Pulpit Lekarski
	LP. 
	WYMAGANIA PODSTAWOWE:

	1. 
	Moduł wykorzystuje jako interfejs użytkownika przeglądarki internetowe z silnikiem Chromium.

	2. 
	Moduł zachowuje tożsamą funkcjonalność i wygląd na urządzeniach typu typ komputer i tablet z uwzględnieniem adaptacyjnego skalowania do rozdzielczości ekranów.

	3. 
	Moduł umożliwia przełączenie (przechwytywanie) sesji na innym stanowisku roboczym - użytkownik systemu zmieniający miejsce pracy może na dowolnym komputerze kontynuować wcześniej utworzoną sesję na innym komputerze zachowując ciągłość pracy.

	4. 
	Pulpit umożliwia użytkownikom szybki i w pełni konfigurowalny dostęp do najważniejszych elementów pobytu szpitalnego oraz dokumentacji medycznej wielu pacjentów odwzorowując metodykę pracy użytkownika realizowaną na oddziale w kilku kontekstach. 

	
	Pozycje w menu górnym Modułu reprezentują podstawowe konteksty pracy lekarza:

	5. 
	Pobyty – pozycji menu towarzyszy numeryczna informacja o liczbie pacjentów czekających na przyjęcie. Po wyborze pozycji aplikacja prezentuje wykaz pacjentów na oddziale oraz umożliwia użytkownikowi ewidencję danych w ramach pobytu.

	6. 
	Konsultacje – pozycji menu towarzyszy numeryczna informacja o liczbie konsultacji czekających na obsłużenie. Po wyborze pozycji lekarz ma podgląd dokumentacji w celu wykonania konsultacji lekarskiej,

	7. 
	Dokumenty EDM – pozycji menu towarzyszy numeryczna informacja o liczbie dokumentów EDM oczekujących na podpis. Po wyborze pozycji lekarz uzyskuje dostęp do wykazu dokumentów przetwarzanych w postaci elektronicznej dokumentacji medycznej,

	8. 
	Raport – Po wyborze pozycji prezentowany jest raport stanowiący podsumowanie ostatnich 24  godzin dla wszystkich pacjentów oddziału w zakresie obserwacji lekarskich oraz wyników badań laboratoryjnych, diagnostyki obrazowej,

	9. 
	Zadania - Po wyborze pozycji prezentowany jest wykaz podstawowych zadań do wykonania przez lekarza wygenerowany automatycznie na podstawie konfiguracji systemu:
- Uzupełnienie obserwacji lekarskich w przypadku braku obserwacji w danym dniu,
- Uzupełnienie badania przedmiotowego w przypadku jego braku,
- Uzupełnienie rozpoznania w przypadku jego braku.

	10. 
	Po wyborze z menu górnego odpowiedniego kontekstu, aplikacja prezentuje listę danych w ramach kontekstu z możliwością przełączania między trybami: pełna lista (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona lista z obszarem roboczym (lista prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu), tylko obszar roboczy.

	11. 
	Obszary robocze prezentują dane zorganizowane w dziedzinowe bloki danych.

	12. 
	Z obszarów roboczych możliwe jest przejście do ekranów szczegółowych umożliwiających podgląd i ewidencję danych dziedzinowych.

	13. 
	Pulpit wykorzystuje tzw. pływający przycisk (ang. floating button). Przycisk ten zapewnia szybki dostęp do akcji w systemie. Razem z menu górnym umożliwia szybką i łatwą nawigację pomiędzy podstawowymi kontekstami pracy lekarza oraz ewidencją danych dziedzinowych w ekranach szczegółowych.

	14. 
	Ustawienia użytkownika obejmują personalizację aplikacji w zakresie obszaru roboczego (szczegóły w wymaganiach dotyczących obszaru roboczego) oraz możliwość importu certyfikatu ZUS służącego do podpisywania elektronicznej dokumentacji medycznej (certyfikat ZUS - podpisywanie z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych).

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE KONTEKSTU POBYTÓW

	15. 
	Po wyborze z menu górnego pozycji pacjenci, aplikacja prezentuje wykaz pacjentów na oddziale z możliwością przełączania między trybami: pełna lista pacjentów (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona lista pacjentów (prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu), chowana lista pacjentów (prezentowana z lewej strony, chowająca się po wybraniu pacjenta).

	
	Moduł zapewnia pełny widok listy pacjentów, prezentuje dane w zakresie co najmniej:

	16. 
	nr księgi głównej,

	17. 
	nr księgi oddziałowej,

	18. 
	nazwisko,

	19. 
	imię,

	20. 
	PESEL,

	21. 
	data przyjęcia,

	22. 
	data wypisania,

	23. 
	lekarz prowadzący,

	24. 
	oddział,

	25. 
	specjalne statusy pacjenta,

	26. 
	łóżko,

	27. 
	sala.

	
	Moduł prezentuje skrócony widok listy pacjentów prezentuje dane w zakresie co najmniej:

	28. 
	imię,

	29. 
	nazwisko,

	30. 
	PESEL,

	31. 
	specjalne statusy pacjenta.

	
	Moduł umożliwia wyszukiwanie pacjentów na listach pacjentów minimum według następujących filtrów:

	32. 
	imię,

	33. 
	nazwisko,

	34. 
	PESEL,

	35. 
	nr księgi głównej,

	36. 
	nr księgi oddziałowej,

	37. 
	lekarz prowadzący,

	38. 
	specjalne statusy pacjenta,

	39. 
	data przyjęcia na oddział (zakres od-do),

	40. 
	data urodzenia pacjenta (zakres od-do).

	
	Moduł posiada możliwość sortowania pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów:

	41. 
	nr księgi oddziałowej,

	42. 
	nr księgi głównej,

	43. 
	nazwisko i imię pacjenta,

	44. 
	lekarz prowadzący,

	45. 
	sala,

	46. 
	łóżko,

	47. 
	data wypisania,

	48. 
	data przyjęcia.

	
	Moduł umożliwia grupowanie pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów:

	49. 
	według sali,

	50. 
	według lekarza prowadzącego,

	51. 
	według daty przyjęcia,

	52. 
	według daty wypisania,

	53. 
	według rozpoznania zasadniczego,

	
	Moduł podczas wszystkich operacji na pacjencie prezentuje tzw. belkę z elementarnymi danymi pacjenta obejmującymi co najmniej:

	54. 
	imię i nazwisko,

	55. 
	PESEL,

	56. 
	płeć,

	57. 
	wiek,

	58. 
	sala / łózko,

	59. 
	status weryfikacji eWUŚ,

	60. 
	grupa krwi,

	61. 
	rozpoznanie zasadnicze,

	62. 
	specjalny status pacjenta,

	63. 
	alergie pacjenta,

	64. 
	szczepienie COVID.

	65. 
	Chowana lista pacjentów może być ukrywana i ujawniana poprzez najechanie na lewą stronę ekranu.

	66. 
	Po wyborze pacjenta na liście pacjentów system prezentuje dane i dokumentację medyczną wytypowanego pacjenta w formie obszaru roboczego, tj. panelu prezentującego zbiorczo wiele zakładek i bloków zawierających dane i dokumentację pacjenta.

	67. 
	W przypadku zmiany pacjenta na skróconej liście pacjentów system automatycznie zaktualizuje dane prezentowane w obszarze roboczym i zaprezentuje je w kontekście wybranego pacjenta.

	68. 
	Pacjenci przyjęci w ciągu ostatnich 24h powinni być wyróżnieni na liście pacjentów odpowiednim znakiem graficznym.

	69. 
	Pacjenci przyjęciu w ciągu ostatnich 24h w trybie pilnym powinni być wyróżnieni na liście pacjentów odpowiednim znakiem graficznym.

	
	Dane w obszarze roboczym prezentowane są w oparciu o dane źródłowe pochodzące z HIS, w zależności od wdrożonych zakresów funkcjonalnych HIS. Przy założeniu, że dany zakres funkcjonalny HIS stanowi przedmiot projektu system umożliwia odpowiednio:

	70. 
	podgląd zużytych leków i materiałów (Apteczka),

	71. 
	podgląd zleceń lekarskich w zakresie leków i procedur (Ordynacja Lekarska),

	72. 
	udostępnianie danych zleconych badań diagnostycznych i ich wyników (Pracownia Diagnostyczna),

	73. 
	udostępnianie danych zleconych badań laboratoryjnych i ich wyników (Laboratorium),

	74. 
	udostępnianie danych zleconych badań bakteriologicznych i danych o ich wykonaniu (Bakteriologia),

	75. 
	udostępnianie danych zleconych badań histopatologicznych i danych o ich wykonaniu (Histopatologia),

	76. 
	podgląd danych uzupełnianych przez pielęgniarki (Dokumentacja medyczna, pielęgniarska),

	77. 
	dostęp do danych dotyczących zabiegów operacyjnych (Blok operacyjny).

	78. 
	Określenie Specjalnych Statusów Pacjenta (SSP) np. pacjent COVID, pacjent z zakażeniem szpitalnym. Statusy nadawane przez użytkownika systemu.

	79. 
	Możliwe specjalne statusy pacjenta nadawane przez użytkowników systemu konfigurowane przez administratora systemu.

	80. 
	Możliwość przypisania wielu SSP dla pacjenta.

	81. 
	Specjalne Statusy Pacjenta prezentowane są na karcie pacjenta oraz podczas zbiorczego widoku list pacjentów w Pulpicie Lekarskim.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE OBSZARU ROBOCZEGO

	82. 
	W obszarze roboczym system umożliwia prezentację danych pogrupowanych w zakładkach.

	83. 
	Liczba i nazwy zakładek mogą być konfigurowane przez administratora dla każdego oddziału oddzielnie w oparciu o dostępne w systemie dziedzinowe bloki danych.

	84. 
	Użytkownik ma możliwość dowolnego konfigurowania obszaru roboczego poprzez utworzenie własnego układu zakładek i dziedzinowych bloków danych.

	85. 
	Użytkownik ma możliwość wyboru między układem domyślnym stworzonym przez administratora, a układem stworzonym przez siebie.

	
	Na każdej zakładce można umieścić wiele dziedzinowych bloków danych, prezentujących merytorycznie powiązaną treść minimum w zakresach:

	86. 
	karta pacjenta,

	87. 
	wywiad,

	88. 
	badanie przedmiotowe,

	89. 
	skierowania na badania diagnostyczne,

	90. 
	wyniki badań diagnostycznych,

	91. 
	skierowania na badania laboratoryjne,

	92. 
	wyniki badań laboratoryjnych,

	93. 
	skierowania na badania histopatologiczne,

	94. 
	wyniki badań histopatologicznych,

	95. 
	skierowania na badania bakteriologiczne,

	96. 
	wyniki badań bakteriologicznych,

	97. 
	obserwacje lekarskie,

	98. 
	konsultacje lekarskie,

	99. 
	zabiegi operacyjne,

	100. 
	rozpoznania,

	101. 
	zrealizowane procedury medyczne,

	102. 
	eRecepta,

	103. 
	eSkierowania,

	104. 
	zaświadczenia,

	105. 
	dokumenty EDM,

	106. 
	wypis,

	107. 
	szczegóły pobytu,

	108. 
	zużyte środki,

	109. 
	lista dostępnych raportów,

	110. 
	lista dostępnych dodatkowych formularzy w systemie HIS,

	111. 
	lista dostępnych do wglądu zakresów informacji w dokumentacji pielęgniarskiej.

	
	Każdy z bloków danych może być wykorzystywany w minimum 2 różnych rozmiarach z dostępnych poniżej:

	112. 
	1/2 ekranu,

	113. 
	1/4 ekranu,

	114. 
	1/8 ekranu,

	115. 
	1/16 ekranu.

	116. 
	Dane w każdym bloku ładowane są niezależnie od pozostałych. Ładowanie danych w bloku nie blokuje pozostałych elementów systemu.

	
	System umożliwia filtrowanie danych wyświetlanych w dziedzinowych blokach danych na podstawie zakresów:

	117. 
	pobyt oddziałowy,

	118. 
	hospitalizacja,

	119. 
	dane przyjęciowe,

	120. 
	wszystkie dostępne dane pacjenta.

