy systemu posiadali będą możliwość przeglądu transakcji integracyjnych z bazą CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1.
	TAK
	

	13. 
	Administratorzy systemu posiadali będą możliwość przeglądu błędów w komunikacji z bazą CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1.
	TAK
	

	14. 
	Administratorzy systemu posiadali będą możliwość ponownej ręcznej wysyłki dokumentów do bazy CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1.
	TAK
	

	15. 
	Moduł umożliwiał będzie automatyczne ponawianie wysyłki dokumentów do bazy CBH (Centralna Baza Histopatologiczna) systemu P1.
	TAK
	



	Lp.
	KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOŚCI RATUNKOWYCH
	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Szpitalny system informacyjny zamawiającego, zostanie rozbudowany o możliwość pobierania planowanego do wdrożenia przez Centrum e-Zdrowia dokumentu EDM - Karta Medycznych Czynności Ratunkowych. 
	TAK
	

	2. 
	Karta Medycznych Czynności Ratunkowych to dokument EDM tworzony w Systemie Wspomagania Dowodzenia Ratownictwa Medycznego (SWD PRM) przekazywany drogą elektroniczną do systemu P1.
	TAK
	

	3. 
	Szpitalny system informacyjnego (HIS) zamawiającego, zostanie rozbudowany o możliwość podglądu i pobrania dokumentu Karta Medycznych Czynności Ratunkowych, przed lub w trakcie przyjęcia pacjenta do szpitala.
	TAK
	

	4. 
	Szpitalny system informacyjny zamawiającego, umożliwiał będzie podgląd i pobranie dokumentu Karta Medycznych Czynności Ratunkowych uwzględniając uprawnienia użytkownika do wglądu w Elektroniczną Dokumentację Medyczną z systemu P1.
	TAK
	

	5. 
	Szpitalny system informacyjny zamawiającego umożliwiał będzie podgląd dokumentu Karta Medycznych Czynności Ratunkowych oraz bezpośrednie uruchomienie procesu przyjęcia pacjenta do szpitala z wykorzystaniem danych osobowych pacjenta zawartych w dokumencie.
	TAK
	

	6. 
	Zamawiający oczekuje integracji i umożliwienia wymiany Karty Medycznych Czynności Ratunkowych z systemem P1 zgodnie z dokumentacją integracyjną tworzoną i aktualizowaną przez Centrum e-Zdrowia.
	TAK
	



	Lp.
	KARTA MEDYCZNA LOTNICZEGO ZESPOŁU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO
	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Szpitalny system informacyjny zamawiającego, zostanie rozbudowany o możliwość pobierania planowanego do wdrożenia przez Centrum e-Zdrowia dokumentu EDM - Karta Medyczna Lotniczego Zespołu Ratownictwa Medycznego. 
	TAK
	

	2. 
	Karta Medyczna Lotniczego Zespołu Ratownictwa Medycznego to dokument EDM tworzony w Systemie Wspomagania Dowodzenia Ratownictwa Medycznego (SWD PRM) przekazywany drogą elektroniczną do systemu P1.
	TAK
	

	3. 
	Szpitalny system informacyjnego (HIS) zamawiającego, zostanie rozbudowany o możliwość podglądu i pobrania dokumentu Karta Medyczna Lotniczego Zespołu Ratownictwa Medycznego, przed lub w trakcie przyjęcia pacjenta do szpitala.
	TAK
	

	4. 
	Szpitalny system informacyjny zamawiającego, umożliwiał będzie podgląd i pobranie dokumentu Karta Medyczna Lotniczego Zespołu Ratownictwa Medycznego uwzględniając uprawnienia użytkownika do wglądu w Elektroniczną Dokumentację Medyczną z systemu P1.
	TAK
	

	5. 
	Szpitalny system informacyjny zamawiającego umożliwiał będzie podgląd dokumentu Karta Medyczna Lotniczego Zespołu Ratownictwa Medycznego oraz bezpośrednie uruchomienie procesu przyjęcia pacjenta do szpitala z wykorzystaniem danych osobowych pacjenta zawartych w dokumencie.
	TAK
	

	6. 
	Zamawiający oczekuje integracji i umożliwienia wymiany Karty Medycznej Lotniczego Zespołu Ratownictwa Medycznego z systemem P1 zgodnie z dokumentacją integracyjną tworzoną i aktualizowaną przez Centrum e-Zdrowia.
	TAK
	



	Lp.
	[bookmark: scroll-bookmark-11][bookmark: _Toc203424471]PATIENT SUMMARY

	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Szpitalny system informacyjny zamawiającego, zostanie rozbudowany o możliwość pobierania planowanego do wdrożenia przez Centrum e-Zdrowia dokumentu EDM - Patient Summary (Karta zdrowia pacjenta). 
	TAK
	

	2. 
	Patient Summary będzie dokumentem w standardzie HL7 CDA a komunikacja odbywała się będzie wg interfejsów SOAP.
	TAK
	

	3. 
	Szpitalny system informacyjnego (HIS) zamawiającego, zostanie rozbudowany o możliwość podglądu i pobrania dokumentu Patient Summary w trakcie trwania hospitalizacji, wizyty ambulatoryjnej lub diagnostycznej pacjenta.
	TAK
	

	4. 
	Szpitalny system informacyjny zamawiającego, umożliwiał będzie podgląd i pobranie dokumentu Patient Summary uwzględniając uprawnienia użytkownika do wglądu w Elektroniczną Dokumentację Medyczną z systemu P1.
	TAK
	

	5. 
	Zamawiający oczekuje integracji i umożliwienia wymiany Patient Summary z systemem P1 zgodnie z dokumentacją integracyjną tworzoną i aktualizowaną przez Centrum e-Zdrowia.
	
	



	Lp.
	[bookmark: scroll-bookmark-12][bookmark: _Toc203424472]e-KOK

	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł umożliwia generowanie dokumentu EDM - Karta Opieki Kardiologicznej (e-KOK), zgodnego ze standardem HL7 FHIR, którego zasoby przekazywane są usługami REST.
	TAK
	

	2. 
	Moduł umożliwia wsparcie obsługi pacjenta w trakcie opieki kardiologicznej zgodnie z wytycznymi Ustawy z dnia xxxxx o Krajowej Sieci kardiologicznej.
	TAK
	

	3. 
	Moduł integruje się z systemem Krajowej Sieci Kardiologicznej zgodnie z dokumentacją integracyjną tworzoną i aktualizowaną przez Centrum e-Zdrowia.
	TAK
	

	4. 
	Moduł dostępny jest bezpośrednio ze szpitalnego systemu informacyjnego używanego przez zamawiającego.
	TAK
	

	5. 
	Administratorzy systemu mają możliwość nadawania uprawnień do korzystania z modułu dla poszczególnych użytkowników.
	TAK
	

	6. 
	Administratorzy systemu mają możliwość nadawania uprawnień do korzystania z modułu za pomocą systemu uprawień szpitalnego systemu informacyjnego.
	TAK
	

	7. 
	Moduł korzysta z bazy danych pacjentów szpitalnego systemu informacyjnego zamawiającego.
	TAK
	

	8. 
	Moduł umożliwia realizację poszczególnych aktywności realizowanych w ramach opieki kardiologicznej.
	TAK
	

	9. 
	Moduł umożliwia odnotowanie realizacji wydania karty e-KOK, co rozpoczyna proces koordynowanego udzielania świadczeń w ramach KSK. Wydanie karty e-KOK realizowane jest w ramach jednego świadczenia medycznego - w systemie KSK rejestrowane są dane świadczenia oraz dane wydanej karty e-KOK. 
	TAK
	

