ZAŁĄCZNIK NR 1 DO OPZ
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA (OPZ) w zakresie:

„Część I – Modernizacja lub budowa systemu ZSI, wraz z wdrożeniem i przeszkoleniem oraz opieką serwisową”
1) Wykonawca zobowiązuje się dostarczyć Zamawiającemu wymagane funkcjonalności ZSI poprzez dostawę nowego rozwiązania lub zmodernizowanie i rozbudowanie istniejącego w taki sposób, aby w jak najszerszym zakresie zostały zaspokojone obecne i przyszłe potrzeby Zamawiającego. Koniecznym jest zachowanie pełnej wzajemnej interoperacyjności nowo wdrażanych modułów/grup funkcjonalności, a także w przypadku rozbudowy, pełnej interoperacyjności z modułami/grupami /systemami funkcjonalności już funkcjonującymi u Zamawiającego.

2) Zarówno w przypadku rozbudowy i zmodernizowania istniejącego systemu jak i dostawy nowego rozwiązania, Wykonawca ma obowiązek zachować (utrzymać status quo) funkcjonalnie pełną, istniejącą obecnie integrację z systemami i urządzeniami zewnętrznymi, które nie są przedmiotem wymiany lub rozbudowy w ramach Projektu oraz zapewnić dostęp do historycznych danych medycznych pacjentów bezpośrednio za pomocą nowego/zmodernizowanego rozwiązania. 

3) W przypadku, gdy Wykonawca dokonuje modernizacji lub rozbudowy systemu posiadanego przez Zamawiającego przy użyciu produktu z innej linii produktowej (rozumianej jako produkt o innej nazwie handlowej lub innym zarejestrowanym znaku towarowym) Wykonawca zobowiązany jest zaktualizować wszystkie posiadane przez Zamawiającego moduły systemu do ich najnowszej wersji z linii produktowej wdrażanej jako rozbudowa. Analogicznie w przypadku wymiany systemu na nowy, Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć wszystkie wymagane i posiadane przez Zamawiającego moduły systemu spełniające funkcjonalności ZSI w ich jednolitych i najnowszych wersjach z linii produktowej.

4) W przypadku, gdy Wykonawca dokonuje rozbudowy systemu posiadanego przez Zamawiającego przy użyciu produktu z innej linii produktowej (rozumianej jako produkt o innej nazwie handlowej lub innym zarejestrowanym znaku towarowym) lub w przypadku wymiany systemu na nowy, wykonawca zobowiązany jest do migracji danych z istniejącego systemu klasy HIS (Eskulap firmy Nexus Polska Sp z o.o.). Zakres podany w poniższych rozdziałach.

5) Szpitalny System Informatyczny musi spełniać wymogi i zalecenia im stawiane, takie jak:

· Zapewnienie pełnej zgodności na dzień odbioru z opracowaniami publikowanymi przez Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia. 

· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz. 2069)

· Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2016 r. poz. 1535 z późn. zm.)

· Efektywną interoperacyjność z platformami P1 i P2 oraz z platformą regionalną, od momentu produkcyjnego ich uruchomienia, zgodnie z rekomendacjami publikowanymi przez CSIOZ. 

· Wymianę dokumentacji w ramach systemu informacji medycznej bezpośrednio pomiędzy jednostkami ochrony zdrowia, a także za pośrednictwem systemów regionalnych i z wykorzystaniem platformy P1 

· Wymianę dokumentacji zarówno pacjentom, jak i ich opiekunom, a także podmiotom do tego uprawnionym, np. prokuraturze oraz udostępni dokumentacje w celu realizacji procesów diagnostyczno-terapeutycznych

6) Nowy czy zmodernizowany system ZSI powinien być wyprodukowany zgodnie z normami ISO 9001 i ISO 27001. Stan bieżący posiadanych systemów.


Obecnie Zamawiający posiada w ramach HIS system Eskulap (Nexus Polska Sp. z o.o.)

Zamawiający wskazuje, że jest licencjobiorcą modułów medycznego oprogramowania aplikacyjnego przedstawionych w poniższej Tabeli 1 kolumna LP.1.  Realizacja przez Wykonawcę przedmiotu zamówienia określonego w niniejszym OPZ winna nastąpić w sposób gwarantujący Zamawiającemu dalsze poprawne i właściwe funkcjonowanie oraz użytkowanie posiadanego medycznego oprogramowania aplikacyjnego.

W przypadku, gdy wykonawca dokonuje rozbudowy systemu posiadanego przez Zamawiającego przy użyciu produktu z innej linii produktowej (rozumianej jako produkt o innej nazwie handlowej lub innym zarejestrowanym znaku towarowym) wykonawca zobowiązany jest zaktualizować wszystkie posiadane przez Zamawiającego moduły systemu do ich najnowszej wersji z linii produktowej wdrażanej jako rozbudowa.