	
	System umożliwia filtrowania danych na podstawie zakresów w co najmniej poniższych dziedzinowych blokach danych:

	121. 
	badanie przedmiotowe,

	122. 
	obserwacje lekarskie,

	123. 
	skierowania na badania diagnostyczne,

	124. 
	wyniki badań diagnostycznych,

	125. 
	skierowania na badania laboratoryjne,

	126. 
	wyniki badań laboratoryjnych,

	127. 
	skierowania na badania histopatologiczne,

	128. 
	wyniki badań histopatologicznych,

	129. 
	skierowania na badania bakteriologiczne,

	130. 
	wyniki badań bakteriologicznych,

	131. 
	konsultacje lekarskie,

	132. 
	zabiegi operacyjne,

	133. 
	rozpoznania,

	134. 
	dokumenty EDM,

	135. 
	zrealizowane procedury medyczne,

	136. 
	eRecepta,

	137. 
	eSkierowania,

	138. 
	zaświadczenia,

	139. 
	zużyte środki.

	140. 
	Szczególnym rodzajem bloku danych jest widok, który prezentuje historię leczenia danego pacjenta w pojedynczym oknie na osi czasu w układzie chronologicznym, w postaci rozwijanego drzewa wszystkich zdarzeń medycznych.

	
	Widok historii leczenia umożliwia filtrowanie według wybranego przez użytkownika:

	141. 
	rodzaju zdarzeń medycznych (np. skierowania, wyniki, obserwacje),

	142. 
	czasu wystąpienia zdarzenia.

	143. 
	Wybór bloku dziedzinowego (lub zdarzenia medycznego z osi czasu) powoduje wywołanie odpowiedniego widoku prezentującego dane szczegółowe poszczególnych obszarów merytorycznych.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE EKRANÓW SZCZEGÓŁOWYCH

	144. 
	Ekrany szczegółowe są uruchamiane poziomu obszaru roboczego lub poprzez tzw. pływający przycisk (ang. floating button). Poza prezentacją danych szczegółowych dotyczących wybranego dziedzinowego bloku danych, ekrany szczegółowe umożliwiają także ewidencję danych (funkcja ta zależna jest od uprawnień użytkownika i dziedzinowego bloku danych).

	
	System umożliwia ewidencję danych co najmniej w ekranach szczegółowych:

	145. 
	wywiad,

	146. 
	karta pacjenta (minimum w zakresie adresu oraz danych o zawodzie i zatrudnieniu),

	147. 
	badania przedmiotowe,

	148. 
	skierowania na badania diagnostyczne,

	149. 
	skierowania na badania laboratoryjne,

	150. 
	skierowania na badania histopatologiczne,

	151. 
	skierowania na badania bakteriologiczne,

	152. 
	obserwacje lekarskie,

	153. 
	konsultacje lekarskie,

	154. 
	zabiegi operacyjne,

	155. 
	rozpoznania,

	156. 
	eRecepta,

	157. 
	eSkierowania,

	158. 
	zaświadczenia,

	159. 
	wypis.

	
	W ekranach szczegółowych aplikacja umożliwia podzielenie ekranu w celu jednoczesnego wprowadzania danych i wyświetlaniem danych z innej dziedziny (w zakresach dostępnych ekranów szczegółowych). Przykładowym oczekiwanym efektem są np.:

	160. 
	system umożliwia jednoczesne wprowadzanie danych dotyczących zlecenia medycznego i wyświetlanie poprzednich wyników pacjenta,

	161. 
	system umożliwia jednoczesne wprowadzenie danych dotyczących konsultacji i wyświetlanie danych dotyczących wywiadu.

	
	Moduł dysponuje dodatkowym menu bocznym, umożliwiającym szybkie przełączanie pomiędzy ekranami szczegółowymi, bez konieczności powrotu do obszaru roboczego. Ekrany szczegółowe prezentują dane minimum w poniższych zakresach, w przypadku, gdy dane istnieją w HIS:

	162. 
	karta pacjenta,

	163. 
	wywiad,

	164. 
	badanie przedmiotowe,

	165. 
	obserwacje lekarskie,

	166. 
	skierowania na badania diagnostyczne,

	167. 
	wyniki badań diagnostycznych,

	168. 
	skierowania na badania laboratoryjne,

	169. 
	wyniki badań laboratoryjnych,

	170. 
	skierowania na badania histopatologiczne,

	171. 
	wyniki badań histopatologicznych,

	172. 
	skierowania na badania bakteriologiczne,

	173. 
	wyniki badań bakteriologicznych,

	174. 
	konsultacje lekarskie,

	175. 
	zabiegi operacyjne,

	176. 
	rozpoznania,

	177. 
	eRecepta,

	178. 
	eSkierowania,

	179. 
	zrealizowane procedury medyczne,

	180. 
	podgląd dokumentacji pielęgniarskiej,

	181. 
	ordynacja lekarska,

	182. 
	dokumenty EDM,

	183. 
	zużyte środki,

	184. 
	zaświadczenia,

	185. 
	wypis,

	186. 
	historia leczenia,

	187. 
	dieta pacjenta.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE PŁYWAJĄCEGO PRZYCISKU

	188. 
	Użytkownik ma możliwość z każdego miejsca pracy w systemie łatwego przejścia do akcji dostępnych w systemie poprzez kliknięcie pływającego przycisku (ang. floating button).

	
	Na dostępne akcje składają się:

	189. 
	przejścia do ekranów szczegółowych (co najmniej do karty pacjenta, wywiadu i wypisu),

	190. 
	polecenia ewidencji nowych danych (co najmniej skierowania na badania diagnostyczne / laboratoryjne / histopatologiczne / bakteriologiczne, obserwacje lekarskie, konsultacje lekarskie, zabiegi operacyjne, badania przedmiotowe, rozpoznania, eRecepty, eSkierowania, zaświadczenia),

	191. 
	dodatkowe akcje skojarzone z odpowiednimi dziedzinowymi blokami (co najmniej w zakresie uzupełniania badań przedmiotowych).

	
	Dostępne akcje wyświetlane po kliknięciu pływającego przycisku są podzielone na trzy zbiory:

	192. 
	wszystkie dostępne akcje,

	193. 
	najczęściej wykorzystywane przez użytkownika akcje,

	194. 
	akcje powiązane z bieżącym ekranem.

	195. 
	W ramach listy najczęściej używanych akcji, wyświetlanej poprzez kliknięcie na pływający przycisk, użytkownik ma możliwość wyszukania interesującej go akcji po jej nazwie.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE KOMUNIKATORA

	196. 
	Użytkownik ma dostęp do powiadomień generowanych przez wewnętrzny system komunikacji.

	197. 
	Obsługa powiadomień nie blokuje bieżącej pracy użytkownika za wyjątkiem powiadomień wymuszających taką blokadę.

	198. 
	System informuje użytkownika o liczbie nieprzeczytanych powiadomień.

	
	Z poziomu pulpitu lekarskiego system umożliwia obsługę powiadomień:

	199. 
	systemowych (np. informacja o pojawieniu się wyniku do zleconego badania, informacja o konieczności udzielenia konsultacji),

	200. 
	przysłanych przez administratora (np. informacja o aktualizacji sytemu HIS),

	201. 
	przysłanych przez innych użytkowników (np. w postaci wewnętrznego komunikatora).

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE KONTEKSTU DOKUMENTÓW

	202. 
	Po wyborze z menu górnego pozycji Dokumenty EDM, aplikacja prezentuje wykaz dokumentów EDM z możliwością przełączania między trybami: pełna lista dokumentów (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona lista dokumentów (prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu).

	203. 
	Moduł umożliwia wyszukiwanie dokumentów EDM po nazwie.

	
	Moduł umożliwia filtrowanie dokumentów. Dostępne filtry:

	204. 
	podpisany,

	205. 
	do podpisu,

	206. 
	aktualne.

	
	Dla każdego dokumentu EDM moduł prezentuje:

	207. 
	dane o autorze dokumentu,

	208. 
	czy dokument jest podpisany,

	209. 
	dane pracownika, który podpisał dokument,

	210. 
	cel podpisu,

	211. 
	datę podpisu,

	212. 
	podgląd dokumentu.

	213. 
	Moduł umożliwia wydruk dokumentu EDM.

	
	ROZBUDOWANE WYMAGANIA DOTYCZĄCE EKRANÓW SZCZEGÓŁOWYCH W ZINTEGROWANYM PULPICIE LEKARSKIM:

	
	Karta pacjenta i szczegóły pobytu

	214. 
	Moduł umożliwia podgląd karty pacjenta.

	215. 
	Moduł umożliwia edycję karty pacjenta w zakresie danych adresowych pacjenta.

	216. 
	Moduł umożliwia podgląd danych dotyczących pobytu pacjenta na oddziale w zakresie podstawowych danych statystycznych tj. data przyjęcia na oddział, lekarz przyjmujący, typ świadczenia, kod świadczenia, świadczenie ratujące zdrowie lub życie, poziom referencyjności pobytu, świadczenie jednostkowe oraz informacje o cyklu leczenia/ sesji.

	
	Obserwacje lekarskie

	217. 
	Użytkownik posiada możliwość przeglądania obserwacji lekarskich wybranego pacjenta.

	
	W ramach przeglądania obserwacji możliwe jest wykorzystanie z predefiniowanych filtrów:

	218. 
	pokaż wpisy z bieżącego pobytu oddziałowego,

	219. 
	pokaż wpisy z bieżącej hospitalizacji.

	220. 
	Wprowadzenie obserwacji lekarskich.

	221. 
	Możliwość wykorzystania szablonów dla obserwacji lekarskich.

	222. 
	Możliwość generowania obserwacji lekarskich na podstawie udzielonych konsultacji.

	223. 
	Możliwość pobierania wyników diagnostycznych oraz laboratoryjnych z danego dnia do obserwacji lekarskich.

	224. 
	Możliwość kopiowania poprzednich obserwacji lekarskich.

	
	Konsultacje lekarskie

	225. 
	Użytkownik posiada możliwość przeglądania konsultacji lekarskich wybranego pacjenta.

	226. 
	Na liście konsultacji system prezentuje dla każdej konsultacji jej status oraz pilność.

	227. 
	Moduł umożliwia wysłanie prośby o konsultację do danej jednostki z wskazaniem lekarza konsultującego lub bez wskazania lekarza.

	228. 
	Możliwość oznaczenia konsultacji jako pilnej.

	
	Badania przedmiotowe

	229. 
	Użytkownik posiada możliwość przeglądania badań przedmiotowych wybranego pacjenta w postaci listy.

	230. 
	Możliwość ewidencji danych dotyczących badań przedmiotowych.

	231. 
	Możliwość skopiowania poprzedniego wyniku badania do bieżącego z możliwością jego edycji po skopiowaniu.

	232. 
	Możliwość korzystania ze schematów badań przedmiotowych (domyślne wstawienie kompletu badań przedmiotowych z wartościami określonymi przez Zamawiającego na etapie wdrożenia wraz z możliwością edycji tych wpisów).

	
	Rozpoznania

	
	Użytkownik systemu posiada możliwość przeglądania rozpoznań wybranego pacjenta w postaci listy:

	233. 
	z aktualnego pobytu,

	234. 
	z poprzednich pobytów.

	
	Użytkownik ma możliwość dodawania informacji dotyczących:

	235. 
	rozpoznań pacjenta,

	236. 
	karty zgłoszenia choroby zakaźnej,

	237. 
	karty nowotworowej,

	238. 
	karty psychiatrycznej,

	239. 
	rozpoznań dodatkowych VY i **.

	240. 
	Możliwość ewidencji rozpoznań pacjenta.

	241. 
	Możliwość oznaczenia rozpoznania jako kontynuacja leczenia.

	242. 
	Możliwość kopiowania rozpoznań z poprzednich świadczeń pacjenta (pobyty, wizyty).

	243. 
	Poza kodem i opisem wg ICD-10 użytkownik systemu może dodać własny opis rozpoznania jako uszczegółowienie rozpoznania.

	
	Zrealizowane procedury medyczne

	244. 
	Użytkownik systemu ma możliwość przeglądania ewidencji zrealizowanych procedur ICD-9 PL.

	
	Możliwość filtrowania listy procedur medycznych według minimum:

	245. 
	dat realizacji procedur,

	246. 
	pokaż wszystkie,

	247. 
	pokaż procedury ICD-9 PL.