	10. 
	Moduł umożliwia odnotowanie rozpoczęcia etapu opieki kardiologicznej. Zarejestrowanie rozpoczęcia kolejnego etapu możliwe jest tylko po zakończeniu poprzedniego. W ramach etapu leczenia może zostać zarejestrowana informacja o odbytym konsylium lekarskim. 
	TAK
	

	11. 
	Moduł umożliwia wprowadzenie informacji o konieczności leczenia nagłego. Jest to możliwe po wydaniu karty e-KOK oraz na etapie diagnostyki wstępnej/pogłębionej/uzupełniającej. Istnieje możliwość wprowadzenie informacji o rozpoczęciu i zakończeniu leczenia nagłego.
	TAK
	

	12. 
	Moduł umożliwia rejestrację planu diagnostycznego w trakcie trwania etapu diagnostyki wstępnej, pogłębionej lub uzupełniającej. W ramach etapu diagnostycznego powinien być zarejestrowany co najmniej jeden plan diagnostyczny.
	TAK
	

	13. 
	Moduł umożliwia aktualizację planu diagnostycznego, w sytuacji gdy wymagana jest zmiana na liście badań diagnostycznych lub w przypadku zmiany statusu badania lub całego planu. 
	TAK
	

	14. 
	Moduł umożliwia rejestrację planu leczenia w trakcie trwania etapu konsylium. W ramach etapu konsylium powinien być zarejestrowany co najmniej jeden plan leczenia. 
	TAK
	

	15. 
	Moduł umożliwia aktualizację planu leczenia w sytuacji, gdy wymagana jest zmiana zaplanowanych terapii lub w przypadku gdy zmienił się status terapii lub całego planu. Aktualizacja planu może odbywać się w ramach etapu opieki kardiologicznej gdzie plan został utworzony, jak również w etapach późniejszych. 
	TAK
	

	16. 
	Moduł umożliwia rejestrację informacji o odbytym konsylium w trakcie leczenia. Rejestracja informacji odbywa się w trakcie trwania etapu leczenia. 
	TAK
	

	17. 
	Moduł umożliwia odnotowanie zakończenia etapu opieki kardiologicznej. Zakończenie odbywa się w ramach świadczenia, którego realizowany był etap. 
	TAK
	

	18. 
	Moduł umożliwia anulowanie etapu opieki kardiologicznej.
	TAK
	

	19. 
	Moduł umożliwia rejestrację leczenia przez podmiot wspierający w przypadku leczenia pacjenta kontynuującego terapię kardiologiczną w ramach karty e-KOK prowadzonej przez podmiot inny niż podmiot główny. 
	TAK
	

	20. 
	Moduł umożliwia zamkniecie karty e-KOK w momencie zakończenia etapu leczenia lub na wcześniejszych etapach opieki kardiologicznej.
	TAK
	



	Lp.
	DOKUMENTY MEDYCYNY PRACY
	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł Medycyna Pracy, na który zamawiający posiada licencję, zostanie rozbudowany o możliwość prowadzenia i wymiany dokumentów Orzeczenie oraz Zalecenia.
	TAK
	

	2. 
	Orzeczenie oraz Zalecenia będą dokumentami Elektronicznej Dokumentacji Medycznej, o których mowa w treści art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2023 r. poz. 2465 z późn. zm.).
	TAK
	

	3. 
	Moduł Medycyna Pracy szpitalnego systemu informacyjnego (HIS) zostanie rozbudowany o funkcjonalności niezbędne do gromadzenia wszystkich danych niezbędnych do prowadzenia i wymiany dokumentów Orzeczenie oraz Zalecenia.
	TAK
	

	4. 
	Moduł Medycyna Pracy zostanie dostosowany do wymagań związanych z prowadzeniem i wymianą dokumentów Orzeczenie oraz Zalecenia zgodnie z dokumentacją integracyjną publikowaną przez Centrum e-Zdrowia, w zakresie opisanym w kolejnych wymaganiach.
	TAK
	



	[bookmark: _Hlk210368293]Lp.
	
[bookmark: scroll-bookmark-17][bookmark: _Toc203424475]ZLECENIA NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE


	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł dostępny jest z kontekstu danych wizyty ambulatoryjnej oraz pobytu szpitalnego pacjenta.
	TAK
	

	2. 
	Moduł umożliwia przegląd listy zleceń na zaopatrzenie w wyroby medyczne wystawionych dla pacjenta.  
	TAK
	

	3. 
	Moduł jest zintegrowany z systemem eZWM Narodowego Funduszu Zdrowia.
	TAK
	

	4. 
	Moduł umożliwia filtrowanie listy zleceń na wyroby medyczne pacjenta co najmniej według: 
•	status w NFZ 
•	status w systemie medycznym 
•	typ zlecenia
•	data wystawienia od  
•	data wystawienia do
	TAK
	

	5. 
	Moduł umożliwia utworzenie dla pacjenta nowego zlecenia dla typu: 
•	soczewki okularowe
•	wyrób medyczny 
•	comiesięczne
	TAK
	

	6. 
	Podczas tworzenia nowego zlecenia, moduł umożliwia ustawienie uprawnienia dodatkowego pacjenta dedykowanego dla wyrobów medycznych.
	TAK
	

	7. 
	Po wybraniu uprawnienia dodatkowego dedykowanego dla wyrobów medycznych, moduł wymaga uzupełnienia informacji o:  
•	rodzaju dokumentu potwierdzającego uprawnienie dodatkowe 
•	numerze dokumentu 
•	dacie wystawienia 
•	Dacie końca ważności 
•	NPWZ lekarza wystawiającego dokument potwierdzający uprawnienie
	TAK
	

	8. 
	Ustawione na zleceniu uprawnienia dodatkowe są zapamiętywane i dostępne przy wystawianiu kolejnego zlecenia.  
	TAK
	

	9. 
	Uprawnienia dodatkowe ustawione w module zleceń na zaopatrzenie w wyroby medyczne nie są zapisywane w kontekście wizyty lub pobytu z którego wysyłane jest zlecenie, aby nie powodowało błędów z rozliczaniem wizyt i pobytów.  
	TAK
	

	10. 
	Podczas tworzenia nowego zlecenia na wyroby medyczne o typie soczewki okularowe, moduł umożliwia uzupełnienie na jednym ekranie danych o odległości soczewki od źrenic oraz danych dotyczących oka lewego i prawego oraz dali i bliży z poniższej listy: 
•	sfera 
•	cylinder 
•	oś 
•	pryzma
	TAK
	

	11. 
	Moduł umożliwia zapis zlecenia jako szkic bez wysyłki zlecenia do systemu NFZ.  
	TAK
	

	12. 
	Moduł umożliwia wskazanie lekarza zlecającego, odpowiedzialnego za zlecenie.  
	TAK
	

	13. 
	Moduł umożliwia wysyłkę zlecenia do NFZ w 2 opcjach: 
•	wyślij bez podpisu
•	podpisz i wyślij  
	TAK
	

	14. 
	Podczas tworzenia nowego zlecenia na wyroby medyczne o typie Wyrób medyczny, system umożliwia uzupełnienie na jednym ekranie danych o zlecanym wyrobie medycznym, wybieranym z aktualnego słownika wyrobów medycznych MZ.
	TAK
	

