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	 (pieczęć Wykonawcy)
	Załącznik nr  7  do SWZ – Opis Przedmiotu Zamówienia  

	
	Strona nr
	
	stron.

	
	z ogólnej liczby
	
	


Opis Przedmiotu Zamówienia

w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego

pod nazwą:

„Dostawa oprogramowania eUsług oraz sprzętu wraz z usługą wdrożenia dla realizowanego projektu „eCareMed - eZdrowie w Szpitalu Specjalistycznym Nr 2 w Bytomiu”
Słownik skrótów:

	ZISIS
	Zintegrowany Informatyczny System Informacyjny Szpitala

	ZDO
	Zakładu Diagnostyki Obrazowej

	DDO
	Dział Diagnostyki obrazowej

	HIS
	Hospital Information System -System Informatyczny Szpitala

	RIS
	Radiology Information /system – System Informatyczny do obsługi radiologii

	PACS
	Picture Archiving and Communication System - System archiwizacji obrazu i komunikacji

	EDM
	Elektroniczna Dokumentacja Medyczna



	LIS
	Laboratory Information system – System Informatyczny Laboratorium

	HLS
	Hospital Logistics System

	REDM
	Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej



	SAZ
	System Analityki Zarządczej

	ePlatforma
	Platforma e-Usług – produkt projektu



	IKP
	platforma Internetowe Konto Pacjenta – bezpłatna aplikacja Ministerstwa Zdrowia.

	FKK
	Finanse, Księgowość, Koszty – System finansowo księgowy

	PDC
	Centralny Punkt Dystrybucyjny lub Serwerownię Główną w Szpitalu Specjalistycznym Nr 2 w Bytomiu, 



	DRC
	Zapasowy Punkt Dystrybucyjny lub Serwerownię Zapasową w Szpitalu Specjalistycznym Nr 2 w Bytomiu, 



	Inwestycja


	oznacza to realizację projektu eCareMed w Szpitalu Specjalistycznym Nr 2 w Bytomiu, 



	Inwestor/Zamawiający
	Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Bytomiu 


1. WSTĘP
Zamawiający dla potrzeb realizacji projektu eCareMed, którego celem jest osiągnięcie interoperacyjności systemów Szpitala z systemami platformy eCareMed w zakładanym w niniejszym projekcie zakresie, zostanie osiągnięty poprzez uruchomienie nowych niezbędnych elementów - systemów wchodzących w skład ZISIS i/lub funkcjonalności systemów będących już w posiadaniu Szpitala. 

W szczególności w ramach niniejszego postępowania systemy informatyczne Szpitala zostaną rozbudowane o poniższe elementy:
· System PACS zintegrowany z: 

· aparaturą diagnostyczną użytkowną przez Szpital w Zakładzie Radiologii Lekarskiej oraz w oddziałach Szpitala, w zakresie przesyłu list roboczych (worklist) oraz obrazów zarejestrowanych w czasie realizacji badań; 

· systemem HIS Szpitala w zakresie możliwości podglądu obrazów badań (uruchomienia przeglądarki DICOM w kontekście wskazanego w systemie HIS badania (elementu leczenia)). 

· System repozytorium elektronicznej dokumentacji medycznej [REDM] 

· System LIS zintegrowany z: 

· systemem HIS w zakresie obsługi zleceń badań oraz raportów laboratoryjnych,

· aparaturą diagnostyczną użytkowaną przez Szpital w zakresie przesyłu list roboczych oraz wyników realizowanych przez nią testów. 

· System HLS zintegrowany z systemem HIS w zakresie zamówień leków, ewidencji zmian stanów magazynowych oraz podań leków pacjentom. 

· System składający się ze sprzętu (skanerów) oraz oprogramowania komputerowego umożliwiający ucyfrowienie dokumentacji medycznej wytworzonej w postaci papierowej, zintegrowanego z systemami REDM i HIS w zakresie wymiany informacji niezbędnych do prawidłowej korelacji dokumentacji z odpowiednim pacjentem, pobytem w Szpitalu i zdarzeniem medycznym. 

· Integracja aparatów do diagnostyki RTG, USG, EKG oraz gazometrii z systemem HIS w celu rejestracji wyników ww. badań bezpośrednio w systemie HIS i możliwości włączenia ich treści do elektronicznych dokumentów medycznych, które będą wytwarzane przez Szpital. 
· System analityki zarządczej zintegrowany z systemem HIS oraz FKK umożliwiający wszechstronną analizę, w skład której między innymi wchodzą analizy kosztów udzielania świadczeń medycznych, rentowności  działalności medycznej, stopnia realizacji umów z publicznym płatnikiem oraz potrzeb medycznych, umożliwiający automatyczne przesyłanie sprawozdań i raportów do Urzędu Marszałkowskiego. 
· Moduł integracyjny umożliwiający wymianę danych i dokumentacji medycznej oraz obrazów badań diagnostycznych pomiędzy systemami HIS, PACS i REDM a systemem platformy eCareMed. 
· Zakup i wdrożenie systemu eUsług - Wprowadzając w życie elektroniczną dokumentację medyczną w szeroko rozumianej postaci i jej poszczególne moduły, personel będzie mógł znacznie szybciej i skrupulatniej prowadzić wymianę informacji nt. pacjentów, nie tylko pomiędzy wewnętrznymi działami szpitali, ale także pomiędzy jednostkami zewnętrznymi ułatwiając tym samym procesy diagnostyczno-terapeutyczne. Wyszukiwanie dokumentów, przypisywanie świadczeń zdrowotnych konkretnemu pacjentowi, rezerwacja wizyty, możliwość definiowania i aktualizacji grafików dostępności świadczonych usług medycznych, to tylko część elementów, które usprawnią funkcjonowanie placówki medycznej. Pacjenci i osoby przez nich upoważnione bez udziału personelu będą w stanie samodzielnie zweryfikować termin wizyty, dostępność recept w danych punktach a nawet świadczenia medyczne, czy też wyniki badań laboratoryjnych. Zakłada się zakup licencji i wdrożenie następujących eUsług zintegrowanych z wdrożonym obecnie systemem HIS: 
· e-kontrahent 
· e-ankieta 
· e-wywiad lekarski 
· e-konsultacje (telekonsultacje przypadków medycznych) 
· e-dokumentacja medyczna 
· e-rejestr elektronicznej dokumentacji medycznej 
· e-wymiana elektronicznej dokumentacji medycznej 
· e-zdarzenia medyczne 
· e-wyniki 
· e-powiadomienia 
· e-zlecenie 
· e-zgłoszenie (nowotworu złośliwego) 
· e-komunikacja - Portal informacji placówki 
· e-komunikacja - Komunikacja grupowa z pacjentami 
· e-komunikacja - Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta 
· Aplikację mobilną dla pacjentów z platformą komunikacyjną - zakup i wdrożenie platformy komunikacyjnej, uruchomienie aplikacji mobilnej dla pacjentów 
· Telemedycyna wewnątrz szpitalna - system półatomatycznej ewidencji wyników - mając na uwadze uruchomienie bezpiecznego systemu WiFi oraz zakup tabletów do zastosowań medycznych, możliwe jest zastosowanie systemu automatycznego dopisywania do systemu HIS danych z pomiarów pacjentów. Pielęgniarki, które wykonują pomiary m.in. temperatury, ciśnienia, itp., dysponując tabletem, mogą dokonać identyfikacji pacjenta, a następnie wykonać pomiar specjalnymi urządzeniami, które automatycznie prześlą wyniki badań do systemu HIS i zapiszą je w rekordzie zidentyfikowanego pacjenta. Zakłada się zakup systemu z brokerem danych pomiarowych i integracją z systemem HIS. W zakresie urządzeń przewidziano zakup 20 zestawów: termometr, ciśnieniomierz, pulsoksymetr. 
· Systemy wideokonferencyjne i wideo konsultacyjne sal operacyjnych - Jednym z elementów cyfrowego systemu wykonywania dokumentacji medycznej jest możliwość tworzenia zapisu audiowizualnego z przebiegu realizowanych procedur medycznych. Zintegrowane systemy audiowizualne pozwalające na cyfrową rejestrację przebiegu operacji 
· System do ucyfrowienia papierowej dokumentacji medycznej - Zakłada się zakup rozwiązania zintegrowanego z wdrożonym obecnie systemem HIS, umożliwiające szybką archiwizację dokumentów zewnętrznych dostarczanych przez pacjentów w wersji papierowej np. kart informacyjnych przebytego leczenia, wyników badań, skierowań, itp. Zakłada się zakup systemu oraz skanerów dla 4 stanowisk. 
· System do transkrypcji mowy na tekst - Rozwiązanie powinno umożliwić użytkownikowi zamianę mowy na teks bezpośrednio w aplikacji użytkownika lub w dedykowanym edytorze bez konieczności kopiowania treści do programów zewnętrznych. Możliwość zastosowania podczas narad i spotkań, konferencji, wykładu, posiedzenia zespołów. Tworzenie napisów na żywo na ekranie. Wiązanie nagrania z rozpoznanym tekstem oraz późniejsze odsłuchanie fragmentu nagrania w trakcie korekty. Po kliknięciu danego słowa w tekście, przeskoczenie do momentu, w którym dana fraza została podyktowana. Specjalistyczne formatowanie określonych zwrotów np. Rejestrowanie nagrania wraz z rozpoznanym tekstem w jednym pliku. Możliwość dyktowania do zewnętrznych formularzy lub programów. Bezpieczeństwo wszystkich treści, nagrania oraz danych jakie za sobą niosą nie wydostają się poza pamięć urządzenia z których korzysta użytkownik. Rozwiązanie musi być autonomiczne bez konieczności korzystania z internetu. Możliwość tworzenia indywidualnych słowników językowych. np. §, oraz komend sterujących pozwalających np. na justowanie, kopiowanie, zmianę wielkości czcionki itp. co umożliwi ograniczenie udziału myszki i klawiatury do minimum i przyspieszy pracę. Jeśli potrzebna komenda nie występuje w dostępnym zbiorze rozwiązanie powinno umożliwić w każdej chwili zdefiniować ją i dodać samodzielnie, jak również predefiniowane szablony i fragmenty tekstów, które pojawią się w wybranym edytorze po wypowiedzeniu danej komendy. Możliwość zastosowania w środowisku sieciowym. 

2. ZAKRES DOSTAW
Niniejsze zamówienie dotyczy rozbudowy istniejących systemów medycznych używanych przez Zamawiającego i obejmuje dostawy zgodnie z poniższym zestawieniem.
	L.P.
	Nazwa
	Ilość
	Jedn.

	1. 
	Zakup i wdrożenie systemu eUsług
	1
	Szt.

	2. 
	Rozbudowa systemu HIS
	1
	Szt.

	3. 
	Aplikacja mobilna dla pacjentów z platformą komunikacyjną
	1
	Szt.

	4. 
	Telemedycyna wewnątrzszpitalna - system półautomatycznej ewidencji wyników
	1
	Szt.

	5. 
	Systemy wideokonferencyjne i wideo konsultacyjne sal operacyjnych
	1
	Szt.

	6. 
	System do ucyfrowienia papierowej dokumentacji medycznej
	1
	Szt.

	7. 
	System do ucyfrowienia diagnostyki obrazowej RIS/PACS
	1
	Szt.

	8. 
	System do transkrypcji mowy na tekst
	1
	Szt.

	9. 
	System telekonsultacyjny i komunikacyjny
	1
	Szt.


3. OPIS OBECNYCH SYSTEMY UŻYWANYCH W SZPITALU

Szpital użytkuje następujące medyczne systemy informatyczne: 

· system HIS – InfoMedica AMMS (z modułem Pracownia Diagnostyczna realizującym funkcje RIS) firmy Asseco Poland S.A., 

· system LIS – Infinity firmy Roche, 

· system rejestracji internetowej – Infomedica AMMS MPI firmy Asseco Poland S.A., 

· system dystrybucji obrazów diagnostycznych – Jivex firmy Visus. 

· Programy kadrowo-płacowe:

· Admin - aktualna wersja  4.59.1.0(9) 

· Bhp - aktualna wersja  4.59.1.0(9) 

· Expfkk - aktualna wersja  4.59.1.0(9)

· Expzus - aktualna wersja  4.59.1.2(10)

· Grafik - aktualna wersja  4.59.1.0(9)

· Kadry - aktualna wersja  4.59.1.0(9)

· Kontrakt - aktualna wersja  4.59.1.2(10)

· Place - aktualna wersja  4.59.1.3(12)

· Pożyczki - aktualna wersja  4.59.1.0(9)

· Rozliczenia - aktualna wersja  4.59.1.0(9) 

· Słowniki - aktualna wersja  4.59.1.0(9)  

· Wykazy - aktualna wersja  4.59.1.0(9)  

· Programy finansowe

· Admin - aktualna wersja  4.59.1.0(9)

· Budżet - aktualna wersja   4.59.1.0(27)

· Fk - aktualna wersja  4.59.1.0(27)

· IMP_EXP - aktualna wersja  4.59.1.0(27)

· Impkc_fk - aktualna wersja  4.59.1.0(27)

· Kasa - aktualna wersja  4.59.1.0(27)

· Koszty - aktualna wersja  4.59.1.0(27) 

· REJBANK - aktualna wersja  4.59.1.0(27) 

· REJSPRZ - aktualna wersja  4.59.1.1(1)

· REJZAK - aktualna wersja  4.59.1.0(27)

· VAT - aktualna wersja  4.59.1.0(27)

· Wind - aktualna wersja  4.59.1.0(27)  

· WPM - aktualna wersja  4.59.1.0(27) 

· Programy magazynowe

· Wyposażenie - aktualna wersja  4.53.3.0(2)

· Środki trwałe - aktualna wersja  4.53.3.0(8)

· Gospodarka magazynowa - aktualna wersja  4.59.1.8(361)

· Płatnik 

· Alteris PACS 

· GlobalMED 

· Symfonia 
W ramach systemu HIS użytkowane są moduły wspierające ruch chorych (w zakresie lecznictwa otwartego i zamkniętego), gospodarkę lekami (w zakresie apteki szpitalnej oraz apteczek oddziałowych), pracownię radiolologii lekarskiej oraz rozliczenia z Narodowym Funduszem Zdrowia.

W Zakładzie Analityki użytkowany jest system dzierżawiony wraz z aparaturą diagnostyki laboratoryjnej. System z jednej strony jest zintegrowany z aparaturą diagnostyczną, przy pomocy, której realizowane są badania, a z drugiej z systemem HIS. Rozwiązanie to umożliwia automatyzację przepływu informacji w postaci elektronicznej począwszy od zlecenia badania, poprzez pobranie materiału do badania i powiązanie go ze zleceniem, przyjęcie zlecenia z materiałem w laboratorium, przekazanie danych o próbce do aparatu diagnostycznego, przypisanie wyników zrealizowanych testów diagnostycznych do zlecenia, zwrotnego przekazania treści zautoryzowanego raportu diagnostycznego lekarzowi zlecającemu.
Szpital nie posiada specjalistycznego systemu klasy RIS użytkowanego przez Zakład Radiologii Lekarskiej (ZRL). Jak już powyżej napisano do opisu badań obrazowych z powodzeniem wykorzystywane jest oprogramowanie wchodzące w skład systemu HIS. Rozwiązanie to nie wymaga dodatkowych modułów integracyjnych, ponieważ modułu pn. „Pracownia Diagnostyczna”, pełniący funkcję RIS, jest częścią systemu HIS.

W infrastrukturze teleinformatycznej Szpitala nie funkcjonuje system PACS, zapewniający centralną archiwizację i dystrybucję obrazów badań radiologicznych oraz diagnostyki obrazowej. Natomiast użytkowana jest jego namiastka – darmowe rozwiązanie umożliwiające gromadzenie i udostępnianie tylko obrazów RTG. Rozwiązanie to nie jest zintegrowane z systemem HIS, co wymusza na personelu medycznym chcącym zapoznać się z obrazem zarejestrowanym podczas badania TG ręczne wyszukiwanie pożądanego badania. Badania pozostałych modalności (mammografia, tomografia komputerowa) realizowane w ZRL Szpitala dystrybuowane są na nośnikach optycznych i odczytywane przy pomocy, niejednokrotnie zawodnych, czytników CD/DVD wbudowanych w stacje komputerowe użytkowane na oddziałach i w poradniach. Powyższa sytuacja, ze względu na dodatkowe czynności nakładane na lekarzy i czas potrzebny na ich wykonanie oraz brak kontroli nad obiegiem danych radiologicznych, jest daleka od optymalnej i bezpiecznej. Oddziały szpitalne oraz poradnie działające przy Szpitalu użytkują także sprzęt diagnostyczny w zakresie badań elektrokardiograficznych (EKG), który nie jest zintegrowany z ISIS Szpitala. W efekcie powyższej sytuacji dane zgromadzone w czasie badań EKG dołączane są do historii choroby pacjenta wyłącznie w postacie papierowych wydruków.

Na potrzeby pacjentów Szpitala został udostępniony system umożliwiający samodzielną rejestrację pacjenta poprzez Internet. System jest zintegrowany z HIS Szpitala, co umożliwia automatyczny przepływ informacji między systemami dotyczącymi rezerwacji terminów wizyt oraz informacji o wykorzystaniu zarezerwowanych terminów i statusie pacjenta na liście oczekujących.

Szpital na obecną chwilę nie posiada odpowiedniego systemu i sprzętu przeznaczonego do skanowania dokumentacji medycznej pacjenta w postaci wydajnych i przystosowanych do pracy z dużym obciążeniem skanerów zintegrowanych z system HIS oraz REDM, dzięki którym możliwe będzie ucyfrowienie dokumentacji pacjentów wytworzonej w postaci papierowej (zarówno wewnętrznej jak i zewnętrznej, dostarczonej przez pacjenta).
Szpital nie posiada systemu logistyki leków [HLS], ale zdecydowany jest na jego zakup i użytkowanie w celu podwyższenia skuteczności i uproszczenia procesu dystrybucji leków i ewidencji ich podań pacjentom będącej elementem dokumentacji medycznej, która docelowo będzie wytwarzana w postaci elektronicznej. 

Szpital nie posiada także dedykowanego systemu analityki zarządczej oraz informatycznego rozwiązania umożliwiającego automatyczne raportowanie i sprawozdawczość do Urzędu Marszałkowskiego (organu założycielskiego i nadzorczego Szpitala).

4. DOSTĘPNA INFRASTRUKTURA SPRZĘTOWA

Wszystkie dostarczone rozwiązania w ramach projektu będą instalowane na infrastrukturze sprzętowej udostępnionej przez Zamawiającego:
	Nazwa
	Ilość [szt]

	Serwer bazodanowy do PDC oraz DRC
	2

	Serwer wirtualizacyjny wraz z oprogramowaniem do PDC
	2

	Serwer wirtualizacyjny wraz z oprogramowaniem do DRC
	1

	Macierz dyskowa
	2

	Pamięć masowa NAS
	2

	Serwer backup do PDC
	1

	Biblioteka taśmowa do DRC
	1


5. WYMAGANIA OGÓLNE

Dostawa oprogramowania w ramach zamówienia, obejmuje dostarczenie kodów licencyjnych lub nośników z programami ze wszelkimi kodami/instrukcjami, które umożliwią jego legalne i poprawne zainstalowanie oraz funkcjonowanie dla wszystkich zakupionych licencji.

Oprogramowanie dostarczone i uruchomione w ramach zamówienia nie będzie wiązało się z koniecznością wprowadzenia zasadniczych zmian obecnej architektury logicznej oraz fizycznej dotychczasowych rozwiązań. Prace inwestycyjne koncentrują się na rozbudowie systemów o nowe moduły funkcjonalne.

Wykonawca zobowiązany jest zainstalować, skonfigurować i uruchomić dostarczone przez siebie rozwiązania w środowisku teleinformatycznym udostępnionym przez Zamawiającego.

W przypadku gdy wykonawca uzna, że dla potrzeb instalacji dostarczonych przez siebie rozwiązań informatycznych, wymagana będzie instalacja środowisk informatycznych lub/i licencji oprogramowania wykraczających poza udostępniane przez Zamawiającego, wykonawca musi dostarczyć we własnym zakresie bez dodatkowego wynagrodzenia wymagane dla dostarczonych rozwiązań: niezbędne środowiska informatyczne, licencje oprogramowania oraz wszelkie niezbędne komponenty.

Ilekroć mowa o integracji z posiadanym przez zamawiającego systemem HIS, wszędzie gdzie to wymagane, Wykonawca zobowiązany będzie dostarczyć właściwe licencje integracyjne.

W przypadku, gdy Wykonawca uzna, że z jakichkolwiek względów (funkcjonalnych, wydajnościowych, bezpieczeństwa, np.) nie jest w stanie zapewnić poprawności działania dostarczanych przez siebie rozwiązań na w/w infrastrukturze teleinformatycznej, może w takim przypadku dostarczyć dedykowaną infrastrukturę techniczną (dedykowany serwer fizyczny). W takim przypadku Wykonawca przedłoży Zamawiającemu szczegółową specyfikację sprzętu wraz z uzasadnieniem konieczności jego wdrożenia. Wykonawca może wdrożyć dodatkową infrastrukturę techniczną tylko za zgodą Zamawiającego. Wykonawca dostarcza infrastrukturę techniczną bez dodatkowego wynagrodzenia ze strony Zamawiającego, a sam sprzęt przechodzi na własność Zamawiającego. Dostarczony przez Wykonawcę sprzęt objęty jest warunkami gwarancji analogicznymi jak całość przedmiotu umowy

W celu zachowania reguły konkurencyjności dopuszcza się rozwiązania równoważne do wyspecyfikowanych w treści niniejszego OPZ, przy czym za rozwiązanie równoważne uważa się takie rozwiązanie, które pod względem technologii, wydajności i funkcjonalności przez to rozwiązanie oferowanych, nie odbiega znacząco od technologii funkcjonalności i wydajności wyszczególnionych w rozwiązaniu wyspecyfikowanym, przy czym nie podlegają porównaniu cechy rozwiązania właściwe wyłącznie dla rozwiązania wyspecyfikowanego, takie jak: zastrzeżone patenty, własnościowe rozwiązania technologiczne, własnościowe protokoły itp., a jedynie te, które stanowią o istocie całości zakładanych rozwiązań technologicznych i posiadają odniesienie w rozwiązaniu równoważnym. 

W związku z tym, Wykonawca może zaproponować rozwiązania, które realizują takie same funkcjonalności wyspecyfikowane przez Zamawiającego w inny, niż podany sposób. Za rozwiązanie równoważne nie można uznać rozwiązania identycznego (tożsamego), a jedynie takie, które w porównywanych cechach wykazuje dokładnie tą samą lub bardzo zbliżoną wartość użytkową. Przez bardzo zbliżoną wartość użytkową rozumie się podobne, z dopuszczeniem nieznacznych różnic niewpływających w żadnym stopniu na całokształt systemu, zachowanie oraz realizowanie podobnych funkcjonalności w danych warunkach, identycznych dla obu rozwiązań, dla których to warunków rozwiązania te są dedykowane. Rozwiązanie równoważne musi zawierać dokumentację potwierdzającą, iż spełnia wymagania funkcjonalne Zamawiającego, w tym wyniki porównań, testów, czy możliwości oferowanych przez to rozwiązanie w odniesieniu do rozwiązania wyspecyfikowanego. 