	248. 
	Możliwość wyszukiwania na liście procedur według symbolu czy nazwy procedury.

	
	Wywiad

	249. 
	Moduł umożliwia prezentację danych dotyczących zebranego wywiadu pacjenta.

	250. 
	Prezentacja danych o stosowanych lekach i alergiach.

	251. 
	Prezentacja danych o przebytych chorobach pacjenta i chorobach w jego rodzinie.

	252. 
	Prezentacja danych ginekologicznych dla pacjentek.

	253. 
	Moduł umożliwia kopiowanie danych z poprzedniego wywiadu lub z innego dowolnego wcześniejszego wywiadu pacjenta.

	254. 
	Moduł umożliwia edycję danych wywiadu lekarskiego.

	255. 
	Możliwość ewidencji danych dotyczących grupy krwi pacjenta.

	
	Zużyte środki

	256. 
	Moduł umożliwia przeglądanie listy zużytych środków na pacjenta oraz podgląd danych szczegółowych.

	
	Skierowania na badania

	257. 
	Moduł prezentuje listę zleconych badań wraz z informacją o statusie skierowania w postaci osi statusów (materiał do pobrania, aktualne, zrealizowane) i jego pilności.

	258. 
	Dla każdego skierowania system prezentuje dane szczegółowe.

	259. 
	Użytkownik ma możliwość powtórzenia danego skierowania lub skopiowania badań z poprzedniego skierowania.

	260. 
	W ramach skierowania laboratoryjnego i diagnostycznego moduł umożliwia przetwarzanie danych dotyczących rozpoznań i informacji dodatkowych.

	261. 
	W ramach skierowania laboratoryjnego możliwość zlecenia cyklicznego (wystawienie jednego skierowania powoduje wystawienie N skierowań w określonym interwale czasu np. 5 skierowań z tymi samymi badanami co 24 godziny).

	
	Wyniki zleconych badań

	262. 
	Moduł prezentuje listę wyników do zleconych badań. Przegląd wyników jest możliwy w ramach następujących interwałów:  na oddziale, w ramach całej hospitalizacji pacjenta, wszystkie wyniki pacjenta.

	263. 
	Dla każdego wyniku badań system prezentuje dane szczegółowe wyniku.

	264. 
	Możliwość wykonania analizy retrospektywnej dla konkretnych badań w ramach wyników laboratoryjnych.

	265. 
	Możliwość wykonywania analizy retrospektywnej  z wyników laboratoryjnych w postaci wykresów w zadanych okresach czasu: aktualny pobyt, wszystkie pobyty, zakres dat. 

	266. 
	Możliwość wyszukiwania wyników badań laboratoryjnych po nazwie badania lub grupy badań np. Morfologia.

	267. 
	Możliwość generacji obserwacji lekarskich na podstawie wyników badań laboratoryjnych lub diagnostycznych.

	
	Zabiegi operacyjne

	268. 
	Moduł prezentuje listę zleconych oraz wykonanych zabiegów chirurgicznych.

	269. 
	Moduł umożliwia zaplanowanie zabiegu dla pacjenta - do potwierdzenia po stronie bloku operacyjnego.

	270. 
	Możliwość zlecenia reoperacji w oparciu o poprzednio wykonany zabieg.

	271. 
	Możliwość podglądu wpisów dotyczących realizacji zabiegu oraz danych anestezjologicznych.

	
	eRecepta

	272. 
	Moduł prezentuje listę wystawionych recept zarówno elektronicznych jak i papierowych.

	273. 
	Moduł umożliwia dodanie nowej eRecepty a w przypadku niepowodzenia w komunikacji z systemem centralnym, również w wersji papierowej.

	274. 
	Możliwość wydruku informacji o wystawionej eRecepcie dla pacjenta.

	275. 
	Możliwość odczytania recept wystawionych na pacjenta w ramach platformy P1.

	
	eSkierowania

	276. 
	Moduł prezentuje listę wystawionych skierowań, zarówno elektronicznych jak i papierowych.

	277. 
	Moduł umożliwia dodanie nowego skierowania elektronicznego a w przypadku niepowodzenia w komunikacji z systemem centralnym, również w wersji papierowej.

	278. 
	Możliwość wydrukowania informacji o wystawionym eSkierowaniu dla pacjenta.

	279. 
	Możliwość podglądu aktualnego statusu eSkierowania po stronie platformy P1 - możliwość podglądu czy eSkierowanie zostało zrealizowane przez pacjenta.

	
	Dokumenty EDM

	280. 
	Moduł prezentuje listę dokumentów EDM wystawionych dla pacjenta.

	281. 
	Moduł pozwala na wydruk dokumentu EDM.

	282. 
	Moduł umożliwia podpisanie dokumentu EDM za pomocą certyfikatu ZUS (wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych).

	
	Wypis

	283. 
	Moduł umożliwia prezentację danych dotyczących wypisu pacjenta.

	284. 
	Możliwość automatycznego pobierania danych do pozycji wypisu na karcie informacyjnej w oparciu o zgromadzone dane o leczeniu (np. wyniki laboratoryjne, diagnostyczne, rozpoznania, procedury).

	285. 
	Możliwość definiowania przez administratora szablonów dla poszczególnych pozycji zawartych w karcie informacyjnej.

	286. 
	Możliwość korzystania przez użytkownika z szablonów dla poszczególnych pozycji zawartych w karcie informacyjnej.

	287. 
	Możliwość pobrania do karty informacyjnej wpisów z wcześniejszych pobytów.

	288. 
	Możliwość wyświetlania informacji dodatkowych przy wypisie pacjenta o potencjalnych brakach w dokumentacji np. brak karty zgłoszenia choroby zakaźnej w przypadku zaewidencjonowania takiej funkcjonalności. Blokady ustawiane administracyjnie przez administratora systemu.

	289. 
	Możliwość określenia, które wyniki laboratoryjne oraz diagnostyki obrazowej mają znaleźć się na karcie informacyjnej leczenia szpitalnego.

	290. 
	Możliwość automatycznego generowania karty informacyjnej leczenia szpitalnego oraz dokumentu historii choroby po wypisaniu pacjenta.

	
	Raporty

	291. 
	Moduł prezentuje listę dostępnych raportów dla danego użytkownika.

	292. 
	Użytkownik ma możliwość przeszukiwania listy raportów według nazwy raportu.

	
	Podgląd dokumentacji pielęgniarskiej

	293. 
	Moduł prezentuje w formie osi czasu listę wykonanych czynności pielęgniarskich oraz innych wpisów dokumentacji pielęgniarskiej.

	294. 
	Moduł prezentuje listę dostępnych formularzy dot. dokumentacji pielęgniarskiej.

	
	Użytkownik systemu ma możliwość przeglądania dokumentacji pielęgniarskiej w minimum w poniższym zakresie, jeżeli dane występują w HIS:

	295. 
	karty parametrów życiowych,

	296. 
	realizacji opieki,

	297. 
	karty indywidualnej opieki,

	298. 
	karty gorączkowej,

	299. 
	profilaktyki odleżyn,

	300. 
	pielęgnacji odleżyn,

	301. 
	gospodarki wodnej,

	302. 
	ewidencji wkłuć,

	303. 
	kategorii pielęgniarskich.

	304. 
	Istnieje możliwość prezentacja na poziomie osi czasu.

	305. 
	System umożliwia wszczęcie ewidencji danych z wykorzystaniem w wybranych formularzy za pomocą komunikatów głosowych:
• wywołanie formularza obserwacji lekarskiej,
• wywołanie formularza skierowania diagnostyki obrazowej,
• wywołanie formularza skierowania diagnostyki laboratoryjnej,
• wywołanie formularza ordynacji leku.

	306. 
	W polach opisowych (np. obserwacja lekarska) System udostępnia narzędzie umożliwiające transkrypcję mowy na tekst.

	
	Elektroniczne zwolnienie lekarskie (eZLA)

	307. 
	Możliwość wystawienia elektronicznego zwolnienia lekarskiego.

	308. 
	Możliwość anulowania elektronicznego zwolnienia lekarskiego.

	309. 
	Możliwość pobrania płatników z ZUS.

	310. 
	Możliwość pobrania danych pacjenta z ZUS.

	311. 
	Możliwość wystawienia zwolnienia do wielu płatników pacjenta z poziomu jednego formularza.

	
	Zaświadczenia lekarskie

	312. 
	Możliwość wystawiania zaświadczeń lekarskich.

	313. 
	Możliwość korzystania z szablonów zaświadczeń lekarskich.

	314. 
	Możliwość wydrukowania zaświadczenia lekarskiego.


Pulpit Ambulatoryjny z obsługą Izby przyjęć
	LP. 
	WYMAGANIA PODSTAWOWE:

	1. 
	Moduł wykorzystuje jako interfejs użytkownika przeglądarki internetowe z silnikiem Chromium.

	2. 
	Moduł zachowuje tożsamą funkcjonalność i wygląd na urządzeniach typu typ komputer i tablet z uwzględnieniem adaptacyjnego skalowania do rozdzielczości ekranów.

	3. 
	Moduł umożliwia przełączenie (przechwytywanie) sesji na innym stanowisku roboczym - użytkownik systemu zmieniający miejsce pracy może na dowolnym komputerze kontynuować wcześniej utworzoną sesję na innym komputerze zachowując ciągłość pracy.

	4. 
	Pulpit umożliwia użytkownikom szybki i w pełni konfigurowalny dostęp do najważniejszych elementów wizyty oraz dokumentacji medycznej wielu pacjentów odwzorowując metodykę pracy lekarzy realizowaną w poradni i na izbie przyjęć w kilku kontekstach.

	
	Pozycje w menu górnym Modułu reprezentują podstawowe konteksty pracy lekarza:

	5. 
	Wizyty: pozycji menu towarzyszy numeryczna informacja o liczbie pacjentów oczekujących na przyjęcie do poradni w dniu dzisiejszym. Po wyborze pozycji aplikacja prezentuje wykaz pacjentów oczekujących na przyjęcie w poradni, pacjentów w trakcie realizacji oraz obsłużonych w dniu dzisiejszym.

	6. 
	Pobyty – pozycji menu towarzyszy numeryczna informacja o liczbie pacjentów czekających na przyjęcie. Po wyborze pozycji aplikacja prezentuje wykaz pacjentów na oddziale oraz umożliwia użytkownikowi ewidencję danych w ramach pobytu.

	7. 
	Konsultacje – pozycji menu towarzyszy numeryczna informacja o liczbie konsultacji czekających na obsłużenie. Po wyborze pozycji lekarz ma podgląd dokumentacji w celu wykonania konsultacji lekarskiej,

	8. 
	Dokumenty EDM – pozycji menu towarzyszy numeryczna informacja o liczbie dokumentów EDM oczekujących na podpis. Po wyborze pozycji lekarz uzyskuje dostęp do wykazu dokumentów przetwarzanych w postaci elektronicznej dokumentacji medycznej,

	9. 
	Zadania - podgląd podstawowych zadań do wykonania przez lekarza wygenerowanych na podstawie konfiguracji systemu:
uzupełnienie braków w ewidencji - brak opisu wizyty, rozpoznania, procedury medycznej lub procedury rozliczeniowej.

	10. 
	Po wyborze z menu górnego odpowiedniego kontekstu, aplikacja prezentuje listę danych w ramach kontekstu z możliwością przełączania między trybami: pełna lista (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona lista z obszarem roboczym (lista prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu), tylko obszar roboczy.

	11. 
	Z obszarów roboczych możliwe jest przejście do ekranów szczegółowych umożliwiających podgląd i ewidencję danych dziedzinowych.

	12. 
	Pulpit wykorzystuje tzw. pływający przycisk (ang. floating button). Przycisk ten zapewnia szybki dostęp do akcji w systemie. Razem z menu górnym umożliwia szybką i łatwą nawigację pomiędzy podstawowymi kontekstami pracy lekarza oraz ewidencją danych dziedzinowych w ekranach szczegółowych.

	13. 
	Ustawienia użytkownika obejmują personalizację aplikacji w zakresie obszaru roboczego (szczegóły w wymaganiach dotyczących obszaru roboczego) oraz możliwość importu certyfikatu ZUS służącego do podpisywania elektronicznej dokumentacji medycznej (certyfikat ZUS - podpisywanie z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych).