	15. 
	W zależności od wybranego wyrobu medycznego, system dynamicznie dostosowuje ekran zlecenia do wymaganych danych wybranego wyrobu medycznego, między innymi: 
•	nazwa wyrobu medycznego 
•	umiejscowienie 
•	rozpoznanie ICD10 
•	kryteria Przyznania wyrobu 
•	dodatkowe informacje dotyczące wyrobu 
•	liczba sztuk 
•	skrócenie okresu użytkowania 
•	uzasadnienie dla skrócenia okresu użytkowania
	TAK
	

	16. 
	Podczas zlecania kilku sztuk wyrobu medycznego, moduł umożliwia ustawienie ilości do maksymalnego limitu dla wyrobu medycznego.  
	TAK
	

	17. 
	Podczas tworzenia zlecenia comiesięcznego, moduł wymaga od użytkownika podania: 
•	nazwy wyrobu medycznego 
•	umiejscowienia 
•	pierwszy miesiąc zaopatrzenia 
•	liczba miesięcy zaopatrzenia 
•	rozpoznanie ICD10 
•	kryteria Przyznania wyrobu 
•	dodatkowe informacje dotyczące wyrobu 
•	liczba sztuk na miesiąc
	TAK
	

	18. 
	Lista zleceń na zaopatrzenie w wyroby medyczne pacjenta prezentuje co najmniej następujące dane: 
•	numer zlecenia w systemie medycznym 
•	data wystawienia zlecenia 
•	osoba wystawiającą zlecenie 
•	wyrób – jako typ zlecenia 
•	status w systemie medycznym 
•	status w NFZ 
•	PIN   
	TAK
	

	19. 
	Moduł umożliwia wykonanie następujących akcji:: 
•	podgląd (edytuj - w przypadku szkicu) 
•	pobierz pdf/wydrukuj 
•	anuluj/usuń 
•	kontynuuj na bazie tego zlecenia 
•	weryfikuj 
•	błędy walidacji lokalnej/weryfikacji
	TAK
	

	20. 
	Moduł w zakresie obsługi zlecenia cyklicznego o typie comiesięczne umożliwia, z poziomu listy zleceń na wyroby medyczne pacjenta, na wygenerowanie nowego zlecenia jako kontynuację zlecenia przy uwzględnieniu danych zlecenia pierwotnego.  
	TAK
	



	[bookmark: _Hlk210369598]Lp.
	Zlecenia leków
	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł umożliwia zlecanie podania leków pacjentowi.
	TAK
	

	2. 
	Moduł umożliwia zlecanie cyklicznych podań leków (np. 3x dziennie o 8, 14 oraz 22).
	TAK
	

	3. 
	Moduł umożliwia zlecenia leku z wykorzystaniem predefiniowanych list leków (paneli leków).
	TAK
	

	4. 
	Moduł umożliwia wykorzystanie predefiniowanych częstotliwości przy zlecaniu cyklicznych podań leków oraz definiowanie własnych częstotliwości.
	TAK
	

	5. 
	Moduł umożliwia modyfikację zlecenia leku, w tym:
	TAK
	

	6. 
	- dawki pojedynczego podania leku,
	TAK
	

	7. 
	- godziny podania leku.
	TAK
	

	8. 
	Moduł umożliwia wstrzymanie / przerwanie podaży:
	TAK
	

	9. 
	- wszystkich niedokonanych podań leku (z możliwością wskazania daty od której podania mają być wstrzymane),
	TAK
	

	10. 
	- wybranego podania leku (w przypadku zleceń cyklicznych).
	TAK
	

	11. 
	Moduł umożliwia zapis działań niepożądanych.
	TAK
	

	12. 
	Moduł umożliwia zlecanie mieszanin leków.
	TAK
	

	13. 
	Moduł umożliwia osobie podającej lek odnotowanie odstępstwa od zlecenia - w zakresie daty podania oraz dawki podanego leku.
	TAK
	

	14. 
	Moduł umożliwia odnotowanie działań niepożądanych leków.
	TAK
	

	15. 
	Moduł umożliwia grupową realizację podań leków.
	TAK
	

	16. 
	Moduł umożliwia zlecanie leku własnego – nie występującego dotychczas w bazie danych – należącego do pacjenta / przyniesionego przez pacjenta.
	TAK
	

	17. 
	Moduł umożliwia zarządzanie słownikami związanymi ze zlecaniem leków, co najmniej:
	TAK
	

	18. 
	 - słowników sposobów podania leków,
	TAK
	

	19. 
	 - słownik dawkowania leków,
	TAK
	

	20. 
	 - słownik częstotliwości podania leków.
	TAK
	

	21. 
	Moduł udostępnia panel dostępny z ekranu głównego, prezentujący informacje o zleconych lekach dla poszczególnych pacjentów, co najmniej w zakresie: imię i nazwisko pacjenta, sala/oddział, planowana data i godzina podania leku, nazwa leku, droga podania. Panel umożliwia wybór jednostek organizacyjnych, dla których prezentowane mają być dane. Panel umożliwia użytkownikowi konfigurację z ilu godzin w przód i w tył prezentowane mają być dane. Panel w sposób graficzny oznacza nowe zlecenia leków oraz zlecenia, które zostały zmienione.
	TAK
	

	22. 
	Moduł udostępnia panel dostępny z ekranu głównego, prezentujący informacje o zleceniach lekach których podaż kończy się w najbliższym czasie, co najmniej w zakresie: imię i nazwisko pacjenta, sala/oddział, nazwa leku, częstotliwość podania leku, datę początku i końca zlecenia. Panel umożliwia wybór jednostek organizacyjnych, dla których prezentowane mają być dane.
	TAK
	

	23. 
	Moduł umożliwia zmianę zaplanowanej godziny podania wielu leków pacjenta jednocześnie.
	TAK
	

	24. 
	Moduł umożliwia blokowanie modyfikacji zleceń będących w trakcie realizacji (są przygotowane do podania w apteczce oddziałowej).
	TAK
	

	25. 
	Moduł umożliwia zlecanie leków w trybie "Do odwołania" (bez konieczności wskazywania daty końca) dla zleceń o stałym podawaniu. W przypadku takiego zlecenia odpowiednia informacja pojawia się co najmniej 
	TAK
	

	26. 
	w: karcie zleceń leków i panelu zleconych leków, których podaż kończy się określonym czasie na (panel w ekranie głównym modułu).  
	TAK
	

	27. 
	W przypadku zleceń w trybach pompa infuzyjna i wlew kroplowy moduł przelicza automatycznie czas podaży, docelową objętość lub wartość przepływu. Czas podaży wylicza się automatycznie po wskazaniu docelowej objętość i przepływu. Docelowa objętość wylicza się automatycznie po wskazaniu czas podaży i przepływu. Przepływ wylicza się automatycznie po wskazaniu czas podaży i docelowej objętości.
	TAK
	

	28. 
	Moduł umożliwia wskazanie priorytetu zlecenia (np. pilny). Zlecenia o statusie pilny mogą być oznaczone graficznie na ekranie karty zleceń.
	TAK
	

	29. 
	W ekranie karty zleceń leków, moduł zawiera informacje o zleconej drodze podanie. Możliwe jest sortowanie leków wg drogi podania.
	TAK
	

	30. 
	Ekran zleceń leków, prezentuje użytkownikowi istotne informacje dotyczące pacjenta (masę ciała, wzrost, BMI, PC) oraz bieżącego leczenia (ostatnie pomiary temperatury ciała, zlecone żywienie pozajelitowe lub dojelitowe, alergie i uczulenia na leki). 
	TAK
	