Dostarczenie przez Wykonawcę rozwiązania równoważnego musi być zrealizowane w taki sposób, aby wymiana Oprogramowania na równoważne nie zakłóciła bieżącej pracy Szpitala. W tym celu, Wykonawca musi do oprogramowania równoważnego przenieść wszystkie (kompletne i spójne) dane, przeprowadzić instruktaż dla użytkowników, skonfigurować Oprogramowanie, uwzględnić niezbędną asystę pracowników Wykonawcy w operacji uruchamiania Oprogramowania w środowisku produkcyjnym itp. Wymiana oprogramowania musi odbywać się przy zachowaniu zasady pełnej dostępności do danych zgromadzonych w bazach informacyjnych, zgromadzonych w wyniku stosowania obecnie funkcjonujących aplikacji. Nowy system musi zapewniać ciągłość pracy pracowników i wykonywania bieżących czynności Zamawiającego bez potrzeby ręcznego uzupełniania danych. Do nowego systemu Wykonawca dostarczy nieodpłatnie właściwą pod względem wydajności, bezpieczeństwa i funkcjonalności odpowiednią ilość licencji systemu bazodanowego. Warunki równoważności dla nowego oprogramowania zostały opisane w załączniku Załącznik nr 7.1 - Warunki równoważności systemu Wykonawca wykona czynności instalacji, przeniesienia danych oraz wdrożenia i integracji wymienianych systemów z systemami Zamawiającego w terminie 1 miesiąca od podpisania umowy. 
6. WYMAGANIA SZCZEGÓŁOWE

W rozdziale został przedstawiony szczegółowy Opis Przedmiotu Zamówienia. 
6.1. System do ucyfrowienia diagnostyki obrazowej RIS/PACS
	L.P.
	System do ucyfrowienia diagnostyki obrazowej RIS/PACS Integracja z HIS – informacje szczegółowe 
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	Integracja z wykorzystaniem standardu HL7
	

	3. 
	Segmenty wspólne dla komunikatów wysyłanych przez HIS i RIS
	

	4. 
	Segment MSH - nagłówek komunikatu obejmujący:
	

	5. 
	· Kod systemu nadawcy
	

	6. 
	· Kod systemu adresata
	

	7. 
	· Data i czas utworzenia komunikatu
	

	8. 
	· Typ komunikatu
	

	9. 
	· Unikatowy identyfikator komunikatu
	

	10. 
	· Tryb interpretacji komunikatu
	

	11. 
	· Wersja standardu HL7
	

	12. 
	· Potwierdzenia: transportowe i aplikacyjne
	

	13. 
	· Stosowany system kodowania znaków
	

	14. 
	· Język komunikacji
	

	15. 
	Dane przesyłane z systemu HIS
	

	16. 
	Segment PID - dane demograficzne pacjenta obejmujące:
	

	17. 
	· PESEL
	

	18. 
	· Imiona i nazwisko pacjenta, nazwisko rodowe
	

	19. 
	· Identyfikator pacjenta
	

	20. 
	· Data urodzenia
	

	21. 
	· Płeć
	

	22. 
	· Adres
	

	23. 
	Segment PV1 - informacje o wizycie lub pobycie pacjenta, obejmujący:
	

	24. 
	· Rodzaj pobytu: pobyt na IP, wizyta ambulatoryjna, hospitalizacja
	

	25. 
	· Jednostka organizacyjna
	

	26. 
	· Rodzaj świadczenia
	

	27. 
	· Identyfikator pobytu, np. nr księgi
	

	28. 
	Segment IN1 - informacje o ubezpieczeniu pacjenta obejmujące:
	

	29. 
	· Identyfikator płatnika
	

	30. 
	· Rodzaj skierowania
	

	31. 
	Segment ORM^O01 - dane zlecenia obejmujące:
	

	32. 
	· Nr zlecenia
	

	33. 
	· Planowana data wykonania, pilność
	

	34. 
	· Datę i czas zlecenia
	

	35. 
	· Dane osoby zlecającej
	

	36. 
	· Identyfikator zlecanego badania
	

	37. 
	· Rozpoznanie ze zlecenia
	

	38. 
	· Komentarz do zlecenia
	

	39. 
	· Dane badania (kod i nazwa badania)
	

	40. 
	Anulowanie zlecenia
	

	41. 
	Modyfikacja zlecenia
	

	42. 
	Dane przesyłane z systemu RIS
	

	43. 
	Segment ORU^R01 - wynik obejmujący:
	

	44. 
	· Status wyniku
	

	45. 
	· Dane zlecenia
	

	46. 
	· Kod wykonanego badania
	

	47. 
	· Datę wykonania
	

	48. 
	· Dane personelu wykonującego: lekarz wykonujący, lekarz opisujący, lekarz konsultujący, technik, osoba autoryzująca
	

	49. 
	· Wartość wyniku
	

	50. 
	Odnośniki (załączniki)do wyników badań
	

	51. 
	Miniatury obrazów
	

	52. 
	Wyniki badań dozleconych (dodatkowych)
	

	53. 
	· Dane personalne pacjentów (nazwisko, imię, PESEL, miejsce zamieszkania)
	

	54. 
	· Dane zlecenia (numer zlecenia, techniczny identyfikator zlecenia, jednostka zlecająca, lekarz zlecający)
	

	55. 
	· Dane badania (kod i nazwa badania)
	

	56. 
	Przekazywanie zleceń drogą elektroniczną wraz z danymi skierowania oraz danymi osobowymi pacjenta
	

	57. 
	Przesyłanie do systemu HIS informacji o terminie umówienia badania.
	

	58. 
	Automatyczne odsyłanie do systemu HIS opisu badania zleconego elektronicznie.
	

	59. 
	Możliwość anulowania/odrzucenie zlecenia wysłanego z systemu HIS po stronie RIS.
	

	60. 
	Śledzenie statusu realizacji zlecenie po stronie HIS.
	

	61. 
	Możliwość przesyłania linków do wyników badań w systemie RIS (dostęp on-line do wyników wykonanych w systemie RIS)
	

	62. 
	Automatyczne uzupełnianie danych rozliczeniowych NFZ w systemie HIS po odesłaniu wyników badania z systemu RIS.
	

	63. 
	Automatyczne rozsyłanie komunikatów o zmianie danych osobowych pacjenta w systemie HIS
	

	64. 
	Dostęp z systemu RIS do badań gromadzonych w systemie HIS
	

	65. 
	Dostęp z systemu RIS do historii leczenia pacjenta
	

	66. 
	Dostęp z systemu RIS do rejestru pacjentów w systemie HIS z celu umówienie na badanie.
	

	67. 
	Możliwość dopisanie pacjenta po stronie HIS podczas rejestracji pacjenta w systemie RIS
	

	68. 
	Wgląd z systemu RIS do słowników systemów HIS instytucji kierujących, lekarzy kierujących systemu możliwością wprowadzenie, modyfikacji pozycji słownika.
	

	69. 
	Możliwość zapisu informacji w systemie HIS o umówionym/wykonanym badaniu w systemie RIS
	

	70. 
	Automatyczny zapis zleceń zewnętrznych wprowadzony w systemie RIS do systemu HIS z możliwością ich późniejszego rozliczenie z NFZ.
	

	71. 
	Z poziomu RIS dopisanie pacjenta do kolejki oczekujących obsługiwanej w systemie HIS
	

	72. 
	Z poziomu RIS usuwanie pacjenta z kolejki oczekujących obsługiwanej w systemie HIS
	


	L.P.
	System do ucyfrowienia diagnostyki obrazowej RIS/PACS Integracja z aparatami USG – informacje szczegółowe 
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	2. 
	Podłączenie 27 aparatów USG do systemu PACS będącego w posiadaniu Zamawiającego
	

	
	Wymagany Parametr
	

	3. 
	Integracja z wykorzystaniem standardu HL7
	

	4. 
	Segmenty wspólne dla komunikatów wysyłanych przez HIS i RIS
	

	5. 
	Segment MSH - nagłówek komunikatu obejmujący:
	

	6. 
	· Kod systemu nadawcy
	

	7. 
	· Kod systemu adresata
	

	8. 
	· Data i czas utworzenia komunikatu
	

	9. 
	· Typ komunikatu
	

	10. 
	· Unikatowy identyfikator komunikatu
	

	11. 
	· Tryb interpretacji komunikatu
	

	12. 
	· Wersja standardu HL7
	

	13. 
	· Potwierdzenia: transportowe i aplikacyjne
	

	14. 
	· Stosowany system kodowania znaków
	

	15. 
	· Język komunikacji
	

	16. 
	Dane przesyłane z systemu HIS
	

	17. 
	Segment PID - dane demograficzne pacjenta obejmujące:
	

	18. 
	· PESEL
	

	19. 
	· Imiona i nazwisko pacjenta, nazwisko rodowe
	

	20. 
	· Identyfikator pacjenta
	

	21. 
	· Data urodzenia
	

	22. 
	· Płeć
	

	23. 
	· Adres
	

	24. 
	Segment PV1 - informacje o wizycie lub pobycie pacjenta, obejmujący:
	

	25. 
	· Rodzaj pobytu: pobyt na IP, wizyta ambulatoryjna, hospitalizacja
	

	26. 
	· Jednostka organizacyjna
	

	27. 
	· Rodzaj świadczenia
	

	28. 
	· Identyfikator pobytu, np. nr księgi
	

	29. 
	Segment IN1 - informacje o ubezpieczeniu pacjenta obejmujące:
	

	30. 
	· Identyfikator płatnika
	

	31. 
	· Rodzaj skierowania
	

	32. 
	Segment ORM^O01 - dane zlecenia obejmujące:
	

	33. 
	· Nr zlecenia
	

	34. 
	· Planowana data wykonania, pilność
	

	35. 
	· Datę i czas zlecenia
	

	36. 
	· Dane osoby zlecającej
	

	37. 
	· Identyfikator zlecanego badania
	

	38. 
	· Rozpoznanie ze zlecenia
	

	39. 
	· Komentarz do zlecenia
	

	40. 
	· Dane badania (kod i nazwa badania)
	

	41. 
	Anulowanie zlecenia
	

	42. 
	Modyfikacja zlecenia
	

	43. 
	Dane przesyłane z systemu RIS
	

	44. 
	Segment ORU^R01 - wynik obejmujący:
	

	45. 
	· Status wyniku
	

	46. 
	· Dane zlecenia
	

	47. 
	· Kod wykonanego badania
	

	48. 
	· Datę wykonania
	

	49. 
	· Dane personelu wykonującego: lekarz wykonujący, lekarz opisujący, lekarz konsultujący, technik, osoba autoryzująca
	

	50. 
	· Wartość wyniku
	

	51. 
	Odnośniki (załączniki)do wyników badań
	

	52. 
	Miniatury obrazów
	

	53. 
	Wyniki badań dozleconych (dodatkowych)
	

	54. 
	· Dane personalne pacjentów (nazwisko, imię, PESEL, miejsce zamieszkania)
	

	55. 
	· Dane zlecenia (numer zlecenia, techniczny identyfikator zlecenia, jednostka zlecająca, lekarz zlecający)
	

	56. 
	· Dane badania (kod i nazwa badania)
	

	57. 
	Przekazywanie zleceń drogą elektroniczną wraz z danymi skierowania oraz danymi osobowymi pacjenta
	

	58. 
	Przesyłanie do systemu HIS informacji o terminie umówienia badania.
	

	59. 
	Automatyczne odsyłanie do systemu HIS opisu badania zleconego elektronicznie.
	

	60. 
	Możliwość anulowania/odrzucenie zlecenia wysłanego z systemu HIS po stronie RIS.
	

	61. 
	Śledzenie statusu realizacji zlecenie po stronie HIS.
	

	62. 
	Możliwość przesyłania linków do wyników badań w systemie RIS (dostęp on-line do wyników wykonanych w systemie RIS)
	

	63. 
	Automatyczne uzupełnianie danych rozliczeniowych NFZ w systemie HIS po odesłaniu wyników badania z systemu RIS.
	

	64. 
	Automatyczne rozsyłanie komunikatów o zmianie danych osobowych pacjenta w systemie HIS
	

	65. 
	Dostęp z systemu RIS do badań gromadzonych w systemie HIS
	

	66. 
	Dostęp z systemu RIS do historii leczenia pacjenta
	

	67. 
	Dostęp z systemu RIS do rejestru pacjentów w systemie HIS z celu umówienie na badanie.
	

	68. 
	Możliwość dopisanie pacjenta po stronie HIS podczas rejestracji pacjenta w systemie RIS
	

	69. 
	Wgląd z systemu RIS do słowników systemów HIS instytucji kierujących, lekarzy kierujących systemu możliwością wprowadzenie, modyfikacji pozycji słownika.
	

	70. 
	Możliwość zapisu informacji w systemie HIS o umówionym/wykonanym badaniu w systemie RIS
	

	71. 
	Automatyczny zapis zleceń zewnętrznych wprowadzony w systemie RIS do systemu HIS z możliwością ich późniejszego rozliczenie z NFZ.
	

	72. 
	Z poziomu RIS dopisanie pacjenta do kolejki oczekujących obsługiwanej w systemie HIS
	

	73. 
	Z poziomu RIS usuwanie pacjenta z kolejki oczekujących obsługiwanej w systemie HIS
	


6.2. System repozytorium elektronicznej dokumentacji medycznej [REDM] 
Wdrożenie system repozytorium elektronicznej dokumentacji medycznej [REDM] będącego w posiadaniu Szpitala. 

	L.P.
	System repozytorium elektronicznej dokumentacji medycznej – informacje szczegółowe 
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	Możliwość archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.
	

	3. 
	Możliwość archiwacji dokumentów złożonych, wieloczęściowych i przyrostowych np. księgi
	

	4. 
	Możliwość obsługi załączników do dokumentacji
	

	5. 
	Możliwość rejestracji dokumentów elektronicznych generowanych przez system medyczny w repozytorium dokumentacji elektronicznej
	

	6. 
	Możliwość rejestracji dokumentów elektronicznych utworzonych poza systemem HIS, manualna rejestracja dokumentów zewnętrznych
	

	7. 
	Cyfryzacja dokumentu papierowego i dołączanie go do dokumentacji elektronicznej
	

	8. 
	Dostęp do całości dokumentacji przechowywanej w EDM:
	

	9. 
	· z poziomu wbudowanych w systemy medyczne mechanizmów
	

	10. 
	· z poziomu dedykowanego interfejsu
	

	11. 
	Możliwość eksportu/importu dokumentu elektronicznego do/z pliku w formacie XML. Możliwość eksportu/importu jednocześnie wielu dokumentów.
	

	12. 
	Możliwość złożenia podpisu elektronicznego na dokumencie
	

	13. 
	Możliwość złożenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentów
	

	14. 
	Możliwość znakowania czasem dokumentu
	

	15. 
	Możliwość wykonania kontrasygnaty 
	

	16. 
	Możliwość weryfikacji podpisu
	

	17. 
	Możliwość weryfikacji integralności dokumentu
	

	18. 
	Możliwość weryfikacji i czytelnej prezentacji informacji o zgodności podpisu elektronicznego z treścią podpisanego dokumentu.
	

	19. 
	Możliwość wydruku dokumentu
	

	20. 
	Możliwość wyszukiwania dokumentów za pomocą zaawansowanych kryteriów oraz meta danych.
	

	21. 
	Możliwość wersjonowania przechowywanych dokumentów z dostępem do pełnej historii poprzednich wersji.
	

	22. 
	Repozytorium EDM musi umożliwiać:
	

	23. 
	· Rejestrację dokumentu
	

	24. 
	· Pobieranie dokumentów w formacie XML (dla dokumentów przechowywanych w formacie HL7 CDA)
	

	25. 
	· Pobieranie postaci binarnej dla dokumentów w formacie HL7 CDA z osadzoną binarną postacią dokumentu
	

	26. 
	· Pobieranie dokumentów w formacie PDF (dla dokumentów przechowywanych w formacie PDF)
	

	27. 
	· Wyszukiwanie materializacji dokumentów
	

	28. 
	System uprawnień pozwalający na precyzyjne definiowanie obszarów dostępnych dla danego użytkownika.
	

	29. 
	Możliwość zarządzania uprawnieniami dostępu do określonych operacji w repozytorium. Przykłady uprawnień systemowych: uruchomienie systemu, zarządzanie uprawnieniami użytkowników, zarządzanie parametrami konfiguracyjnymi, zarządzanie typami dokumentów.
	

	30. 
	Możliwość zarządzania uprawnieniami do wykonywania operacji na poszczególnych typach dokumentów. Przykłady uprawnień do dokumentów: dodawanie dokumentów do repozytorium, odczyt dokumentu, podpisywanie dokumentu, eksport dokumentu, anulowanie dokumentu, wydruk dokumentu itd.
	

	31. 
	Możliwość definiowania nowych typów dokumentów obsługiwanych przez repozytorium dokumentów elektronicznych.
	

	32. 
	Indeksowane powinny być wszystkie wersje dokumentu
	

	33. 
	Indeks powinien uwzględniać rozdzielenie danych osobowych od danych medycznych
	

	34. 
	Możliwość indeksowania dokumentów w celu łatwego jej wyszukiwania wg zadanych kryteriów
	

	35. 
	Indeks dokumentacji powinien być zorientowany na informacje o dokumencie: autor, data powstania, rozmiar, typ itp.
	

	36. 
	System musi umożliwić udostępnianie dokumentacji:
	

	37. 
	· W celu realizacji procesów diagnostyczno-terapeutycznych w ZOZ
	

	38. 
	· Pacjentom i ich opiekunom
	

	39. 
	· Podmiotom upoważnionym np. prokurator
	

	40. 
	System powinien umożliwiać współpracę z platformą P1 w zakresie:
	

	41. 
	· Obsługi eRecept
	

	42. 
	· Obsługi eSkierowań
	

	43. 
	System powinien umożliwiać Wymianę Dokumentacji Medycznej w ramach platformy P1 w zakresie: 
	

	44. 
	· Indeksowania dokumentacji w postaci elektronicznej
	

	45. 
	· Dostępu do dokumentacji zaindeksowanej na platformie
	

	46. 
	· Udostępniania dokumentacji innym świadczeniodawcom
	

	47. 
	· Możliwości dołączania pobranej dokumentacji do dokumentacji prowadzonej lokalnie
	

	48. 
	· Obsługi Zamówień na dokumentację Medyczną zaindeksowaną na platformie (możliwość zamawiania zbiorów dokumentów zawierających również dokumenty niedostępne w momencie zamówienia ale pobierane w sposób asynchroniczny po zmianie stanu dostępności)
	

	49. 
	Dostarczone rozwiązanie musi być zintegrowane z działającym w szpitalu systemem dziedzinowym HIS w oparciu o API producenta systemu HIS:
	

	50. 
	· Rejestracja dokumentów w repozytorium z poziomu systemu HIS
	

	51. 
	· Wersjonowanie dokumentów (przekazywanie nowej wersji istniejącego dokumentu)
	

	52. 
	· Generowanie dokumentów w formacie PIK HL7 CDA w oparciu o dane źródłowe przekazane z systemu dziedzinowego HIS
	

	53. 
	· Wyszukiwanie dokumentów w oparciu o dane indeksowe takie jak: Pacjent, JOS, Autor, Typ dokumentu, Data utworzenia, ID dokumentu
	

	54. 
	· Pobieranie dokumentów (w formacie XML lub PDF)
	

	55. 
	· Zmiana statusu dokumentów (np. anulowanie dokumentu)
	

	· 
	· Współpracę z innymi systemami dziedzinowymi np. działającym w placówce systemem LIS
	

	56. 
	System udostępnia interfejs umożliwiający zintegrowanemu systemowi zewnętrznemu przekazanie dowolnego dokumentu zgodnego ze standardem PIK HL7 CDA. W przypadku typów dokumentów wspieranych przez platformę P1 jego zaindeksowanie na platformie P1.
	

	57. 
	Rozwiązanie powinno dostarczać aplikację do podpisu elektronicznego komunikującą się z systemem dziedzinowym HIS za pomocą usług sieciowych zgodnie z API producenta systemu HIS
	

	58. 
	Podpis cyfrowy
	

	59. 
	Rozwiązanie powinno dostarczać aplikację do podpisu elektronicznego komunikującą się z systemem dziedzinowym HIS za pomocą usług sieciowych zgodnie z API producenta systemu HIS
	

	60. 
	Elektroniczny podpis kwalifikowany składany za pomocą karty kryptograficznej umożliwia podpisywanie dokumentów elektronicznych:
	

	61. 
	· Dając pewność autorstwa dokumentu (autentyczność pochodzenia),
	

	62. 
	· Utrudniając wyparcie się autorstwa lub znajomości treści dokumentu
(niezaprzeczalność),
	

	63. 
	· Pozwalając wykryć nieautoryzowane modyfikacje dokumentu po jego podpisaniu (integralność).
	

	64. 
	System musi umożliwiać złożenie podpisu cyfrowego na przekazanych dokumentach oraz zapewnia:
	

	65. 
	· Możliwość podpisywania pojedynczych dokumentów,
	

	66. 
	· Możliwość podpisywania grupy dokumentów z jednokrotnym zapytaniem o PIN,
	

	67. 
	System musi umożliwiać przegląd podpisywanych dokumentów:
	

	68. 
	· Przegląd listy podpisywanych dokumentów (dla podpisywania grupowego),
	

	69. 
	· Podgląd podpisywanych dokumentów XML.
	

	70. 
	System musi umożliwiać podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej przetwarzanej w Repozytorium EDM, w szczególności:
	

	71. 
	· Rejestrację w Repozytorium EDM informacji o złożeniu podpisu,
	

	72. 
	· Składanie podpisu cyfrowego oraz rejestrację sygnatury dokumentu w Repozytorium EDM
	

	73. 
	System umożliwia złożenie podpisu elektronicznego z wykorzystaniem następujących metod:
	

	74. 
	· Podpis z wykorzystaniem dowodu osobistego z warstwą elektroniczną (tzw. podpis osobisty)
	

	75. 
	· Kwalifikowany podpis elektroniczny z wykorzystaniem fizycznych kart kryptograficznych
	

	76. 
	· Kwalifikowany podpis elektroniczny z wykorzystaniem kart wirtualnych (tzw. podpis w chmurze)
	

	77. 
	· Podpis elektroniczny złożony za pośrednictwem certyfikatu ZUS
	

	78. 
	· Podpis elektroniczny złożony za pośrednictwem platformy ePUAP
	

	79. 
	System umożliwia prowadzenie centralnego rejestru certyfikatów podpisu elektronicznego, pozwalającego na składanie podpisu elektronicznego na dowolnej stacji roboczej podłączonej do systemu bez konieczności przechowywania kopii certyfikatów lokalnie na stacjach roboczych.
	


6.3. System LIS

System LIS zintegrowany z: 

· systemem HIS w zakresie obsługi zleceń badań oraz raportów laboratoryjnych,

· aparaturą diagnostyczną użytkowaną przez Szpital w zakresie przesyłu list roboczych oraz wyników realizowanych przez nią testów. 