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE KONTEKSTU WIZYTY

	14. 
	Po wyborze z menu górnego pozycji wizyty, aplikacja prezentuje wykaz pacjentów w poradni z  możliwością przełączania między trybami: pełna lista pacjentów (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona lista pacjentów (prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu), chowana lista pacjentów (prezentowana z lewej strony, chowająca się po wybraniu pacjenta).

	
	Moduł zapewnia pełny widok listy pacjentów, prezentuje dane w zakresie co najmniej:

	15. 
	nr wizyty,

	16. 
	nr kartoteki,

	17. 
	nazwisko,

	18. 
	imię,

	19. 
	PESEL,

	20. 
	data wizyty,

	21. 
	data wizyty do,

	22. 
	lekarz przyjmujący,

	23. 
	poradnia,

	24. 
	specjalne statusy pacjenta,

	25. 
	decyzja.

	26. 
	Lista pacjentów podzielona jest na pacjentów do obsłużenia, w trakcie realizacji oraz obsłużonych w danym dniu.

	
	Moduł prezentuje skrócony widok listy pacjentów prezentuje dane w zakresie co najmniej:

	27. 
	imię,

	28. 
	nazwisko,

	29. 
	PESEL,

	30. 
	specjalne statusy pacjenta.

	31. 
	Lista pacjentów podzielona jest na pacjentów do obsłużenia, w trakcie realizacji oraz obsłużonych w danym dniu.

	
	Moduł umożliwia wyszukiwanie pacjentów na listach pacjentów minimum według następujących filtrów:

	32. 
	imię,

	33. 
	nazwisko,

	34. 
	PESEL,

	35. 
	nr wizyty,

	36. 
	nr kartoteki,

	37. 
	lekarz przyjmujący,

	38. 
	data wizyty (zakres od-do),

	39. 
	data urodzenia pacjenta (zakres od-do),

	40. 
	decyzja.

	
	Moduł posiada możliwość sortowania pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów:

	41. 
	nr wizyty,

	42. 
	nr kartoteki,

	43. 
	nazwisko i imię pacjenta,

	44. 
	lekarz przyjmujący,

	45. 
	data wizyty,

	46. 
	data urodzenia.

	
	Moduł umożliwia grupowanie pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów:

	47. 
	według data wizyty,

	48. 
	według lekarza przyjmującego,

	49. 
	według decyzji.

	
	Moduł podczas wszystkich operacji na pacjencie prezentuje tzw. belkę z elementarnymi danymi pacjenta obejmującymi co najmniej:

	50. 
	imię i nazwisko,

	51. 
	PESEL,

	52. 
	płeć,

	53. 
	wiek,

	54. 
	status weryfikacji eWUŚ,

	55. 
	grupa krwi,

	56. 
	rozpoznanie zasadnicze,

	57. 
	specjalny status pacjenta,

	58. 
	alergie pacjenta,

	59. 
	szczepienie COVID.

	60. 
	Chowana lista pacjentów może być ukrywana i ujawniana poprzez najechanie na lewą stronę ekranu.

	
	Dane w obszarze roboczym prezentowane są w oparciu o dane źródłowe pochodzące z HIS, w zależności od wdrożonych zakresów funkcjonalnych HIS. Przy założeniu, że dany zakres funkcjonalny HIS stanowi przedmiot projektu system umożliwia odpowiednio:

	61. 
	udostępnianie danych zleconych badań diagnostycznych i ich wyników (Pracownia Diagnostyczna),

	62. 
	udostępnianie danych zleconych badań laboratoryjnych i ich wyników (Laboratorium),

	63. 
	udostępnianie danych zleconych badań bakteriologicznych i danych o ich wykonaniu (Bakteriologia),

	64. 
	udostępnianie danych zleconych badań histopatologicznych i danych o ich wykonaniu (Histopatologia).

	65. 
	Określenie Specjalnych Statusów Pacjenta (SSP) np. pacjent COVID, pacjent z zakażeniem szpitalnym. Statusy nadawane przez użytkownika systemu.

	66. 
	Możliwe specjalne statusy pacjenta nadawane przez użytkowników systemu konfigurowane przez administratora systemu.

	67. 
	Możliwość przypisania wielu SSP dla pacjenta.

	68. 
	Nadanie   statusu SSP może powodować przesłanie poprzez wewnętrzny system komunikacyjny   zdefiniowanej wiadomości do określonego użytkownika ZSI.

	69. 
	SSP   prezentowane są na karcie pacjenta oraz podczas zbiorczego widoku list pacjentów w pulpicie ambulatoryjnym.

	
	System umożliwia filtrowanie danych wyświetlanych w dziedzinowych blokach danych na podstawie zakresów:

	70. 
	tylko bieżąca wizyta,

	71. 
	wszystkie świadczenia.

	
	System umożliwia filtrowania danych na podstawie zakresów w co najmniej poniższych dziedzinowych blokach danych:

	72. 
	skierowania na badania diagnostyczne,

	73. 
	wyniki badań diagnostycznych,

	74. 
	skierowania na badania laboratoryjne,

	75. 
	wyniki badań laboratoryjnych,

	76. 
	skierowania na badania histopatologiczne,

	77. 
	wyniki badań histopatologicznych,

	78. 
	skierowania na badania bakteriologiczne,

	79. 
	wyniki badań bakteriologicznych,

	80. 
	konsultacje lekarskie,

	81. 
	rozpoznania,

	82. 
	dokumenty EDM,

	83. 
	zrealizowane procedury medyczne,

	84. 
	eRecepta,

	85. 
	eSkierowania,

	86. 
	zaświadczenia.

	87. 
	Szczególnym rodzajem bloku danych jest widok, który prezentuje historię leczenia danego pacjenta w pojedynczym oknie na osi czasu w układzie chronologicznym, w postaci rozwijanego drzewa wszystkich zdarzeń medycznych.

	
	Widok historii leczenia umożliwia filtrowanie według wybranego przez użytkownika:

	88. 
	rodzaju zdarzeń medycznych (np. skierowania, wyniki, obserwacje),

	89. 
	czasu wystąpienia zdarzenia.

	90. 
	Wybór bloku dziedzinowego (lub zdarzenia medycznego z osi czasu) powoduje wywołanie odpowiedniego widoku prezentującego dane szczegółowe poszczególnych obszarów merytorycznych.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE EKRANÓW SZCZEGÓŁOWYCH

	91. 
	Ekrany szczegółowe są uruchamiane poziomu obszaru roboczego lub poprzez tzw. pływający przycisk (ang. floating button). Poza prezentacją danych szczegółowych dotyczących wybranego dziedzinowego bloku danych, ekrany szczegółowe umożliwiają także ewidencję danych (funkcja ta zależna jest od uprawnień użytkownika i dziedzinowego bloku danych).

	
	System umożliwia ewidencję danych co najmniej w ekranach szczegółowych:

	92. 
	szczegóły wizyty,

	93. 
	karta pacjenta (minimum w zakresie adresu oraz danych o zawodzie i zatrudnieniu),

	94. 
	skierowania na badania diagnostyczne,

	95. 
	skierowania na badania laboratoryjne,

	96. 
	skierowania na badania histopatologiczne,

	97. 
	skierowania na badania bakteriologiczne,

	98. 
	konsultacje lekarskie,

	99. 
	rozpoznania,

	100. 
	eRecepta,

	101. 
	eSkierowania,

	102. 
	zaświadczenia.

	
	W ekranach szczegółowych aplikacja umożliwia podzielenie ekranu w celu jednoczesnego wprowadzania danych i wyświetlaniem danych z innej dziedziny (w zakresach dostępnych ekranów szczegółowych). Przykładowym oczekiwanym efektem są np.:

	103. 
	system umożliwia jednoczesne wprowadzanie danych dotyczących wizyty oraz wystawiania skierowania laboratoryjnego,

	104. 
	system umożliwia jednoczesne wprowadzenie danych dotyczących wizyty i wystawiania eRecepty.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE PŁYWAJĄCEGO PRZYCISKU

	105. 
	Użytkownik ma możliwość z każdego miejsca pracy w systemie łatwego przejścia do akcji dostępnych w systemie poprzez kliknięcie pływającego przycisku (ang. floating button).

	
	Na dostępne akcje składają się:

	106. 
	przejścia do ekranów szczegółowych (co najmniej do eRecepty, eSkierowania).

	
	Dostępne akcje wyświetlane po kliknięciu pływającego przycisku są podzielone na trzy zbiory:

	107. 
	wszystkie dostępne akcje,

	108. 
	najczęściej wykorzystywane przez użytkownika akcje,

	109. 
	akcje powiązane z bieżącym ekranem.

	110. 
	W ramach listy najczęściej używanych akcji, wyświetlanej poprzez kliknięcie na pływający przycisk, użytkownik ma możliwość wyszukania interesującej go akcji po jej nazwie.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE KOMUNIKATORA

	111. 
	Użytkownik ma dostęp do powiadomień generowanych przez wewnętrzny system komunikacji.

	112. 
	Obsługa powiadomień nie blokuje bieżącej pracy użytkownika za wyjątkiem powiadomień wymuszających taką blokadę.

	113. 
	System informuje użytkownika o liczbie nieprzeczytanych powiadomień.

	
	Z poziomu pulpitu ambulatoryjnego system umożliwia obsługę powiadomień:

	114. 
	systemowych (np. informacja o pojawieniu się wyniku do zleconego badania, informacja o konieczności udzielenia konsultacji),

	115. 
	przysłanych przez administratora (np. informacja o aktualizacji sytemu HIS),

	116. 
	przysłanych przez innych użytkowników (np. w postaci wewnętrznego komunikatora).

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE KONTEKSTU DOKUMENTÓW

	117. 
	Po wyborze z menu górnego pozycji Dokumenty EDM, aplikacja prezentuje wykaz dokumentów EDM z możliwością przełączania między trybami: pełna lista dokumentów (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona lista dokumentów (prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu).

	118. 
	Moduł umożliwia wyszukiwanie dokumentów EDM po nazwie.

	
	Możliwość ograniczania listy dokumentów według zakresów:

	119. 
	wszystkie dokumenty użytkownika w jednostce,

	120. 
	wszystkie dokumenty w jednostce,

	121. 
	wszystkie dokumenty użytkownika.

	
	Moduł umożliwia filtrowanie dokumentów. Dostępne filtry:

	122. 
	podpisany,

	123. 
	do podpisu,

	124. 
	aktualne.

	
	Dla każdego dokumentu EDM moduł prezentuje:

	125. 
	dane o autorze dokumentu,

	126. 
	czy dokument jest podpisany,

	127. 
	dane pracownika, który podpisał dokument,

	128. 
	cel podpisu,

	129. 
	datę podpisu,

	130. 
	podgląd dokumentu.

	131. 
	Moduł umożliwia wydruk dokumentu EDM.

	
	ROZBUDOWANE WYMAGANIA DOTYCZĄCE EKRANÓW SZCZEGÓŁOWYCH W ZINTEGROWANYM PULPICIE LEKARSKIM:

	
	Szczegóły wizyty

	132. 
	Moduł umożliwia ewidencje danych dotyczących wizyty w zakresie opisu wizyty, rozpoznań, procedur medycznych oraz procedur rozliczeniowych.

	133. 
	Moduł umożliwia wydanie decyzji dla wizyty w poradni.

	134. 
	Moduł umożliwia przypisanie grupy JGP dla wizyty podczas zamykania wizyty w sposób automatyczny.

	135. 
	Moduł umożliwia automatyczne wygenerowanie dokumentu Karty ambulatoryjnej podczas kończenia wizyty w poradni.

	136. 
	Moduł umożliwia podgląd zaplanowych wizyt pacjenta w poradni.

	137. 
	Moduł umożliwia podgląd eSkierowania na podstawie którego przyjmowany jest pacjent.

	138. 
	Moduł umożliwia kopiowanie rozpoznań z dowolnej wizyty w poradni.

	139. 
	Moduł umożliwia kopiowanie procedur z dowolnej wizyty w poradni.

	140. 
	Moduł umożliwia przypisania zaległej procedury medycznej z wykonania badań diagnostycznych dla aktualnej wizyty.

	141. 
	Moduł umożliwia wykorzystywanie szablonów podpowiedzi dla opisów wizyt.

	142. 
	Moduł umożliwia wykorzystywanie szablonów wizyty, które pozwalają po wyborze szablonu wstawienie rozpoznania, procedur medycznych, opisu wizyty.