	31. 
	Moduł umożliwia zawężenie wyszukiwanych leków do roztworów infuzyjnych. 
	TAK
	

	32. 
	Moduł umożliwia podgląd na archiwalne zlecenia leków bezpośrednio z ekranu zlecania leków.
	TAK
	

	33. 
	Moduł umożliwia zlecenie leku w trybie "off-label" oraz wygenerowanie wydruku zgody na takie zastosowanie leku.
	TAK
	

	34. 
	Moduł umożliwia odnotowanie przerwy w podaniu zlecenia pompy infuzyjnej lub wlewu kroplowego.
	TAK
	

	35. 
	W przypadku zleconego wlewu kroplowego lub pompy infuzyjnej - moduł w sposób graficzny rozróżnia: zlecenia zrealizowane; zlecenia aktywne; zlecenia anulowane i zlecenia zaplanowane. Moduł oznacza w sposób graficzny punkt zakończenia podaży wlewu i pompy. 
	TAK
	

	36. 
	Bezpośrednio na ekranie zlecania leków - użytkownik ma wgląd w dane dotyczące pacjenta, co najmniej: masa ciała, wzrost, BMI, PC, temperatura ciała, informacje o alergiach.
	TAK
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	[bookmark: scroll-bookmark-47][bookmark: _Toc203424481]INTEGRACJA Z e-KRN+
	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł umożliwia integrację z systemem e-KRN+.
	TAK
	

	2. 
	Integracja realizowana jest z wykorzystaniem Uniwersalnego Interfejsu HIS-ZPRO (Moduł "S").
	TAK
	

	3. 
	Moduł "S" jest gotowym komponentem dostarczanym przez KRN (Krajowy Rejestr Nowotworów).
	TAK
	

	4. 
	Moduł "S" jest instalowany na zasobach udostępnionych przez podmiot medyczny. Instalacja wymaga uruchomienia co najmniej jednego serwera wirtualnego dostarczającego środowisko kontenerowe, na którym uruchomiony zostaje Moduł "S".
	TAK
	

	5. 
	Moduł "S" odpowiada za:
•	pobieranie danych z HIS do wewnętrznego repozytorium;
•	walidację danych;
•	przetworzenie danych do formatu zgodnego z API systemu e-KRN+;
•	podpisywanie danych przekazywanych do e-KRN+;
•	przygotowanie i wysłanie komunikatu SOAP, który jest przekazywany do usługi integracyjnej ZPRO w systemie e-KRN+.
	TAK
	

	6. 
	Moduł "S" pobiera dane z udostępnianych przez system HIS zmaterializowanych widoków oraz specjalnie zasilanych tabel.
	TAK
	

	7. 
	HIS udostępnia w widokach oraz specjalnie zasilanych tabelach, dane wymagane przez e-KRN+ dotyczące: epizodów, rozpoznań ICD-10, procedur ICD-9, notatek, klasyfikacji oraz procedur rozliczeniowych wytworzonych w ramach epizodu.
	TAK
	

	8. 
	Dane w zmaterializowanych widokach odświeżane są na podstawie konfiguracji wyrażenia CRON.
	TAK
	

	9. 
	Moduł umożliwia konfigurację, które treści zapisane w dokumentacji formularzowej systemu HIS będą udostępniane do e-KRN+ za pośrednictwem Modułu "S".
	TAK
	

	10. 
	Moduł umożliwia wskazanie, które treści zapisane w dokumentacji formularzowej będą udostępniane do e-KRN+ jako: opis wyniku badania histopatologicznego, opis wyniku badania PCI, opis wyniku badania immunohistochemii, opis wyniku innych metod diagnostycznych, opis konsultacji preparatów, wynik konsultacji cytologicznej, wynik konsultacji patomorfologicznej, treść epikryzy, opis planu leczenia, treść porady lekarskiej lub zaleceń, opis leczenia radioterapią, opis innych metod leczenia, treść wypisu ze szpitala, treść badania podmiotowego, opis przebiegu zabiegu/operacji, opis wyniku badania cytopatologicznego. Konfiguracja odbywa się za pomocą odpowiedniego oznaczenia aspektów dokumentacji formularzowej przez administratorów systemu.    
	TAK
	

	11. 
	Moduł umożliwia konfigurację formatu przekazywanej treści zapisanej w dokumentacji formularzowej. Konfiguracja odbywa się za pomocą odpowiedniego oznaczenia aspektów dokumentacji formularzowej przez administratorów systemu. Istnieje możliwość konfiguracji formatu jako: nazwa - wartość, wartość pojedynczego atrybutu, liniowy, tabela.
	TAK
	

	12. 
	Moduł "S" pobiera dane z udostępnianych przez system HIS zmaterializowanych widoków oraz specjalnie zasilanych tabel.
	TAK
	





	Lp.
	SCHEMATY CHEMIOTERAPII
	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł umożliwia definiowanie schematów zleceń leków jako predefiniowane szablony. Definiowanie schematu leczenia polega na zdefiniowaniu dla każdego z dni schematu leczenia chemioterapeutycznego oraz leczenia wspomagającego leków jakie mają być podane tego dnia.
	TAK
	

	2. 
	Dodawanie schematu wymaga podania jego nazwy oraz rozpiętości (ilości dni, które obejmuje). Moduł umożliwia dodanie opisu.
	TAK
	

	3. 
	W definicji schematu moduł umożliwia wskazanie:
- zlecanych leków "główne",
- zlecanych leków "wspomagających",
- normy dla każdego z leków i sposobu obliczenia dawki (wg masy ciała, powierzchni ciała, bezpośrednio lub indywidualnie),
- zależności czasowych pomiędzy poszczególnymi podaniami dla każdego z leków w stosunku do leku głównego (za pomocą wyboru przesunięcia czasu podania leku względem czasu podania leku głównego),
- określenia czasu i sposobu podania każdego z leków,
- odnotowania uwag lub prędkości podawania leku.
	TAK
	

	4. 
	Moduł umożliwia definiowanie zestawów leczenia wspomagającego (grupy leków, które mogą być dodatkowo zlecane automatycznie lub poprzez ręczny wybór z listy w celu zlecenia realizacji schematu).
	TAK
	

	5. 
	Moduł umożliwia zmianę schematu (usunięcie lub dodanie leków) w ramach konkretnego zastosowania schematu.
	TAK
	

	6. 
	Moduł umożliwia tworzenie definicji schematu leczenia na podstawie definicji uprzednio utworzonego schematu. Użytkownik wybierając uprzednio utworzony schemat dokonuje korekty parametrów i zapisuje schemat pod nową nazwą.
	TAK
	

	7. 
	Moduł pozwala na zlecenie “realizacji leczenia”, tworząc w tym momencie zlecenia leków widoczne w pozostałych modułach systemu.
	TAK
	

	8. 
	Moduł umożliwia wygenerowanie wydruku z opisem zlecenia.
	TAK
	

	9. 
	Podczas odnotowania realizacji danego dnia, moduł umożliwia automatyczne przeliczenie dawek wszystkich leków dla danego dnia lub przeliczenie dawki dla pojedynczego leku na podstawie zdefiniowanych norm, sposobów obliczenia tych dawek i parametrów związanych z pomiarem masy i wzrostu pacjenta.
	TAK
	

	10. 
	Moduł umożliwia edycję danego dnia schematu i dokonywanie modyfikacji w liście zawartych w nim leków. Istnieje możliwość dodania nowego lub edycji istniejącego leku.
	TAK
	