	L.P.
	Systemem LIS 
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	Integracja z wykorzystaniem standardu HL7
	

	3. 
	Segmenty wspólne dla komunikatów wysyłanych przez HIS i LIS
	

	4. 
	Segment MSH - nagłówek komunikatu obejmujący:
	

	5. 
	· Kod systemu nadawcy
	

	6. 
	· Kod systemu adresata
	

	7. 
	· Data i czas utworzenia komunikatu
	

	8. 
	· Typ komunikatu
	

	9. 
	· Unikatowy identyfikator komunikatu
	

	10. 
	· Tryb interpretacji komunikatu
	

	11. 
	· Wersja standardu HL7
	

	12. 
	· Potwierdzenia: transportowe i aplikacyjne
	

	13. 
	· Stosowany system kodowania znaków
	

	14. 
	· Język komunikacji
	

	15. 
	Dane przesyłane z systemu HIS
	

	16. 
	Segment PID - dane demograficzne pacjenta obejmujące:
	

	17. 
	· PESEL
	

	18. 
	· Imiona i nazwisko pacjenta, nazwisko rodowe
	

	19. 
	· Identyfikator pacjenta
	

	20. 
	· Data urodzenia
	

	21. 
	· Płeć
	

	22. 
	· Adres
	

	23. 
	Segment PV1 - informacje o wizycie lub pobycie pacjenta, obejmujący:
	

	24. 
	· Rodzaj pobytu: pobyt na IP, wizyta ambulatoryjna, hospitalizacja
	

	25. 
	· Jednostka organizacyjna
	

	26. 
	· Rodzaj świadczenia
	

	· 
	· Identyfikator pobytu, np. nr księgi
	

	27. 
	Segment IN1 - informacje o ubezpieczeniu pacjenta obejmujące:
	

	28. 
	· Identyfikator płatnika
	

	29. 
	· Rodzaj skierowania
	

	30. 
	Segment ORM^O01 - dane zlecenia obejmujące:
	

	31. 
	· Nr zlecenia
	

	32. 
	· Planowana data wykonania, pilność
	

	33. 
	· Datę i czas zlecenia
	

	34. 
	· Dane osoby zlecającej
	

	35. 
	· Identyfikator zlecanego badania
	

	36. 
	· Dane pobrania tj.: osoba pobierająca, moment pobrania, pobrany materiał (rodzaj i numer próbki)
	

	37. 
	· Rozpoznanie ze zlecenia
	

	38. 
	· Komentarz do zlecenia
	

	39. 
	· Dane badania (kod i nazwa badania)
	

	40. 
	Anulowanie zlecenia
	

	41. 
	Modyfikacja zlecenia
	

	42. 
	Dane przesyłane z systemu LIS
	

	43. 
	Segment ORU^R01 - wynik obejmujący:
	

	44. 
	· Status wyniku
	

	45. 
	· Dane zlecenia
	

	46. 
	· Kod wykonanego badania
	

	47. 
	· Datę wykonania
	

	48. 
	· Dane personelu wykonującego: lekarz wykonujący, lekarz opisujący, lekarz konsultujący, technik, osoba autoryzująca
	

	49. 
	· Wartość wyniku
	

	50. 
	· Jednostka miary i wartość referencyjna, przekroczenie normy
	

	51. 
	Odnośniki (załączniki)do wyników badań
	

	52. 
	Wyniki badań dozleconych (dodatkowych)
	

	53. 
	Wyniki badan nie zleconych przez HIS
	

	54. 
	Anulowanie wyniku
	

	55. 
	Zmiana wyniku
	


6.4. System HLS zintegrowany z systemem HIS w zakresie zamówień leków, ewidencji zmian stanów magazynowych oraz podań leków pacjentom. 

	L.P.
	System HLS zintegrowany z systemem HIS – informacje szczegółowe 
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	Moduł apteczki musi umożliwić generowanie zamówień do apteki głównej, z uwzględnieniem:
	

	3. 
	· wglądu w stany magazynowe Apteki
	

	4. 
	· kontroli interakcji pomiędzy składnikami leków z zamówienia
	

	5. 
	System musi umożliwiać obsługę magazynu apteczki oddziałowej w zakresie:
	

	6. 
	· wydawania środków farmaceutycznych z apteczki oddziałowej, w szczególności:
	

	7. 
	· wydawanie na oddział/pacjenta (współpraca z aplikacjami medycznymi np. Ruch Chorych, Przychodnia), 
	

	8. 
	· zwrotu do apteki,
	

	9. 
	· rejestracji ubytków i strat nadzwyczajnych,
	

	10. 
	· korekty wydań środków farmaceutycznych.
	

	11. 
	· korekty stanów magazynowych, w szczególności:
	

	12. 
	· korekty stanów magazynowych (ilościowej i jakościowej) na podstawie arkusza spisu z natury,
	

	13. 
	· generowanie arkusza do spisu z natury,
	

	14. 
	· bieżąca korekta jakościowa stanu magazynowego.
	

	15. 
	Musi istnieć możliwość definiowania receptariusza oddziałowego
	

	16. 
	System musi umożliwić podpowiadanie ilości leków podczas dodawania ich do zamówienia wewnętrznego
	

	17. 
	System musi umożliwiać oznaczenie zamówienia wewnętrznego jako pilne.
	

	18. 
	System musi umożliwiać obsługę apteczek pacjentów (leki własne pacjenta) 
	


6.5. System ucyfrowienie dokumentacji medycznej

System składający się ze sprzętu (skanerów) oraz oprogramowania komputerowego umożliwiający ucyfrowienie dokumentacji medycznej wytworzonej w postaci papierowej, zintegrowanego z systemami REDM i HIS w zakresie wymiany informacji niezbędnych do prawidłowej korelacji dokumentacji z odpowiednim pacjentem, pobytem w Szpitalu i zdarzeniem medycznym. 

	
	Dostawa sprzętu - skanery

	L.P.
	Informacje ogólne
	
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Opis
	Wymagany parametr
	Nazwa / Oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	2. 
	Minimalna ilość dostarczonych skanerów
	4 szt.
	

	3. 
	Typ skanera
	Skaner z automatycznym podajnikiem dokumentów ADF
	

	4. 
	Tryb skanowania
	Skanowanie dwustronne jednoprzebiegowe (duplex); kolor/skala szarości/monochromatyczny
	

	5. 
	Przeznaczenie urządzenia
	Skanowanie dokumentów o różnych formatach i gramaturach bez konieczności ich wcześniejszej segregacji
	

	6. 
	Format skanowanych dokumentów
	A4 i mniejsze
	

	7. 
	Ilość układów optycznych
	2 - możliwość skanowania w trybie duplex z ADF
	

	8. 
	Element światłoczuły dla ADF
	CIS
	

	9. 
	Prędkość skanowania dla 300 DPI tryb cz&b, skala szarości, kolor
	minimum 25 arkuszy/min, minimum 50 obrazów/min
	

	10. 
	Rozdzielczość optyczna
	600 DPI
	

	11. 
	Rozdzielczość wyjściowa
	75-1200 DPI
	

	12. 
	Panel kontrolny
	1.5 cala LED
	

	13. 
	Automatyczny podajnik dokumentów
	80 arkuszy A4 o gramaturze 80g/m2
	

	14. 
	Tryb skanowania kopert
	Skanowanie kopert A4 i mniejszych przy użyciu ADF za pomocą prostej ścieżki prowadzenia papieru
	

	15. 
	Poprawa jakości skanowanych dokumentów
	Likwidacja przekosu, automatyczne rozpoznawanie wielkości i rozmiaru dokumentu, usuwanie kolorów; skanowanie dwustrumieniowe kolor i czarno-biały za jednym przebiegiem; interaktywna regulacja koloru, regulacja jasności i kontrastu, automatyczna rotacja dokumentu, automatyczne wykrywanie koloru, inteligentne wygładzanie koloru tła, inteligentne wypełnienie krawędzi obrazu, scalanie obrazów, wykrywanie pustych stron na podstawie procentowej zawartości oraz rozmiarze pliku, filtrowanie smug, filtr ostrości
	

	16. 
	Format plik wyjściowego
	tiff, jpg, bmp, pdf, pdf przeszukiwalny do j. polskiego, doc,xls oraz rtf do j. polskiego
	

	17. 
	Format pliku indeksowego
	Możliwość generowania pliku xml lub csv  -  zawierającego informację na temat liczby zeskanowanych stron, nazwy pliku oraz wartości odczytanego kodu kreskowego np.: Interleaved 2 of 5, Code 3 of 9, Code 128, Codabar, UPC-A, UPC-E, EAN-13, EAN-8, PDF417, QR code
	

	18. 
	Wsparcie dla sterowników
	TWAIN oraz ISIS
	

	19. 
	Interfejs komunikacyjny z PC
	USB 2.0 lub szybszy
	

	20. 
	Obciążenie dzienne
	minimum 3 000 skanów
	

	21. 
	Maksymalna wspierana przez skaner długość dokumentu
	3000 mm
	

	22. 
	Zakres gramatury skanowanych dokumentów dla ADF
	od 27g/m2 do 433g/m2
	

	23. 
	Ochrona dokumentów przed zgnieceniem za pomoca czujnika akustycznego
	tak - z regulacją czułości z poziomu sterownika TWAIN i ISIS
	

	24. 
	Czujnik podwójnych pobrań dokumentów ultrasonic
	ultrasonic
	

	25. 
	Wsparcie producenta dla skanowania kart
	tak
	

	26. 
	Aplikacja do odczytu kodów kreskowych
	tak
	

	27. 
	Wspierane systemy operacyjne dla sterowników TWAIN oraz ISIS
	Windows 7 SP1 (wersja 32-bitowa 
	

	28. 
	
	i 64-bitowa), Windows 8 (wersja 32-bitowa i 64-bitowa), Windows 8.1 (wersja 32-bitowa i 64-bitowa), Windows 10 (wersja 32-bitowa i 64-bitowa)
	

	29. 
	Gwarancja 
	36 miesięcy 
	

	30. 
	Waga
	do 3,5kg
	

	31. 
	Pobór mocy 
	tryb pracy do 20W, do 0.3W w trybie czuwania
	

	32. 
	Deklaracja zgodności
	Urządzenie musi posiadać oznakowanie CE
	

	33. 
	Ochrona środowiska
	Of+A2:B31erowany sprzęt musi spełniać wymogi specfikacji technicznej Energy Star i posiadać oznaczenie znakiem  usługowym ENERGY STAR lub spełniać kryteria efektywności energetycznej co najmniej równoważne  z koniecznymi do uzyskania takiego oznaczenia. Zgodność z normą EPEAT Gold.
	

	
	Dostawa i wdrożenie systemu do ucyfrowienia papierowej dokumentacji medycznej

	L.P.
	Informacje ogólne
	
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Opis
	Wymagany parametr
	Nazwa / Oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	2. 
	Wymagania ogólne
	Zamawiający wymaga rozbudowy istniejącego systemu HIS o system do ucyfrowienia papierowej dokumentacji medycznej.
	

	3. 
	
	System musi być dostarczony i zainstalowany na 4 stanowiskach Do każdego stanowiska Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć licencję. 
	

	4. 
	
	Każde stanowisko do ucyfrowienia papierowej dokumentacji medycznej musi być wyposażone w skaner do dokumentów z automatycznym podajnikiem (ADF) 
	

	5. 
	
	System ma usprawniać procesy przetwarzania dokumentów papierowych do postaci cyfrowej i ich archiwizacji. 
	

	6. 
	
	System musi automatyzować i porządkować procesy przetwarzania oraz umożliwiać efektywne korzystanie z całości danych - również tych zawartych w dokumentach papierowych. 
	

	7. 
	
	System musi zapewnić zachowanie wysokiej jakości cyfrowego odwzorowania dokumentów przy jednoczesnym zachowaniu niewielkiej wielkości plików.
	

	8. 
	
	Przetwarzane przez system dokumenty będą automatycznie odpowiednio zaindeksowane i umieszczone w elektronicznym archiwum. 
	

	9. 
	
	Zeskanowane dokumenty po zaindeksowaniu muszą być przekierowane do systemu HIS i zapisywane w  wbudowanych archiwum systemu.
	

	10. 
	Wymagania funkcjonalne
	Mechanizm przekształcania dokumentów papierowych na postać cyfrową i ich zapis w bazie EDM musi odbywać się bezpośrednio na panelu urządzenia skanującego lub za pośrednictwem stacji roboczej, do której podłączony jest skaner.
	

	11. 
	
	System musi umożliwiać wizualne łączenie i dzielenie dokumentów widniejących na liście zeskanowanych dokumentów przed ich zapisem do bazy EDM. 
	

	12. 
	
	Wszystkie dane opisujące dokument i określające miejsce jego zapisu mają być pobierane bezpośrednio z dokumentu lub z bazy EDM.
	

	13. 
	
	System musi umożliwiać zapis dokumentów o wymiarze dłuższego boku większym niż 2850 mm do jednego pliku PDF. 
	

	14. 
	
	System automatycznie musi zapisać dokument w bazie i udostępnić go uprawnionym użytkownikom systemu HIS.
	

	15. 
	
	Po umieszczeniu dokumentu na automatycznym podajniku urządzenia skanującego i wybraniu polecenia skanowania, dokument ma zostać zeskanowany a następnie trafić do Dokumentacji Elektronicznej pacjenta.
	

	16. 
	
	Rozwiązanie musi pozwalać na skanowanie do formatów minimum DOCX, XLSX, TXT, CSV, PDF, PDF/A przeszukiwalny, XML , JPEG, PNG
	

	17. 
	
	Wymagana jest regulacja stopnia kompresji plików.
	

	18. 
	
	Wymagana jest kontrola poprawności odczytu metadanych w czasie rzeczywistym.
	

	19. 
	
	System musi umożliwiać zapis dokumentów do pliku z nadaną domyślną nazwą utworzoną na podstawie rozpoznanych ze skanu danych.
	

	20. 
	
	System musi umożliwiać automatyczne nadawanie hasła do zapisywanego pliku na podstawie wybranej metadanej zeskanowanego dokumentu.
	

	21. 
	
	Wymagana jest weryfikacja metadanych za pomocą wyrażeń regularnych i sum kontrolnych.
	

	22. 
	
	System musi zapewniać automatyczne indeksowanie dokumentów metadanymi systemowymi.
	

	23. 
	
	System musi mieć możliwość potwierdzenia poprawności odczytanych metadanych.
	

	24. 
	
	System musi zapewniać autouzupełnianie kolejnych metadanych na podstawie jednej poprawnie wprowadzonej metadanej lub odczytanej automatycznie z dokumentu.
	

	25. 
	
	System musi mieć funkcje dzielenia kompletów dokumentów skanowanych seryjnie z automatycznego podajnika dokumentów urządzenia skanującego.
	

	26. 
	
	System musi zawierać raporty i statystyki pracy systemu.
	

	27. 
	
	System musi posiadać wbudowaną wyszukiwarkę dokumentów z funkcją weryfikacji dokumentów.
	

	28. 
	
	Oprogramowanie ma mieć wbudowane narzędzia zabezpieczające bazę danych przed wprowadzeniem do niej dokumentów z błędnymi informacjami.
	

	29. 
	
	System musi zawierać interfejs modułu nadzorującego przetwarzanie dokumentów, za pomocą którego personel może sprawdzić ich status, uzupełnić brakujące lub poprawić błędne dane. 
	

	30. 
	
	System musi posiadać możliwość cyfrowego podpisania zeskanowanych i przetwarzanych przez system dokumentów, przed ich przekazaniem do EDM.
	

	31. 
	
	System musi umożliwiać zdefiniowanie dowolnej ilości szablonów dokumentów. 
	

	32. 
	
	System musi umożliwiać automatyczne dopasowanie zeskanowanych dokumentów do listy zdefiniowanych szablonów.
	

	33. 
	
	Możliwość zapisu dokumentów medycznych na nośnikach cyfrowych CD/DVD.
	

	34. 
	
	System musi umożliwiać wydruk dowolnego druku formularza z systemu HIS na drukarce laserowej i możliwość wypełnienia go długopisem cyfrowym
	

	35. 
	
	System ma mieć możliwość pobrania danych z długopisów cyfrowych z których dane będą  jednoznacznie przyporządkowywane do formularzy.
	

	36. 
	
	System ma umożliwiać przeglądanie oraz eksport nieprzetworzonych danych z wypełnionych formularzy do formatu PDF będącego wizualizacją „skanów” wypełnionych dokumentów.
	

	37. 
	
	System ma umożliwić automatyczne rozpoznawanie zawartości pól tekstowych i pól numerycznych zarówno w obszarze pisma blokowego jak i pisma ciągłego (oprogramowanie typu ICR).
	

	38. 
	
	System ma umożliwić eksport rozpoznanych danych (tj. pól tekstowych liczb i pól wyboru) do formatów MS Excel oraz plików CSV lub XML.
	

	39. 
	
	System ma umożliwić odtwarzanie całej historii powstałego dokumentu z podziałem na czas w jakim dane elementy powstały oraz autorów poszczególnych wpisów.
	

	40. 
	Integracja
	Moduł zlecenia skanowania dokumentów medycznych mają być zintegrowane z obecnie używanym przez Zamawiającego oprogramowaniem. Przez integrację Zamawiający rozumie w pełni automatyczną wymianę danych pomiędzy aplikacjami/modułami oprogramowania w sposób zapewniający integralność, poufność i bezpieczeństwo danych.
	


6.6. System analityki zarządczej

System analityki zarządczej zintegrowany z systemem HIS oraz FKK umożliwiający wszechstronną analizę, w skład której między innymi wchodzą analizy kosztów udzielania świadczeń medycznych, rentowności  działalności medycznej, stopnia realizacji umów z publicznym płatnikiem oraz potrzeb medycznych, umożliwiający automatyczne przesyłanie sprawozdań i raportów do Urzędu Marszałkowskiego.
	L.P.
	System analityki zarządczej 
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	W ramach zakresu danych dotyczącego statystyki medycznej aplikacja udostępnia kafelki prezentujące informacje o:
	

	3. 
	a) statystyce ruchu chorych:
	

	4. 
	· obłożenie łóżek - informacja dostępna na wskazany dzień oraz za wybrany okres (od dnia do dnia)
	

	5. 
	· liczba pacjentów, przyjęć i wypisów - informacja dostępna na wskazany dzień oraz za wybrany okres (od dnia do dnia)
	

	6. 
	· średnia długość pobytu
	

	7. 
	· histogram długości pobytów (w rozbiciu na zakończone, niezakończone, wszystkie)
	

	8. 
	· rozkład liczby pacjentów w funkcji grupy JGP
	

	9. 
	b) śmiertelności (z rozbiciem na przyczyny zgonu)
	

	10. 
	c) wartość przychodu powiązanego z pacjentami wypisanymi w wybranym okresie:
	

	11. 
	· w ujęciu kwoty rocznej
	

	12. 
	· w podziale na poszczególne dni wypisu pacjentów
	

	13. 
	· w podziale na JGP (wraz z informacją o liczbie pacjentów rozliczonych daną grupą)
	

	14. 
	Aplikacja pozwala na przegląd szczegółowych danych (drążenia), związanych z obłożeniem łóżek, poprzez drążenie do poziomu pobytów poszczególnych pacjentów.
	

	15. 
	Aplikacja pozwala na przegląd szczegółowych danych (drążenia), związanych ze statystyką pacjentów, poprzez drążenie do poziomu pobytów poszczególnych pacjentów.
	

	16. 
	Aplikacja pozwala na przegląd szczegółowych danych (drążenia), związanych z przychodami jednostki organizacyjnej szpitala, poprzez drążenie do poziomu pobytów poszczególnych pacjentów z uwzględnieniem zarówno przychodów z NFZ, jak i działalności komercyjnej.
	

	17. 
	Aplikacja pozwala na przegląd szczegółowych danych (drążenia) związanych ze zgonami, poprzez drążenie do poziomu pobytów poszczególnych pacjentów.
	

	18. 
	W ramach zakresu danych dotyczącego rozliczeń z Narodowym Funduszem Zdrowia aplikacja udostępnia kafelki prezentujące informacje o:
	

	19. 
	a) poziomie realizacji umów NFZ kwotowo lub punktowo (do wyboru przez użytkownika) w wybranym roku, w przekroju świadczeń wykonanych, rozliczonych i wynikających z limitów w planie umowy:
	

	20. 
	· jako udział wartości wykonanych i rozliczonych w wartości określonej limitem w planie umowy;
	

	21. 
	· dodatkowe ujęcie wartości średniej (dla wszystkich wyświetlanych umów) udziału procentowego wykonań i wartości rozliczonych 
	

	22. 
	b) wybranej na zestawieniu zbiorczym umowie jako rozbicie wartości wykonano, rozliczono i limit wynikający z planu umowy, na poszczególne miesiące w ujęciu narastającym (wartość dla danego miesiąca jest sumą tego miesiąca oraz miesięcy poprzedzających, a więc grudzień powinien reprezentować wartość tożsamą z całym rokiem) lub rozłącznie (każdy miesiąc ma swoją wartość, które po zsumowaniu dają wartość tożsamą z całym rokiem) - do wyboru przez użytkownika
	

	23. 
	c) poziomie realizacji konkretnej umowy NFZ w rozbiciu na poszczególne jednostki organizacyjne szpitala kwotowo lub punktowo (do wyboru przez użytkownika), w wybranym roku, w przekroju świadczeń wykonanych i rozliczonych, w formie graficznej oraz tabelarycznie (postać tabelaryczna zawiera ujęcie średniej dla wszystkich wyświetlanych JOSów) – z możliwością ograniczenia danych do wybranych zakresów świadczeń;
	

	24. 
	d) jednostce organizacyjnej szpitala wybranej na zestawieniu JOSów jako rozbicie wartości wykonano i rozliczono, na poszczególne miesiące, w ujęciu narastającym (wartość dla danego miesiąca jest sumą tego miesiąca oraz miesięcy poprzedzających, a więc grudzień powinien reprezentować wartość tożsamą z całym rokiem) lub rozłącznie (każdy miesiąc ma swoją wartość, które po zsumowaniu dają wartość tożsamą z całym rokiem) - do wyboru przez użytkownika
	

	25. 
	e) poziomie realizacji grup zakresów świadczeń kwotowo lub punktowo (do wyboru przez użytkownika) w wybranym roku, w przekroju świadczeń wykonanych, rozliczonych i wynikających z limitów w planie umowy:
	

	26. 
	· jako udział wartości wykonanych i rozliczonych w wartości limitów wynikających z planu umowy;
	

	27. 
	· dodatkowe ujęcie wartości średniej (dla wszystkich wyświetlanych umów) udziału procentowego wykonań i wartości rozliczonych 
	

	28. 
	f) grupie zakresów świadczeń wybranej na zestawieniu grup zakresów świadczeń jako rozbicie wartości wykonano, rozliczono i wynikających z limitów w planie umowy, na poszczególne miesiące w ujęciu narastającym (wartość dla danego miesiąca jest sumą tego miesiąca oraz miesięcy poprzedzających, a więc grudzień powinien reprezentować wartość tożsamą z całym rokiem) lub rozłącznie (każdy miesiąc ma swoją wartość, które po zsumowaniu dają wartość tożsamą z całym rokiem) - do wyboru przez użytkownika
	

	29. 
	g) procentowym rozkładzie grup zakresów świadczeń w wybranym miesiącu
	

	30. 
	· możliwość wybrania elementu/elementów wyświetlanych, które powinny zostać wyłączone z prezentowanego kafelka (w przypadku, gdy wybrany element będzie mocno dominował nad pozostałymi, użytkownik ma mieć możliwość zaznaczenia go jako nieujętego na kafelku)
	

	31. 
	h) dodatkowe informacje zarządcze wskazujące zakresy świadczeń o najniższym i najwyższym procencie realizacji wynikającej z limitów w planie umowy (top n - liczba n ustalana przez użytkownika)
	

	32. 
	i) współczynniku pacjentów rozliczonych (względem wykonań) w wybranym okresie wraz z odniesieniem do średniej rocznej
	

	33. 
	W ramach zakresu danych dotyczącego finansów i kosztów aplikacja udostępnia kafelki prezentujące informacje o:
	

	34. 
	a) finansach podmiotu w rozbiciu na:
	

	35. 
	· należności, prezentując dane o stanie należności na koniec danego miesiąca oraz miesięcy historycznych, w rozbiciu na strukturę tych należności, z możliwością filtrowania do dokumentów zaksięgowanych/niezaksięgowanych
	

	36. 
	· zobowiązania, prezentując dane o stanie zobowiązań na koniec danego miesiąca oraz miesięcy historycznych, w rozbiciu na strukturę tych zobowiązań, z możliwością filtrowania do dokumentów zaksięgowanych/niezaksięgowanych
	

	37. 
	b) finansach OPK w rozbiciu na:
	

	38. 
	· koszty OPK w funkcji czasu, prezentując zarówno koszty bezpośrednie w podziale na koszty bezpośrednie (rodzajowe), jak i koszty pośrednie (narzuty od konkretnych OPK); analiza związana z kosztami OPK powinna być rozszerzona o informacje o statystykach medycznych (np. liczba hospitalizacji, liczba osobodni, liczba porad)
	

	39. 
	· przychody OPK w poszczególnych miesiącach, w ujęciu narastającym (wartość dla danego miesiąca jest sumą tego miesiąca oraz miesięcy poprzedzających, a więc grudzień powinien reprezentować wartość tożsamą z całym rokiem) lub rozłącznie (każdy miesiąc ma swoją wartość, które po zsumowaniu dają wartość tożsamą z całym rokiem) – do wyboru przez użytkownika
	

	40. 
	· przychody OPK z uwzględnieniem ich struktury, czyli w podziale na zdefiniowane w systemie finansowo – księgowym konta księgowe
	

	41. 
	· wyniki OPK w czasie jako zestawieniu kosztów i przychodów danego OPK w rozbiciu na miesiące, wraz z informacją o wyniku finansowym (wyliczonym jako różnica pomiędzy sumą przychodów i kosztów); wynik OPK powinien być prezentowany na wykresie oraz w tabeli, w ujęciu narastającym (wartość dla danego miesiąca jest sumą tego miesiąca oraz miesięcy poprzedzających, a więc grudzień powinien reprezentować wartość tożsamą z całym rokiem) lub rozłącznie (każdy miesiąc ma swoją wartość, które po zsumowaniu dają wartość tożsamą z całym rokiem) – do wyboru przez użytkownika
	

	42. 
	c) wyniku JGP w rozbiciu na:
	

	43. 
	· analizę porównawczą kosztów, przychodów i wyniku pomiędzy poszczególne JGP
	

	44. 
	· analizę porównawczą kosztów, przychodów i wyniku poszczególnych przypadków dla wybranego JGP w podziale na pobyty
	

	45. 
	· analizę porównawczą kosztów, przychodów i wyniku poszczególnych przypadków dla wybranego JGP w podziale na lekarza prowadzącego
	

	46. 
	· analizę porównawczą kosztów, przychodów i wyniku poszczególnych przypadków dla wybranego JGP w podziale na rozpoznanie
	

	47. 
	d) wyniku lekarza prowadzącego w rozbiciu na:
	

	48. 
	· analizę porównawczą kosztów, przychodów i wyniku pomiędzy poszczególnych lekarzy prowadzących.
	