	143. 
	Moduł umożliwia ewidencjonowanie leków i alergii pacjenta.

	144. 
	Moduł umożliwia dodawanie zestawów procedur medycznych np. procedura porada, w której skład wchodzi kilka procedur ICD-9.

	145. 
	Moduł umożliwia ewidencje danych na szczegółach wizyty oraz podgląd historii choroby pacjenta na jednym ekranie.

	146. 
	Moduł umożliwia podgląd karty pacjenta.

	147. 
	Moduł umożliwia edycję karty pacjenta w zakresie danych adresowych pacjenta.

	
	Konsultacje lekarskie

	148. 
	Użytkownik posiada możliwość przeglądania konsultacji lekarskich wybranego pacjenta.

	149. 
	Na liście konsultacji system prezentuje dla każdej konsultacji jej status oraz pilność.

	150. 
	Moduł umożliwia wysłanie prośby o konsultację do danej jednostki z wskazaniem lekarza konsultującego lub bez wskazania lekarza.

	151. 
	Możliwość oznaczenia konsultacji jako pilnej.

	152. 
	Moduł umożliwia przyjęcie konsultacji do opisu.

	
	Rozpoznania

	
	Użytkownik systemu posiada możliwość przeglądania rozpoznań wybranego pacjenta w postaci listy:

	153. 
	z aktualnej wizyty,

	154. 
	z poprzednich wizyt.

	
	Użytkownik ma możliwość dodawania informacji dotyczących:

	155. 
	rozpoznań pacjenta,

	156. 
	karty zgłoszenia choroby zakaźnej,

	157. 
	karty nowotworowej,

	158. 
	karty psychiatrycznej,

	159. 
	rozpoznań dodatkowych VY i **.

	160. 
	Możliwość ewidencji rozpoznań pacjenta.

	161. 
	Możliwość kopiowania rozpoznań z poprzednich świadczeń pacjenta (pobyty, wizyty).

	162. 
	Poza kodem i opisem wg ICD-10 użytkownik systemu może dodać własny opis rozpoznania jako uszczegółowienie rozpoznania.

	
	Zrealizowane procedury medyczne

	
	Możliwość filtrowania listy procedur medycznych według minimum:

	163. 
	dat realizacji procedur,

	164. 
	pokaż wszystkie,

	165. 
	pokaż procedury ICD-9 PL.

	166. 
	Możliwość wyszukiwania na liście procedur według symbolu czy nazwy procedury.

	
	Skierowania na badania

	167. 
	Moduł prezentuje listę zleconych badań wraz z informacją o statusie skierowania w postaci osi statusów (materiał do pobrania, aktualne, zrealizowane) i jego pilności.

	168. 
	Dla każdego skierowania system prezentuje dane szczegółowe.

	169. 
	Użytkownik ma możliwość powtórzenia danego skierowania lub skopiowania badań z poprzedniego skierowania.

	170. 
	W ramach skierowania laboratoryjnego i diagnostycznego moduł umożliwia przetwarzanie danych dotyczących rozpoznań i informacji dodatkowych.

	171. 
	W ramach skierowania laboratoryjnego możliwość zlecenia cyklicznego (wystawienie jednego skierowania powoduje wystawienie N skierowań w określonym interwale czasu np. 5 skierowań z tymi samymi badanami co 24 godziny).

	
	Wyniki zleconych badań

	172. 
	Moduł prezentuje listę wyników do zleconych badań.

	173. 
	Dla każdego wyniku badań system prezentuje dane szczegółowe wyniku.

	174. 
	Możliwość wykonania analizy retrospektywnej dla konkretnych badań w ramach wyników laboratoryjnych.

	175. 
	Możliwość generacji wykresu w ramach analizy retrospektywnej w ramach wyników laboratoryjnych.

	176. 
	Możliwość wyszukiwania wyników badań laboratoryjnych po nazwie badania lub grupy badań np. Morfologia.

	
	eRecepta

	177. 
	Moduł prezentuje listę wystawionych recept zarówno elektronicznych jak i papierowych.

	178. 
	Moduł umożliwia dodanie nowej eRecepty a w przypadku niepowodzenia w komunikacji z systemem centralnym, również w wersji papierowej.

	179. 
	Możliwość wydruku informacji o wystawionej eRecepcie dla pacjenta.

	
	eSkierowania

	180. 
	Moduł prezentuje listę wystawionych skierowań, zarówno elektronicznych jak i papierowych.

	181. 
	Moduł umożliwia dodanie nowego skierowania elektronicznego a w przypadku niepowodzenia w komunikacji z systemem centralnym, również w wersji papierowej.

	182. 
	Możliwość wydrukowania informacji o wystawionym eSkierowaniu dla pacjenta.

	183. 
	Możliwość podglądu aktualnego statusu eSkierowania po stronie platformy P1 - możliwość podglądu czy eSkierowanie zostało zrealizowane przez pacjenta.

	
	Dokumenty EDM

	184. 
	Moduł prezentuje listę dokumentów EDM wystawionych dla pacjenta.

	185. 
	Moduł pozwala na wydruk dokumentu EDM.

	186. 
	Moduł umożliwia podpisanie dokumentu EDM za pomocą certyfikatu ZUS (wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych).

	
	Obsługa Izby przyjęć

	
	WYMAGANIA PODSTAWOWE:

	
	Pozycje w menu górnym Modułu reprezentują podstawowe konteksty pracy lekarza:

	187. 
	Wizyty – po wyborze pozycji lekarz może oglądać i ewidencjonować nową dokumentację medyczną pacjenta,

	188. 
	Konsultacje – najechanie na pozycję kursorem powoduje wyświetlenie informacji o liczbie konsultacji czekających na obsłużenie. Po wyborze pozycji lekarz ma podgląd dokumentacji w celu wykonania konsultacji lekarskiej,

	189. 
	Dokumenty EDM – najechanie na pozycję kursorem powoduje wyświetlenie informacji o liczbie dokumentów EDM oczekujących na podpis. Po wyborze pozycji lekarz uzyskuje dostęp do wykazu dokumentów przetwarzanych w postaci elektronicznej dokumentacji medycznej,

	190. 
	Zadania – o wyborze pozycji prezentowany jest wykaz podstawowych zadań do wykonania przez lekarza w zakresie uzupełnienia braków wygenerowany automatycznie na podstawie konfiguracji systemu:
- brak opisu wizyty, 
- rozpoznania, 
- brak procedury medycznej lub procedury rozliczeniowej.

	191. 
	Po wyborze z menu górnego odpowiedniego kontekstu, aplikacja prezentuje listę danych w ramach kontekstu z możliwością przełączania między trybami: pełna lista (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona lista z obszarem roboczym (lista prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu), tylko obszar roboczy.

	192. 
	Z obszarów roboczych możliwe jest przejście do ekranów szczegółowych umożliwiających podgląd i ewidencję danych dziedzinowych.

	193. 
	Pulpit wykorzystuje tzw. pływający przycisk (ang. floating button). Przycisk ten zapewnia szybki dostęp do akcji w systemie. Razem z menu górnym umożliwia szybką i łatwą nawigację pomiędzy podstawowymi kontekstami pracy lekarza oraz ewidencją danych dziedzinowych w ekranach szczegółowych.

	194. 
	Ustawienia użytkownika obejmują personalizację aplikacji w zakresie obszaru roboczego (szczegóły w wymaganiach dotyczących obszaru roboczego) oraz możliwość importu certyfikatu ZUS służącego do podpisywania elektronicznej dokumentacji medycznej (certyfikat ZUS - podpisywanie z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych).

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE KONTEKSTU WIZYTY REALIZOWANEJ W IZBIE PRZYJĘĆ

	
	Moduł zapewnia pełny widok listy pacjentów, prezentuje dane w zakresie co najmniej:

	195. 
	nazwisko,

	196. 
	imię,

	197. 
	PESEL,

	198. 
	data wizyty,

	199. 
	data wizyty do,

	200. 
	lekarz przyjmujący,

	201. 
	poradnia,

	202. 
	specjalne statusy pacjenta,

	203. 
	decyzja.

	
	Moduł prezentuje skrócony widok listy pacjentów prezentuje dane w zakresie co najmniej:

	204. 
	imię,

	205. 
	nazwisko,

	206. 
	PESEL,

	207. 
	specjalne statusy pacjenta.

	
	Moduł umożliwia wyszukiwanie pacjentów na listach pacjentów minimum według następujących filtrów:

	208. 
	imię,

	209. 
	nazwisko,

	210. 
	PESEL,

	211. 
	nr wizyty,

	212. 
	nr kartoteki,

	213. 
	lekarz przyjmujący,

	214. 
	data wizyty (zakres od-do),

	215. 
	data urodzenia pacjenta (zakres od-do),

	216. 
	decyzja.

	
	Moduł posiada możliwość sortowania pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów:

	217. 
	nr wizyty,

	218. 
	nr kartoteki,

	219. 
	nazwisko i imię pacjenta,

	220. 
	lekarz przyjmujący,

	221. 
	data wizyty,

	222. 
	data urodzenia.

	
	Moduł umożliwia grupowanie pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów:

	223. 
	według data wizyty,

	224. 
	według lekarza przyjmującego,

	225. 
	według decyzji,

	
	Moduł podczas wszystkich operacji na pacjencie prezentuje tzw. belkę z elementarnymi danymi pacjenta obejmującymi co najmniej:

	226. 
	imię i nazwisko,

	227. 
	PESEL,

	228. 
	płeć,

	229. 
	wiek,

	230. 
	status weryfikacji eWUŚ,

	231. 
	grupa krwi,

	232. 
	rozpoznanie zasadnicze,

	233. 
	specjalny status pacjenta,

	234. 
	alergie pacjenta,

	235. 
	szczepienie COVID.

	236. 
	Chowana lista pacjentów może być ukrywana i ujawniana poprzez najechanie na lewą stronę ekranu.

	
	Dane w obszarze roboczym prezentowane są w oparciu o dane źródłowe pochodzące z HIS, w zależności od wdrożonych zakresów funkcjonalnych HIS. Przy założeniu, że dany zakres funkcjonalny HIS stanowi przedmiot projektu system umożliwia odpowiednio:

	237. 
	udostępnianie danych zleconych badań diagnostycznych i ich wyników (Pracownia Diagnostyczna),

	238. 
	udostępnianie danych zleconych badań laboratoryjnych i ich wyników (Laboratorium),

	239. 
	udostępnianie danych zleconych badań bakteriologicznych i danych o ich wykonaniu (Bakteriologia),

	240. 
	udostępnianie danych zleconych badań histopatologicznych i danych o ich wykonaniu (Histopatologia),

	241. 
	Określenie Specjalnych Statusów Pacjenta (SSP) np. pacjent COVID, pacjent z zakażeniem szpitalnym. Statusy nadawane przez użytkownika systemu.

	242. 
	Możliwe specjalne statusy pacjenta nadawane przez użytkowników systemu konfigurowane przez administratora systemu.

	243. 
	Możliwość przypisania wielu SSP dla pacjenta.

	244. 
	Nadanie   statusu SSP może powodować przesłanie poprzez wewnętrzny system komunikacyjny   zdefiniowanej wiadomości do określonego użytkownika ZSI.

	245. 
	SSP   prezentowane są na karcie pacjenta oraz podczas zbiorczego widoku list   pacjentów w pulpicie ambulatoryjnym.

	
	System umożliwia filtrowanie danych wyświetlanych w dziedzinowych blokach danych na podstawie zakresów:

	246. 
	tylko bieżąca wizyta,

	247. 
	wszystkie świadczenia.

	
	System umożliwia filtrowania danych na podstawie zakresów w co najmniej poniższych dziedzinowych blokach danych:

	248. 
	skierowania na badania diagnostyczne,

	249. 
	wyniki badań diagnostycznych,

	250. 
	skierowania na badania laboratoryjne,

	251. 
	wyniki badań laboratoryjnych,

	252. 
	skierowania na badania histopatologiczne,

	253. 
	wyniki badań histopatologicznych,

	254. 
	skierowania na badania bakteriologiczne,

	255. 
	wyniki badań bakteriologicznych,

	256. 
	konsultacje lekarskie,

	257. 
	rozpoznania,

	258. 
	dokumenty EDM,

	259. 
	zrealizowane procedury medyczne,

	260. 
	eRecepta,

	261. 
	eSkierowania,

	262. 
	zaświadczenia.