I. Stan obecny i docelowy modułów systemu HIS. 

Zamawiający wymaga by Wykonawca dostarczył dodatkowe bezterminowe licencje modułów posiadanego medycznego oprogramowania aplikacyjnego oraz licencje nowych modułów systemu medycznego lub równoważnego w takiej ilości, aby uzyskać wymaganą liczbę licencji zgodnie z powyższą tabelą oraz dokonał ich pełnej integracji z modułami systemu medycznego posiadanego przez Zamawiającego.

	Tabela 1
	LP.1
	LP.2
	Lp.3

	Licencja na moduł
	Posiadane
	Rozbudowa
	Łącznie po rozbudowie

	Eskulap - Administrator
	1 RU
	-
	1 RU

	Eskulap - Apteczka Oddziałowa
	10 RU
	-
	10 RU

	Eskulap - Apteka
	1 RU
	-
	1 RU

	Eskulap - Bank Krwi
	1 RU
	-
	1 RU

	Eskulap - Biuro Przyjęć, Statystyka
	3 RU
	-
	3 RU

	Eskulap - Blok Operacyjny
	3 RU
	-
	3 RU

	Eskulap - Blok Porodowy
	2 RU
	-
	2 RU

	Eskulap - Dokumentacja Medyczna
	45 RU
	-
	45 RU

	Eskulap - Dyrekcja
	1 RU
	-
	1 RU

	Eskulap - eRejestracja
	1 SRW
	-
	1 SRW

	Eskulap - eWyniki
	1 SRW
	-
	1 SRW

	Eskulap - Gruper
	1 SRW
	-
	1 SRW

	Eskulap - HL7
	2 SYS
	2 SYS
	4 SYS

	Eskulap - Izba Przyjęć
	5 RU
	-
	5 RU

	Eskulap - Kalkulacja Kosztów Procedur
	1 RU
	-
	1 RU

	Eskulap - Kolejki Oczekujących
	1SRW
	-
	1SRW

	Eskulap - Laboratorium
	7 RU
	-
	7 RU

	Eskulap - Magazyn
	1 RU
	-
	1 RU

	Eskulap - Medycyna Pracy
	1 RU
	-
	1 RU

	Eskulap - Oddział
	35 RU
	-
	35 RU

	Eskulap - Pogotowie Ratunkowe
	1 RU
	-
	1 RU

	Eskulap - Poradnia
	10 RU
	-
	10 RU

	Eskulap - Pracownia Diagnostyczna
	Open
	-
	Open

	Eskulap - Rachunek Kosztów Leczenia
	1 RU
	-
	1 RU

	Eskulap - Rehabilitacja
	7 RU
	-
	7 RU

	Eskulap - Rejestracja Poradni
	3 RU
	-
	3 RU

	Eskulap - Rozliczenia z Płatnikami
	3 RU
	-
	3 RU

	Eskulap - Sterownik Analizatora
	6 URZ
	3 URZ
	9 URZ

	Eskulap - Zakażenia Szpitalne
	1 RU
	-
	1 RU

	Eskulap - Zlecenia Medyczne
	42 RU
	-
	42 RU

	Eskulap - Żywienie
	1 RU
	-
	1 RU

	Eskulap NT
	1 SRW
	-
	1 SRW

	Komis
	-
	1 RU
	1 RU

	Transport Medyczny
	-
	1 RU
	1 RU

	EDM
	-
	1 SRW
	1 SRW

	APKOLCE
	-
	1 SRW
	1 SRW

	Pulpit Lekarski
	-
	26 RU
	26 RU

	Ordynacja Lekarska
	-
	26 RU
	26 RU

	eZWM
	-
	1 SRW
	1 SRW

	KRN
	-
	1 SRW
	1 SRW

	ZM (zdarzenia medyczne)
	-
	1 SWR
	1 SWR

	eZLA
	-
	1 SRW
	1 SRW


Słowniczek dla powyższej tabeli:

a) Licencja stanowiskowa (ST) – Licencja uprawniająca licencjobiorcę do zainstalowania nabytego oprogramowania tylko i wyłącznie na jednym komputerze lub terminalu. Obejmuje, ona jednocześnie zakaz udostępniania takiego oprogramowania w sieci oraz na innych wolnostojących komputerach.

b) Licencja sieciowa (RU) – Licencja RU jest tzw. licencją pływającą. Model ten zakłada instalację oprogramowania na wszystkich stanowiskach, na których może być konieczne jego użycie. Ilość dostępnych licencji na serwerze określa ilu użytkowników równocześnie może korzystać z programu. 

Serwer licencji na bieżąco przydziela licencję z puli dostępnych licencji. Każde uruchomienie aplikacji pociąga za sobą zabranie 1 licencji z puli. Użytkownicy mogą uruchamiać oprogramowanie tylko wtedy, gdy jest wolna licencja. Wersja sieciowa wymaga istnienia sieci komputerowej, do której podłączone będą stanowiska i serwer licencji.

c) Licencja na urządzenie (URZ) – Licencja URZ jest licencją umożliwiającą wykorzystanie oprogramowania w kontekście integracji z jednym, określonym urządzeniem zewnętrznym.

d) Licencja na system (SYS) – Licencja SYS jest licencją umożliwiającą wykorzystanie oprogramowania w kontekście integracji z jednym, określonym systemem zewnętrznym.

e) Licencja na serwer (SRW) – Licencja SRW jest licencją obowiązującą dla oprogramowania serwerowego. Każda instancja takiego oprogramowania uruchomiona na serwerze wymaga osobnej licencji. W tym modelu nie są wymagane, żadne dodatkowe licencja dla użytkownika lub stanowiska.