	49. 
	· analizę porównawczą kosztów, przychodów i wyniku poszczególnych przypadków dla wybranego lekarza prowadzącego w podziale na pobyty
	

	50. 
	· analizę porównawczą kosztów, przychodów i wyniku poszczególnych przypadków dla wybranego lekarza prowadzącego w podziale na JGP
	

	51. 
	· analizę porównawczą kosztów, przychodów i wyniku poszczególnych przypadków dla wybranego lekarza prowadzącego w podziale na rozpoznanie
	

	52. 
	e) wyniku rozpoznania ICD10 w rozbiciu na:
	

	53. 
	· analizę porównawczą kosztów, przychodów i wyniku pomiędzy poszczególne rozpoznania ICD10
	

	54. 
	· analizę porównawczą kosztów, przychodów i wyniku poszczególnych przypadków dla wybranego rozpoznania ICD10 w podziale na pobyty
	

	55. 
	· analizę porównawczą kosztów, przychodów i wyniku poszczególnych przypadków dla wybranego rozpoznania ICD10 w podziale na JGP
	

	56. 
	· analizę porównawczą kosztów, przychodów i wyniku poszczególnych przypadków dla wybranego rozpoznania ICD10 w podziale na lekarza prowadzącego
	

	57. 
	f) sytuacji finansowej całego podmiotu (wyliczone w oparciu o sprawozdania roczne, prowadzone w systemie FK) z możliwością określenia:
	

	58. 
	· okresu, rodzaju sprawozdania (zdefiniowanego oraz przeliczonego w systemie FK) oraz pozycji, które zostaną zaprezentowane na kafelku
	

	59. 
	· okresu referencyjnego (historycznego) z którym będą porównywane dane za okres bazowy
	

	60. 
	· formy prezentacji: jako pojedyncza wartość na wybrany rok/miesiąc lub w postaci trendu (wykresu za wskazany przez użytkownika okres)
	

	61. 
	Aplikacja pozwala na przegląd szczegółowych danych (drążenia), związanych z JGP, poprzez drążenie do poziomu poszczególnych przypadków, z uwzględnieniem informacji o:
- czasie pobytu/hospitalizacji,
- kosztach w podziale na osobodzień, rozchody i procedury,
- lekarzu prowadzącym,
- JGP,
- trybie wypisu,
- trybie przyjęcia,
- JOS pobytu.
	

	62. 
	Aplikacja pozwala na przegląd szczegółowych danych (drążenia), związanych z kosztami ośrodka OPK, z dokładnością do poziomu kosztów szczegółowych.
	

	63. 
	Aplikacja pozwala na przegląd szczegółowych danych (drążenia), związanych z przychodami ośrodka OPK, z dokładnością do poziomu kont księgowych.
	

	64. 
	Analizy wyniku dla JGP, lekarza prowadzącego oraz rozpoznań ICD10 pozwalają na porównywanie danych za wybrany przez użytkownika okres z danymi historycznymi
	

	65. 
	Analizy wyniku dla JGP, lekarza prowadzącego oraz rozpoznań ICD10 mogą być zawężane do interesującej grupy przypadków. Zawężenie powinno być efektem świadomego ustawienia przez użytkownika odpowiednich filtrów dodatkowych, obejmujących co najmniej:
- tryb wypisu,
- tryb przyjęcia,
- płeć
- długość pobytu.
	

	66. 
	Aplikacja posiada wewnętrzny magazyn danych (cache) wykorzystywany jako źródło danych dla elementów obciążających bazy danych systemów dziedzinowych celem ich odciążenia oraz dostarczenia wyników użytkownikom w krótszym czasie.
	

	67. 
	Użytkownik ma możliwość zarządzania zasileniami magazynu danych (cache) w zakresie dodawania nowych zadań (tzw. harmonogramów zasileń), edycji istniejących oraz usuwania już niepotrzebnych.
	

	68. 
	Administrator systemu ma możliwość określania maksymalnego czasu wykonywania zasilenia magazynu danych, tzn. czasu, po którym niezakończone zasilenie w magazynie danych AMCP zostaje przerwane ze statusem "Niepowodzenie".
	

	69. 
	Aplikacja pozwala na zdefiniowanie harmonogramów zasileń jednokrotnych, czyli uruchamianych jeden raz we wskazanym przez użytkownika momencie (możliwość określenia daty oraz godziny).
	

	70. 
	Aplikacja pozwala na zdefiniowanie harmonogramów cyklicznych, uruchamianych wiele razy, zgodnie z zadaną przez użytkownika konfiguracją. Ta ostatnia powinna obejmować co najmniej: 
	

	71. 
	· określenie, w jakich odstępach czasu będzie uruchamiane zasilenia (dostępne opcje: codziennie, co miesiąc)
	

	72. 
	· określenie, za jaki okres będą zasilane dane (dostępne opcje: miesiąc, rok)
	

	73. 
	· określenie, ile okresów wstecz w stosunku do momentu uruchomienia zasilenia ma być załadowane do magazynu danych (np. dwa miesiące wstecz).
	

	74. 
	Dla harmonogramów cyklicznych użytkownik ma możliwość podania okresu w jakim pozostaje aktywny (tylko w tym przedziale czasu będą uruchamiane procesy zasileń, zgodnie z parametrami określonymi przez użytkownika).
	

	75. 
	Dostęp do funkcjonalności zasilenia magazynu danych (cache) jest możliwy tylko dla użytkowników posiadających stosowne uprawnienia (administrator).
	

	76. 
	Aplikacja daje możliwość przeglądu logu wykonanych zasileń magazynu danych (cache) obejmującego co najmniej informacje o: nazwie zasilanego zakresu danych, okresie, czasie trwania operacji, dacie rozpoczęcia i zakończenia, statusie zakończenia procesu (pomyślny/błędny).
	

	77. 
	Aplikacja posiada przeglądarkowy interfejs użytkownika.
	

	78. 
	Aplikacja nie może wymagać od użytkownika instalacji dodatkowych wtyczek/rozszerzeń w przeglądarce.
	

	79. 
	Aplikacja umożliwia obsługę w dwóch językach: polski oraz angielski.
	

	80. 
	Aplikacja powinna być dostępna cyfrowo dla osób z niepełnosprawnościami, zapewniając zgodność z WCAG 2.1 (ang. Web Content Accessibility Guidelines) na poziomie AA.
	

	81. 
	Aplikacja udostępnia syntetyczne analizy biznesowe w formie kokpitu menadżerskiego, składającego się z powiązanych tematycznie interaktywnych kafelków.
	

	82. 
	Aplikacja udostępnia kafelki z zakresów:
	

	83. 
	a) Statystyka medyczna,
	

	84. 
	b) Rozliczenia NFZ,
	

	85. 
	c) Finanse i Koszty.
	

	86. 
	Dla każdego zakresu producent dostarcza co najmniej jeden predefiniowany pulpit (kokpit) przykładowy, gotowy do użycia. Pulpity predefiniowane powinny zapewniać przykładową formę prezentacji kompletu analiz dostępnych w aplikacji.
	

	87. 
	Pulpity predefiniowane mogą być uruchamiane, kopiowane, ale nie mogą być usuwane ani edytowane przez żadnego użytkownika.
	

	88. 
	Dostępne kafelki są predefiniowane przez producenta, tak aby rozwiązanie nie wymagało od użytkownika kompetencji w zakresie modelowania czy przetwarzania danych. Konfiguracja źródła danych i ich prezentacji jest zdefiniowana przez producenta.
	

	89. 
	Praca w aplikacji nie wymaga znajomości modelu danych systemów dziedzinowych ERP i HIS.
	

	90. 
	Dane prezentowane w kafelkach pobierane są bezpośrednio z systemów HIS i ERP (on-line) występujących u Zamawiającego, poprzez udostępniane funkcje lub widoki. W celu przyspieszenia działania aplikacji, dopuszcza się wykorzystywanie mechanizmu własnego magazynu danych, w którym dane z systemów HIS i ERP będą przechowywane.
	

	91. 
	Informacja o źródle pochodzenia danych prezentowana jest bezpośrednio na każdym kafelku analitycznym indywidualnie, z rozróżnieniem na pobieranie bezpośrednio z systemów dziedzinowych (on-line) oraz pobieranie z własnego magazynu danych aplikacji. Informacja ta powinna być sygnalizowana w sposób wizualny (np. różny kolor ikony dotyczącej źródła danych), a także wystarczająco szczegółowa, w zależności od źródła danych. W przypadku danych pobieranych bezpośrednio niezbędna jest informacja o systemie, z którego dane są pobierane, zaś w przypadku pobierania z własnego magazynu danych prezentowane powinny być informacje o ostatnim czasie aktualizacji danych, w rozbiciu na wszystkie okresy, które poddawane są analizie.
	

	92. 
	Aplikacja zapewnia integrację kont użytkowników z systemami dziedzinowymi HIS i ERP.
	

	93. 
	System umożliwia zabezpieczenie danych wrażliwych pozwalających zidentyfikować konkretnego pacjenta. Zabezpieczenie jest realizowane w formie uprawnienia dla wskazanych użytkowników. Zestaw anonimizowanych cech pacjenta obejmuje co najmniej: nazwisko, pierwsze imię, drugie imię, PESEL, data urodzenia, płeć, data zgonu, kraj pochodzenia, ubezpieczyciel.
	

	94. 
	System udostępnia trzy poziomy uprawnień użytkowników:
	

	95. 
	a) Do funkcji – np. funkcji administratora czy dostępu do danych wrażliwych,
	

	96. 
	b) Do grup kafelków,
	

	97. 
	c) Do komórek organizacyjnych szpitala i ośrodków kosztów.
	

	98. 
	System umożliwia użytkownikowi z uprawnieniami Administratora określanie (w minutach) maksymalnego czasu bezczynności użytkownika, po którym następuje wylogowanie.
	

	99. 
	System umożliwia użytkownikowi z uprawnieniami Administratora określanie minimalnego analizowanego roku kalendarzowego, w ramach którego prowadzone mogą być analizy (tzn. na liście dostępnych lat kalendarzowych widoczny będzie ustawiony minimalny rok kalendarzowy oraz wszystkie następujące po nim lata aż do bieżącego).
	

	100. 
	System umożliwia użytkownikowi z uprawnieniami Administratora określanie waluty wyświetlanej na kafelkach analitycznych.
	

	101. 
	Użytkownik z uprawnieniami administratora ma możliwość określenia/zmiany identyfikatora układu bilansowego dla danych pochodzących z systemów finansowych.
	

	102. 
	Aplikacja musi posiadać, niezależny od systemów źródłowych, mechanizm grupowania danych (pozycji wybranych słowników) wykorzystywany na części kafelków celem prezentacji danych w układzie zdefiniowanych przez użytkownika agregatów.
	

	103. 
	Użytkownik ma możliwość zarządzania mechanizmem grupowania danych w zakresie tworzenia, usuwania oraz zmiany (słownika, grup przypisanych do słownika oraz pozycji przypisanych do grup słownika).
	

	104. 
	Użytkownik może zdefiniować więcej niż jedną grupę dla danego słownika.
	

	105. 
	Użytkownik może upublicznić zdefiniowaną przez siebie grupę, celem wykorzystania jej w analizach przez innych użytkowników.
	

	106. 
	Upubliczniona grupa może być zarządzana tylko przez osobę, która ją utworzyła i upubliczniła.
	

	107. 
	Mechanizm grupowania danych musi obejmować co najmniej:
	

	108. 
	· słownik zakresów świadczeń wykorzystywany przez szpital do rozliczeń z NFZ;
	

	109. 
	· słownik kosztów OPK pozwalający na grupowanie kosztów wg dwóch kryteriów: kosztów rodzajowych oraz OPK przekazujących (narzucających) koszty;
	

	110. 
	· słownik kont księgowych;
	

	111. 
	· słownik ośrodków kosztowych (OPK), umożliwiający analizę danych na poziomie ośrodków kosztowych w ujęciu poszczególnych OPK lub utworzonych grup (stanowiących jedną wspólną pozycję);
	

	112. 
	· słownik jednostek organizacyjnych szpitala (JOS), umożliwiający analizę danych na poziomie jednostek organizacyjnych w ujęciu poszczególnych JOS lub utworzonych grup (stanowiących jedną wspólną pozycję).
	


	113. 
	Każde ze zdefiniowanych grupowań powinno mieć możliwość określenia okresu obowiązywania.
	

	114. 
	Użytkownik ma możliwość stworzenia, nazwania i usunięcia własnego pulpitu. 
	

	115. 
	W momencie utworzenia pulpitu użytkownik staje się administratorem pulpitu.
	

	116. 
	Użytkownik ma możliwość skopiowania dowolnego, dostępnego dla niego pulpitu, co skutkuje utworzeniem kopii danego pulpitu, dla której użytkownik kopiujący staje się administratorem (właścicielem).
	

	117. 
	Administrator pulpitu określa komu może być udostępniony pulpit. 
	

	118. 
	Administrator pulpitu może przyznać prawo administratora pulpitu dla użytkownika, któremu udostępniono pulpit.
	

	119. 
	Administrator pulpitu może określać tzw. siatkę pulpitu. Siatka pulpitu definiuje miejsca w których użytkownik może położyć kafelek. W ramach konfiguracji siatki można wskazać, z ilu kolumn ma się składać oraz określić wysokość wiersza.
	

	120. 
	Administrator pulpitu może ułożyć wybrany przez siebie kafelek na pulpicie w taki sposób, że zajmuje on jeden lub wiele pól siatki pulpitu (skalowanie kafelka)
	

	121. 
	Aplikacja umożliwia stworzenie pulpitu zawierającego kafelki z różnych obszarów.
	

	122. 
	Aplikacja posiada bibliotekę predefiniowanych przez producenta kafelków, z których użytkownik może definiować swoje pulpity menedżerskie
	

	123. 
	Wszystkie kafelki zawarte w bibliotece są opisane w sposób merytoryczny wraz z informacją, skąd pobierane są dane w celu łatwej weryfikacji zgodności danych z systemami źródłowymi
	

	124. 
	Administrator pulpitu ma możliwość edycji tytułu kafelka położonego na pulpicie.
	

	125. 
	Aplikacja posiada konfigurowalny mechanizm tzw. filtrów pulpitu, które pozwalają na ustawienie wartości filtrów na wielu kafelkach jednocześnie.
	

	126. 
	Administrator (właściciel) pulpitu ma możliwość ustalenia, które z filtrów kafelka mają reagować na zmianę wartości w filtrze pulpitu, a które mają pozostać na nią nieczułe.
	

	127. 
	Wybrane kafelki mają możliwość interakcji między sobą w taki sposób, że kliknięcie elementu na jednym kafelku może powodować automatyczne ustawienie filtru na drugim i jego odświeżenie. 
	

	128. 
	Administrator pulpitu decyduje, czy kafelek umożliwiający wysyłanie informacji o zaznaczonym obiekcie będzie wysyłać stosowną informację wyjściową oraz decyduje, które kafelki mające odpowiednie filtry mają reagować na taką akcję poprzez ustawienie swojego filtra.
	

	129. 
	System, dla wybranych kafelków, posiada mechanizm drążeń pozwalający na prezentację danych szczegółowych (elementarnych) w formie tabelarycznej.
	

	130. 
	Mechanizm drążeń pozwala na interaktywną pracę z danymi elementarnymi tj. filtrowanie oraz grupowanie.
	

	131. 
	Aplikacja umożliwia zapisanie danych elementarnych do arkusza kalkulacyjnego w celu ich dalszej obróbki.
	


6.7. Moduł integracyjny
Moduł integracyjny umożliwiający wymianę danych i dokumentacji medycznej oraz obrazów badań diagnostycznych pomiędzy systemami HIS, PACS i REDM a systemem platformy eCareMed.
	L.P.
	Moduł integracyjny
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	Możliwość archiwizacji dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.
	

	3. 
	Możliwość archiwacji dokumentów złożonych, wieloczęściowych i przyrostowych np. księgi
	

	4. 
	Możliwość obsługi załączników do dokumentacji
	

	5. 
	Możliwość rejestracji dokumentów elektronicznych generowanych przez system medyczny w repozytorium dokumentacji elektronicznej
	

	6. 
	Możliwość rejestracji dokumentów elektronicznych utworzonych poza systemem HIS, manualna rejestracja dokumentów zewnętrznych
	

	7. 
	Cyfryzacja dokumentu papierowego i dołączanie go do dokumentacji elektronicznej
	

	8. 
	Dostęp do całości dokumentacji przechowywanej w EDM:
	

	9. 
	· z poziomu wbudowanych w systemy medyczne mechanizmów
	

	10. 
	· z poziomu dedykowanego interfejsu
	

	11. 
	Możliwość eksportu/importu dokumentu elektronicznego do/z pliku w formacie XML. Możliwość eksportu/importu jednocześnie wielu dokumentów.
	

	12. 
	Możliwość złożenia podpisu elektronicznego na dokumencie
	

	13. 
	Możliwość złożenia podpisu elektronicznego na zbiorze dokumentów
	

	14. 
	Możliwość znakowania czasem dokumentu
	

	15. 
	Możliwość wykonania kontrasygnaty 
	

	16. 
	Możliwość weryfikacji podpisu
	

	17. 
	Możliwość weryfikacji integralności dokumentu
	

	18. 
	Możliwość weryfikacji i czytelnej prezentacji informacji o zgodności podpisu elektronicznego z treścią podpisanego dokumentu.
	

	19. 
	Możliwość wydruku dokumentu
	

	20. 
	Możliwość wyszukiwania dokumentów za pomocą zaawansowanych kryteriów oraz meta danych.
	

	21. 
	Możliwość wersjonowania przechowywanych dokumentów z dostępem do pełnej historii poprzednich wersji.
	

	22. 
	Repozytorium EDM musi umożliwiać:
	

	23. 
	· rejestrację dokumentu
	

	24. 
	· pobieranie dokumentów w formacie XML (dla dokumentów przechowywanych w formacie HL7 CDA)
	

	25. 
	· pobieranie postaci binarnej dla dokumentów w formacie HL7 CDA z osadzoną binarną postacią dokumentu
	

	26. 
	· pobieranie dokumentów w formacie PDF (dla dokumentów przechowywanych w formacie PDF)
	

	27. 
	· wyszukiwanie materializacji dokumentów
	

	28. 
	System uprawnień pozwalający na precyzyjne definiowanie obszarów dostępnych dla danego użytkownika.
	

	29. 
	Możliwość zarządzania uprawnieniami dostępu do określonych operacji w repozytorium. Przykłady uprawnień systemowych: uruchomienie systemu, zarządzanie uprawnieniami użytkowników, zarządzanie parametrami konfiguracyjnymi, zarządzanie typami dokumentów.
	

	30. 
	Możliwość zarządzania uprawnieniami do wykonywania operacji na poszczególnych typach dokumentów. Przykłady uprawnień do dokumentów: dodawanie dokumentów do repozytorium, odczyt dokumentu, podpisywanie dokumentu, eksport dokumentu, anulowanie dokumentu, wydruk dokumentu itd.
	

	31. 
	Możliwość definiowania nowych typów dokumentów obsługiwanych przez repozytorium dokumentów elektronicznych.
	

	32. 
	Indeksowane powinny być wszystkie wersje dokumentu
	

	33. 
	Indeks powinien uwzględniać rozdzielenie danych osobowych od danych medycznych
	

	34. 
	Możliwość indeksowania dokumentów w celu łatwego jej wyszukiwania wg zadanych kryteriów
	

	35. 
	Indeks dokumentacji powinien być zorientowany na informacje o dokumencie: autor, data powstania, rozmiar, typ itp.
	

	36. 
	System musi umożliwić udostępnianie dokumentacji:
	

	37. 
	· w celu realizacji procesów diagnostyczno-terapeutycznych w ZOZ
	

	38. 
	· pacjentom i ich opiekunom
	

	39. 
	· podmiotom upoważnionym np. prokurator
	

	40. 
	System powinien umożliwiać współpracę z platformą P1 w zakresie:
	

	41. 
	System powinien umożliwiać Wymianę Dokumentacji Medycznej w ramach platformy P1 w zakresie: 
	

	42. 
	Dostarczone rozwiązanie musi być zintegrowane z działającym w szpitalu systemem dziedzinowym HIS w oparciu o API producenta systemu HIS:
	

	43. 
	Rejestracja dokumentów w repozytorium z poziomu systemu HIS
	

	44. 
	Wersjonowanie dokumentów (przekazywanie nowej wersji istniejącego dokumentu)
	

	45. 
	Generowanie dokumentów w formacie PIK HL7 CDA w oparciu o dane źródłowe przekazane z systemu dziedzinowego HIS
	

	46. 
	Wyszukiwanie dokumentów w oparciu o dane indeksowe takie jak: Pacjent, JOS, Autor, Typ dokumentu, Data utworzenia, ID dokumentu
	

	47. 
	Pobieranie dokumentów (w formacie XML lub PDF)
	

	48. 
	Zmiana statusu dokumentów (np. anulowanie dokumentu)
	

	49. 
	Współpracę z innymi systemami dziedzinowymi np. działającym w placówce systemem LIS
	

	50. 
	System udostępnia interfejs umożliwiający zintegrowanemu systemowi zewnętrznemu przekazanie dowolnego dokumentu zgodnego ze standardem PIK HL7 CDA. W przypadku typów dokumentów wspieranych przez platformę P1 jego zaindeksowanie na platformie P1.
	

	51. 
	Rozwiązanie powinno dostarczać aplikację do podpisu elektronicznego komunikującą się z systemem dziedzinowym HIS za pomocą usług sieciowych zgodnie z API producenta systemu HIS
	

	52. 
	Podpis cyfrowy
	

	53. 
	Rozwiązanie powinno dostarczać aplikację do podpisu elektronicznego komunikującą się z systemem dziedzinowym HIS za pomocą usług sieciowych zgodnie z API producenta systemu HIS
	

	54. 
	Elektroniczny podpis kwalifikowany składany za pomocą karty kryptograficznej umożliwia podpisywanie dokumentów elektronicznych:
- dając pewność autorstwa dokumentu (autentyczność pochodzenia),
- utrudniając wyparcie się autorstwa lub znajomości treści dokumentu
(niezaprzeczalność),
- pozwalając wykryć nieautoryzowane modyfikacje dokumentu po jego podpisaniu (integralność).
	