	11. 
	Moduł umożliwia usunięcie lub dodanie dnia do schematu leczenia wraz ze zdefiniowaniem dla niego listy leków.
	TAK
	

	12. 
	Moduł umożliwia zlecenie wszystkich leków będących elementami danego dnia schematu leczenia za pomocą jednego kliknięcia.
	TAK
	

	13. 
	Moduł umożliwia zlecenie schematu również na czas dłuższy niż doba.
	TAK
	



	Lp.
	[bookmark: scroll-bookmark-26][bookmark: _Toc203424483]ŻYWIENIE DOJELITOWE 
I POZAJELITOWE
	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł pozwala na obsługę specjalnego żywienia pacjenta.
	TAK
	

	2. 
	Moduł umożliwia wypełnienie Karty Nutritional Risk Score (NRS).
	TAK
	

	3. 
	Moduł umożliwia powiadomienie lekarza prowadzącego o wyniku ankiety, co przekłada się na konieczność lub brak konieczności włączenia terapii żywieniowej.
	TAK
	

	4. 
	Moduł umożliwia zapis zlecenia żywienia dojelitowego lub pozajelitowego.
	TAK
	

	5. 
	Moduł umożliwia zapis podania worka żywieniowego (minimum data/czas podania, numer worka, osoba podająca) oraz automatyczne odnotowanie realizacji świadczenia do rozliczenia z NFZ.
	TAK
	

	6. 
	Moduł umożliwia prezentację informacji o pacjentach bez uzupełnionej ankiety NRS. Informacja prezentowana jest w panelu znajdującym się w głównym oknie modułu szpitalnego, tak aby użytkownicy mieli do niej szybki dostęp. Użytkownik ma możliwość takiej konfiguracji, aby panel prezentowany był tuż po zalogowaniu się do systemu.
	TAK
	

	7. 
	Moduł umożliwia prezentację informacji o pacjentach z niezatwierdzoną ankietą NRS. Informacja prezentowana jest w panelu znajdującym się w głównym oknie modułu szpitalnego, tak aby użytkownicy mieli do niej szybki dostęp. Użytkownik ma możliwość takiej konfiguracji, aby panel prezentowany był tuż po zalogowaniu się do systemu.
	TAK
	

	8. 
	W przypadku pacjenta z uzupełnioną ankietą NRS, zakwalifikowanego do żywienia dojelitowego lub pozajelitowego - system w elektronicznym rekordzie medycznym pacjenta prezentuje stosowny komunikat o wskazaniach do zlecenia żywienia.
	TAK
	

	9. 
	System blokuje zlecenie nowego cyklu żywienia w przypadku braku uzupełnienia ankiety NRS.
	TAK
	

	10. 
	Podczas zlecenia nowego cyklu system prezentuje dane pacjenta: wagę, wzrost, BMI, powierzchnię ciała.
	TAK
	

	11. 
	Podczas zlecania nowego cyklu użytkownik powinien uzupełnić: typ zlecenia, zakres dat zlecenia, rodzaj worka, drogę podania, szybkość podawania.
	TAK
	

	12. 
	Moduł umożliwia uzupełnienia karty kwalifikacji do żywienia pozajelitowego lub dojelitowego.
	TAK
	

	13. 
	Moduł prezentuje zlecone cykle terapii żywieniowej, co najmniej w zakresie: daty zlecenia, nazwy mieszaniny, osoby zlecającej, statusu zlecenia.
	TAK
	

	14. 
	Dla każdego zleconego cyklu moduł prezentuje listę pojedynczych zleceń, co najmniej w zakresie: daty, statusu.
	TAK
	

	15. 
	Dla każdego zlecenia w cyklu, moduł umożliwia wypełnienie karty metabolicznej.
	TAK
	

	16. 
	Moduł umożliwia zatrzymanie zleconego cyklu oraz edycję lub anulowanie poszczególnych zleceń.
	TAK
	



	[bookmark: _Hlk210369785]Lp.
	[bookmark: scroll-bookmark-19][bookmark: _Toc203424477]eZWOLNIENIA LEKARSKIE
	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł zapewnia zgodność z interfejsem ZUS PUE, umożliwiającym wystawianie oraz korektę zwolnień lekarskich bezpośrednio z poziomu systemów dziedzinowych zewnętrznych względem ZUS dostawców oprogramowania.
	TAK
	

	2. 
	Moduł umożliwia logowanie do systemu ZUS PUE bezpośrednio z systemu medycznego. Logowanie możliwe jest poprzez podpisanie oświadczenia wygenerowanego przez ZUS lub podpisu elektronicznego.
	TAK
	

	3. 
	Moduł zapewnia wylogowanie z systemu ZUS PUE w momencie wylogowania się z systemu medycznego.
	TAK
	

	4. 
	Moduł umożliwia wystawianie zaświadczenia lekarskiego w trybie bieżącym. Moduł umożliwia posługiwanie się zarówno danymi lokalnymi jak i danymi pobieranymi z systemu ZUS PUE.
	TAK
	

	5. 
	Moduł umożliwia podpisanie dokumentu zaświadczenia lekarskiego za pomocą oświadczenia wygenerowanego przez ZUS, podpisu kwalifikowanego lub profilu zaufanego e-PUAP.
	TAK
	

	6. 
	Moduł umożliwia przekazywanie utworzonych dokumentów zaświadczeń lekarskich do systemu ZUS PUE.
	TAK
	

	7. 
	Moduł umożliwia wydruk dokumentu zaświadczenia lekarskiego zgodnie z opublikowanym przez ZUS wzorem.
	TAK
	

	8. 
	Moduł umożliwia anulowanie zaświadczenia lekarskiego, jeżeli nie zostało przekazane do ZUS.
	TAK
	

	9. 
	Moduł umożliwia przegląd dokumentów zaświadczeń lekarskich wystawionych w systemie medycznym.
	TAK
	

	10. 
	Moduł obsługuje anulowanie dokumentu ZLA - AZLA.
	TAK
	

	11. 
	Moduł posiada archiwum wydruków eZLA na szablonach ZUS.
	TAK
	

	12. 
	Dane z systemu lokalnego, walidowane są przez usługi systemu ZUS, przed wysłaniem dokumentu eZLA. Zapewnienie prawidłowych danych, na przesyłanym dokumencie.
	TAK
	

	13. 
	System medyczny jest zabezpieczony przed przekroczeniem pobrania dopuszczalnej przez system ZUS ilości identyfikatorów na potrzeby dokumentu eZLA. W przypadku rozpoczęcia pracy z modułem eZwolnienia i zakończenia bez wysyłki eZLA (wyłączenie przeglądarki), pobrane identyfikatory, pozostają na koncie lekarza.
	TAK
	

	14. 
	Dla aplikacji testowej eZwolnienia, możliwość łączenia się ze środowiskiem testowym systemu ZUS.
	TAK
	

	15. 
	Obsługa podpisu kwalifikowanego z karty i podpisów różnych (kilku) lekarzy z PUE ZUS.
	TAK
	

	16. 
	Moduł umożliwia wystawianie zaświadczenia lekarskiego przez asystenta medycznego.
	TAK
	

	17. 
	Moduł umożliwia wystawienie zwolnienia lekarskiego dla pacjentów ubezpieczonych w KRUS. W takim przypadku moduł umożliwia pominięcie uzupełnienia danych płatnika.
	TAK
	

	18. 
	Moduł umożliwia wystawienie zwolnienia lekarskiego w tzw. trybie alternatywnym - np. w sytuacji braku dostępu do internetu.
	TAK
	