Wyjaśnienie do powyższej tabeli:
a) Moduły mają być zainstalowane w systemie z określeniem uprawnień do ich wykorzystywania na stacjach roboczych po ustaleniu z zamawiającym.

b) Zamawiający ma prawo tylko do takich kopii Oprogramowania Aplikacyjnego, które są niezbędne do zapewnienia bezpieczeństwa ich działania.

c) Zamawiający nie ma prawa do sprzedaży, wypożyczania, powielania, odstępowania, lub rozpowszechniania w innej formie, zmienienia, dekompilacji, tłumaczenia Oprogramowania Aplikacyjnego.

d) Zamawiający nie ma prawa do usuwania bądź zmiany znaków handlowych i informacji o Wykonawcy, bądź producencie podanych w Oprogramowaniu Aplikacyjnym i materiałach towarzyszących.

e) Zamawiający ma prawo do rozpowszechniania bez ograniczeń danych i zestawień utworzonych za pomocą Oprogramowania Aplikacyjnego.

I. Akty prawne

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. 2021 poz. 711 z późn. zm.), 

2. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U. 2020 poz. 1845 z późn. zm– dotyczy Systemu medycznego HIS - Monitorowanie zakażeń zakładowych. 

3. Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019 poz. 1781),

4. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012r w sprawie warunków, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentów szpitala w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postępowania w razie stwierdzenia ich braku (Dz. U. 2012 poz. 1098) – dotyczy Systemu medycznego HIS), 

5. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 06 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t Dz.U. 2020 poz. 666 z późn. zm.), 

6. Ustawa o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. 2021 poz. 1285 z późn. zm.), 

7. Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 12 kwietnia 2012r. w sprawie Krajowych Ram Interoperacyjności, minimalnych wymagań dla rejestrów publicznych i wymiany informacji w postaci elektronicznej oraz minimalnych wymagań dla systemów teleinformatycznych (Dz.U. 2017 poz 2247). 

8. Ustawa z dnia 11 września 2019 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz.U. 2021 poz. 1129 z późn. zm. ) wraz z delegowanymi aktami wykonawczymi
9. Ustawa o zmianie niektórych ustaw w związku z e-skierowaniem oraz listami oczekujących na udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U. 2018 poz. 2429z późn. zm.)
10. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r. w sprawie szczegółowego sposobu postępowania w sprawach przyjęcia oraz wypisania ze szpitala psychiatrycznego (Dz.U. z 2018 roku, pozycja 2475),

11. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 04 marca 2021 r. w sprawie wzorów oświadczeń o przysługującym świadczeniobiorcy prawie do świadczeń opieki zdrowotnej (Dz.U.2021, pozycja 475),

12. Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. 2020 poz. 685),

13. ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 18 kwietnia 2013 r. w sprawie zakresu niezbędnych informacji gromadzonych przez świadczeniodawców posiadających umowę z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie całodobowych lub całodziennych świadczeń zdrowotnych związanych z nabywaniem leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz.U. z 2013 roku, pozycja 489), 

14. ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 30 lipca 2009 r. w sprawie prowadzenia depozytu w stacjonarnym zakładzie opieki zdrowotnej (Dz.U z 2021 roku, pozycja 200), 

15. Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz.U. 2020 poz. 2050 z późn. zm.) 

16. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajęć rehabilitacyjnych organizowanych w szpitalach psychiatrycznych (Dz.U. 2014 poz. 522)

Dostarczone i wdrożone Oprogramowanie ma spełniać wszystkie przepisy powszechnie obowiązującego prawa polskiego i europejskiego.

II. Wymagania dotyczące wdrożenia modułów licencji

1) W ramach usług wdrożeniowych wchodzić będzie w szczególności:

a) Instalacja, konfiguracja oraz parametryzacja modułów medycznego oprogramowania aplikacyjnego na serwerze oraz na stacjach roboczych,
b) Integracja dostarczanego systemu z systemem teleradiologii, 

c) Integracja dostarczanego systemu z systemem laboratoryjnym ( z zewnętrznymi systemami labotatoryjnymi),
d) Integracja z posiadanymi przez Zamawiającego urządzeniami w standardzie DICOM, mi.in. z pracowniami diagnostycznymi (USG, ECHO, GFS, prób wysiłkowych).

2) Zamawiający wymaga by moduły oprogramowania medycznego wdrożone przez Wykonawcę w ramach realizacji przedmiotu zamówienia były wdrożone w pełnej ich funkcjonalności opisanej w dalszej części dokumentu.
3) Instalacja i wdrożenie winny odbywać się w godzinach pracy pracowników Zamawiającego tj. w dni robocze, w godz. 7.30-14:30. Zamawiający dopuszcza wykonywanie prac w innym czasie niż wskazany, po odpowiednim uzgodnieniu i jego akceptacji.