	263. 
	Szczególnym rodzajem bloku danych jest widok, który prezentuje historię leczenia danego pacjenta w pojedynczym oknie na osi czasu w układzie chronologicznym, w postaci rozwijanego drzewa wszystkich zdarzeń medycznych.

	
	Widok historii leczenia umożliwia filtrowanie według wybranego przez użytkownika:

	264. 
	rodzaju zdarzeń medycznych (np. skierowania, wyniki, obserwacje),

	265. 
	czasu wystąpienia zdarzenia.

	266. 
	Wybór bloku dziedzinowego (lub zdarzenia medycznego z osi czasu) powoduje wywołanie odpowiedniego widoku prezentującego dane szczegółowe poszczególnych obszarów merytorycznych.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE EKRANÓW SZCZEGÓŁOWYCH

	267. 
	Ekrany szczegółowe są uruchamiane poziomu obszaru roboczego lub poprzez tzw. pływający przycisk (ang. floating button). Poza prezentacją danych szczegółowych dotyczących wybranego dziedzinowego bloku danych, ekrany szczegółowe umożliwiają także ewidencję danych (funkcja ta zależna jest od uprawnień użytkownika i dziedzinowego bloku danych).

	
	System umożliwia ewidencję danych co najmniej w ekranach szczegółowych:

	268. 
	szczegóły wizyty,

	269. 
	karta pacjenta (minimum w zakresie adresu oraz danych o zawodzie i zatrudnieniu),

	270. 
	skierowania na badania diagnostyczne,

	271. 
	skierowania na badania laboratoryjne,

	272. 
	skierowania na badania histopatologiczne,

	273. 
	skierowania na badania bakteriologiczne,

	274. 
	konsultacje lekarskie,

	275. 
	rozpoznania,

	276. 
	eRecepta,

	277. 
	eSkierowania,

	278. 
	zaświadczenia,

	
	W ekranach szczegółowych aplikacja umożliwia podzielenie ekranu w celu jednoczesnego wprowadzania danych i wyświetlaniem danych z innej dziedziny (w zakresach dostępnych ekranów szczegółowych). Przykładowym oczekiwanym efektem są np.:

	279. 
	system umożliwia jednoczesne wprowadzanie danych dotyczących wizyty oraz wystawiania skierowania laboratoryjnego,

	280. 
	system umożliwia jednoczesne wprowadzenie danych dotyczących wizyty i wystawiania eRecepty.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE PŁYWAJĄCEGO PRZYCISKU

	281. 
	Użytkownik ma możliwość z każdego miejsca pracy w systemie łatwego przejścia do akcji dostępnych w systemie poprzez kliknięcie pływającego przycisku (ang. floating button).

	
	Na dostępne akcje składają się:

	282. 
	przejścia do ekranów szczegółowych (co najmniej do eRecepty, eSkierowania),

	
	Dostępne akcje wyświetlane po kliknięciu pływającego przycisku są podzielone na trzy zbiory:

	283. 
	wszystkie dostępne akcje,

	284. 
	najczęściej wykorzystywane przez użytkownika akcje,

	285. 
	akcje powiązane z bieżącym ekranem.

	286. 
	W ramach listy najczęściej używanych akcji, wyświetlanej poprzez kliknięcie na pływający przycisk, użytkownik ma możliwość wyszukania interesującej go akcji po jej nazwie.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE KOMUNIKATORA

	287. 
	Użytkownik ma dostęp do powiadomień generowanych przez wewnętrzny system komunikacji.

	288. 
	Obsługa powiadomień nie blokuje bieżącej pracy użytkownika za wyjątkiem powiadomień wymuszających taką blokadę.

	289. 
	System informuje użytkownika o liczbie nieprzeczytanych powiadomień.

	
	Z poziomu pulpitu ambulatoryjnego system umożliwia obsługę powiadomień:

	290. 
	systemowych (np. informacja o pojawieniu się wyniku do zleconego badania, informacja o konieczności udzielenia konsultacji),

	291. 
	przysłanych przez administratora (np. informacja o aktualizacji sytemu HIS),

	292. 
	przysłanych przez innych użytkowników (np. w postaci wewnętrznego komunikatora).

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE KONTEKSTU DOKUMENTÓW

	293. 
	Po wyborze z menu górnego pozycji Dokumenty EDM, aplikacja prezentuje wykaz dokumentów EDM z możliwością przełączania między trybami: pełna lista dokumentów (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona lista dokumentów (prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu).

	294. 
	Moduł umożliwia wyszukiwanie dokumentów EDM po nazwie.

	
	Możliwość ograniczania listy dokumentów według zakresów:

	295. 
	wszystkie dokumenty użytkownika w jednostce,

	296. 
	wszystkie dokumenty w jednostce,

	297. 
	wszystkie dokumenty użytkownika.

	
	Moduł umożliwia filtrowanie dokumentów. Dostępne filtry:

	298. 
	podpisany,

	299. 
	do podpisu,

	300. 
	Aktualne.

	
	Dla każdego dokumentu EDM moduł prezentuje:

	301. 
	dane o autorze dokumentu,

	302. 
	czy dokument jest podpisany,

	303. 
	dane pracownika, który podpisał dokument,

	304. 
	cel podpisu,

	305. 
	datę podpisu,

	306. 
	podgląd dokumentu.

	307. 
	Moduł umożliwia wydruk dokumentu EDM.

	
	ROZBUDOWANE WYMAGANIA DOTYCZĄCE EKRANÓW SZCZEGÓŁOWYCH W ZINTEGROWANYM PULPICIE LEKARSKIM:

	
	Szczegóły wizyty

	308. 
	Moduł umożliwia ewidencje danych dotyczących wizyty w zakresie opisu wizyty, rozpoznań, procedur medycznych oraz procedur rozliczeniowych.

	309. 
	Moduł umożliwia obsługę odmowy do izby przyjęć.

	310. 
	Moduł umożliwia automatyczne wygenerowanie dokumentu Karty odmowy podczas kończenia wizyty w izbie przyjęć.

	311. 
	Moduł umożliwia podgląd eSkierowania na podstawie którego przyjmowany jest pacjent.

	312. 
	Moduł umożliwia kopiowanie rozpoznań z dowolnej wizyty w poradni.

	313. 
	Moduł umożliwia kopiowanie procedur z dowolnej wizyty w poradni.

	314. 
	Moduł umożliwia przypisania zaległej procedury medycznej z wykonania badań diagnostycznych dla aktualnej wizyty.

	315. 
	Moduł umożliwia wykorzystywanie szablonów podpowiedzi dla opisów wizyt.

	316. 
	Moduł umożliwia wykorzystywanie szablonów wizyty, które pozwalają po wyborze szablonu wstawienie rozpoznania, procedur medycznych, opisu wizyty.

	317. 
	Moduł umożliwia ewidencjonowanie leków i alergii pacjenta.

	318. 
	Moduł umożliwia dodawanie zestawów procedur medycznych np. procedura porada, w której skład wchodzi kilka procedur ICD-9.

	319. 
	Moduł umożliwia ewidencje danych na szczegółach wizyty oraz podgląd historii choroby pacjenta na jednym ekranie.

	320. 
	Moduł umożliwia podgląd karty pacjenta.

	321. 
	Moduł umożliwia edycję karty pacjenta w zakresie danych adresowych pacjenta.

	
	Konsultacje lekarskie

	322. 
	Użytkownik posiada możliwość przeglądania konsultacji lekarskich wybranego pacjenta.

	323. 
	Na liście konsultacji system prezentuje dla każdej konsultacji jej status oraz pilność.

	324. 
	Moduł umożliwia wysłanie prośby o konsultację do danej jednostki z wskazaniem lekarza konsultującego lub bez wskazania lekarza.

	325. 
	Możliwość oznaczenia konsultacji jako pilnej.

	326. 
	Moduł umożliwia przyjęcie konsultacji do opisu.

	
	Rozpoznania

	
	Użytkownik systemu posiada możliwość przeglądania rozpoznań wybranego pacjenta w postaci listy:

	327. 
	z aktualnego pobytu,

	328. 
	z poprzednich pobytów.

	
	Użytkownik ma możliwość dodawania informacji dotyczących:

	329. 
	rozpoznań pacjenta,

	330. 
	karty zgłoszenia choroby zakaźnej,

	331. 
	karty nowotworowej,

	332. 
	karty psychiatrycznej,

	333. 
	rozpoznań dodatkowych VY i **.

	334. 
	Możliwość ewidencji rozpoznań pacjenta.

	335. 
	Możliwość kopiowania rozpoznań z poprzednich świadczeń pacjenta (pobyty, wizyty).

	336. 
	Poza kodem i opisem wg ICD-10 użytkownik systemu może dodać własny opis rozpoznania jako uszczegółowienie rozpoznania.

	
	Zrealizowane procedury medyczne

	
	Możliwość filtrowania listy procedur medycznych według minimum:

	337. 
	dat realizacji procedur,

	338. 
	pokaż wszystkie,

	339. 
	pokaż procedury ICD-9 PL.

	340. 
	Możliwość wyszukiwania na liście procedur według symbolu czy nazwy procedury.

	
	Skierowania na badania

	341. 
	Moduł prezentuje listę zleconych badań wraz z informacją o statusie skierowania w postaci osi statusów (materiał do pobrania, aktualne, zrealizowane) i jego pilności.

	342. 
	Dla każdego skierowania system prezentuje dane szczegółowe.

	343. 
	Użytkownik ma możliwość powtórzenia danego skierowania lub skopiowania badań z poprzedniego skierowania.

	344. 
	W ramach skierowania laboratoryjnego i diagnostycznego moduł umożliwia przetwarzanie danych dotyczących rozpoznań i informacji dodatkowych.

	345. 
	W ramach skierowania laboratoryjnego możliwość zlecenia cyklicznego (wystawienie jednego skierowania powoduje wystawienie N skierowań w określonym interwale czasu np. 5 skierowań z tymi samymi badanami co 24 godziny).

	
	Wyniki zleconych badań

	346. 
	Moduł prezentuje listę wyników do zleconych badań.

	347. 
	Dla każdego wyniku badań system prezentuje dane szczegółowe wyniku.

	348. 
	Możliwość wykonania analizy retrospektywnej dla konkretnych badań w ramach wyników laboratoryjnych.

	349. 
	Możliwość generacji wykresu w ramach analizy retrospektywnej w ramach wyników laboratoryjnych.

	350. 
	Możliwość wyszukiwania wyników badań laboratoryjnych po nazwie badania lub grupy badań np. Morfologia.

	
	eRecepta

	351. 
	Moduł prezentuje listę wystawionych recept zarówno elektronicznych jak i papierowych.

	352. 
	Moduł umożliwia dodanie nowej eRecepty a w przypadku niepowodzenia w komunikacji z systemem centralnym, również w wersji papierowej.

	353. 
	Możliwość wydruku informacji o wystawionej eRecepcie dla pacjenta.

	
	eSkierowania

	354. 
	Moduł prezentuje listę wystawionych skierowań, zarówno elektronicznych jak i papierowych.

	355. 
	Moduł umożliwia dodanie nowego skierowania elektronicznego a w przypadku niepowodzenia w komunikacji z systemem centralnym, również w wersji papierowej.

	356. 
	Możliwość wydrukowania informacji o wystawionym eSkierowaniu dla pacjenta.

	357. 
	Możliwość podglądu aktualnego statusu eSkierowania po stronie platformy P1 - możliwość podglądu czy eSkierowanie zostało zrealizowane przez pacjenta.

	
	Dokumenty EDM

	358. 
	Moduł prezentuje listę dokumentów EDM wystawionych dla pacjenta.

	359. 
	Moduł pozwala na wydruk dokumentu EDM.

	360. 
	Moduł umożliwia podpisanie dokumentu EDM za pomocą certyfikatu ZUS (wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych).