	55. 
	System musi umożliwiać złożenie podpisu cyfrowego na przekazanych dokumentach oraz zapewnia:
	

	56. 
	· możliwość podpisywania pojedynczych dokumentów,
	

	57. 
	· możliwość podpisywania grupy dokumentów z jednokrotnym zapytaniem o PIN,
	

	58. 
	· System musi umożliwiać przegląd podpisywanych dokumentów:
	

	59. 
	· przegląd listy podpisywanych dokumentów (dla podpisywania grupowego),
	

	60. 
	· podgląd podpisywanych dokumentów XML.
	

	61. 
	System musi umożliwiać podpisywanie elektronicznej dokumentacji medycznej przetwarzanej w Repozytorium EDM, w szczególności:
	

	62. 
	· rejestrację w Repozytorium EDM informacji o złożeniu podpisu,
	

	63. 
	· składanie podpisu cyfrowego oraz rejestrację sygnatury dokumentu w Repozytorium EDM
	

	64. 
	· System umożliwia złożenie podpisu elektronicznego z wykorzystaniem następujących metod:
	

	65. 
	· Podpis z wykorzystaniem dowodu osobistego z warstwą elektroniczną (tzw. podpis osobisty)
	

	66. 
	· Kwalifikowany podpis elektroniczny z wykorzystaniem fizycznych kart kryptograficznych
	

	67. 
	· Kwalifikowany podpis elektroniczny z wykorzystaniem kart wirtualnych (tzw. podpis w chmurze)
	

	68. 
	· Podpis elektroniczny złożony za pośrednictwem certyfikatu ZUS
	

	69. 
	· Podpis elektroniczny złożony za pośrednictwem platformy ePUAP
	

	70. 
	System umożliwia prowadzenie centralnego rejestru certyfikatów podpisu elektronicznego, pozwalającego na składanie podpisu elektronicznego na dowolnej stacji roboczej podłączonej do systemu bez konieczności przechowywania kopii certyfikatów lokalnie na stacjach roboczych.
	


6.8. E-Usługi
Zakup i wdrożenie systemu eUsług - Wprowadzając w życie elektroniczną dokumentację medyczną w szeroko rozumianej postaci i jej poszczególne moduły, personel będzie mógł znacznie szybciej i skrupulatniej prowadzić wymianę informacji nt. pacjentów, nie tylko pomiędzy wewnętrznymi działami szpitali, ale także pomiędzy jednostkami zewnętrznymi ułatwiając tym samym procesy diagnostyczno-terapeutyczne. Wyszukiwanie dokumentów, przypisywanie świadczeń zdrowotnych konkretnemu pacjentowi, rezerwacja wizyty, możliwość definiowania i aktualizacji grafików dostępności świadczonych usług medycznych, to tylko część elementów, które usprawnią funkcjonowanie placówki medycznej. Pacjenci i osoby przez nich upoważnione bez udziału personelu będą w stanie samodzielnie zweryfikować termin wizyty, dostępność recept w danych punktach a nawet świadczenia medyczne, czy też wyniki badań laboratoryjnych. Zakłada się zakup licencji i wdrożenie następujących eUsług zintegrowanych z wdrożonym obecnie systemem HIS: 

· e-kontrahent 

· e-ankieta 

· e-wywiad lekarski 

· e-konsultacje (telekonsultacje przypadków medycznych) 

· e-dokumentacja medyczna 

· e-rejestr elektronicznej dokumentacji medycznej 

· e-wymiana elektronicznej dokumentacji medycznej 

· e-zdarzenia medyczne 

· e-wyniki 

· e-powiadomienia 

· e-zlecenie 

· e-zgłoszenie (nowotworu złośliwego) 

· e-komunikacja - Portal informacji placówki 

· e-komunikacja - Komunikacja grupowa z pacjentami 

· e-komunikacja - Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta

	L.P.
	Usługa e-Kontrahent
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	Rejestracja Kontrahenta w Medycznym Portalu Informacyjnym.
	

	3. 
	System musi umożliwić rejestrację i aktualizację danych kontrahentów, którym udostępniona zostanie funkcjonalność modułu e-Kontrahent. Rejestrowane są dane kontrahenta wymagane do poprawnego wydruku skierowania i rejestracji danych skierowania w zintegrowanym systemie HIS:
	

	4. 
	· dane identyfikacyjne: REGON, nazwa,
	

	5. 
	· dane kontaktowe: adres, e-mail, nr telefonu,
	

	6. 
	· dane komórek organizacyjnych (VII i VIII części systemu kodów resortowych, nazwy komórek organizacyjnych), z których pacjenci kierowani są do Usługodawcy lub które wystawiają zlecenia wykonania badań przez Usługodawcę,
	

	7. 
	· numery umów podpisanych przez kontrahentów, na podstawie których pacjenci są kierowani do Usługodawcy,
	

	8. 
	System zapewnia powiązanie rejestru kontrahentów z rejestrem instytucji zlecających systemu HIS.
	

	9. 
	Rejestracja dostępności usług w ramach określonych umów zawartych z kontrahentem. Możliwość rejestracji ilościowych limitów usług
	

	10. 
	System umożliwia usunięcie profilu partnera
	

	11. 
	Rejestracja usług zlecanych stanowiących grupy badań dostępnych dla kontrahenta; przypisanie badań do usług zlecanych.
	

	12. 
	Rejestracja informacji o dokumentach (załącznikach) wymaganych do udzielenia usług; możliwość dołączenia pliku załącznika
	

	13. 
	Obsługa rejestru lekarzy zlecających pracujących na rzecz kontrahenta.
	

	14. 
	System musi umożliwić rejestrację i modyfikację danych lekarzy zlecających w zakresie: tytuł, imię i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu.
	

	15. 
	System zapewnia powiązanie rejestru lekarzy zlecających z odpowiadającym im rejestrem systemu HIS.
	

	16. 
	Definiowanie szablonów skierowań drukowanych przez kontrahentów.
	

	17. 
	System musi zapewnić możliwość zdefiniowania wyglądu i treści skierowań drukowanych z systemu z ograniczeniem do stałych treści i zbioru informacji udostępnianych przez system w kontekście planowanych wizyt i zleceń.
	

	18. 
	Obsługa użytkowników reprezentujących kontrahentów.
	

	19. 
	a) system musi umożliwić rejestrację użytkowników systemu reprezentujących danego kontrahenta; system musi zapewnić ograniczenie dostępu do zasobów systemu dedykowanych tylko dla danego kontrahenta,
	

	20. 
	b) system musi umożliwić nadawanie użytkownikom systemu wyróżnionych ról/uprawnień:
	

	21. 
	1) administrator – możliwość rejestrowania innych użytkowników reprezentujących danego kontrahenta i obsługę ich uprawnień do zasobów tego kontrahenta,
	

	22. 
	2) rezerwacja terminów wizyt,
	

	23. 
	3) zlecenie badań,
	

	24. 
	4) przegląd dokumentacji medycznej pacjenta.
	

	25. 
	c) dane użytkownika muszą obejmować co najmniej następujące informacje:
- nazwa użytkownika
- imię i nazwisko
- nr telefonu
- adres e-mail
- stanowisko
- zakres kontaktów
	

	26. 
	Obsługa rejestru pacjentów powiązanych z danym kontrahentem.
	

	27. 
	a) system musi umożliwić rejestrację i aktualizację danych pacjentów obsługiwanych przez kontrahentów w zakresie: danych identyfikacyjnych pacjenta – PESEL lub nr dokumentu tożsamości, imię i nazwisko, danych adresowych oraz danych kontaktowych,
	

	28. 
	b) system musi umożliwić import danych pacjentów związanych z danym kontrahentem z zewnętrznego pliku w formacie CSV (ang. comma-separated values) zawierającego informacje o określonej strukturze,
	

	29. 
	c) system integruje rejestr pacjentów obsługiwanych przez kontrahentów z rejestrem pacjentów HIS w zakresie:
	

	30. 
	1) powiązania odpowiadających sobie pozycji rejestrów dla pacjentów zarejestrowanych wcześniej w systemie HIS,
	

	31. 
	2) rejestracji nowych pacjentów w rejestrze HIS,
	

	32. 
	3) dane pacjentów wprowadzone przez kontrahentów nie mogą nadpisywać danych w HIS autoryzowanych wcześniej przez pracowników usługodawcy,
	

	33. 
	d) system integruje rejestr pacjentów obsługiwanych przez kontrahentów z rejestrem pacjentów obsługiwanych w portalu e-Pacjent.
	

	34. 
	e) system umożliwia rejestrację pacjentów NN
	

	35. 
	1) system umożliwia identyfikację poszczególnych pacjentów NN
	

	36. 
	2) system umożliwia wyszukiwanie poszczególnych pacjentów NN
	

	37. 
	System musi umożliwić generowanie i pobranie raportów syntetycznych i analitycznych z wykonanych e-usług w wybranym przedziale czasu. Raport powinien prezentować:
- Liczbę logowań do systemu
- Liczbę zarezerwowanych wizyt
- Liczbę załączników dołączonych do zarezerwowanych wizyt 
	

	38. 
	Przegląd usług realizowanych w Jednostce Ochrony Zdrowia na rzecz kontrahenta wraz z harmonogramami realizacji usług.
	

	39. 
	System umożliwia przegląd usług realizowanych w jednostce Zamawiającego, udostępnianych do rejestracji dla placówki współpracującej, zgodnie z obowiązującą umową o współpracy, w zakresie:
	

	40. 
	a) rodzaju świadczonych usług,
	

	41. 
	b) personelu realizującego usługi,
	

	42. 
	c) dostępnego terminarza usług i personelu.
	

	43. 
	Rezerwacja terminów wizyt pacjentów przez kontrahentów.
	

	44. 
	a) system musi umożliwić zaplanowanie przez kontrahentów wizyt pacjentów w jednostkach usługodawcy na podstawie terminarzy udostępnianych w Medycznym Portalu Informacyjnym:
	

	45. 
	1) system zapewnia możliwość wyszukiwania usług wg nazwy usługi, nazwy jednostki organizacyjnej, w której udzielana jest usługa, lekarza udzielającego usługę,
	

	46. 
	2) system prezentuje szczegółowe informacje o wybranej usłudze zawierające: warunki udzielenia usługi, dane teleadresowe miejsca udzielania usługi, informacje o personelu udzielającym usługę,
	

	47. 
	3) system zapewnia możliwość wyboru terminu udzielenia usług na podstawie grafików zdefiniowanych w systemie HIS,
	

	48. 
	4) system umożliwia zapis wskazanych przez kontrahenta plików (np. dokumentów medycznych) w kontekście planowanej wizyty.
	

	49. 
	b) system musi umożliwić zarejestrowanie i wydruk danych skierowania pacjenta na planowaną wizytę,
	

	50. 
	c) system musi umożliwić anulowanie przez kontrahenta wcześniej zaplanowanych wizyt,
	

	51. 
	d) system integruje się z terminarzami HIS w zakresie pobierania informacji o dostępnych terminach wizyt,
	

	52. 
	e) system integruje się z rejestrem planowanych wizyt w HIS w zakresie:
	

	53. 
	1) rezerwacji terminu wybranego świadczenia wraz z rejestracją danych skierowania,
	

	54. 
	2) anulowania terminów zaplanowanych wizyt,
	

	55. 
	f) system integruje się z modułem Sprzedaży Usług Medycznych HIS w zakresie:
	

	56. 
	1) dostępu do listy pacjentów przypisanych do umów pomiędzy kontrahentem a Usługodawcą,
	

	57. 
	2) pobierania listy usług dostępnych w ramach umów pomiędzy kontrahentem a Usługodawcą,
	

	58. 
	3) pobierania szczegółowych informacji o warunkach udzielenia wybranej usługi: dostępne terminy w określonych placówkach, dopłata pacjenta, zdefiniowane ograniczenia.
	

	59. 
	g) System umożliwia wybór jednostki organizacyjnej, jeżeli usługa udzielana jest w wielu miejscach.
	

	60. 
	Grupowanie usług do rezerwacji wg zdefiniowanych rodzajów usług.
	

	61. 
	System umożliwia wydruk informacji o zaplanowanej wizycie.
	

	62. 
	System umożliwia przegląd zaplanowanych wizyt pacjenta.
	

	63. 
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych zaplanowanej wizyty: informacji o usłudze medycznej wraz z warunkami udzielenia usługi, danych teleadresowych miejsca udzielenia usługi, informacji o personelu udzielającym usługi (o ile jest wybrany na etapie rezerwacji terminu wizyty), planowanego terminu wizyty.
	

	64. 
	System umożliwia wybór personelu/lekarza udzielającego usługi medycznej, o ile jest dostępny dla danej usługi.
	

	65. 
	Możliwość wskazania/zlecenia badań do realizacji w czasie rezerwowanej wizyty pacjenta.
	

	66. 
	Zmiana planowanego terminu realizacji usługi medycznej dla wskazanej rezerwacji.
	

	67. 
	Przegląd rezerwacji terminów udzielenia usług medycznych z wyróżnieniem stanu rezerwacji (planowane, zrealizowane, anulowane).
	

	68. 
	Wydruk potwierdzenia rezerwacji terminu udzielenia usług medycznych.
	

	69. 
	System umożliwia prezentacje szczegółowych danych zaplanowanej wizyty: informacji o usłudze medycznej wraz z warunkami udzielenia usługi, danych teleadresowych miejsca udzielenia usługi, planowanego terminu badania.
	

	70. 
	System umożliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu badań.
	

	71. 
	System umożliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu wizyty.
	

	72. 
	System umożliwia wydruk informacji o zaplanowanej wizycie.
	

	73. 
	System umożliwia wyszukiwanie usługi medycznej, badania; usługa może być wyszukiwana z wykorzystaniem następujących kryteriów:
	

	74. 
	a) nazwy usługi (poprzez podanie dowolnego ciągu znaków zawierającego się w nazwie usługi),
	

	75. 
	b) nazwy jednostki organizacyjnej szpitala, w której udzielana jest oczekiwana usługa.
	

	76. 
	System umożliwia przegląd dostępnych dla placówki współpracującej terminów wizyt związanych z udzieleniem wybranej usługi medycznej oraz wybór wskazanego terminu; po wybraniu terminu system blokuje możliwość jego wyboru przez innych użytkowników zarówno korzystających z aplikacji portalowych, jak i systemu szpitalnego.
	

	77. 
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych planowanego badania:
	

	78. 
	a) wybranej usługi medycznej, w tym informacji o warunkach udzielenia usługi,
	

	79. 
	b) danych adresowych miejsca udzielenia usługi,
	

	80. 
	System rejestruje skierowanie na usługę, gdzie jednostką wystawiającą jest placówka współpracująca, a lekarzem kierującym lekarz dokonujący rejestracji lub inny wskazany pracownik placówki współpracującej.
	

	81. 
	Udostępnienie wyników badań i dokumentacji medycznej pacjentów.
	

	82. 
	a) system musi umożliwić pobranie przez kontrahentów dokumentów medycznych udostępnionych przez pacjentów w module e-Pacjent Medycznego Portalu Informacyjnego,
	

	83. 
	b) system musi udostępniać dokumenty medyczne opisujące realizację usług medycznych zleconych przez danego kontrahenta,
	

	84. 
	c) system integruje się z Repozytorium elektronicznej dokumentacji medycznej w zakresie wyszukiwania i pobierania udostępnianych elektronicznych dokumentów medycznych,
	

	85. 
	d) system prezentuje zarejestrowane w HIS wyniki badań zleconych przez danego kontrahenta.
	

	86. 
	e) o ile pacjent posiada własny dostęp do portalu medycznego Zamawiającego, wyniki badań i wizyt są udostępniane na jego osobistym koncie
	

	87. 
	Raportowanie.
	

	88. 
	System umożliwia wydruk raportu prezentującego liczby zrealizowanych usług medycznych zaplanowanych lub zleconych w module e-Kontrahent, z możliwością filtrowania wg usługi oraz okresu realizacji usługi.
	

	89. 
	Tworzenie grup użytkowników; przyporządkowanie użytkowników do grup.
	

	90. 
	Przegląd efektywnych uprawnień użytkownika wynikających z przynależności do grup użytkowników, przypisanych ról i praw
	

	91. 
	Możliwość przydzielania uprawnień do obsługi wybranych kontrahentów
	

	92. 
	Definiowanie polityk poziomu bezpieczeństwa hasła użytkownika, możliwość przypisania wskazanych polityk do użytkowników.
	

	93. 
	Kontrola złożoności hasła użytkownika zgodnie z przypisaną polityką poziomu bezpieczeństwa.
	

	94. 
	Dostępność interfejsu do kontroli praw przyznanych użytkownikom 
	

	95. 
	Dostępność interfejsu do zarządzania prawami przyznanych użytkownikom
	

	96. 
	Użytkownicy systemu nie odpowiadają bezpośrednio użytkownikom systemu zarządzania bazą danych.
	

	97. 
	Możliwość delegowania uprawnień do administrowania uprawnieniami w poszczególnych podsystemach
	


	L.P.
	Usługa e-Zlecenie
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	Grupowanie badań do zlecenia wg zdefiniowanych rodzajów.
	

	3. 
	Zlecanie badań próbek pobranych przez kontrahentów.
	

	4. 
	a) system musi umożliwić rejestrowanie zleceń na wykonanie wskazanych badań,
	

	5. 
	b) system musi umożliwić rejestrację w systemie danych o pobraniu próbek do badań: wskazanie rodzaju pobranej próbki (materiału do badań), daty pobrania,
	

	6. 
	c) system musi umożliwić wydruk potwierdzenia zlecenia wykonania badań,
	

	7. 
	d) system musi umożliwić przegląd i wyszukiwanie zleconych badań wg następujących kryteriów: pacjent, zlecona usługa, data zlecenia. System prezentuje stan realizacji zlecenia.
	

	8. 
	e) system integruje się on-line z HIS w zakresie:
	

	9. 
	1) rejestracji w HIS informacji o zleconych badaniach,
	

	10. 
	2) pozyskania informacji o stanie realizacji zlecenia.
	

	11. 
	3) pobierania dostępnych terminów udzielenia wybranych świadczeń,
	

	12. 
	4) anulowania terminów zaplanowanych wizyt,
	

	13. 
	5) rezerwacji terminu wybranego świadczenia wraz z rejestracją danych skierowania, o ile są one wprowadzone przez pacjentów,
	

	14. 
	6) pobierania informacji o planowanych terminach wizyt.
	

	15. 
	f) System umożliwia wybór jednostki organizacyjnej, jeżeli usługa udzielana jest w wielu miejscach.
	

	16. 
	g) System umożliwia zlecanie badań dla pacjentów NN zapisanych w rejestrze pacjentów kontrahenta
	


	L.P.
	Usługa e-Ankieta
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System musi umożliwiać przeprowadzenie badań satysfakcji pacjentów poprzez udostępnienie ankiet związanych z udzielonymi świadczeniami medycznymi.
	

	3. 
	System musi umożliwiać pacjentom wypełnienie zdefiniowanej ankiety dotyczącej udzielonego świadczenia medycznego.
	

	4. 
	System musi umożliwiać udostępnienie różnych ankiet dla określonych usług medycznych.
	

	5. 
	System musi przesyłać pacjentom wiadomości z prośbą o wypełnienie ankiety z wykorzystaniem wybranego kanału komunikacyjnego (SMS, e-mail, wiadomość portalowa). System umożliwia uruchomienie ankiety do wypełnienia poprzez kliknięcie odnośnika przesłanego w wiadomości e-mail.
	

	6. 
	System umożliwia interpretację wyników wprowadzonych przez pacjentów ankiet przez personel medyczny szpitala.
	

	7. 
	System musi wspierać prowadzenie profilaktycznych programów zdrowotnych poprzez:
	

	8. 
	· możliwość zdefiniowania kwestionariusza zawierającego informacje służące do kwalifikacji pacjenta do programu,
	

	9. 
	· udostępnianie kwestionariusza kwalifikacyjnego wskazanej docelowej grupie pacjentów,
	

	10. 
	· informowanie pacjentów o możliwości wypełnienia wskazanej ankiety powiązanej z programem profilaktycznym, 
	

	11. 
	· umożliwienie pacjentowi wypełnienia i przesłania ankiety do personelu kwalifikującego do programu profilaktycznego,
	

	12. 
	· automatyczną integrację z systemem HIS w zakresie wysyłania informacji udzielonych przez pacjentów w wypełnionych ankietach z możliwością ich dalszej analizy,
	

	13. 
	· umożliwienie przeglądu i kwalifikacji ankiet programów profilaktycznych zaewidencjonowanych przez pacjentów w systemie MPI przez personel szpitala,
	

	14. 
	· powiadamianie pacjentów za pomocą wiadomości email/sms/portalowej o pozytywnym lub negatywnym wyniku wykonanej kwalifikacji do programu profilaktycznego.
	


	L.P.
	Usługa e-konsultacje (telekonsultacje przypadków medycznych)
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System musi umożliwiać skalowanie horyzontalne wybranych modułów systemu (w zależności od obciążenia).
	

	3. 
	System musi udostępniać interfejs programowy (API) umożliwiający integrację z innym oprogramowaniem działającym obecnie lub w przyszłości w Szpitalu.
	

	4. 
	Architektura systemu musi pozwalać na wdrożenie w wariancie wysokiej dostępności (ang. high availability), poprzez równoczesne działanie jego 'zapasowej' instancji.
	

	5. 
	Wymagana jest niezależność systemowa stacji roboczych, na których uruchamiane są aplikacje klienckie.
	

	6. 
	Interfejs użytkownika musi być zgodny z WCAG 2.0 (ang. Web Content Accessibility Guidelines) przynajmniej w zakresie dostępnym dla zewnętrznych partnerów projektu – lekarzy realizujących telekonsultacje.
	

	7. 
	System udostępnia graficzny interfejs użytkownika dostosowujący się do wielkości ekranu urządzenia, na którym jest użytkowany. System może być używany w przeglądarkach smartfonów, tabletów i komputerów osobistych.
	

	8. 
	System udostępnia interfejs użytkownika w języku polskim i angielskim wraz z możliwością prezentacji nazw słownikowych w obydwu językach.
	

	9. 
	System musi zapewniać przesyłanie danych w sieci rozległej (pomiędzy partnerami telekonsultacji) z wykorzystaniem bezpiecznego kanału komunikacji.
	

	10. 
	System musi zapewniać niezaprzeczalność informacji przesyłanych pomiędzy partnerami telekonsultacji.
	

	11. 
	System musi posiadać moduł obsługi uprawnień, pozwalający na tworzenie i przydzielanie uprawnień użytkownikom osobowym, jak i innym systemom informatycznym (np. zintegrowanym z nim aplikacjom).
	

	12. 
	System musi umożliwić rejestrację instytucji – jednostki ochrony zdrowia, będącej stroną w procesach telekonsultacji, w zakresie: 
	

	13. 
	· określenie roli instytucji względem innych organizacji: konsultant dla wskazanych organizacji, instytucja konsultowana przez wskazane organizacje,
	

	14. 
	· wskazanie personelu (lekarzy) – uczestników procesów telekonsultacji, reprezentujących daną instytucję z określeniem uprawnień (ról: prezenter, ekspert, kwalifikator) rejestrowanej osoby do realizacji określonych operacji w systemie w kontekście danej instytucji
	

	15. 
	· rejestracja danych dostępowych do użytkowanych w danej instytucji systemów informatycznych zintegrowanych z platformą telekonsultacji.
	

	16. 
	System musi umożliwić rejestrację danych personelu – uczestników procesów telekonsultacji, w zakresie:
	

	17. 
	· rejestracja danych osobowych i kontaktowych personelu,
	

	18. 
	· utworzenie użytkownika w Systemie Kontroli Dostępu dla rejestrowanej osoby lub przypisanie osoby do istniejącego użytkownika,
	

	19. 
	· określenie uprawnień (ról) użytkownika powiązanego z rejestrowaną osobą w kontekście wskazanej instytucji reprezentowanej przez tę osobę,
	

	20. 
	· wskazanie personelu (lekarzy), który może być reprezentowany przez rejestrowaną osobę (np. lekarze, w których imieniu system jest obsługiwany przez sekretarkę medyczną).
	