4) Po dokonaniu instalacji i wdrożenia modułów systemu medycznego, docelowo system medyczny powinien:

a) spełniać wymagania określone niniejszym dokumentem,

b) spełniać wymagania obowiązujących przepisów prawa i uwzględniać charakter prowadzonej przez Zamawiającego działalności.

5) Po zakończeniu realizacji przedmiotu zamówienia oraz po stwierdzeniu poprawności funkcjonowania wdrożonych modułów zintegrowanych z systemem medycznym działającym u Zamawiającego, podpisany zostanie przez Zamawiającego i Wykonawcę Końcowy Protokół Odbioru – bezusterkowy. 

6) Po zakończeniu realizacji przedmiotu zamówienia Wykonawca wykona i przekaże Zamawiającemu dokumentację powykonawczą dla administratorów zawierającą dokładny opis funkcjonalny poszczególnych modułów systemu medycznego.

7) Zamawiający wymaga by docelowo wdrożone moduły systemu medycznego zintegrowane z systemem medycznym, z którego korzystał dotychczas Zamawiający, korzystały z jednorodnej bazy danych - ze względu na konieczność zapewnienia jednolicie wysokiego bezpieczeństwa gromadzonych wrażliwych danych medycznych oraz ich spójności.

8) Zamawiający wymaga by docelowo wdrożone moduły systemu medycznego zintegrowane z systemem medycznym, z którego korzystał dotychczas Zamawiający spełniały następujące warunki:

a) zapewnienie jednolitego sposobu wprowadzania danych za pomocą jednego interfejsu,

b) zapewnienie pełnego wykorzystania i dostępu do danych zgromadzonych w obecnie funkcjonującym u Zamawiającego systemie medycznym,

c) zachowanie ciągłości obecnie stosowanej przez Zamawiającego numeracji dokumentacji medycznej,

d) zapewnienie jednego modułu/ aplikacji systemu medycznego do prowadzenia sprawozdawczości i rozliczeń z NFZ,

e) zapewnienie możliwości wykonywania archiwalnych statystyk i raportów,

f) muszą być wyposażone w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostępem. Wszystkie moduły systemu medycznego muszą korzystać z baz danych zapewniających odpowiedni poziom bezpieczeństwa gromadzonych danych zgodnie z wymogami prawa. Zabezpieczenia muszą funkcjonować na poziomie Klienta (aplikacja) i Serwera (serwer baz danych);

g) muszą pozwalać na wykonywanie kopii zapasowych struktur danych w trakcie ich pracy;

h) muszą posiadać sprawny mechanizm archiwizacji danych i mechanizmy gwarantujące spójność danych. Wymagane jest wzajemne współdziałanie modułów systemu medycznego poprzez powiązania logiczne i korzystanie ze wspólnych danych przechowywanych na serwerach;

i) muszą współpracować z aplikacjami typu MS Word, MS Excel w zakresie eksportu danych;

j) muszą zapewniać aktualizację informacji w bazach danych podczas rutynowych czynności wykonywanych na stanowiskach pracy;

k) winny być w języku polskim i komunikować się z użytkownikiem w języku polskim, udostępniając mu możliwość korzystania z rozbudowanych podpowiedzi;

l) winny posiadać dokumentację w języku polskim – instrukcję obsługi każdego modułu systemu medycznego dla użytkownika (w wersji elektronicznej) pozwalającą na samodzielną naukę obsługi każdego modułu. Wykonawca dostarczy do wszystkich komórek organizacyjnych Zamawiającego ww. dokumentację w wersji elektronicznej w języku polskim.

9) Zamawiający oświadcza, że nie jest w posiadaniu kodów źródłowych modułów posiadanego systemu medycznego, a w związku z powyższym Zamawiający przewiduje – na podstawie art. 75 ust.2 pkt 3 ustawy – Prawach  autorskich i prawach pokrewnych (Dz.U. 2021, poz.1062) - konieczność dokonania przez Wykonawcę dekompilacji modułów systemu medycznego, dotychczas wykorzystywanego przez Zamawiającego, poprzez zwielokrotnienie kodu lub tłumaczenie jego formy w rozumieniu art.74 ust.4 pkt 1 i 2 ustawy – Prawach  autorskich i prawach pokrewnych (Dz.U. 2021, poz.1062), jeżeli będzie to niezbędne do uzyskania informacji koniecznych do osiągnięcia współdziałania modułów posiadanego systemu z modułami systemu medycznego dostarczonymi w ramach realizacji zamówienia. Wykonawca będzie zobowiązany wykonać czynności dekompilacyjne na własny koszt i ryzyko, w pełnym koniecznym zakresie z zastrzeżeniem, że czynności te będą odnosiły się tylko do tych części modułów posiadanego systemu medycznego, które będą niezbędne do osiągnięcia współdziałania tych modułów z modułami systemu medycznego dostarczonymi przez Wykonawcę.

10) Zamawiający wymaga, aby moduł/y był/y zainstalowany/wdrożony/zintegrowany w ramach istniejącej instalacji Systemu Medycznego  z uwzględnieniem posiadanej konfiguracji, oraz zapewni ciągłość pracy systemów. 