Pulpit Pielęgniarski
	Lp.
	WYMAGANIA PODSTAWOWE:

	1. 
	Moduł wykorzystuje jako interfejs użytkownika przeglądarki internetowe z silnikiem Chromium.

	2. 
	Moduł zachowuje tożsamą funkcjonalność i wygląd na urządzeniach typu typ komputer i tablet z uwzględnieniem adaptacyjnego skalowania do rozdzielczości ekranów.

	3. 
	Moduł umożliwia przełączenie (przechwytywanie) sesji na innym stanowisku roboczym - użytkownik systemu zmieniający miejsce pracy może na dowolnym komputerze kontynuować wcześniej utworzoną sesję na innym komputerze zachowując ciągłość pracy.

	4. 
	Pulpit umożliwia użytkownikowi szybki i w pełni konfigurowalny dostęp do najważniejszych elementów pobytu szpitalnego oraz dokumentacji medycznej wielu pacjentów odwzorowując metodykę pracy personelu pielęgniarskiego realizowaną na oddziale w kilku kontekstach.. 

	
	Pozycje w menu górnym Modułu reprezentują podstawowe konteksty pracy pielęgniarki:

	5. 
	Pobyty – najechanie na pozycję kursorem powoduje wyświetlenie informacji o liczbie pacjentów czekających na przyjęcie. Po wyborze pozycji aplikacja prezentuje wykaz pacjentów na oddziale oraz umożliwia użytkownikowi ewidencję danych w ramach pobytu.

	6. 
	Harmonogram – stanowi rozbudowany formularz prezentujący w osi czasu w ramach danej zmiany pielęgniarskiej: wykaz materiałów do pobrania w ramach skierowań laboratoryjnych oraz mikrobiologicznych, informacje o zaplanowanych badaniach w ramach skierowania diagnostyki obrazowej, zlecone leki do podania pacjentom, zaplanowane zabiegi, informacje o zamówieniach na krew.

	7. 
	Raport – Po wyborze pozycji prezentowany jest raport stanowiący podsumowanie ostatnich 24  godzin dla wszystkich pacjentów oddziału w zakresie obserwacji pielęgniarskich oraz wyników badań laboratoryjnych, diagnostyki obrazowej.

	8. 
	Po wyborze z menu górnego odpowiedniego kontekstu, aplikacja prezentuje listę danych w ramach kontekstu z możliwością przełączania między trybami: pełna lista (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona lista z obszarem roboczym (lista prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu), tylko obszar roboczy.

	9. 
	Obszary robocze prezentują dane zorganizowane w dziedzinowe bloki danych.

	10. 
	Z obszarów roboczych możliwe jest przejście do ekranów szczegółowych umożliwiających podgląd i ewidencję danych dziedzinowych.

	11. 
	Pulpit wykorzystuje tzw. pływający przycisk (ang. floating button). Przycisk ten zapewnia szybki dostęp do akcji w systemie. Razem z menu górnym umożliwia szybką i łatwą nawigację pomiędzy podstawowymi kontekstami pracy personelu pielęgniarskiego oraz ewidencją danych dziedzinowych w ekranach szczegółowych.

	12. 
	Ustawienia użytkownika obejmują personalizację aplikacji w zakresie obszaru roboczego (szczegóły w wymaganiach dotyczących obszaru roboczego) oraz możliwość importu certyfikatu ZUS służącego do podpisywania elektronicznej dokumentacji medycznej (certyfikat ZUS - podpisywanie z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych).

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE KONTEKSTU POBYTÓW

	13. 
	Po wyborze z menu górnego pozycji pobyty, aplikacja prezentuje wykaz pacjentów na oddziale z możliwością przełączania między trybami: pełna lista pacjentów (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona lista pacjentów (prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu), chowana lista pacjentów (prezentowana z lewej strony, chowająca się po wybraniu pacjenta).

	
	Moduł zapewnia pełny widok listy pacjentów, prezentuje dane w zakresie co najmniej:

	14. 
	nr księgi głównej,

	15. 
	nr księgi oddziałowej,

	16. 
	nazwisko,

	17. 
	imię,

	18. 
	PESEL,

	19. 
	data przyjęcia,

	20. 
	data wypisania,

	21. 
	lekarz prowadzący,

	22. 
	oddział,

	23. 
	specjalne statusy pacjenta,

	24. 
	łóżko,

	25. 
	sala.

	
	Moduł prezentuje skrócony widok listy pacjentów prezentuje dane w zakresie co najmniej:

	26. 
	imię,

	27. 
	data przyjęcia,

	28. 
	nazwisko,

	29. 
	PESEL,

	30. 
	specjalne statusy pacjenta.

	
	Moduł umożliwia wyszukiwanie pacjentów na listach pacjentów minimum według następujących filtrów:

	31. 
	imię,

	32. 
	nazwisko,

	33. 
	PESEL,

	34. 
	nr księgi głównej,

	35. 
	nr księgi oddziałowej,

	36. 
	lekarz prowadzący,

	37. 
	specjalne statusy pacjenta,

	38. 
	data przyjęcia na oddział (zakres od-do),

	39. 
	data urodzenia pacjenta (zakres od-do).

	
	Moduł posiada możliwość sortowania pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów:

	40. 
	nr księgi oddziałowej,

	41. 
	nr księgi głównej,

	42. 
	nazwisko i imię pacjenta,

	43. 
	lekarz prowadzący,

	44. 
	sala,

	45. 
	łóżko,

	46. 
	data wypisania,

	47. 
	data przyjęcia.

	
	Moduł umożliwia grupowanie pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów:

	48. 
	według Sali,

	49. 
	według lekarza prowadzącego,

	50. 
	według daty przyjęcia,

	51. 
	według daty wypisania,

	52. 
	według rozpoznania zasadniczego.

	
	Moduł podczas wszystkich operacji na pacjencie prezentuje tzw. belkę z elementarnymi danymi pacjenta obejmującymi co najmniej:

	53. 
	imię i nazwisko,

	54. 
	PESEL,

	55. 
	płeć,

	56. 
	wiek,

	57. 
	sala / łóżko,

	58. 
	status weryfikacji eWUŚ,

	59. 
	grupa krwi,

	60. 
	rozpoznanie zasadnicze,

	61. 
	specjalny status pacjenta,

	62. 
	alergie pacjenta,

	63. 
	szczepienie COVID.

	64. 
	Chowana lista pacjentów może być ukrywana i ujawniana poprzez najechanie na lewą stronę ekranu.

	65. 
	Po wyborze pacjenta na liście pacjentów system prezentuje dane i dokumentację medyczną wytypowanego pacjenta w formie obszaru roboczego, tj. panelu prezentującego zbiorczo wiele zakładek i bloków zawierających dane i dokumentację pacjenta.

	66. 
	W przypadku zmiany pacjenta na skróconej liście pacjentów system automatycznie zaktualizuje dane prezentowane w obszarze roboczym i zaprezentuje je w kontekście wybranego pacjenta.

	67. 
	Pacjenci przyjęci w ciągu ostatnich 24h powinni być wyróżnieni na liście pacjentów odpowiednim znakiem graficznym.

	68. 
	Pacjenci przyjęciu w ciągu ostatnich 24h w trybie pilnym powinni być wyróżnieni na liście pacjentów odpowiednim znakiem graficznym.

	
	Dane w obszarze roboczym prezentowane są w oparciu o dane źródłowe pochodzące z HIS, w zależności od wdrożonych zakresów funkcjonalnych HIS. Przy założeniu, że dany zakres funkcjonalny HIS stanowi przedmiot projektu system umożliwia odpowiednio:

	69. 
	podgląd zużytych leków i materiałów (Apteczka),

	70. 
	podgląd zleceń lekarskich w zakresie leków i procedur (Ordynacja Lekarska),

	71. 
	udostępnianie danych zleconych badań diagnostycznych i ich wyników (Pracownia Diagnostyczna),

	72. 
	udostępnianie danych zleconych badań laboratoryjnych i ich wyników (Laboratorium),

	73. 
	udostępnianie danych zleconych badań bakteriologicznych i danych o ich wykonaniu (Bakteriologia),

	74. 
	udostępnianie danych zleconych badań histopatologicznych i danych o ich wykonaniu (Histopatologia),

	75. 
	podgląd danych uzupełnianych przez pielęgniarki (Dokumentacja medyczna pielęgniarska),

	76. 
	dostęp do danych dotyczących zabiegów operacyjnych (Blok operacyjny).

	77. 
	Określenie Specjalnych Statusów Pacjenta (SSP) np. pacjent COVID, pacjent z zakażeniem szpitalnym. Statusy nadawane przez użytkownika systemu.

	78. 
	Możliwe specjalne statusy pacjenta nadawane przez użytkowników systemu konfigurowane przez administratora systemu.

	79. 
	Możliwość przypisania wielu SSP dla pacjenta.

	80. 
	SSP   prezentowane są na karcie pacjenta oraz podczas zbiorczego widoku list   pacjentów w pulpicie lekarskim.

	
	WYMAGAGANIA DOTYCZĄCE KONTEKSTU HARMONOGRAMU

	
	Możliwość wyświetlenia zaplanowanych zleceń na określone godziny z podziałem na:

	81. 
	leki,

	82. 
	wlewy,

	83. 
	leczenie żywieniowe,

	84. 
	procedury,

	85. 
	diagnostyka obrazowa,

	86. 
	pobranie materiału,

	87. 
	zabiegi,

	88. 
	wszystkie zlecenia powyższe na jednym ekranie.

	89. 
	Możliwość wyświetlenia zleceń już zrealizowanych.

	
	Możliwość wyświetlenia informacji dodatkowych uwzględniających:

	90. 
	specjalny status pacjenta,

	91. 
	zamówienia na krew.

	92. 
	Poszczególne zlecenia przedstawione są za pomocą ikonek na osi czasu danej zmiany pieśniarskiej.

	93. 
	Zlecenia zlecone w przeciągu ostatniej godziny są wyróżnione graficznie na harmonogramie.

	94. 
	Możliwość podglądu poprzednich i kolejnych zmian pielęgniarskich.

	95. 
	Możliwość filtrowania zleceń po salach.

	96. 
	Możliwość grupowania zleceń po salach.

	97. 
	Możliwość podglądu szczegółów zlecenia leku, przyjęcia zlecenia oraz jego realizacji.

	98. 
	Możliwość grupowego przyjęcia zlecenia oraz realizacji zlecenia podania leku.

	99. 
	Możliwość podglądu szczegółów zlecenia wlewu, przyjęcia zlecenia oraz jego realizacji.

	100. 
	Możliwość grupowego przyjęcia zlecenia wlewów oraz jego realizacji.

	101. 
	Możliwość wyświetlenia szczegółów skierowania diagnostycznego w zakresie nazwy badania.

	102. 
	Możliwość wysyłania wszystkich materiałów wchodzących w skład skierowania do laboratorium po pobraniu materiału.

	103. 
	Możliwość wysłania wybranych materiałów wchodzących w skład skierowania do laboratorium po pobraniu materiału.

	104. 
	Możliwość wydrukowania kodu kreskowego na probówkę z materiałem.

	105. 
	Możliwość dopisania uwag do poszczególnych materiałów w ramach skierowania.

	106. 
	Możliwość zbiorczego zaznaczenia materiałów do wysłania do laboratorium.

	107. 
	Możliwość zbiorczego wydruku kodów kreskowych do probówek bez wysyłania materiału.

	108. 
	Możliwość zbiorczego wysłania materiałów wraz z wydrukiem kodów kreskowych.

	109. 
	Możliwość uzupełnienia karty indywidualnej opieki pielęgniarskiej dla danego pacjenta.

	110. 
	Możliwość uzupełnienia karty gorączkowej.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE OBSZARU ROBOCZEGO

	111. 
	W obszarze roboczym system umożliwia prezentację danych pogrupowanych w zakładkach.

	112. 
	Liczba i nazwy zakładek mogą być konfigurowane przez administratora dla każdego oddziału oddzielnie w oparciu o dostępne w systemie dziedzinowe bloki danych.

	113. 
	Użytkownik ma możliwość dowolnego konfigurowania obszaru roboczego poprzez utworzenie własnego układu zakładek i dziedzinowych bloków danych.

	114. 
	Użytkownik ma możliwość wyboru między układem domyślnym stworzonym przez administratora, a układem stworzonym przez siebie.