	21. 
	Integracja z systemem HIS w zakresie:
	

	22. 
	· wsparcie rejestracji konsultowanych przypadków medycznych na podstawie pobytów/wizyt w systemie HIS,
	

	23. 
	· możliwości rejestrowanie wyników badań z systemu HIS jako załączników do konsultowanych przypadków medycznych,
	

	24. 
	· integracja z repozytorium EDM systemu HIS w zakresie rejestracji dokumentów medycznych jako załączników do konsultowanych przypadków medycznych.
	

	25. 
	System udostępnia interfejs w postaci niezależnych technologicznie usług (preferowane REST lub WebServices)
	

	26. 
	System musi umożliwiać rejestrację historii zmian danych osobowych pacjentów i personelu medycznego ze wskazaniem użytkownika dokonującego modyfikacji danych.
	

	27. 
	System musi umożliwiać rejestrację historii zmian danych medycznych (informacje opisujące konsultowany przypadek medyczny) ze wskazaniem użytkownika dokonującego modyfikacji danych.
	

	28. 
	System musi rejestrować i umożliwiać przegląd danych o aktywności użytkownika systemu telekonsultacje minimum w zakresie daty i godziny zalogowania i wylogowania oraz identyfikacji stacji roboczej (numer IP) z której nastąpiło logowanie.
	

	29. 
	System musi umożliwiać wygenerowanie raportu za wskazany okres z informacjami o logowaniu się do niego poszczególnych użytkowników, zawierającego identyfikację tych użytkowników oraz daty rozpoczęcia i zakończenia ich aktywności w systemie.
	

	30. 
	System musi umożliwiać rejestrację informacji opisujących przypadek medyczny w postaci wersji roboczych, widocznych tylko dla autora tych informacji.
	

	31. 
	System musi umożliwiać rejestrację danych przypadku medycznego w celu zdalnej konsultacji z ekspertem, w zakresie:
	

	32. 
	· rejestracja danych osobowych pacjenta, którego dotyczy przypadek medyczny,
	

	33. 
	· rejestracja krótkiego opisu przypadku medycznego,
	

	34. 
	· możliwość wskazania rozpoznań opisujących przypadek medyczny,
	

	35. 
	· wskazanie instytucji konsultującej przypadek medyczny (w przypadku, gdy jednostka konsultowana powiązana jest z wieloma jednostkami konsultującymi),
	

	36. 
	· uzupełnianie danych rejestrowanego przypadku medycznego (dane pacjenta, rozpoznania) na podstawie informacji o pobytach pacjenta zarejestrowanych w zintegrowanym systemie HIS,
	

	37. 
	· możliwość rejestracji załączników do przypadku medycznego, możliwość rejestracji załączników dotyczących lub powiązanych z wcześniej zarejestrowanymi (np. nowa wersja załącznika, notatka dotycząca innego załącznika itp.). Załączniki mogą mieć postać:
	

	38. 
	· notatek tekstowych,
	

	39. 
	· zbiorów danych (np. obrazów, dokumentów) ze wskazanych nośnikach danych; dla zbiorów w standardowych formatach obsługiwanych przez przeglądarki (dokumenty HTML, obrazy, filmy) należy zapewnić podgląd ich postaci,
	

	a. 
	· obrazów radiologicznych w formacie DICOM; należy zapewnić możliwość automatycznego wyszukiwania i dołączania plików DICOM znajdujących się na wskazanym nośniku danych; możliwość podglądu zawartości dołączonych plików DICOM (do podglądu nie jest wymagana jakość diagnostyczna, ale jest wymagana instalacja przeglądarki plików DICOM),
	

	b. 
	· dokumentów medycznych w formacie HL7 CDA; należy zapewnić możliwość integracji z użytkowanym Repozytorium EDM systemu HIS w celu wyszukiwania i pobierania załączanych dokumentów medycznych.
	

	40. 
	· automatyczne uzupełnianie danych przypadku medycznego na podstawie meta danych znajdujących się we wskazanym pliku DICOM,
	

	41. 
	· automatyczne uzupełnianie danych przypadku medycznego na podstawie danych odczytanych z nagłówka dokumentów medycznych w postaci HL7 CDA.
	

	42. 
	W zakresie planowanie telekonsultacji przypadku medycznego, system zapewnia:
	

	43. 
	· możliwość zaakceptowania wskazanego przypadku medycznego do telekonsultacji przez instytucję konsultującą; automatyczna akceptacja przypadku medycznego w przypadku rozpoczęcia realizacji procesu telekonsultacji,
	

	44. 
	· możliwość zaplanowania telekonsultacji w formie audio lub wideokonferencji – wskazanie planowanej daty i godziny oraz uczestników telekonsultacji,
	

	45. 
	· możliwość anulowania wcześniej zaplanowanej telekonsultacji
	

	46. 
	· możliwość przypisania przypadku medycznego wskazanym osobom reprezentującym instytucję konsultującą (ekspertom),
	

	47. 
	· możliwość odrzucenia wskazanego przypadku medycznego z procesu telekonsultacji ze wskazaniem przyczyny odrzucenia,
	

	48. 
	· możliwość anulowania wskazanego przypadku medycznego przez prezentera (przedstawiciela instytucji rejestrującej przypadek medycznych) z podaniem przyczyny anulowania telekonsultacji.
	

	49. 
	W zakresie realizacji telekonsultacji przypadku medycznego, system zapewnia:
	

	50. 
	· możliwość przeglądu kompletnych informacji dotyczących przypadku medycznego; możliwość pobrania załączników i ich przeglądu z wykorzystaniem zewnętrznych narzędzi dostępnych na stacji roboczej (np. przegląd obrazów DICOM z wykorzystaniem systemów radiologicznych zapewniających wymaganą dla diagnostyki jakość prezentacji),
	

	51. 
	· możliwość rejestracji załączników do przypadku medycznego przez ekspertów konsultujących przypadek medyczny (w formie analogicznej do rejestracji załączników dołączanych przez prezenterów przypadku medycznego),
	

	52. 
	· prowadzenie telekonsultacji zarejestrowanego przypadku medycznego w formie audio lub wideo konferencji,
	

	53. 
	· automatyczna rejestracja przypadku medycznego w przypadku rozpoczęcia audio lub wideokonferencji (telekonsultacje w trybie pilnym),
	

	54. 
	· zakończenie telekonsultacji przez eksperta z wprowadzeniem podsumowania konsultacji przypadku medycznego.
	

	55. 
	System musi informować zainteresowanych uczestników procesu telekonsultacji o zdarzeniach w systemie w formie komunikatów w systemie oraz zasubskrybowanych wiadomości e-mail lub SMS. System musi informować o następujących zdarzeniach:
	

	56. 
	· zainteresowanych ekspertów o zarejestrowaniu, modyfikacji danych i anulowaniu przypadków medycznych do telekonsultacji,
	

	57. 
	· zainteresowanych prezenterów o zaakceptowaniu, odrzuceniu i zakończeniu konsultacji przypadków medycznych w procesie telekonsultacji,
	

	58. 
	· zainteresowanych ekspertów o przypisaniu do konsultowania danych przypadków medycznych,
	

	59. 
	· uczestników telekonsultacji w formie audio i wideo konferencji o zaplanowaniu i zbliżających się terminach zaplanowanych telekonsultacji.
	


	L.P.
	Usługa e-Wywiad
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System umożliwia pacjentom wypełnienie wywiadu lekarskiego w kontekście planowanej usługi medycznej.
	

	3. 
	System weryfikuje kompletność zebranego wywiadu lekarskiego, rozumianą jako udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania jej wymagające.
	

	4. 
	System musi umożliwiać wysyłanie wiadomości z prośbą o uzupełnienie wywiadu lekarskiego w zadanym czasie przed planowaną datą udzielenia świadczenia.
	

	5. 
	System zapisuje wywiad lekarski w postaci dokumentu określonego typu w Repozytorium EDM.
	

	6. 
	System umożliwia pacjentowi modyfikację wywiadu lekarskiego, który rejestrowany jest jako kolejna wersja dokumentu w Repozytorium EDM.
	

	7. 
	System umożliwia personelowi medycznemu szpitala interpretację informacji wprowadzonych przez pacjenta w ramach wywiadu lekarskiego.
	

	8. 
	System integruje się z systemem HIS w zakresie rejestracji dokumentu e-wywiadu lekarskiego w Repozytorium EDM systemu HIS.
	


	L.P.
	Usługa e-Dokumentacja medyczna
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System musi umożliwiać udostępnianie danych medycznych (w tym dokumentacji medycznej) tylko dla autoryzowanych użytkowników. Użytkownik autoryzowany to osoba, której tożsamość została potwierdzona przez pracownika szpitala.
	

	3. 
	System musi umożliwiać pobranie elektronicznych dokumentów medycznych pacjenta, zarejestrowanych w Repozytorium EDM.
	

	4. 
	System musi umożliwiać ograniczenie udostępnianych dokumentów do dokumentów wybranych typów.
	

	5. 
	System musi umożliwiać ograniczenie udostępnianych dokumentów do dokumentów podpisanych bezpiecznym podpisem cyfrowym.
	

	6. 
	System integruje się on-line z Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (Repozytorium EDM w systemie HIS) w zakresie pobierania informacji o dostępnej elektronicznej dokumentacji medycznej (system nie tworzy własnego, oddzielnego repozytorium meta danych dokumentów i dokumentów w postaci elektronicznej).
	


	L.P.
	Usługa e-Zdarzenia Medyczne
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System integruje się z Platformą P1 w zakresie wymiany Zdarzeń Medycznych, które są przetwarzane w Systemie Informacji Medycznej zgodnie z Ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.
	

	3. 
	System umożliwia ewidencję danych Zdarzeń Medycznych zgodnie z wymogami Rozporządzenia Ministerstwa Zdrowia.
	

	4. 
	System tworzy informację o Zdarzeniu Medycznym, w formacie i zakresie określonym przez CeZ.
	

	5. 
	System umożliwia indeksowanie na Platformie P1 Elektronicznej Dokumentacji Medycznej w postaci elektronicznej powstałej w podmiocie leczniczym w kontekście ewidencjonowanych Zdarzeń Medycznych.
	

	6. 
	Przed przekazaniem Zdarzenia Medycznego na Platformę P1 istnieje możliwość przeglądu jego danych przez personel podmiotu leczniczego.
	

	7. 
	System umożliwia raportowanie Zdarzeń Medycznych do Platformy P1.
	

	8. 
	System umożliwia określenie odstępu czasowego pomiędzy ewidencją danych Zdarzenia Medycznego a jego wysłaniem do Platformy P1
	

	9. 
	W przypadku, gdy wytworzono EDM odpowiedniego typu (która powinna zostać zaindeksowana na Platformie P1) w kontekście Zdarzenia Medycznego, to system wysyła i rejestruje na Platformie P1 Indeks tej dokumentacji medycznej.
	

	10. 
	Możliwość wyszukiwania i przeglądu Zdarzeń Medycznych przekazanych przez podmiot leczniczy na Platformę P1, wraz z informacją o statusie wysyłki poszczególnych zasobów zdarzenia i informacją o ewentualnych błędach zwróconych przez P1.
	

	11. 
	Możliwość filtrowania listy raportowanych Zdarzeń Medycznych wg:
- jednostki organizacyjnej, w której powstało zdarzenie,
- daty zdarzenia,
- statusu wysyłki zdarzenia,
- klasy zdarzenia (kodu statystycznego udzielonego świadczenia).
	

	12. 
	System umożliwia aktualizację Zdarzeń Medycznych przekazanych przez podmiot leczniczy na Platformę P1.
	

	13. 
	Możliwość anulowania Zdarzenia Medycznego przekazanego przez podmiot leczniczy na Platformę P1.
	

	14. 
	System umożliwia wyszukiwanie oraz pobieranie z Platformy P1 danych Zdarzeń Medycznych dotyczących pobytów pacjentów w innych placówkach.
	

	15. 
	Możliwość pobierania z Platformy P1 Elektronicznej Dokumentacji Medycznej powiązanej ze Zdarzeniami Medycznymi zarejestrowanymi w innych podmiotach.
	


	L.P.
	Usługa e-Wyniki
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System umożliwia podgląd (w wybranym okresie) oraz wprowadzanie pomiarów dla następujących wskaźników:
- puls,
- ciśnienie,
- stężenie glukozy,
- saturacja,
- temperatura,
- waga,
- wzrost.
	

	3. 
	System umożliwia automatyczne uzupełnienie BMI oraz powierzchni ciała na podstawie wprowadzonych pomiarów.
	

	4. 
	System umożliwia wprowadzenie danych o samopoczuciu pacjenta oraz o zażytych lekach
	

	5. 
	System umożliwia taką konfigurację parametrów rezerwacji wybranej usługi medycznej, która pozwala pacjentowi na dołączenie do rezerwowanej usługi dokumentu z wynikami wykonywanych przez niego pomiarów. 
	

	6. 
	W trakcie rezerwacji terminu wizyty pacjent ma możliwość określenia potrzeby dołączenia raportu z wyników własnych pomiarów oraz ustawienia daty, od której raport z pomiarami ma być generowany.
	

	7. 
	E-usługa integruje się z systemem HIS w zakresie udostępniania do systemu HIS raportów z wykonywanymi przez pacjenta pomiarami.
	


	L.P.
	Usługa e-Komunikacja - Powiadomienia opiekuna o zdarzeniach pacjenta
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System automatycznie wysyła powiadomienia o zdarzeniach medycznych związanych z pacjentem.
	

	3. 
	System umożliwia zapisanie w systemie zgody oraz kanałów komunikacji (sms, email) dla opiekuna.
	

	4. 
	System umożliwia wysyłanie powiadomienia bezpośrednio po wystąpieniu zdarzenia.
	

	5. 
	System umożliwia wysyłanie automatycznych powiadomień opiekunom o zdarzeniach (takich jak: przyjęcie, wypis, zaplanowanie terminu, przeniesienie międzyoddziałowe, zlecenie badania, wynik badania) związanych z pacjentem, za pośrednictwem sms, email.
	

	6. 
	Konfiguracja umożliwiająca wskazanie, które zdarzenia (z dostępnych rodzajów) dotyczące zdarzeń medycznych pacjenta są wysyłane do opiekunów.
	

	7. 
	System umożliwia zapisanie w systemie informacji o zgodzie pacjenta na wysyłanie powiadomień do opiekuna w ramach opieki/hospitalizacji.
	

	8. 
	Zdarzenia medyczne, dla których generowane będą automatyczne powiadomienia: przyjęcie, wypis, zaplanowanie terminu, przeniesienie międzyoddziałowe, zlecenie badania (kontekst hospitalizacji), wynik badania (kontekst hospitalizacji).
	


	L.P.
	Usługa e-Komunikacja - Komunikacja grupowa z pacjentami
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System umożliwia zdefiniowanie treści oraz parametrów powiadomień, wysyłanych w danym czasie do określonej grupy pacjentów za pośrednictwem sms, email.
	

	3. 
	System umożliwia zdefiniowanie i zapisanie treści powiadomienia wysyłanego do grupy pacjentów.
	

	4. 
	Możliwość zdefiniowania zapytania SQL pobierającego listę pacjentów, lista pacjentów i akcje powiadomień obsługiwane na dedykowanej w tym celu formatce.
	

	5. 
	Możliwość ręcznego wyboru pacjentów z prezentowanej listy, do których wysłane zostanie powiadomienie.
	

	6. 
	System umożliwia grupowe informowanie pacjentów, wskazanych na liście zaplanowanych wizyt, o okolicznościach związanych z terminem wizyty (np. odwołanie, przesunięcie, potrzeba szczególnego przygotowania się lub uprzedniego wykonania określonych czynności) za pomocą konfigurowalnej wiadomości tekstowej (e-mail lub SMS).
	

	7. 
	Zapisanie w systemie informacji o zgodzie pacjenta na wysyłanie powiadomień.
	

	8. 
	Kanał komunikacji e-mail, sms – do wyboru przez operatora definiującego parametry powiadomienia.
	

	9. 
	Możliwość określenia ram czasowych wysyłania powiadomienia.
	


	L.P.
	Usługa e-Powiadomienia
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System powinien umożliwiać wysyłanie indywidualnych i grupowych SMS do pacjentów (maksymalnie 500 SMS miesięcznie)
	

	3. 
	System musi umożliwić wysłanie do pacjenta wiadomości potwierdzającej zakończenie pobytu na oddziale.
	

	4. 
	System musi umożliwiać powiadamianie kontrahenta (poprzez wiadomości e–mail lub SMS) o wykonaniu zleconych badań na podstawie zaplanowanego przez kontrahenta terminu poprzez moduł e-Kontrahent.
	

	5. 
	System powinien umożliwiać wysyłanie e-mail do pacjentów
	

	6. 
	System musi umożliwić wysyłanie wiadomości e-mail/sms dla zdefiniowanych zdarzeń np. przyjęcia na oddział, zakończenia opieki, zlecenia i wykonania badania. W ramach realizacji zleceń oraz zaplanowania terminu, system musi umożliwiać wysyłanie wiadomości tylko do terminów komercyjnych.
	

	7. 
	System musi umożliwiać zdefiniowanie wysyłania zdarzeń do opiekunów dla pobytów pacjenta, w ramach którego wyrażono zgodę na powiadomienia.
	

	8. 
	System umożliwia definiowanie preferowanego kanału komunikacji (sms, e-mail) dla opiekuna.
	

	9. 
	System umożliwia zdefiniowanie zakresu godzin dla kanału wiadomości, w których realizowana jest wysyłka wiadomości.
	

	10. 
	W przypadku zmiany terminu system musi umożliwić zatwierdzenie nowego terminu za pomocą odpowiedniego linku wysyłanego w wiadomości e-mail.
	

	11. 
	System musi umożliwiać ręczne wysyłanie wiadomości sms lub e-mail do grupy pacjentów. Wysyłanie może nastąpić poprzez sms, e-mail lub według preferowanego kanału dla pacjenta.
	

	12. 
	System umożliwia wysyłanie do pacjenta, który wyraził na to zgodę i wskazał kanał powiadomień, wiadomości o utworzeniu nowego dokumentu lub nowej wersji dokumentu.
	

	13. 
	System musi umożliwiać grupowe wysyłanie wiadomości sms lub e-mail do personelu. Musi istnieć możliwość przeglądu wiadomości wysłanych do personelu.
	


	L.P.
	Usługa e-Zgłoszenie (nowotworu złośliwego)
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System musi posiadać funkcjonalność prezentującą listę wszystkich kart zgłoszenia nowotworu złośliwego utworzonych w systemie. Funkcjonalność będzie umożliwiała filtrowanie i sortowanie danych na liście kart, z uwzględnieniem możliwości wyszukania i podglądu kart archiwalnych.
	

	3. 
	Dostęp i widoczność listy kart zgłoszenia nowotworu złośliwego będzie zależna od posiadanych uprawnień w systemie.
	

	4. 
	System musi zawierać funkcjonalność umożliwiającą proces obsługi zgłoszenia nowotworu złośliwego oraz prezentowanie aktualnego statusu dokumentu np. 
• Oczekuje na wysłanie
• Przyjęta w KRN
• Przetwarzana w KRN
• Zaakceptowana przez KRN
• Zaakceptowana przez KRN z ostrzeżeniami
• Odrzucona przez KRN
• Błąd wysyłania
	

	5. 
	Format elektronicznego zgłoszenia nowotworu złośliwego będzie zgodny z wytycznymi Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 sierpnia 2016 r. w sprawie Krajowego Rejestru Nowotworów (Dz.U. 2016 poz. 1362, z późn. zm.).
	

	6. 
	W przypadku tworzenia nowego zgłoszenia nowotworu złośliwego System umożliwi wyszukanie i wybór pacjenta z bazy pacjentów w systemie HIS. Dane dostępne w systemie HIS automatycznie zostaną wczytane do karty zgłoszenia.
	

	7. 
	System musi umożliwić dwustronną komunikację pomiędzy lokalnym systemem HIS a platformą KRN. 
	

	8. 
	System umożliwia przegląd, pobranie (PDF), zapisanie oraz wydruk zgłoszenia nowotworu złośliwego;
	

	9. 
	System w ramach obsługi zgłoszenia nowotworu złośliwego musi posiadać funkcjonalność walidacji danych wprowadzanych do formularza, umożliwiającą automatyczne sprawdzanie poprawności wprowadzanych danych;
	


	L.P.
	Usługa e-wymiana elektronicznej dokumentacji medycznej
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System musi umożliwiać udostępnianie danych medycznych (w tym dokumentacji medycznej) tylko dla autoryzowanych użytkowników. Użytkownik autoryzowany to osoba, której tożsamość została potwierdzona przez pracownika szpitala.
	

	3. 
	System musi umożliwiać pobranie elektronicznych dokumentów medycznych pacjenta, zarejestrowanych w Repozytorium EDM.
	

	4. 
	System musi umożliwiać ograniczenie udostępnianych dokumentów do dokumentów wybranych typów.
	

	5. 
	System musi umożliwiać ograniczenie udostępnianych dokumentów do dokumentów podpisanych bezpiecznym podpisem cyfrowym.
	

	6. 
	System integruje się on-line z Repozytorium Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (Repozytorium EDM w systemie HIS) w zakresie pobierania informacji o dostępnej elektronicznej dokumentacji medycznej (system nie tworzy własnego, oddzielnego repozytorium meta danych dokumentów i dokumentów w postaci elektronicznej).
	


	L.P.
	Usługa e-Komunikacja - Portal informacji placówki
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	Możliwość rejestracji podopiecznych pacjenta; dla podopiecznych, którzy są użytkownikami MPI konieczność akceptacji objęcia opieką przez innego pacjenta; możliwość odrzucenia wniosku o objęcie opieką przez innego pacjenta - użytkownika MPI lub możliwość trwałego zablokowania wnioskowania o objęcie opieką przez danego użytkownika.
	

	3. 
	Możliwość przeglądu opiekunów; możliwość usunięcia opiekuna; możliwość zablokowania opiekuna - opiekun nie będzie miał możliwości ponownego wnioskowania o objęcie opieką.
	

	4. 
	Możliwość określenia przez pacjenta parametrów powiadomień o zbliżającym się terminie udzielenia usługi (interwał czasu przed planowanym terminem, tryb powiadamiania) zdefiniowanych w systemie jako możliwe do ustawienia przez użytkownika/pacjenta.
	

	5. 
	Aktualizacja profilu pacjenta/użytkownika Portalu; możliwość aktualizacji danych kontaktowych: adresu e-mail, numeru telefonu, adresu zamieszkania.
	

	6. 
	Zmiana danych osobowych pacjenta (imiona, nazwisko, PESEL) w profilu pacjenta, przed zapisem tych danych w systemie HIS, wymaga autoryzacji przez personel podmiotu.
	

	7. 
	Możliwość zmiany terminu wizyty przez pacjenta.
	

	8. 
	Możliwość wysyłania przez SMS, e-mail lub wiadomości na Portalu pacjenta przypomnień o zbliżających się terminach wizyt.
	

	9. 
	Możliwość wysyłania przez SMS, e-mail lub wiadomości na portalu pacjenta powiadomień o anulowaniu rezerwacji przez pracowników jednostki ochrony zdrowia.
	

	10. 
	Możliwość wysyłania przez SMS, e-mail lub wiadomości na portalu pacjenta powiadomień o zmianie terminu realizacji usługi dokonanej przez pracowników jednostki ochrony zdrowia.
	

	11. 
	Wysyłanie wiadomości do jednostki ochrony zdrowia; możliwość formatowania treści wiadomości (czcionka, kolor, justowanie, odnośniki do innych stron).
	

	12. 
	Wysyłanie wiadomości SMS, e-mail lub wiadomości na portalu pacjenta o konieczności potwierdzenia rezerwacji terminu wizyty.
	

	13. 
	Potwierdzenie rezerwacji wizyty w określonym czasie przed realizacją dla rezerwacji wymagających takich potwierdzeń.
	

	14. 
	Przegląd wysłanych wiadomości; wyróżnienie wiadomości nieprzeczytanych; wyszukiwanie wiadomości wg tematu, daty wysłania i odbiorcy.
	