11) Oprogramowanie powinno posiadać interfejs ( w tym wszystkie komunikaty) w języku polskim.

12) Wymagane jest, aby uruchomienie zakończyło się szkoleniem z zakresu obsługi dla Użytkownika.

13) Wykonawca musi być producentem lub posiadać aktualną autoryzację producenta oprogramowania uprawniającą do świadczenia usług wdrożeniowych oraz serwisowych

III. Dostawa, instalacja, konfiguracja i wdrożenie Oprogramowania aplikacyjnego

1) Zadanie dostawy, instalacji, konfiguracji i wdrożenia Oprogramowania aplikacyjnego obejmuje Szpitalnego Systemu Informatycznego,
2) Dostawa i instalacja mają być wykonana w lokalizacji Zamawiającego,
3) Po zakończeniu prac instalacyjnych Oprogramowanie musi zostać skonfigurowane i wdrożone w sposób tzw. „pod klucz” oraz tak, aby oferowało funkcjonalności opisane w SIWZ oraz zgodnie z Dokumentacją,
4) Oprogramowanie aplikacyjne musi zostać zainstalowane przez Wykonawcę w szczególności z wykorzystaniem Sprzętu i w środowiskach informatycznych Zamawiającego. Oprogramowanie aplikacyjne musi zostać zainstalowane i skonfigurowane w sposób tzw. „pod klucz” na wszystkich stanowiskach komputerowych Podmiotu Leczniczego,
5) Oprogramowanie aplikacyjne musi zostać zainstalowane w taki sposób aby zachować w całości dotychczasowe integracje z oprogramowaniem posiadanym przez Podmiot Leczniczy w szczególności obejmujące zakres integracji, interfejsy integracji oraz model wymiany danych. 

IV. Instruktaż stanowiskowe 
1) Wykonawca zaplanuje w uzgodnieniu z Podmiotem Leczniczym Instruktaże stanowiskowe. Instruktaże stanowiskowe zostaną przeprowadzone w miejscach instalacji Oprogramowania z zakresu obsługi, administracji i utrzymania.  

2) Instruktaże stanowiskowe będą prowadzone w języku polskim i obejmą w szczególności:

a) pomoc użytkownikom w korzystaniu z Oprogramowania w miejscu instalacji, 

b) pomoc w administracji i konfiguracji Systemu, 

c) wykonywanie dodatkowych prac konfiguracyjnych, 

d) konsultacje.

3) Instruktaże stanowiskowe będą prowadzone w dwóch kategoriach: 

a) dla użytkowników Oprogramowania aplikacyjnego, 

b) dla administratorów technicznych - wyznaczonych spośród pracowników Zamawiających, obejmujących zakres konfiguracji i użytkowania:

· ZSI,

· Nadzoru nad  użytkownikami oraz  wydawania uprawnień (poświadczeń/certyfikatów),

4) Szacowana liczba pracowników Zamawiającego planowanych do instruktaży stanowiskowych - zatrudnienie personelu na dzień 18.10.2021 r. kształtowało się następująco:

· Lekarze - 53 osoby, 

· Pielęgniarki - 113 osób, 

· Fizjoterapeuci – 5 osób,

· Opiekuni Medyczni – 23 osoby,

· Pozostały personel medyczny (sekretarka medyczna, dietetyk, farmaceuta itp),

· Administratorzy - 2 osoby. 

5) Wykonawca winien w ramach oferty uwzględnić poniższą ilość godzin szkoleniowych:

· dla użytkowników oprogramowania aplikacyjnego, szacowana liczba godzin szkoleniowych dla wszystkich modułów/systemów: do 200 godz.

· dla administratorów technicznych szacowana liczba godzin szkoleniowych dla wszystkich modułów/systemów: do 100 godz.

6) Wykonawca wykona i uzgodni z Zamawiającymi plan instruktaży stanowiskowych w etapie wykonania Dokumentacji Analizy Przedwdrożeniowej.

7) Po ukończeniu instruktaży stanowiskowych uczestnicy mają w szczególności umieć posługiwać się Oprogramowaniem i jego modułami odpowiednio do swojej roli, a także znać i rozumieć ich funkcjonowanie w Systemie.

8) Administratorzy techniczni po zakończeniu instruktaży muszą w szczególności umieć wykonywać czynności administracji, a także instalacji Oprogramowania aplikacyjnego, znać i umieć realizować procedury backupu, znać wytyczne w zakresie polityki bezpieczeństwa i umieć je stosować. Ponadto powinni znać typowe zagrożenia i problemy związane z funkcjonowaniem Systemu, a także sposoby ich wykrywania oraz przeciwdziałania. Powinni umieć instalować, konfigurować, rekonfigurować, monitorować i prawidłowo eksploatować dostarczone Oprogramowanie, jak również znać jego wdrożoną konfigurację.

9) W przypadku potrzeby Zamawiający zapewniają we własnym zakresie pomieszczenia dla przeprowadzenia Instruktaży stanowiskowych. Wykonawca może realizować Instruktaże stanowiskowe również na stanowiskach pracy pracowników.