	
	Na każdej zakładce można umieścić wiele dziedzinowych bloków danych, prezentujących merytorycznie powiązaną treść minimum w zakresach:

	115. 
	karta pacjenta,

	116. 
	wywiad,

	117. 
	badanie przedmiotowe,

	118. 
	skierowania na badania diagnostyczne,

	119. 
	wyniki badań diagnostycznych,

	120. 
	skierowania na badania laboratoryjne,

	121. 
	wyniki badań laboratoryjnych,

	122. 
	skierowania na badania histopatologiczne,

	123. 
	wyniki badań histopatologicznych,

	124. 
	skierowania na badania bakteriologiczne,

	125. 
	wyniki badań bakteriologicznych,

	126. 
	obserwacje lekarskie,

	127. 
	konsultacje lekarskie,

	128. 
	zabiegi operacyjne,

	129. 
	rozpoznania,

	130. 
	zrealizowane procedury medyczne,

	131. 
	eRecepta,

	132. 
	eSkierowania,

	133. 
	zaświadczenia,

	134. 
	dokumenty EDM,

	135. 
	wypis,

	136. 
	szczegóły pobytu,

	137. 
	zużyte środki,

	138. 
	lista dostępnych raportów,

	139. 
	lista dostępnych dodatkowych formularzy w systemie HIS,

	140. 
	lista dostępnych do wglądu zakresów informacji w dokumentacji pielęgniarskiej.

	
	Każdy z bloków danych może być wykorzystywany w minimum 2 różnych rozmiarach z dostępnych poniżej:

	141. 
	1/2 ekranu,

	142. 
	1/4 ekranu,

	143. 
	1/8 ekranu,

	144. 
	1/16 ekranu.

	145. 
	Dane w każdym bloku ładowane są niezależnie od pozostałych. Ładowanie danych w bloku nie blokuje pozostałych elementów systemu.

	
	System umożliwia filtrowanie danych wyświetlanych w dziedzinowych blokach danych na podstawie zakresów:

	146. 
	pobyt oddziałowy,

	147. 
	hospitalizacja,

	148. 
	dane przyjęciowe,

	149. 
	wszystkie dostępne dane pacjenta.

	
	System umożliwia filtrowania danych na podstawie zakresów w co najmniej poniższych dziedzinowych blokach danych:

	150. 
	badanie przedmiotowe,

	151. 
	obserwacje lekarskie,

	152. 
	skierowania na badania diagnostyczne,

	153. 
	wyniki badań diagnostycznych,

	154. 
	skierowania na badania laboratoryjne,

	155. 
	wyniki badań laboratoryjnych,

	156. 
	skierowania na badania histopatologiczne,

	157. 
	wyniki badań histopatologicznych,

	158. 
	skierowania na badania bakteriologiczne,

	159. 
	wyniki badań bakteriologicznych,

	160. 
	konsultacje lekarskie,

	161. 
	zabiegi operacyjne,

	162. 
	rozpoznania,

	163. 
	dokumenty EDM,

	164. 
	zrealizowane procedury medyczne,

	165. 
	eRecepta,

	166. 
	eSkierowania,

	167. 
	zaświadczenia,

	168. 
	zużyte środki.

	169. 
	Szczególnym rodzajem bloku danych jest widok, który prezentuje historię leczenia danego pacjenta w pojedynczym oknie na osi czasu w układzie chronologicznym, w postaci rozwijanego drzewa wszystkich zdarzeń medycznych.

	
	Widok historii leczenia umożliwia filtrowanie według wybranego przez użytkownika:

	170. 
	rodzaju zdarzeń medycznych (np. skierowania, wyniki, obserwacje),

	171. 
	czasu wystąpienia zdarzenia.

	172. 
	Wybór bloku dziedzinowego (lub zdarzenia medycznego z osi czasu) powoduje wywołanie odpowiedniego widoku prezentującego dane szczegółowe poszczególnych obszarów merytorycznych.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE EKRANÓW SZCZEGÓŁOWYCH

	173. 
	Ekrany szczegółowe są uruchamiane poziomu obszaru roboczego lub poprzez tzw. pływający przycisk (ang. floating button). Poza prezentacją danych szczegółowych dotyczących wybranego dziedzinowego bloku danych, ekrany szczegółowe umożliwiają także ewidencję danych (funkcja ta zależna jest od uprawnień użytkownika i dziedzinowego bloku danych).

	
	System umożliwia ewidencję danych co najmniej w ekranach szczegółowych:

	174. 
	wywiad pielęgniarski,

	
	karta indywidualnej opieki pielęgniarskiej w zakresie:

	175. 
	obserwacji pielęgniarskich,

	176. 
	czynności pielęgniarskich,

	177. 
	określenia problemów, planu rozwiązania problemu oraz oceny realizacji,

	178. 
	karta gorączkowa (karta pomiarowa),

	179. 
	karty gospodarki wodnej (bilans wodny),

	180. 
	raport pielęgniarski,

	181. 
	kategoria pielęgnacyjna,

	182. 
	zalecenia pielęgniarskie.

	
	Moduł dysponuje dodatkowym menu bocznym, umożliwiającym szybkie przełączanie pomiędzy ekranami szczegółowymi, bez konieczności powrotu do obszaru roboczego. Ekrany szczegółowe prezentują dane minimum w poniższych zakresach, w przypadku, gdy dane istnieją w HIS:

	183. 
	wywiad pielęgniarski,

	184. 
	karta indywidualnej opieki pielęgniarskiej,

	185. 
	karta gorączkowa (karta pomiarowa),

	186. 
	karta gospodarki wodnej (bilans wodny),

	187. 
	księga raportów pielęgniarskich,

	188. 
	zalecenia pielęgniarskie.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE PŁYWAJĄCEGO PRZYCISKU

	189. 
	Użytkownik ma możliwość z każdego miejsca pracy w systemie łatwego przejścia do akcji dostępnych w systemie poprzez kliknięcie pływającego przycisku (ang. floating button).

	
	Na dostępne akcje składają się:

	190. 
	przejścia do ekranów szczegółowych i ewidencji nowych danych (co najmniej do karty indywidualnej opieki pielęgniarskiej, karty gorączkowej),

	
	Dostępne akcje wyświetlane po kliknięciu pływającego przycisku są podzielone na trzy zbiory:

	191. 
	wszystkie dostępne akcje,

	192. 
	najczęściej wykorzystywane przez użytkownika akcje,

	193. 
	w ramach listy najczęściej używanych akcji, wyświetlanej poprzez kliknięcie na pływający przycisk, użytkownik ma możliwość wyszukania interesującej go akcji po jej nazwie.

	
	WYMAGANIA DOTYCZĄCE KOMUNIKATORA

	194. 
	Użytkownik ma dostęp do powiadomień generowanych przez wewnętrzny system komunikacji.

	195. 
	Obsługa powiadomień nie blokuje bieżącej pracy użytkownika za wyjątkiem powiadomień wymuszających taką blokadę.

	196. 
	System informuje użytkownika o liczbie nieprzeczytanych powiadomień.

	
	Z poziomu pulpitu pielęgniarskiego system umożliwia obsługę powiadomień:

	197. 
	przysłanych przez administratora (np. informacja o aktualizacji sytemu HIS),

	198. 
	przysłanych przez innych użytkowników (np. w postaci wewnętrznego komunikatora).

	
	ROZBUDOWANE WYMAGANIA DOTYCZĄCE EKRANÓW SZCZEGÓŁOWYCH W ZINTEGROWANYM PULPICIE PIELĘGNIARSKIM:

	
	Karta indywidualnej opieki pielęgniarskiej

	199. 
	Możliwość ewidencji obserwacji pielęgniarskich.

	200. 
	Możliwość ewidencji czynności pielęgniarskich.

	201. 
	Możliwość ewidencji procesu pielęgnowania z podziałem na problem jaki wystąpił u pacjenta, plan rozwiązania problemu oraz oceny realizacji planu.

	202. 
	Możliwość podglądu wpisów na osi czasu.

	203. 
	Możliwość ewidencji kategorii pielęgnacyjnej.

	204. 
	Możliwość automatycznego kopiowania kategorii po wejściu do ewidencji karty indywidualnej opieki pielęgniarskiej w przypadku gdy pacjent miał wcześniej przypisaną kategorię.

	205. 
	Możliwość kopiowania wpisów z poprzednich zmian pielęgniarskich.

	206. 
	Możliwość dodawania podpowiedzi dla obserwacji pielęgniarskich.

	207. 
	Możliwość korzystania z rozszerzonego słownika podpowiedzi dla procesu pielęgnowania tzn. dla poszczególnych problemów pielęgniarskich dedykowane podpowiedzi związane z planem opieki.

	
	Karta gorączkowa (karta pomiarowa)

	208. 
	Możliwość ewidencji pomiarów temperatury.

	209. 
	Możliwość ewidencji masy, wzrostu, ciśnienia, tętna, saturacji, skali bólu.

	210. 
	Możliwość wyświetlania informacji czy dana wartość pomiaru jest większa/mniejsza względem poprzedniej ewidencji pomiaru.

	211. 
	Możliwość graficznej reprezentacji przekroczenia normy dla danego pomiaru.

	212. 
	Możliwość kopiowania poprzednich pomiarów.

	213. 
	Możliwość generacji wykresu za zadany okres czasu.

	214. 
	Możliwość filtrowania pomiarów po typie pomiaru np. temperatura, ciśnienie.

	
	Karta gospodarki wodnej (bilans wodny)

	215. 
	Możliwość ewidencji ilości płynów podanych i wydalonych w ramach pełnych godzin.

	216. 
	Możliwość ewidencji ilości płynów podanych i wydalonych z podziałem na typ/sposób podania/wydalenia płynu.

	217. 
	Możliwość ewidencji uwag w ramach płynów podanych i wydalonych.

	218. 
	Możliwość automatycznego wyliczenia bilansu zmianowego.

	219. 
	Możliwość automatycznego wyliczenia bilansu dobowego.

	220. 
	Możliwość generacji wykresu z zadanego okresu czasu.

	
	Raport pielęgniarski

	
	Możliwość wyświetlenia statystyki ruchu chorych w ramach danej zmiany pielęgniarskiej w zakresie ilości pacjentów:

	221. 
	na oddziale,

	222. 
	przyjęci do szpitala,

	223. 
	przyjęci z innego oddziału,

	224. 
	wypisani,

	225. 
	zmarli.

	226. 
	Możliwość ewidencji wpisów dotyczących pacjentów w ramach danej zmiany pielęgniarskiej.

	227. 
	Możliwość ewidencji uwag ogólnych niezwiązanych z pacjentami.

	228. 
	Możliwość podglądu raportów pielęgniarskich z poszczególnych zmian pielęgniarskich.

	229. 
	Możliwość wydrukowania raportu pielęgniarskiego.

	
	Zalecenia pielęgniarskie

	230. 
	Możliwość ewidencji zaleceń pielęgniarskich z podziałem na zalecenia pielęgnacyjne, dietetyczne oraz inne wskazania.

	231. 
	Możliwość dodawania podpowiedzi dla poszczególnych zaleceń.

	232. 
	Możliwość korzystania z zestawów zaleceń - gotowych szablonów podpowiedzi w zakresie zaleceń pielęgnacyjnych, dietetycznych oraz innych wskazań.

	233. 
	Możliwość wydrukowania zaleceń pielęgniarskich dla pacjenta.

	
	Podgląd dokumentacji pielęgniarskiej

	234. 
	Moduł prezentuje w formie osi czasu listę wykonanych czynności pielęgniarskich oraz innych wpisów dokumentacji pielęgniarskiej.

	235. 
	Moduł prezentuje listę dostępnych formularzy dot. dokumentacji pielęgniarskiej.

	
	Użytkownik systemu ma możliwość przeglądania dokumentacji pielęgniarskiej na osi czasu w zakresie (jeżeli dane występują w HIS):

	236. 
	karty parametrów życiowych,

	237. 
	realizacji opieki,

	238. 
	karty indywidualnej opieki,

	239. 
	karty gorączkowej,

	240. 
	profilaktyki odleżyn,

	241. 
	pielęgnacji odleżyn,

	242. 
	gospodarki wodnej,

	243. 
	ewidencji wkłuć.