	15. 
	Edycja wysłanych i jeszcze nieprzeczytanych przez pracowników jednostki ochrony zdrowia wiadomości.
	

	16. 
	Przegląd wiadomości odebranych od pacjentów; wyszukiwanie wiadomości wg tematu, daty wysłania, nadawcy; wyróżnienie wiadomości nieprzeczytanych.
	


	L.P.
	Usługa e-Rejestr elektronicznej dokumentacji medycznej
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System powinien umożliwiać konfigurację, w której po zalogowaniu się pacjenta udostępniana jest ankieta samooceny dotycząca zarażenia wirusem SARS-CoV-2. System na podstawie udzielonych przez pacjenta odpowiedzi na pytania związane z objawami choroby powinien wyświetlać zalecenia dla pacjenta.
System powinien umożliwiać pacjentowi przegląd listy wypełnionych ankiet samooceny oraz wyszukiwanie na liście ankiet według dat ich wykonania.
	

	3. 
	System musi umożliwiać pacjentom rezerwację terminów wizyt w jednostce ochrony zdrowia oraz anulowanie wcześniej dokonanych rezerwacji.
	

	4. 
	Rezerwacja terminu udzielenia usługi – wskazanie daty i czasu planowanej realizacji wizyty, miejsca realizacji (element struktury organizacyjnej) i personelu realizującego (opcjonalnie; w zależności od statusu wyboru personelu zdefiniowanego dla usługi).
	

	5. 
	System umożliwia pacjentom wyszukiwanie usługi medycznej związanej z planowaną wizytą; wyszukiwanie usługi może odbywać się z wykorzystaniem następujących kryteriów:
	

	6. 
	· nazwy usługi (poprzez podanie dowolnego ciągu znaków zawierającego się w nazwie usługi),
	

	7. 
	· nazwy jednostki organizacyjnej szpitala, w której udzielana jest oczekiwana usługa,
	

	8. 
	· imienia, nazwiska, tytułu naukowego i specjalności lekarza udzielającego oczekiwanej usługi.
	

	9. 
	System musi umożliwiać wyszukiwanie usług według ich kodów lub nazw części VIII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych
	

	10. 
	System umożliwia wybór jednostki organizacyjnej, jeżeli usługa udzielana jest w wielu miejscach.
	

	11. 
	System umożliwia wybór personelu/lekarza udzielającego usługi medycznej, jeżeli jest dostępny dla danej usługi.
	

	12. 
	System umożliwia przegląd dostępnych dla rezerwacji internetowej terminów wizyt związanych z udzieleniem wybranej usługi medycznej oraz wybór wskazanego terminu. Po wybraniu terminu system blokuje możliwość wyboru tego terminu przez innych użytkowników zarówno systemu MPI jak i systemu szpitalnego.
	

	13. 
	Grupowanie usług do rezerwacji wg zdefiniowanych rodzajów usług.
	

	14. 
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych planowanej wizyty, tj.:
	

	15. 
	· wybranej usługi medycznej, w tym informacji o warunkach udzielenia usługi,
	

	16. 
	· danych adresowych miejsca udzielenia usługi,
	

	17. 
	· danych wybranego personelu/lekarza udzielającego usługi.
	

	18. 
	System umożliwia lub wymusza (w zależności od konfiguracji dla danej usługi) rejestrację danych skierowania, w przypadku rezerwacji terminu dotyczącego świadczeń wymagających skierowania.
	

	19. 
	System musi umożliwiać ewidencję trybu pilności w danych skierowania pacjenta.
	

	20. 
	Wydruk potwierdzenia rezerwacji wizyty zawierający informacje o usłudze, miejscu realizacji, lekarzu oraz planowanej dacie udzielenia usługi.
	

	21. 
	Możliwość rezerwacji terminu wizyty dla podopiecznych; możliwość zmiany terminu wizyt dla podopiecznych; możliwość anulowania rezerwacji terminu wizyty dla podopiecznych.
	

	22. 
	System umożliwia dodawanie i usuwanie skanów skierowania dla rezerwacji terminu.
	

	23. 
	System umożliwia dodatkowe potwierdzenie autentyczności użytkownika rezerwującego termin wizyty poprzez przesłanie na podany nr telefonu kodu potwierdzającego oraz wymuszenie wprowadzenia tego kodu w kontekście rezerwacji wizyty.
	

	24. 
	System automatycznie usuwa rezerwacje terminów wizyt, które nie zostały potwierdzone kodem przesłanym przez SMS po upłynięciu zdefiniowanego czasu trwania sesji użytkownika.
	

	25. 
	System automatycznie usuwa rezerwacje terminów badań, które nie zostały potwierdzone kodem przesłanym przez SMS po upłynięciu zdefiniowanego czasu trwania sesji użytkownika.
	

	26. 
	Przegląd rejestru rezerwacji wizyt pacjenta z wyróżnieniem stanu usługi (planowana, zrealizowana, anulowana).
	

	27. 
	System umożliwia przegląd zaplanowanych wizyt pacjenta.
	

	28. 
	Podczas planowania terminu danej usługi system powinien weryfikować istnienie aktywnej deklaracji danego typu dla danego pacjenta
	

	29. 
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych zaplanowanej wizyty tj.: 
	

	30. 
	· informacji o usłudze medycznej wraz z warunkami udzielenia usługi,
	

	31. 
	· danych teleadresowych miejsca udzielenia usługi,
	

	32. 
	· informacji o personelu udzielającym usługi (o ile jest wybrany na etapie rezerwacji terminu wizyty),
	

	33. 
	· planowanego terminu wizyty.
	

	34. 
	System umożliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu wizyty.
	

	35. 
	System integruje się on-line z systemem HIS w zakresie:
	

	36. 
	· pobierania dostępnych terminów udzielenia wybranych świadczeń,
	

	37. 
	· rezerwacji terminu wybranego świadczenia wraz z rejestracją danych skierowania, o ile są one wprowadzone przez pacjentów,
	

	38. 
	· anulowania terminów zaplanowanych wizyt,
	

	39. 
	· pobierania informacji o planowanych terminach wizyt.
	

	40. 
	Grupowanie usług do rezerwacji wg zdefiniowanych rodzajów usług.
	

	41. 
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych planowanej wizyty, tj.:
	

	42. 
	· wybranej usługi medycznej, w tym informacji o warunkach udzielenia usługi,
	

	43. 
	· danych adresowych miejsca udzielenia usługi,
	

	44. 
	· danych wybranego personelu/lekarza udzielającego usługi.
	

	45. 
	System umożliwia lub wymusza (w zależności od konfiguracji dla danej usługi) rejestrację danych skierowania, w przypadku rezerwacji terminu dotyczącego świadczeń wymagających skierowania.
	

	46. 
	System musi umożliwiać ewidencję trybu pilności w danych skierowania pacjenta.
	

	47. 
	Wydruk potwierdzenia rezerwacji wizyty zawierający informacje o usłudze, miejscu realizacji, lekarzu oraz planowanej dacie udzielenia usługi.
	

	48. 
	Możliwość rezerwacji terminu wizyty dla podopiecznych; możliwość zmiany terminu wizyt dla podopiecznych; możliwość anulowania rezerwacji terminu wizyty dla podopiecznych.
	

	49. 
	System umożliwia dodawanie i usuwanie skanów skierowania dla rezerwacji terminu.
	

	50. 
	System umożliwia dodatkowe potwierdzenie autentyczności użytkownika rezerwującego termin wizyty poprzez przesłanie na podany nr telefonu kodu potwierdzającego oraz wymuszenie wprowadzenia tego kodu w kontekście rezerwacji wizyty.
	

	51. 
	System automatycznie usuwa rezerwacje terminów wizyt, które nie zostały potwierdzone kodem przesłanym przez SMS po upłynięciu zdefiniowanego czasu trwania sesji użytkownika.
	

	52. 
	System automatycznie usuwa rezerwacje terminów badań, które nie zostały potwierdzone kodem przesłanym przez SMS po upłynięciu zdefiniowanego czasu trwania sesji użytkownika.
	

	53. 
	Przegląd rejestru rezerwacji wizyt pacjenta z wyróżnieniem stanu usługi (planowana, zrealizowana, anulowana).
	

	54. 
	System umożliwia przegląd zaplanowanych wizyt pacjenta.
	

	55. 
	Podczas planowania terminu danej usługi system powinien weryfikować istnienie aktywnej deklaracji danego typu dla danego pacjenta
	

	56. 
	System umożliwia prezentację szczegółowych danych zaplanowanej wizyty tj.: 
	

	57. 
	· informacji o usłudze medycznej wraz z warunkami udzielenia usługi,
	

	58. 
	· danych teleadresowych miejsca udzielenia usługi,
	

	59. 
	· informacji o personelu udzielającym usługi (o ile jest wybrany na etapie rezerwacji terminu wizyty),
	

	60. 
	· planowanego terminu wizyty.
	

	61. 
	System umożliwia anulowanie rezerwacji wskazanego terminu wizyty.
	

	62. 
	System integruje się on-line z systemem HIS w zakresie:
	

	63. 
	· pobierania dostępnych terminów udzielenia wybranych świadczeń,
	

	64. 
	· rezerwacji terminu wybranego świadczenia wraz z rejestracją danych skierowania, o ile są one wprowadzone przez pacjentów,
	

	65. 
	· anulowania terminów zaplanowanych wizyt,
	

	66. 
	· pobierania informacji o planowanych terminach wizyt.
	


	L.P.
	Usługa Teleporady
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System musi umożliwiać wywołanie bezpośrednio z okna wizyty w gabinecie, narzędzia do prowadzenia telekonsultacji z pacjentem.
	

	3. 
	Narzędzie do telekonsultacji musi umożliwiać prowadzenie minimum rozmowy audio-wideo z możliwością włączania i wyłączania kanału wideo przez obydwie strony konwersacji.
	

	4. 
	O rozpoczęciu połączenia telekonsultacji może zdecydować wyłącznie lekarz. Narzędzie do telekonsultacji musi uniemożliwiać inicjowanie połączeń ze strony systemu lub pacjenta, nawet jeśli minęła umówiona godzina rozpoczęcia telekonsultacji.
	

	5. 
	System musi umożliwiać połączenie telekonsultacji wyłącznie z osobą, która otrzymała powiadomienie o rozpoczynającej się telekonsultacji - pacjent lub jego opiekun.
	

	6. 
	Narzędzie do telekonsultacji musi zapewniać bezpieczeństwo przetwarzania danych osobowych, w szczególności przy zestawianiu połączenia nie mogą być przekazywane dane pozwalające zidentyfikować pacjenta.
	

	7. 
	Narzędzie do telekonsultacji musi zapewniać możliwość uruchomienia wyłącznie w infrastrukturze zapewniającej bezpieczeństwo przetwarzania danych osobowych. W szczególności połączenia muszą być realizowane za pomocą połączeń szyfrowanych.
	

	8. 
	Narzędzie do telekonsultacji musi umożliwiać pacjentowi dołączenie do telekonsultacji z dowolnego urządzenia klasy tablet, telefonu lub komputera, wyposażonych minimum w mikrofon i ew. kamerę oraz mających dostęp do Internetu, przeglądarki internetowej (Chrome, Firefox, Opera, Safari) lub innych ogólnodostępnych aplikacji instalowanych na urządzeniu.
	

	9. 
	System musi umożliwiać wysłanie do pacjenta lub jego opiekuna, powiadomienia o zbliżającej się, umówionej telekonsultacji za pomocą wiadomości SMS i/lub email.
	

	10. 
	System musi uniemożliwiać dołączenie kogokolwiek do zakończonej przez lekarza telekonsultacji.
	

	11. 
	W przypadku zamknięcia połączenia ze strony pacjenta, musi być możliwość ponownego nawiązania połączenia z lekarzem, dopóki ten nie zakończy telekonsultacji.
	

	12. 
	System musi zapewniać wsparcie w zakresie właściwego rozliczenia telekonsultacji minimum w zakresie ewidencji właściwej procedury medycznej po potwierdzeniu realizacji świadczenia w trybie telekonsultacji.
	

	13. 
	System musi zapewniać blokowanie połączeń poza czasem trwania wizyty ewidencjonowanej w module HIS obsługującym gabinet, oznaczonej jako dostępna do realizacji w trybie telekonsultacji.
	


6.9. Aplikacja mobilna dla pacjentów z platformą komunikacyjną
Aplikacja mobilna dla pacjentów z platformą komunikacyjną - zakup i wdrożenie platformy komunikacyjnej, uruchomienie aplikacji mobilnej dla pacjentów
	L.P.
	Aplikacja mobilna dla pacjentów z platformą komunikacyjną
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	Udostępnienie możliwości integracji systemu obsługi jednostki medycznej z aplikacją mobilną pacjenta, która musi:
	

	3. 
	Udostępnienie możliwości integracji systemu obsługi jednostki medycznej z aplikacją mobilną pacjenta, która w zakresie komunikacji z jednostką medyczną musi:
	

	4. 
	Udostępnienie możliwości integracji systemu obsługi jednostki medycznej z aplikacją mobilną pacjenta, która w zakresie kontroli dostępu do aplikacji i obsługi konta użytkownika musi dawać możliwość:
	

	5. 
	konfigurowania logowania użytkownika do aplikacji co najmniej za pomocą kodu PIN, wzoru lub odcisku palca - dla urządzeń mobilnych z systemem iOS
	

	6. 
	konfigurowania logowania użytkownika do aplikacji co najmniej za pomocą kodu PIN lub wzoru - dla urządzeń mobilnych z systemem Android
	

	7. 
	Udostępnienie możliwości integracji systemu obsługi jednostki medycznej z aplikacją mobilną pacjenta, która w zakresie obsługi informacji o jednostkach medycznych powinna dawać możliwość:
	

	8. 
	udostępniania poza aplikacje mobilną danych jednostek medycznych za pomocą standardowych mechanizmów udostępniania dostępnych w systemach operacyjnych smartfonów (np. SMS, e-mail)
	

	9. 
	Udostępnienie możliwości integracji systemu obsługi jednostki medycznej z aplikacją mobilną pacjenta, która w zakresie zarządzania dokumentami/informacjami medycznymi musi dawać możliwość:
	

	10. 
	usuwania dokumentów/informacji medycznych z magazynu dokumentów/informacji medycznych aplikacji mobilnej
	

	11. 
	podglądu dokumentów/informacji medycznych przechowywanych w magazynie aplikacji mobilnej a wygenerowanych w standardzie HL7 CDA (co najmniej Level1 z załącznikiem a opcjonalnie Level3 z obsługą transformaty XSLT) w zakresie prezentacji nagłówka, struktury i załączników (obrazy JPG, BMP i pliki PDF)
	

	12. 
	Udostępnienie możliwości integracji systemu obsługi jednostki medycznej z aplikacją mobilną pacjenta, która zapewnia uproszczony proces logowania do e-rejestracji jednostek medycznych co najmniej w zakresie:
	

	13. 
	Udostępnienie możliwości integracji systemu obsługi jednostki medycznej z aplikacją mobilną pacjenta, która w zakresie poprawienia kontaktu z jej dostawcą i poprawy ergonomii daje możliwość:
	

	14. 
	wywołania strony WWW dedykowanej tej aplikacji mobilnej 
	

	15. 
	swobodnej konfiguracji ułożenia elementów na ekranie startowym aplikacji mobilnej
	

	16. 
	Wsparcie obsługi procesów komunikacji z aplikacją mobilną ‘Informacje medyczne’ w systemie ZSI: 
	

	17. 
	umożliwienie z poziomu systemu HIS rejestracji Instytucji w aplikacji mobilnej pacjenta
	

	18. 
	umożliwienie z poziomu systemu HIS wyrejestrowania Instytucji z aplikacji mobilnej pacjenta
	

	19. 
	udostępnienie dokumentacji medycznej/informacji medycznych dla aplikacji mobilnej pacjenta w sieci Internet tj. poza siecią wewnętrzną Instytucji 
	

	20. 
	dostarczenie pacjentowi (po potwierdzeniu jego tożsamości) kodu PIN w celu uwierzytelnienia go w aplikacji mobilnej
	

	21. 
	umożliwienie z poziomu systemu HIS wyrejestrowania pacjenta z aplikacji mobilnej
	

	22. 
	ewidencja zgody pacjenta w systemie HIS (nadanie i wycofanie zgody) na przekazywanie danych medycznych/informacji medycznych do aplikacji mobilnej
	

	23. 
	umożliwienie w systemie HIS aktualizacji danych Instytucji w aplikacji mobilnej
	

	24. 
	określenie z poziomu systemu HIS typów dokumentów, które mogą być udostępnione pacjentowi w aplikacji mobilnej
	

	25. 
	udostępnienie listy dokumentów/informacji medycznych, które pacjent może pobrać w aplikacji mobilnej
	

	26. 
	udostępnienie do aplikacji mobilnej pacjenta wybranych przez pacjenta dokumentów/informacji medycznych wytworzonych w standardzie HL7 CDA
	

	27. 
	zapewnienie szyfrowanej komunikacji z aplikacją mobilną 
	

	28. 
	obsługa uproszczonego procesu logowania do e-rejestracji Instytucji z wykorzystaniem loginu i hasła przekazanego przez aplikację mobilną pacjenta 
	

	29. 
	wydrukowanie z poziomu systemu HIS kodu QR z danymi Instytucji, które mogą być wykorzystane w aplikacji mobilnej pacjenta
	

	30. 
	przetwarzać poza autoryzowaną aplikacją mobilną pacjenta lub poza systemem informatycznym jednostki medycznej jakichkolwiek danych/informacji medycznych pacjenta w celach innych niż obsługa komunikacji pomiędzy nimi
	

	31. 
	Udostępnienie możliwości integracji systemu obsługi jednostki medycznej z aplikacją mobilną pacjenta, w zakresie wysyłania do pacjenta nie szyfrowanych powiadomień.
	

	32. 
	Udostępnienie możliwości integracji systemu obsługi jednostki medycznej z aplikacją mobilną pacjenta, w zakresie wysyłania do pacjenta szyfrowanych powiadomień.
	

	33. 
	
Udostępnienie możliwości integracji systemu obsługi jednostki medycznej z aplikacją mobilną pacjenta, w zakresie wysyłania do pacjenta szyfrowanych powiadomień o wystawieniu e-recepty zawierających numer i PIN do realizacji recepty.
	


6.10. Telemedycyna wewnątrz szpitalna 
Telemedycyna wewnątrz szpitalna - system półatomatycznej ewidencji wyników - mając na uwadze uruchomienie bezpiecznego systemu WiFi oraz zakup tabletów do zastosowań medycznych, możliwe jest zastosowanie systemu automatycznego dopisywania do systemu HIS danych z pomiarów pacjentów. Pielęgniarki, które wykonują pomiary m.in. temperatury, ciśnienia, itp., dysponując tabletem, mogą dokonać identyfikacji pacjenta, a następnie wykonać pomiar specjalnymi urządzeniami, które automatycznie prześlą wyniki badań do systemu HIS i zapiszą je w rekordzie zidentyfikowanego pacjenta. Zakłada się zakup systemu z brokerem danych pomiarowych i integracją z systemem HIS. W zakresie urządzeń przewidziano zakup 20 zestawów: termometr, ciśnieniomierz, pulsoksymetr.
	
	Dostawa systemu Telemedycyny wewnątrz szpitalnej

	L.P.
	Informacje ogólne
	
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Opis
	Wymagany parametr
	Nazwa / Oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	2. 
	Wymagania ogólne
	Zamawiający wymaga rozbudowy istniejącego systemu HIS o system półautomatycznej ewidencji wyników.
	

	3. 
	
	Dostarczone rozwiązanie musi składać się z aplikacji oraz 30 zestawów medycznych urządzeń pomiarowych.
	

	4. 
	
	System musi współpracować z dostarczonymi urządzeniami pomiarowymi.
	

	5. 
	
	System w całości musi posiadać interfejs oraz panel administracyjny w języku polskim.
	

	6. 
	
	System musi posiadać architekturę trójwarstwową, warstwy: 
	

	7. 
	
	· prezentacji, obejmującą interfejsy użytkownika klienta WWW, 
	

	8. 
	
	· aplikacji, obejmującą serwer aplikacji Systemu, 
	

	9. 
	
	· danych, zawierającą serwer bazy danych
	

	10. 
	
	Musi umożliwiać pracę na tabletach z systemem Android lub iOS.
	

	11. 
	
	Musi pozwalać na identyfikację pacjenta z opaski – kodem kreskowym lub z wykorzystaniem znaczników RFID. Musi  być też możliwa identyfikacja poprzez wprowadzenie danych pacjenta z systemu HIS.
	

	12. 
	
	Po zidentyfikowaniu pacjenta, wykonywane przez personel pomiary powiązanymi urządzeniami, musi umożliwiać  automatyczne dopisywane do rekordu zidentyfikowanego pacjenta w zainstalowanym u Zamawiającego systemie HIS.
	

	13. 
	
	Urządzeniem transmisyjnym do sieci informatycznej Zamawiającego ma być tablet.
	

	14. 
	
	Transmisja danych z urządzeń pomiarowych do tabletu musi odbywać poprzez Bluetooth, a system powinien być  skonstruowany tak, aby zapewnić powiązanie konkretnych urządzeń z konkretnym tabletem.
	

	15. 
	
	Transmisja danych z tabletu do serwera musi odbywać się w wykorzystaniem sieci WiFi, system powinien wspierać  możliwość transmisji również poprzez 3G/LTE w oparciu o tunele VPN.
	

	16. 
	
	System musi udostępniać interfejs w postaci niezależnych technologicznie usług (preferowane REST lub WebServices),  których implementacja umożliwi integrację z dowolnym systemem dziedzinowym, o ile takie systemy udostępniają  oczekiwane informacje.
	

	17. 
	Zestawy medyczne
	Minimalna ilość dostarczonych zestawów (termometr, ciśnieniomierz, pulsoksymetr, tablet) – min. 20 szt.
	

	18. 
	
	Każdy zestaw medycznych urządzeń pomiarowych musi składać się z: termometru, ciśnieniomierza i pulsoksymetru.  Każde urządzenie wchodzące w skład zestawu musi być zarejestrowane jako wyrób medyczny.
	

	19. 
	
	Urządzenia pomiarowe muszą być wodoodporne, w stopniu pozwalającym na ich powierzchniowe mycie wilgotnym  ręcznikiem i odkażanie.
	

	20. 
	Parametry termometru
	Urządzenie elektroniczne, przenośne, do pomiaru temperatury ciała z czoła oraz z ucha. 
	

	21. 
	
	Zakres temperatury: min. 22.0°C do 44.0°C 
	

	22. 
	
	Dokładność: 1°C, rozdzielczość pomiaru ±0,2°C 
	

	23. 
	
	Bluetooth: Minimum wersja 4.0  
	

	24. 
	
	Zasilanie: Bateria
	

	25. 
	Parametry ciśnieniomierza
	Urządzenie elektroniczne, przenośne, do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi metodą nieinwazyjną u ludzi.  Ciśnieniomierz z mankietem naramiennym o standardowym rozmiarze; 
	

	26. 
	
	Ciśnieniomierz wyposażony w wyświetlacz prezentujący na ekranie aktualny pomiar ciśnienia. Pomiar wartości  ciśnienia tętniczego krwi w mmHg; 
	

	27. 
	
	Pomiar ciśnienia tętniczego skurczowego w zakresie min. 60–255 mmHg; 
	

	28. 
	
	Pomiar ciśnienia tętniczego rozkurczowego w zakresie min. 30–195 mmHg; 
	

	29. 
	
	Zakres pomiaru wartości tętna min. 40 – 199 uderzeń/min.; 
	

	30. 
	
	Zasilanie bateryjne, baterie typu: AA lub AAA lub stały akumulator z możliwością ładowania; Wyposażone w moduł Bluetooth do transmisji wyników;
	

	31. 
	
	Urządzenie zintegrowane z aplikacją mobilną i systemem centralnym, możliwość bezprzewodowego przesyłania  wyników pomiarów.
	

	32. 
	