Testy

1) W ramach tego zadania zostaną przeprowadzone wszystkie testy opisane w Dokumentacji. Celem testów jest weryfikacja przez Zamawiających, czy wszystkie prace wykonane w trakcie realizacji Przedmiotu Zamówienia zostały wykonane prawidłowo i zgodnie z założeniami funkcjonalnymi i jakościowymi. Testy będą przeprowadzane przez Wykonawcę przy współudziale Zamawiającego jak i wskazanych przez Zamawiającego osób.

2) Pozytywne zakończenie testów wraz z usunięciem wskazanych Wad jest niezbędne, aby dla poszczególnych Komponentów oraz całego Przedmiotu Zamówienia dokonać odbiorów w ramach poszczególnych Etapów Odbioru Końcowego.

V. Dodatkowe zobowiązania Wykonawcy

1) Wykonanie Przedmiotu Zamówienia z efektywnością oraz zgodnie z praktyką i wiedzą zawodową. 

2) Wykonanie w całości Przedmiotu Zamówienia w zakresie określonym w Umowie i SWZ. 

3) Dokonanie z Zamawiającym wszelkich koniecznych ustaleń mogących wpływać na zakres i sposób realizacji Przedmiotu Zamówienia oraz ciągła współpraca z Zamawiającymi na każdym etapie realizacji. 

4) Stosowanie się do wytycznych i polityk bezpieczeństwa informacji u Zamawiającego.

5) Udzielanie na każde żądanie Zamawiającego pełnej informacji na temat stanu realizacji Przedmiotu Zamówienia. 

6) Współdziałanie z osobami wskazanymi przez Zamawiającego. 

VI. Oprogramowanie aplikacyjne – Wymagania ogólne

1) Wykonawca zobowiązuje się dostarczyć Podmiotowi Leczniczemu określone funkcjonalności ZSI, poprzez dostawę nowego rozwiązania lub zmodernizowanie i rozbudowanie istniejącego w taki sposób, aby w jak najszerszym zakresie zostały zaspokojone obecne i przyszłe potrzeby Zamawiającego. Koniecznym jest równoczesne zachowanie pełnej wzajemnej interoperacyjności nowo wdrażanych modułów/grup funkcjonalności, a także w przypadku rozbudowy, pełnej interoperacyjności z modułami/grupami funkcjonalności już funkcjonującymi w Podmiocie Leczniczym. 

2) Wykonawca oświadcza, że dostarczone Oprogramowanie po jego konfiguracji w obszarze serwerowym (logicznymi fizycznym) jest wystarczające do realizacji Umowy i osiągnięcia parametrów eksploatacyjnych opisanych przez Zamawiającego w Umowie.

3) Dane zaimportowane do ZSI z aktualnie użytkowanego oprogramowania muszą być spójne z nowo wprowadzanymi, edytowalne, podlegające analizie i spełniające warunki walidacji dla określonych typów pól. Szczegółowy zakres migracji oraz opis niezbędnych czynności w przypadku wymiany systemu opisany został w rozdziale X niniejszego dokumentu.
4) Pełną odpowiedzialność za przeniesienie danych ponosi Wykonawca.

5) Zamawiający wymaga także, aby wszystkie posiadane lub dostarczane systemy zewnętrzne integrowały się z modernizowanym lub oferowanym systemem informatycznym. Pełną odpowiedzialność za integracje z systemami zewnętrznymi ponosi Wykonawca.

6) Wykonawca w przypadku rozbudowy lub wymiany Szpitalnego Sytemu Informatycznego obecnie użytkowanego przez Podmiot Lecznicy, zobowiązany jest zapewnić wzajemną integrację wszystkich dostarczanych modułów ZSI, oraz systemów, w zakresie funkcjonalnie nie mniejszym niż obecnie istniejący.

7) Szczegółowy zakres wymaganych funkcjonalności systemu, został opisany poniżej.

8) Wykonawca udzieli Zamawiającemu licencji na czas nieoznaczony na oprogramowanie będące przedmiotem niniejszej umowy.

VII. Warunki usług serwisowych i nadzoru autorskiego – dotyczy modernizacji lub budowy systemu. 
1) Okres bezpłatnej usługi serwisowej (udzielonej  w ramach wynagrodzenia umownego) udzielonej przez Wykonawcę wynosi 2 lata od dnia ostatecznego odbioru przedmiotu zamówienia, z zastrzeżeniem, że w przypadku modernizacji istniejącego systemu okres opieki serwisowej obejmować będzie również okres wdrożenia systemu. W przypadku budowy systemu okres opieki serwisowej rozpocznie swój bieg z chwila uruchomienia pierwszego modułu nowego systemu.
2) Wykonawca ma obowiązek świadczyć usługi nadzoru autorskiego  i serwisu ZSI przez okres wskazany w punkcie 1) niniejszego rozdziału w ramach usług obsługi serwisowej wraz z nadzorem autorskim oraz asystą techniczną Wykonawca jest zobowiązany zapewnić nieodpłatne udostępnienie i wdrożenie poprawek (Łat) do Szpitalnego Systemu Informatycznego, w przypadku stwierdzenia przez Zamawiającego błędu aplikacji: 
2.1.  w przypadku wystąpienia tzw. Awarii (błędu krytycznego), tj. sytuacji która uniemożliwia użytkowanie Zintegrowanego Systemu Informatycznego w zakresie jego podstawowej funkcjonalności wskazanej w dokumentacji użytkownika: 