	19. 
	W ramach tzw. trybu alternatywnego, moduł umożliwia: rezerwację numerów eZLA; wydruk zwolnień lekarskich z uzupełnionymi danymi o serii i numerze dokumentu; unieważnienie wybranych numerów alternatywnych; elektronizację zwolnień papierowych wystawionych w trybie alternatywnym. 
	TAK
	

	20. 
	Rezerwacja numerów eZLA umożliwia pobranie puli numerów do wykorzystania podczas wystawiania zwolnienia w trybie alternatywnym.
	TAK
	

	21. 
	Wydruk zwolnień lekarskich w trybie alternatywnym umożliwia wydruk dwóch dokumentów ZUS ZLA z uzupełnionymi danymi placówki, lekarza oraz seria i numerem e-ZLA.
	TAK
	

	22. 
	Elektronizacja zwolnień wystawionych papierowo umożliwia wprowadzenie danych zwolnienia, walidację poprawności danych oraz wysłanie do ZUS.
	TAK
	

	23. 
	Moduł umożliwia odnotowanie anulowania zwolnienia wystawionego papierowo.
	TAK
	

	24. 
	Moduł umożliwia unieważnienie pobranych numerów lub wydrukowanych formularzy eZLA.
	TAK
	

	25. 
	Moduł umożliwia użytkownikowi jednoczesny wgląd w wystawione przez siebie eZLA we wskazanym okresie.
	TAK
	

	26. 
	Moduł umożliwia użytkownikowi zbiorczą elektronizację eZLA.
	TAK
	

	27. 
	Moduł umożliwia pogląd eZLA wystawionych w innych jednostkach.
	TAK
	

	28. 
	Moduł umożliwia jednoczesne wystawienie eZLA dla kilku pracodawców.
	TAK
	

	29. 
	Moduł umożliwia wystawienie wniosków na rehabilitację leczniczą.
	TAK
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[bookmark: scroll-bookmark-22][bookmark: _Toc203424479]KARTA OBSERWACJI WKŁUCIA

	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł umożliwia użytkownikowi dodanie nowej karty obserwacji wkłucia centralnego, obwodowego oraz przetoki.
	TAK
	

	2. 
	Moduł umożliwia użytkownikowi wskazanie miejsca założenia wkłucia za pomocą zdefiniowanego słownika.
	TAK
	

	3. 
	W przypadku założenia wkłucia w miejsce nieokreślone w słowniku – użytkownik ma możliwość wskazania innego miejsca założenia w polu tekstowym.
	TAK
	

	4. 
	Moduł umożliwia wybór ze słownika jednostek organizacyjnych, miejsca gdzie zostało wprowadzone wkłucie.
	TAK
	

	5. 
	Dla wkłuć centralnych, moduł umożliwia wskazanie typu cewnika za pomocą zdefiniowanego słownika.
	TAK
	

	6. 
	Moduł umożliwia użytkownikowi wskazanie daty założenia wkłucia.
	TAK
	

	7. 
	Moduł umożliwia wskazanie lekarza wprowadzającego wkłucie.
	TAK
	

	8. 
	Moduł umożliwia wskazanie osoby asystującej przy wprowadzaniu wkłucia.
	TAK
	

	9. 
	Dla wkłuć centralnych, moduł umożliwia wybór ze słownika metody wprowadzenia.
	TAK
	

	10. 
	Dla wkłuć centralnych, moduł umożliwia wybór ze słownika położenia cewnika w RTG.
	TAK
	

	11. 
	Moduł umożliwia jednoczesne prowadzenie wielu kart obserwacji wkłucia.
	TAK
	

	12. 
	Moduł posiada listę wszystkich kart obserwacji wkłucia, prezentującą co najmniej: numer karty, rodzaj wkłucia, miejsce założenia, typ, datę założenia, osobę wykonującą wkłucie, datę usunięcia, osobę usuwającą.
	TAK
	

	13. 
	Moduł umożliwia odnotowanie czynności obserwacji wkłucia. 
	TAK
	

	14. 
	Moduł domyślnie podpowiada porę odnotowania obserwacji z podziałem na dzień i noc dla każdego z dni założenia wkłucia.
	TAK
	

	15. 
	Odnotowanie obserwacji realizowane jest poprzez zaznaczenia dedykowanego pola lub wprowadzenia uwag w polu tekstowym.
	TAK
	

	16. 
	Moduł umożliwia odnotowanie obserwacji drożności wkłucia centralnego (Dystal, Proxymal, Middle).
	TAK
	

	17. 
	Podczas odnotowania obserwacji, system automatycznie zapisuje osobę wykonującą obserwację oraz czas wykonania.
	TAK
	

	18. 
	Po ponownym wejściu na ekran karty obserwacji wkłucia, moduł prezentuje listę odnotowanych czynności, informację o osobie wykonującej oraz czas odnotowania obserwacji. 
	TAK
	

	19. 
	Moduł umożliwia odnotowanie usunięcia wkłucia, poprzez wskazanie daty usunięcia, osoby usuwającej oraz ewentualnych uwag.
	TAK
	

	20. 
	Moduł umożliwia usunięcie błędnie dodanej karty obserwacji tylko w przypadku kiedy nie odnotowano w niej żadnej obserwacji.
	TAK
	

	21. 
	Moduł umożliwia wydruk Karty obserwacji wkłucia. Wydruk zawiera co najmniej: imię i nazwisko pacjenta; PESEL pacjenta; Datę urodzenia pacjenta; nr Księgi Głównej; oddział, na którym znajduje się pacjent; datę założenia; miejsce założenia; osobę wykonującą wkłucie (imię, nazwisko, nr PWZ); datę usunięcia; osobę usuwającą wkłucie (imię, nazwisko nr PWZ); tabelę z informacją o wykonanych obserwacjach.
	TAK
	

	22. 
	Moduł umożliwia zarządzanie słownikiem obserwacji wkłuć centralnych. Możliwe jest dodawanie nowych pozycji, usuwanie oraz edycja istniejących pozycji. Dla każdej z pozycji możliwe jest określenie krótkiej nazwy, pełnej nazwy oraz typu pola, które widoczne będzie dla użytkownika (pole wyboru lub pole tekstowe).
	TAK
	

	23. 
	Moduł umożliwia zarządzanie słownikiem obserwacji wkłuć obwodowych. Możliwe jest dodawanie nowych pozycji, usuwanie oraz edycja istniejących pozycji. Dla każdej z pozycji możliwe jest określenia krótkiej nazwy, pełnej nazwy oraz typu pola, które widoczne będzie dla użytkownika (pole wyboru lub pole tekstowe).
	TAK
	

	24. 
	Moduł umożliwia zarządzanie słownikiem obserwacji przetok. Możliwe jest dodawanie nowych pozycji, usuwanie oraz edycja istniejących pozycji. Dla każdej z pozycji możliwe jest określenia krótkiej nazwy, pełnej nazwy oraz typu pola, które widoczne będzie dla użytkownika (pole wyboru lub pole tekstowe).
	TAK
	

	25. 
	Moduł umożliwia zarządzanie słownikiem miejsc obserwacji. Możliwe jest dodawanie nowych pozycji, usuwanie oraz edycja istniejących pozycji. Dla każdej z pozycji możliwe jest określenia krótkiej nazwy, pełnej nazwy oraz opisu.
	TAK
	

	26. 
	Moduł umożliwia zarządzanie słownikiem typów cewników. Możliwe jest dodawanie nowych pozycji, usuwanie oraz edycja istniejących pozycji. Dla każdej z pozycji możliwe jest określenia krótkiej nazwy, pełnej nazwy oraz opisu.
	TAK
	