	Ciśnieniomierz wyposażony w wyświetlacz prezentujący na ekranie aktualny pomiar ciśnienia. Pomiar wartości  ciśnienia tętniczego krwi w mmHg; 
	

	33. 
	Parametry pulsoksymetru
	Urządzenie z czujnikiem SPO2.  
	

	34. 
	
	Pomiar zawartości tlenu we krwi (SPO2) oraz pomiar tętna (HR).  
	

	35. 
	
	Komunikacja: Bluetooth 
	

	36. 
	
	SPO2: min. 35 - 100% .  
	

	37. 
	
	Tętno: w zakresie min. 30-250 BPM 
	

	38. 
	
	Rozdzielczość: 1% dla SPO2 / 1 BPM dla tętna.  
	

	39. 
	
	Źródło zasilania: wbudowana bateria litowo-jonową min. 150 mAh lub baterie typu: AA lub AAA
	

	40. 
	Parametry Tabletu
	Procesor: min. 8-rdzeniowy
	

	41. 
	
	Komunikacja: Wi-Fi WiFi, Bluetooth 5.0, Moduł GPS
	

	42. 
	
	Wyświetlacz: max 8.7", min 1340 x 800px, TFT
	

	43. 
	
	Złącza: Złącze USB, Złącze słuchawkowe
	

	44. 
	
	Liczba rdzeni: min 8
	

	45. 
	
	Rozdzielczość aparatu przedniego [Mpix]:  min 2
	

	46. 
	
	Waga [g]: max 400
	


6.11. System wideokonferencyjny i wideo konsultacyjny sal operacyjnych 
Jednym z elementów cyfrowego systemu wykonywania dokumentacji medycznej jest możliwość tworzenia zapisu audiowizualnego z przebiegu realizowanych procedur medycznych. Zintegrowane systemy audiowizualne pozwalające na cyfrową rejestrację przebiegu operacji.
	
	System wideokonferencyjny i wideo konsultacyjny sal operacyjnych

	L.P.
	Informacje ogólne
	
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Opis
	Wymagany parametr
	Nazwa / Oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	2. 
	Zestaw wideokonferencyjny
	System wideokonferencyjny będzie składał się z:
	

	3. 
	
	· Wideoterminala ze zintegrowaną kamerą, mikrofonami i głośnikami;
	

	4. 
	
	· Uchwytu do montażu na TV w standardzie VESA;
	

	5. 
	
	· Minimum 13” panelu dotykowego z funkcją whiteboard;
	

	6. 
	
	· Przełącznik Gigabit, PoE IEEE 802.3af, max. 5-portowy.
	

	7. 
	
	· Modułu USB do bezprzewodowego udostępniania treści
	

	8. 
	
	System dwukamerowy z opcją śledzenia osoby mówiącej, zawierający kamerę panoramiczną oraz kamerę główną z minimum 3x zoomem optycznym.
	

	9. 
	
	Nieaktywna kamera dla zapewnienia prywatności powinna posiadać fizyczną przysłonę prywatności.
	

	10. 
	
	Wbudowana macierz mikrofonów o zasięgu minimum 5,5 metra, z możliwością rozszerzenia o zewnętrzne mikrofony.
	

	11. 
	
	Możliwość wykorzystania systemu jako rozwiązanie BYOD czyli akcesorium audio/wideo podłączane po USB do laptopa. 
	

	12. 
	
	System musi umożliwiać zestawienie połączeń wideo z jakością do 4Kp30 i wysyłać strumień prezentacji 4kp15.
	

	13. 
	
	Rozwiązanie musi wspierać kodowanie wideo: H.265/HEVC, H.264 High Profile, H.264, H.263.
	

	14. 
	
	Rozwiązanie musi wspierać kodowanie audio: G.722.1C, G.722.1, G.711
	

	15. 
	
	Musi zapewniać zgodność z protokołami komunikacyjnymi: H.323/SIP, H.239 (H.323)/BFCP (SIP), FECC: H.224/H.281, H.245, H.225, H.235, H.241.
	

	16. 
	
	Obsługa protokołów sieciowych IPv4, IPv.6, DHCP.
	

	17. 
	
	Synchronizacja czasu i daty SNTP.
	

	18. 
	
	Musi zapewniać szyfrowaną komunikację pomiędzy uczestnikami konferencji minimum AES 256-bit.
	

	19. 
	
	Musi zapewniać dynamiczną adaptację przepustowości.
	

	20. 
	
	Musi zapewniać obsługę PIP (Picture-in-Picture).
	

	21. 
	
	Rozwiązanie musi zapewniać nagrywanie i odtwarzanie wideo/audio.
	

	22. 
	
	Kontrola spotkań: zapraszanie uczestników konferencji, usuwanie uczestników konferencji, wyciszanie uczestników konferencji.
	

	23. 
	
	Sterowanie systemem za pomocą pilota oraz panelu dotykowego.
	

	24. 
	
	Wbudowany moduł Bluetooth i Wi-Fi (802.11ac).
	

	25. 
	
	Musi umożliwiać obsługę książki telefonicznej zawierającej minimum 500 wpisów.
	

	26. 
	
	Książka telefoniczna musi umożliwiać pobieranie użytkowników z katalogu LDAP.
	

	27. 
	
	System umożliwia używanie jednocześnie dwóch wyświetlaczy – możliwość wyświetlenia stron i prezentacji na różnych ekranach.
	

	28. 
	
	Interfejs użytkownika w języku polskim.
	

	29. 
	
	W ramach postępowania wymagany jest 5-cio letni serwis gwarancyjny.
	

	30. 
	
	Moduł do bezprzewodowego udostępniania treści:
	

	31. 
	
	Bezprzewodowe udostępnianie prezentacji jednym kliknięciem.
	

	32. 
	
	Urządzenie działające od razu po podłączeniu (plug&play).
	

	33. 
	
	Możliwość udostępniania prezentacji w jakości Full HD.
	

	34. 
	
	Możliwość nagrywania na komputer z podłączonym urządzeniem.
	

	35. 
	
	Wsparcie dla protokołu Airplay.
	

	36. 
	Monitor Wideokonferencyjny
	Urządzenie musi być oznakowane znakiem CE
	

	37. 
	
	Monitor wielkoformatowy z podświetleniem LED o przekątnej minimum 49”.
	

	38. 
	
	Rozdzielczość min. 3840 x 2160
	

	39. 
	
	Jasność minimum 500 cd/m²
	

	40. 
	
	Kontrast minimum 8000:1
	

	41. 
	
	Częstotliwość odświeżania minimum 60 Hz
	

	42. 
	
	Minimalna liczba złączy: 2 x HDMI, 1 x DisplayPort, 1 x3,5 mm jack, RS232, 1 x LAN 100 Mb
	

	43. 
	
	Mocowanie w standardzie VESA 
	

	44. 
	
	Wbudowany mediaplayer jpg, MPG, MPEG, MP4,
	

	45. 
	
	Czujnik natężenia oświetlenia w otoczeniu.
	

	46. 
	
	Min. 2 letni serwis gwarancyjny.
	

	47. 
	Wózek mobilny do monitora
	Zastosowanie: Mobilny wózek do monitora wraz z akcesoriami
	

	48. 
	
	Możliwość zainstalowania 1 ekranu
	

	49. 
	
	Maksymalne obciążenie minimum: 70kg
	

	50. 
	
	Możliwość pochylenia ekranu
	

	51. 
	
	Stabilna konstrukcja z aluminium
	

	52. 
	
	Możliwość regulacji wysokości ekranu
	

	53. 
	
	Wózek wyposażony w kółka z możliwością blokady
	

	54. 
	
	Zintegrowany system organizacji kabli
	

	55. 
	
	Wyposażony w 2 półki na akcesoria
	

	56. 
	Infrastruktura wideokonferencyjna
	Zastosowanie: Chmurowa usługa wideokonferencyjna 
	

	57. 
	
	Co najmniej 5 licencjonowanych kont dla użytkowników.
	

	58. 
	
	Licencje pozwalające zarejestrować do platformy terminale wideo zamawiane w ramach postępowania.
	

	59. 
	
	Pojemność pokoju spotkań – min. 300 uczestników.
	

	60. 
	
	Brak limitu czasu trwania spotkania
	

	61. 
	
	Funkcja czatu tekstowego z innymi uczestnikami spotkania.
	

	62. 
	
	Planowanie spotkań – z poziomu przeglądarki WWW, dedykowanej aplikacji klienckiej oraz wtyczki do programu Outlook.
	

	63. 
	
	Spotkania planowane muszą mieć możliwość zabezpieczenia hasłem.
	

	64. 
	
	Obsługiwana rozdzielczość połączeń wideo – min. 1080p.
	

	65. 
	
	Możliwość dołączenia do spotkania za pomocą wideoterminala H.323/SIP, dedykowanej aplikacji oraz przez przeglądarkę przy pomocy protokołu WebRTC. 
	

	66. 
	
	Zintegrowana książka kontaktów obejmująca użytkowników aplikacyjnych, urządzenia do sal konferencyjnych oraz zewnętrzne kontakty H.323/SIP.
	

	67. 
	
	Dedykowana aplikacja kliencka na urządzenia z systemem Windows, MacOS, Android i iOS.
	

	68. 
	
	Możliwość zmiany układu okien wyświetlanych w trakcie spotkania, w tym funkcja wyświetlania powiększonego obrazu strony, która jest aktywnym mówcą.
	

	69. 
	
	Możliwość nagrywania spotkań w chmurze. Dostępne miejsce na nagrania – min. 1TB z możliwością rozszerzenia.
	

	70. 
	
	Interfejs umożliwiający monitorowanie w prosty sposób aktualnie posiadanych i wykorzystywanych licencji.
	

	71. 
	
	Szyfrowanie połączeń przy użyciu min. AES-256.
	

	72. 
	
	Licencje w formie abonamentu na minimum 1 rok.
	


6.12. System do ucyfrowienia papierowej dokumentacji medycznej 
Zakłada się zakup rozwiązania zintegrowanego z wdrożonym obecnie systemem HIS, umożliwiające szybką archiwizację dokumentów zewnętrznych dostarczanych przez pacjentów w wersji papierowej np. kart informacyjnych przebytego leczenia, wyników badań, skierowań, itp. 
	L.P.
	System do ucyfrowienia papierowej dokumentacji medycznej - Integracja
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	System musi umożliwiać współpracę z systemami automatycznej digitalizacji dokumentacji papierowej.
	

	3. 
	Integracja odbywa się poprzez udostępnione API, które umożliwia zapis danych EDM
	

	4. 
	System medyczny udostępnia dane:
	

	5. 
	· pobytu pacjenta, nr pobytu
	

	6. 
	· dane pacjenta (PESEL, identyfikator w systemie medycznym, imię, nazwisko)
	

	7. 
	· dane personelu wykorzystywane do identyfikacji osoby skanującej i autoryzującej kopię elektroniczną
	

	8. 
	System skanowania przekazuje do repozytorium EDM:
	

	9. 
	· elektroniczny obraz zeskanowanego dokumentu opatrzony następującymi atrybutami:
	

	10. 
	· identyfikator pracownika autoryzującego skan
	

	11. 
	· dane indeksowe dokumentu:
	

	a. 
	· identyfikator pacjenta
	

	b. 
	· identyfikator pobytu
	


6.13. System do transkrypcji mowy na tekst 
Rozwiązanie powinno umożliwić użytkownikowi zamianę mowy na teks bezpośrednio w aplikacji użytkownika lub w dedykowanym edytorze bez konieczności kopiowania treści do programów zewnętrznych. Możliwość zastosowania podczas narad i spotkań, konferencji, wykładu, posiedzenia zespołów. Tworzenie napisów na żywo na ekranie. Wiązanie nagrania z rozpoznanym tekstem oraz późniejsze odsłuchanie fragmentu nagrania w trakcie korekty. Po kliknięciu danego słowa w tekście, przeskoczenie do momentu, w którym dana fraza została podyktowana. Specjalistyczne formatowanie określonych zwrotów np. Rejestrowanie nagrania wraz z rozpoznanym tekstem w jednym pliku. Możliwość dyktowania do zewnętrznych formularzy lub programów. Bezpieczeństwo wszystkich treści, nagrania oraz danych jakie za sobą niosą nie wydostają się poza pamięć urządzenia z których korzysta użytkownik. Rozwiązanie musi być autonomiczne bez konieczności korzystania z internetu. Możliwość tworzenia indywidualnych słowników językowych. np. §, oraz komend sterujących pozwalających np. na justowanie, kopiowanie, zmianę wielkości czcionki itp. co umożliwi ograniczenie udziału myszki i klawiatury do minimum i przyspieszy pracę. Jeśli potrzebna komenda nie występuje w dostępnym zbiorze rozwiązanie powinno umożliwić w każdej chwili zdefiniować ją i dodać samodzielnie, jak również predefiniowane szablony i fragmenty tekstów, które pojawią się w wybranym edytorze po wypowiedzeniu danej komendy. Możliwość zastosowania w środowisku sieciowym.
	L.P.
	System do transkrypcji mowy na tekst
	Nazwa / oznaczenie / Opis oferowanych parametrów

	
	Informacje ogólne
	

	1. 
	Producent / Nazwa oferowanego rozwiązania
	Podać producenta i nazwę rozwiązania

	
	Wymagany Parametr
	

	2. 
	Wymagane dostarczenie min. 200 licencji systemu
	

	3. 
	Oprogramowanie powinno być w wersji oficjalnej, niedopuszczalne jest dostarczenie w wersji typu alpha, beta, Community Preview (CP) lub innej, która zabrania używania oprogramowania przez urząd administracji publicznej. 
	

	4. 
	Wymagania odnośnie interfejsu użytkownika: 
	

	5. 
	pełna polska wersja językowa interfejsu użytkownika oraz dokumentacja i pomoc w języku polskim, 
	

	6. 
	możliwość zintegrowania uwierzytelniania użytkowników z usługą katalogową Active Directory – użytkownik raz zalogowany z poziomu systemu operacyjnego stacji roboczej ma być automatycznie rozpoznawany we wszystkich modułach oferowanego rozwiązania bez potrzeby oddzielnego monitowania go o ponowne uwierzytelnienie się. 
	

	7. 
	Oprogramowanie musi umożliwiać tworzenie i edycję dokumentów elektronicznych w ustalonym formacie, który spełnia następujące warunki: 
	

	8. 
	posiada kompletny i publicznie dostępny opis formatu 
	

	9. 
	ma zdefiniowany układ informacji w postaci XML 
	

	10. 
	umożliwia wykorzystanie schematów XM 
	

	11. 
	Oprogramowanie musi umożliwiać dostosowanie dokumentów i szablonów do potrzeb instytucji oraz udostępniać narzędzia umożliwiające dystrybucję odpowiednich szablonów do właściwych odbiorców. 
	

	12. 
	W skład oprogramowania muszą wchodzić narzędzia programistyczne umożliwiające automatyzację pracy i wymianę danych pomiędzy dokumentami i aplikacjami (język makropoleceń, język skryptowy). 
	

	13. 
	Pakiet zintegrowanych aplikacji biurowych musi zawierać min.: 
	

	14. 
	edytor tekstów umożliwiający transkrypcję mowy na tekst
	

	15. 
	arkusz kalkulacyjny 
	

	16. 
	narzędzie do przygotowywania i prowadzenia prezentacji umożliwiający transkrypcję mowy na tekst
	

	17. 
	aplikację do zarządzania informacją prywatną (pocztą elektroniczną, kalendarzem i kontaktami) umożliwiający transkrypcję mowy na tekst
	

	18. 
	Edytor tekstów musi umożliwiać:
	

	19. 
	Transkrypcję mowy na tekst
	

	20. 
	edycję i formatowanie tekstu w języku polskim wraz z obsługą języka polskiego w zakresie sprawdzania pisowni i poprawności gramatycznej oraz funkcjonalnością słownika wyrazów bliskoznacznych i autokorekty, 
	

	21. 
	wstawianie oraz formatowanie tabel, 
	

	22. 
	wstawianie oraz formatowanie obiektów graficznych, 
	

	23. 
	wstawianie wykresów i tabel z arkusza kalkulacyjnego (wliczając tabele przestawne), 
	

	24. 
	automatyczne numerowanie rozdziałów, punktów, akapitów, tabel i rysunków,   
	

	25. 
	automatyczne tworzenie spisów treści 
	

	26. 
	formatowanie nagłówków i stopek stron 
	

	27. 
	sprawdzanie pisowni w języku polskim 
	

	28. 
	śledzenie zmian wprowadzonych przez użytkowników 
	

	29. 
	nagrywanie, tworzenie i edycję makr automatyzujących wykonywanie czynności 
	

	30. 
	określenie układu strony (pionowa/pozioma), 
	

	31. 
	wydruk dokumentów 
	

	32. 
	wykonywanie korespondencji seryjnej bazując na danych adresowych pochodzących z arkusza kalkulacyjnego i z narzędzia do zarządzania informacją prywatną, 
	

	33. 
	pracę na dokumentach utworzonych przy pomocy Microsoft Word w wersjach 2003÷2013 z zapewnieniem bezproblemowej konwersji wszystkich elementów i atrybutów dokumentu 
	

	34. 
	zabezpieczenie dokumentów hasłem przed odczytem oraz przed wprowadzaniem modyfikacji 
	

	35. 
	Wymagana jest dostępność do oferowanego edytora tekstu bezpłatnych narzędzi umożliwiających wykorzystanie go, jako środowiska udostępniającego formularze bazujące na schematach XML z Centralnego Repozytorium Wzorów Dokumentów Elektronicznych, które po wypełnieniu umożliwiają zapisanie pliku XML w zgodzie z obowiązującym prawem 
	

	36. 
	Wymagana jest dostępność do oferowanego edytora tekstu bezpłatnych narzędzi (kontrolki) umożliwiających podpisanie podpisem elektronicznym pliku z zapisanym dokumentem przy pomocy certyfikatu kwalifikowanego zgodnie z wymaganiami obowiązującego w Polsce prawa
	

	37. 
	Wymagana jest dostępność do oferowanego edytora tekstu bezpłatnych narzędzi umożliwiających wykorzystanie go, jako środowiska udostępniającego formularze i pozwalające zapisać plik wynikowy w zgodzie z Rozporządzeniem o Aktach Normatywnych i Prawnych; 
	

	38. 
	Arkusz kalkulacyjny musi umożliwiać: 
	

	39. 
	tworzenie raportów tabelarycznych 
	

	40. 
	tworzenie wykresów liniowych (wraz linią trendu), słupkowych, kołowych 
	

	41. 
	tworzenie arkuszy kalkulacyjnych zawierających teksty, dane liczbowe oraz formuły przeprowadzające operacje matematyczne, logiczne, tekstowe, statystyczne oraz operacje na danych finansowych i na miarach czasu 
	

	42. 
	tworzenie raportów z zewnętrznych źródeł danych (inne arkusze kalkulacyjne, bazy danych zgodne z ODBC, pliki tekstowe, pliki XML, webservice), 
	

	43. 
	obsługę kostek OLAP oraz tworzenie i edycję kwerend bazodanowych i webowych. Narzędzia wspomagające analizę statystyczną i finansową, analizę wariantową i rozwiązywanie problemów optymalizacyjnych 
	

	44. 
	tworzenie raportów tabeli przestawnych umożliwiających dynamiczną zmianę wymiarów oraz wykresów bazujących na danych z tabeli przestawnych 
	

	45. 
	wyszukiwanie i zamianę danych 
	

	46. 
	wykonywanie analiz danych przy użyciu formatowania warunkowego 
	

	47. 
	nazywanie komórek arkusza i odwoływanie się w formułach po takiej nazwie 
	

	48. 
	nagrywanie, tworzenie i edycję makr automatyzujących wykonywanie czynności 
	

	49. 
	formatowanie czasu, daty i wartości finansowych z polskim formatem, 
	

	50. 
	zapis wielu arkuszy kalkulacyjnych w jednym pliku 
	

	51. 
	Zachowanie pełnej zgodności z plikami utworzonymi w programie Microsoft Excel, w wersjach 97-2019 oraz 365 z uwzględnieniem poprawnej realizacji użytych w nich funkcji specjalnych i makropoleceń. Zapewnienie po edycji i zapisaniu danego pliku jego dalszą, bezproblemową pracę w programie Microsoft Excel, w wersjach 97-2019 oraz 365. Możliwość zapisu plików w formatach .xls oraz .xlsx, 
	

	52. 
	zabezpieczenie dokumentów hasłem przed odczytem oraz przed wprowadzaniem modyfikacji; 
	

	53. 
	Narzędzie do przygotowywania i prowadzenia prezentacji musi umożliwiać: 
	

	54. 
	przygotowywanie prezentacji multimedialnych 
	

	55. 
	prezentowanie przy użyciu projektora multimedialnego 
	

	56. 
	drukowanie w formacie umożliwiającym robienie notatek 
	

	57. 
	zapisanie jako prezentacja tylko do odczytu 
	

	58. 
	nagrywanie narracji i dołączanie jej do prezentacji 
	

	59. 
	opatrywanie slajdów notatkami dla prezentera 
	

	60. 
	umieszczanie i formatowanie tekstów, obiektów graficznych, tabel, nagrań dźwiękowych i wideo 
	

	61. 
	umieszczanie tabel i wykresów pochodzących z arkusza kalkulacyjnego, 

Odświeżenie wykresu znajdującego się w prezentacji po zmianie danych w źródłowym arkuszu kalkulacyjnym 
	

	62. 
	możliwość tworzenia animacji obiektów i całych slajdów 
	

	63. 
	prowadzenie prezentacji w trybie prezentera, gdzie slajdy są widoczne na jednym monitorze lub projektorze, a na drugim widoczne są slajdy i notatki prezentera 
	

	64. 
	Narzędzie do zarządzania informacją prywatną (pocztą elektroniczną, kalendarzem, kontaktami i zadaniami) musi umożliwiać: 
	

	65. 
	pobieranie i wysyłanie poczty elektronicznej z serwera pocztowego 
	

	66. 
	filtrowanie niechcianej poczty elektronicznej (SPAM) oraz określanie listy zablokowanych i bezpiecznych nadawców 
	

	67. 
	tworzenie katalogów, pozwalających katalogować pocztę elektroniczną 
	

	68. 
	automatyczne grupowanie poczty o tym samym tytule 
	

	69. 
	tworzenie reguł przenoszących automatycznie nową pocztę elektroniczną do określonych katalogów bazując na słowach zawartych w tytule, adresie nadawcy i odbiorcy 
	

	70. 
	oflagowanie poczty elektronicznej z określeniem terminu przypomnienia 
	

	71. 
	zarządzanie kalendarzem 
	

	72. 
	udostępnianie kalendarza innym użytkownikom 
	

	73. 
	przeglądanie kalendarza innych użytkowników 
	

	74. 
	zapraszanie uczestników na spotkanie, co po ich akceptacji powoduje automatyczne wprowadzenie spotkania w ich kalendarzach 
	

	75. 
	zarządzanie listą zadań 
	

	76. 
	zlecanie zadań innym użytkownikom 
	

	77. 
	zarządzanie listą kontaktów 
	

	78. 
	udostępnianie listy kontaktów innym użytkownikom 
	

	79. 
	przeglądanie listy kontaktów innych użytkowników 
	

	80. 
	przesyłanie kontaktów innym użytkowników 
	

	81. 
	Pełna zgodność z formatami plików utworzonych za pomocą oprogramowania Microsoft PowerPoint w wersjach 2003÷2019. 
	

	82. 
	Oprogramowanie i licencje muszą pochodzić z oficjalnych kanałów dystrybucyjnych producenta obejmujących rynek polski, zapewniających w szczególności realizację uprawnień gwarancyjnych
	

	83. 
	Oprogramowanie musi być fabrycznie nowe i nigdy nieużywane oraz nieaktywowane na innym urządzeniu
	

	84. 
	Licencja na oprogramowanie nie może być dostarczona w formie subskrypcji.
	

	85. 
	Licencja na oprogramowanie musi być wieczysta.
	


Upełnomocniony Przedstawiciel Wykonawcy

........................................................................

Data:...............................................................

(podpis i pieczęć)
�Uzupełnić
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