a) czas reakcji Wykonawcy na zgłoszenie Zamawiającego, tj. czas od przesłania przez Zamawiającego zgłoszenia i podjęcie przez Wykonawcę kontaktu z przedstawicielem Zamawiającego. W jego następstwie dokonywana jest weryfikacja zgłoszonego problemu oraz ustalenie dalszego sposobu postępowania w celu rozwiązania problemu - ustalenie terminu wizyty serwisu - jeśli konieczna, wynosi do 8 godzin; 

b) czas naprawy ZSI, tj. czas od momentu przesłania przez Zamawiającego zgłoszenia, do momentu przystąpienia przez Wykonawcę do usuwania nieprawidłowości, aż po ich usunięcie i przywrócenie Systemu do stanu sprzed zgłoszenia ), wyniesie do 48 godzin; 

2.2. w pozostałych przypadkach wystąpienia błędu zwykłego: 

a) czas reakcji Wykonawcy na zgłoszenie Zamawiającego (tj. czas od momentu przesłania przez Zamawiającego zgłoszenia i podjęcie przez Wykonawcę kontaktu z przedstawicielem Zamawiającego. W jego następstwie dokonywana jest weryfikacja zgłoszonego problemu oraz ustalenie dalszego sposobu postępowania w celu rozwiązania problemu - ustalenie terminu wizyty serwisu - jeśli konieczna) wynosi do 24 godzin; 

b) czas naprawy ZSI, (tj. czas od momentu przesłania przez Zamawiającego zgłoszenia, do momentu przystąpienia przez Wykonawcę do usuwania nieprawidłowości, aż po ich usunięcie i przywrócenie Systemu do stanu sprzed zgłoszenia), wyniesie do 7 dni roboczych; 

3) Poprzez pojęcie błędu należy rozumieć – stan Systemu, rozumiany jako ograniczenie możliwości przetwarzania; Wyróżnia się następujące rodzaje błędów: Błąd krytyczny, Błąd zwykły; 
3.1. Błąd krytyczny – stan Systemu, rozumiany jako brak możliwości przetwarzania, charakteryzujący się całkowitym brakiem możliwości uzyskania efektów jego pracy, odpowiadających ustalonym przez Wykonawcę założeniom funkcjonalnym Systemu, w postaci rejestracji zdarzeń, wyszukiwania i edycji danych, dokonywania obliczeń, generowania zestawień i raportów. Przykładem Błędu Krytycznego jest: 

- niemożność uruchomienia Oprogramowania Systemu,

- niemożność dokonania zapisu/ odczytu do lub z bazy danych,

- niemożność zalogowania się do Systemu.

3.2. Błąd zwykły – stan Systemu, w którym nie występuje ograniczenie możliwości realizacji zakładanych przez Wykonawcę funkcjonalności Systemu, występuje jednak obniżenie jakości warunków pracy w zakresie obsługiwanej funkcjonalności Systemu; 

4) zgłoszenie błędów (w tym Awarii) przez Zamawiającego odbywać się będzie poprzez serwisową witrynę internetową – Elektroniczny System Zgłoszeń, lub dedykowany portal Wykonawcy. W razie trudności z rejestracją zgłoszenia w w/w aplikacji, Zamawiający może dokonać zgłoszenia telefonicznie pod wskazany przez Wykonawcę numer telefonu lub za pomocą poczty elektronicznej na wskazany adres e-mail. W przypadku, gdy formularz zgłoszenia błędu zostanie przyjęty przez Wykonawcę: 

a) w godzinach pomiędzy 16.00 a 24.00 dnia roboczego – traktowany jest jak przyjęty o godz. 8.00 następnego dnia roboczego; 

b) w godzinach pomiędzy 0.00 a 8.00 dnia roboczego - traktowany jest jak przyjęty o godz. 8.00 danego dnia roboczego; 

c) w dniu ustawowo lub dodatkowo wolnym od pracy - traktowany jest jak przyjęty o godz. 8.00 najbliższego dnia roboczego; 

d) wyjątkiem od reguł opisanych w punktach a) - c), będą formularze zgłoszenia Awarii (błędu krytycznego), które traktowane będą jako przyjęcia bez obwarowań czasowych i realizowane będą jak najpilniej. 