	27. 
	Moduł umożliwia zarządzanie słownikiem metod wprowadzenia. Możliwe jest dodawanie nowych pozycji, usuwanie oraz edycja istniejących pozycji. Dla każdej z pozycji możliwe jest określenia krótkiej nazwy, pełnej nazwy oraz opisu.
	TAK
	

	28. 
	Moduł umożliwia zarządzanie słownikiem przyczyn usunięcia. Możliwe jest dodawanie nowych pozycji, usuwanie oraz edycja istniejących pozycji. Dla każdej z pozycji możliwe jest określenia krótkiej nazwy, pełnej nazwy oraz opisu.
	TAK
	

	29. 
	Moduł umożliwia zarządzanie słownikiem rodzajów przetok. Możliwe jest dodawanie nowych pozycji, usuwanie oraz edycja istniejących pozycji. Dla każdej z pozycji możliwe jest określenia krótkiej nazwy, pełnej nazwy oraz opisu.
	TAK
	

	30. 
	Moduł umożliwia rejestrację założenia i usunięcia sond, wkłuć dożylnych, cewników moczowych, drenów.
	TAK
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	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł umożliwia rejestrowanie pacjenta na rehabilitację w trybie ambulatoryjnym i szpitalnym.
	TAK
	

	2. 
	Moduł korzysta ze wspólnego z modułami oddział i poradnia skorowidza pacjentów.
	TAK
	

	3. 
	Moduł gromadzi niezbędne informacje wymaganych przez NFZ.
	TAK
	

	4. 
	Moduł korzysta ze skorowidza pacjentów z możliwością wyszukiwania wg zadanych kryteriów: nazwisko, imię; PESEL, numer kartoteki.
	TAK
	

	5. 
	Moduł umożliwia tworzenie i wydrukowanie skierowania na zabiegi rehabilitacyjne. Dokument zawiera:
- dane pacjenta,
- rozpoznanie,
- cel zabiegów,
- rodzaj zabiegów (w tym kody ICD, opisy),
- planowana data rozpoczęcia,
- planowane daty wykonania zabiegów,
- ilość powtórzeń,
- parametry dodatkowe,
- okolice ciała.
	TAK
	

	6. 
	Moduł umożliwia rejestrację pacjenta na zabiegi z automatycznym proponowaniem możliwych terminów zabiegów.
	TAK
	

	7. 
	Podpowiadając możliwe terminy zabiegów moduł uwzględnia czynniki takie jak:
- dostępność zasobów (np. rehabilitant, urządzenie, sala),
- łączenie zabiegów w grupy z wymaganymi przerwami i wybraną kolejnością,
- możliwość wyszukania terminów całego cyklu w wybranym przedziale godzinowym,
- różne czasy trwania poszczególnych zabiegów.
	TAK
	

	8. 
	Moduł umożliwia ręczną modyfikację zaproponowanych terminów.
	TAK
	

	9. 
	Moduł umożliwia wydruk karty z harmonogramem zabiegów pacjenta.
	TAK
	

	10. 
	Przy dokonaniu rezerwacji terminu moduł automatycznie uzupełnia terminarze dostępności zasobów o dokonaną rezerwację.
	TAK
	

	11. 
	Moduł umożliwia anulowanie z określeniem powodu ze słownika dla zarezerwowanego cyklu zabiegów automatycznie dla wszystkich terminów lub dla pojedynczych zabiegów.
	TAK
	

	12. 
	Moduł umożliwia modyfikację zarezerwowanych terminów zabiegów.
	TAK
	

	13. 
	Moduł umożliwia tworzenie własnego słownika powodów anulowania zarezerwowanych zabiegów.
	TAK
	

	14. 
	Moduł umożliwia tworzenie kolejki oczekujących na rehabilitację.
	TAK
	

	15. 
	Moduł umożliwia planowanie czasu pracy, dostępności sal, urządzeń, personelu.
	TAK
	

	16. 
	Moduł umożliwia tworzenie planu zabiegów pacjenta.
	TAK
	

	17. 
	Moduł umożliwia odnotowanie wykonania zabiegu pacjenta przez użytkownika.
	TAK
	

	18. 
	Moduł umożliwia automatyczne odnotowanie wykonania zabiegu z użyciem czytnika kodów kreskowych.
	TAK
	

	19. 
	Moduł umożliwia wydruk karty zabiegowej z danymi i kodami kreskowymi pacjenta oraz zabiegów.
	TAK
	

	20. 
	W pierwszym dniu zabiegu moduł skreśla pacjenta z listy oczekujących na zabiegi rehabilitacyjne.
	TAK
	

	21. 
	Moduł umożliwia uzupełnienia zabiegów zlecanych z oddziału i ośrodka rehabilitacji dziennej.
	TAK
	

	22. 
	Moduł umożliwia zmianę rodzaju zabiegu po terminie zakończenia.
	TAK
	

	23. 
	Przy potwierdzeniu wykonania zabiegów moduł umożliwia automatyczne sumowanie ilości zabiegów i punktów.
	TAK
	

	24. 
	Moduł umożliwia tworzenie własnych słowników posiadanych zasobów (urządzenia, personel, sale).
	TAK
	

	25. 
	Moduł umożliwia rozróżnienie czasu trwania zabiegu dla typu zabiegu: np. zabiegi domowe, zabiegi ambulatoryjne, fizykoterapia, kinezyterapia.
	TAK
	

	26. 
	Moduł umożliwia tworzenie własnego słownika typów zabiegów: np. zabiegi domowe, zabiegi ambulatoryjne.
	TAK
	

	27. 
	Moduł umożliwia definiowanie czasu niedostępności personelu, sal, urządzeń.
	TAK
	

	28. 
	Moduł umożliwia definiowanie słownika powodów niedostępności.
	TAK
	

	29. 
	Moduł umożliwia blokowanie terminarza realizacji zabiegów rehabilitacyjnych.
	TAK
	

	30. 
	Moduł umożliwia przeglądanie grafików pracy poszczególnych zasobów.
	TAK
	

	31. 
	Moduł umożliwia kodowanie całego cyklu zabiegów dla danego pacjenta.
	TAK
	

	32. 
	Moduł wyróżnia zabiegi, które zostały wykonane.
	TAK
	

	33. 
	Moduł umożliwia obsługę elektronicznych zleceń w ramach całego systemu.
	TAK
	

	34. 
	Moduł umożliwia wydruk rezerwacji terminu wykonania zabiegu dla pacjenta z oznaczeniem daty, godziny i miejsca wykonywania zabiegów.
	TAK
	

	35. 
	Moduł umożliwia raportowanie dotyczące zabiegów:
- ilość zabiegów,
- rodzaje zabiegów,
- punktacja z rozbiciem na działy i rodzaje zabiegów,
- ilości pacjentów i osobodni.
	TAK
	

	36. 
	Moduł umożliwia tworzenie zestawień statystycznych z ilości zaplanowanych zabiegów z uwzględnieniem dodatkowych kryteriów: zabiegi na dany dzień, wybrany zabieg.
	TAK
	

	37. 
	Moduł zawiera zestawienie listy zaplanowanych zabiegów w danych dniu dla pracowni, personelu.
	TAK
	

	38. 
	Moduł umożliwia jednoczesne wyszukanie zrealizowanych cykli wielu pacjentów a następnie pozwala jednocześnie przypisać świadczenia NFZ do wybranych przez użytkownika wielu cykli.
	TAK
	

	39. 
	Moduł umożliwia przypisanie lekarza/rehabilitanta prowadzącego dla cyklu zabiegów.
	TAK
	

	40. 
	Moduł posiada możliwość konfiguracji przez administratora systemu maksymalnej ilości wykonań zabiegu.
	TAK
	

	41. 
	Moduł w ramach jednego ekranu umożliwia wyszukania cykli według statusu (np. zrealizowane, w trakcie realizacji, zaplanowane), typu zlecenia (np. zlecenie z poradnie, zlecenie z oddziału, zlecenie z ośrodka), przedziału czasu (od - do), zlecenia których termin realizacji upłynął. 
	TAK
	

	42. 
	Moduł umożliwia odnotowywanie wykonania zabiegów rehabilitacyjnych w dedykowanym ekranie modułu tablet.
	TAK
	

	43. 
	Moduł umożliwia planowanie zabiegów z uwzględnieniem terminów preferowanych przez pacjenta. Możliwe jest wskazanie preferowanych i nieodpowiednich dni oraz godzin.
	TAK
	

	44. 
	Moduł umożliwia użytkownikowi zbiorcze odnotowanie statusu wykonania zabiegów.
	TAK
	



	Lp.
	[bookmark: _Toc203421656][bookmark: _Toc203424504]ROZSZERZENIE INTEGRACJI Z LIS

	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Integracja pomiędzy posiadamy przez zamawiającego Szpitalnym Systemem Informacyjnym (HIS) oraz Laboratoryjnym Systemem Informacyjnym (LIS), na który zamawiający posiada licencję, zostanie rozszerzona o możliwość przesyłania dokumentu Wynik badań laboratoryjnych wraz z opisem.
	TAK
	

	2. 
	Wynik badań laboratoryjnych wraz z opisem jest dokumentem Elektronicznej Dokumentacji Medycznej, o którym mowa w treści art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2023 r. poz. 2465 z późn. zm.).
	TAK
	

	3. 
	Szpitalny System Informacyjny umożliwiał będzie indeksację Wyników badań laboratoryjnych wraz z opisem w systemie P1.
	TAK
	

	4. 
	Szpitalny System Informacyjny umożliwiał będzie udostępniania innym podmiotom Wyników badań laboratoryjnych wraz z opisem za pośrednictwem systemu P1.
	TAK
	



	Lp.
	Integracja API-GUS

	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Moduł umożliwia elektroniczne przesyłanie bezpośrednio z systemu medycznego danych statystycznych dotyczących kart urodzenia i martwego urodzenia oraz kart zgonu do Głównego Urzędu Statystycznego.
	TAK
	

	2. 
	W przypadku karty zgonu, moduł przekazuje dane zawarte w części przeznaczonej dla statystyki medycznej.
	TAK
	

	3. 
	W przypadku karty urodzenia i martwego urodzenia moduł przekazuje dane dotyczące: miejsca zamieszkania rodziców dziecka, w tym okresu przebywania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na obszarze danej gminy, o ile są znane, wykształcenia rodziców dziecka, informacje o stanie zdrowia dziecka dotyczące: długości, ciężaru ciała, punktów w skali Apgar, oraz informacje o ciąży i porodzie dotyczące: okresu trwania ciąży i wielorakości oraz dane o poprzednich ciążach i porodach matki dziecka (art. 53 ust. 2 i 3 ustawy Prawo o aktach stanu cywilnego).
	TAK
	

	4. 
	Moduł umożliwia użytkownikom przesyłanie danych do GUS bezpośrednio z ekranów wprowadzania danych porodu (dla Karty urodzenia oraz martwego urodzenia) oraz danych zgonu (dla Karty zgonu).
	TAK
	

	5. 
	Przed wysyłką danych - moduł prezentuje użytkownikowi podgląd wysyłanych danych.
	TAK
	

	6. 
	Po weryfikacji danych, użytkownik modułu ma możliwość wysłania danych do GUS. 
	TAK
	

	7. 
	Po zainicjowaniu procesu wysyłki danych - moduł wyświetla komunikat informujący o statusie wysyłki.
	TAK
	

	8. 
	W przypadku błędu podczas wysyłki danych - moduł prezentuje opis błędu.
	TAK
	

	9. 
	Moduł udostępnia raport dokumentów wysłanych do GUS. 
	TAK
	

	10. 
	Raport dokumentów wysłanych do GUS, może zostać wygenerowany co najmniej dla zakresu dat oraz jednostek organizacyjnych.
	TAK
	

	11. 
	Raport dokumentów wysłanych do GUS, zawiera co najmniej: ID, PESEL, imię i nazwisko pacjenta, imię i nazwisko osoby wysyłającej, rodzaj dokumentu (Karta urodzenia / Karta zgonu), status wysyłki, jednostkę organizacyjną.
	TAK
	

	12. 
	Moduł umożliwia administratorom skonfigurowanie konta logowania do GUS.
	TAK
	



	Lp.
	Integracja eWyniki

	Wymagany parametr
TAK / OPCJONALNIE
	Potwierdzić spełnienie parametru / Podać wartość parametru

	1. 
	Łatwe logowanie do systemu przy użyciu loginu i hasła
	TAK
	

	2. 
	Pełny wgląd w udostępnione wyniki badań oraz możliwość ich pobrania
	TAK
	

	3. 
	Wydruki wyników badań
	TAK
	

	4. 
	Możliwość pobrania obrazów
diagnostycznych w formacie DICOM lub JPG
	TAK
	

	5. 
	Hierarchiczna prezentacja wyników
z podziałem na jednostki zlecające
	TAK
	

	6. 
	Możliwość udostępniania wyników badań po odbyciu wizyty konsultacyjnej
	TAK
	



Całość przedmiotu zamówienia ma być w pełni zintegrowana z posiadanym 
przez Zamawiającego systemem CGM CLININET.

V. Załączniki:
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….
VI. Podpis osoby upoważnionej do złożenia oferty:
[bookmark: _Hlk210905423]…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….

VII. Uwaga:
Podpisanie i złożenie oferty jest jednocześnie potwierdzeniem akceptacji projektu umowy stanowiącej załącznik do zaproszenia do składania ofert oraz zgodą na przetwarzanie danych osobowych, zgodnie z obowiązującymi przepisami, zawartych w formularzu ofertowym dla potrzeb przeprowadzenia niniejszego postępowania.

Klauzula informacyjna z art. 13 RODO
Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, że:
1. administratorem danych osobowych Wykonawców lub Kontrahentów jest Powiatowe Centrum Zdrowia sp. z o.o. w Brzezinach, adres: ul. M.Skłodowskiej - Curie 6, 
95-060 Brzeziny;
2. administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować w sprawach przetwarzania Państwa danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: iod@szpital-brzeziny.pl;
3. [bookmark: _Hlk59097491]administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe w celu zawarcia i wykonania umowy na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne 
do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy 
lub w celu zawarcia i wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą oraz art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w celu wypełnienia obowiązku prawnego związanego 
z realizacją umowy poprzez prowadzenie rachunkowości zgodnie z Ustawą 
o rachunkowości z dnia 29 września 1994 r.
4. dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę 
w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem);
5. administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;
6. mają Państwo prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora.
Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, że:
1. Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres 10 lat od końca roku kalendarzowego, w którym umowa została wykonana, chyba że niezbędny będzie dłuższy okres przetwarzania np. z uwagi na dochodzenie roszczeń;
2. przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania, usunięcia danych lub ograniczenia przetwarzania, prawo do przeniesienia danych, prawo 
do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych;
3. 	podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do zawarcia umowy. Konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak realizacji umowy;
	administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe.
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