5) Nieodpłatne wprowadzanie zmian w Szpitalnym Systemie Informatycznym objętym niniejszą Umową, w zakresie wymaganym zmianami powszechnie obowiązujących przepisów prawa lub przepisów prawa wewnętrznie obowiązujących, wydanych na podstawie delegacji ustawowej, z zastrzeżeniem, że Wykonawca zobowiązany jest do: 

5.1. przekazywania Zamawiającemu informacji o nowych wersjach ZSI, ukazujących się w trakcie trwania Umowy, odbywać się będzie poprzez ESZ (Elektroniczny System Zgłoszeń) lub inną serwisową witrynę internetową Wykonawcy; 

5.2. udostępniania aktualizacji ZSI poprzez wskazany serwer ftp, przy czym na pisemne życzenie Zamawiającego, Wykonawca zobowiązuje się przygotować i wysłać na adres Zamawiającego nośnik CD-ROM zawierający nową wersję Systemu; 

5.3. przeprowadzenia procesu Aktualizacji lub Unowocześnienia Systemu, na żądanie i w czasie uzgodnionym z Zamawiającym, 

6) Możliwość zgłoszenia uwag i propozycji modyfikacji Szpitalnego Systemu Informatycznego. Zgłoszenia takie wynikają z zobowiązania Wykonawcy do dokonywania rozwoju oprogramowania, o którym mowa w punkcie poprzedzającym, będą one rozpatrywane w czasie prac analitycznych przy rozwoju Szpitalnego Systemu Informatycznego i będą wprowadzane najpóźniej w terminach zdefiniowanych we wprowadzanych zmianach przepisów prawa.
7) Zapewnienie w ramach serwisu oprogramowania oraz asysty technicznej, nieodpłatnego dostarczenia i wdrożenia nowych wersji (Unowocześnienia lub Aktualizacji) ZSI otrzymanych w ramach świadczeń z tytułu nadzoru autorskiego (w tym w szczególnych przypadkach dodatkowe szkolenie użytkowników) objętego niniejszą umową; 

8) Zamawiający ma prawo do nieodpłatnego dostępu do wszelkich poprawek, modyfikacji, rozszerzeń, aktualizacji i nowych wersji modułów systemu ZSI, w tym nowo opracowanych następców/zamienników dostarczonych modułów, w szczególności modułów systemu ZSI wykonanych w nowszych technologiach np. webowej lub jako mikrousługi. 

9) Aktualizacje  obejmą  wszelkie  poprawki  i  nowelizacje  ZSI,  w  szczególności wprowadzające  nowe  lub  zmienione funkcje,  rozszerzające  jego  zakres funkcjonalny,  usuwające  nieprawidłowości,  zwiększające  jego  bezpieczeństwo, dostosowujące  do  zmian  w  prawie  wg.  stanu  na  dzień  instalacji  i  wdrożenia  danej aktualizacji.

10) Jeżeli w trakcie trwania serwisu i wsparcia technicznego Wykonawca opracuje oferowany system ZSI lub jego moduł w nowej technologii, udostępni go Zamawiającemu bez dodatkowych opłat, wraz z odpowiednimi licencjami.   

11) Wykonawca zobowiązuje się przygotowywać i niezwłocznie udostępniać poprawki dotyczące bezpieczeństwa. 

12) Wykonawca ma obowiązek powiadomienia o wszelkich poprawkach, aktualizacjach i nowych wersjach modułów systemu ZSI w 5 dni roboczych od ich pojawienia. 

13) Wykonawca w ramach wsparcia technicznego zobowiązuje się zainstalować poprawki i aktualizacje. 

14) Zamawiający dopuszcza zdalną realizację aktualizacji. Jeżeli nie jest to możliwie Wykonawca zobowiązany jest do wykonania aktualizacji na miejscu u Zamawiającego. 
15) Zapewnienie w ramach serwisu oprogramowania oraz asysty technicznej, nieodpłatnego w okresie udzielenia wsparcia serwisowego): 

8.1. podjęcia starań w celu usunięcia Awarii Szpitalnego Systemu Informatycznego objętego niniejszą umową, powstałej z winy Zamawiającego lub wskutek wypadków losowych; 

8.2. bieżącego optymalizowania konfiguracji Zintegrowanego Systemu Informatycznego, uwzględniające potrzeby Zamawiającego; 

8.3. pomocy w awaryjnym odtwarzaniu, na wniosek Zamawiającego, stanu Szpitalnego Systemu Informatycznego i zgromadzonych danych archiwalnych, poprawnie zabezpieczonych w Środowisku Zapasowym, skonfigurowanym przez Wykonawcę w trakcie wdrożenia; 

8.4. pomocy w przygotowaniu danych przekazywanych przez Zamawiającego do jednostek nadrzędnych i współpracujących (np. do Narodowego Funduszu Zdrowia, Wydziału Zdrowia odpowiedniego urzędu, banków itp.) w formie elektronicznej (np. poprzez odpowiednie formaty plików, na wymaganych nośnikach danych, łącza telekomunikacyjne itp); 

8.5. doradztwa w zakresie rozbudowy środków informatycznych, dokonywanie ponownych instalacji Szpitalnego Systemu Informatycznego objętego niniejszą Umową w przypadkach rozbudowy infrastruktury informatycznej Zamawiającego; 

8.6. prowadzenia rejestru kontaktów z Zamawiającym, obejmującego wizyty serwisowe i wykonane czynności, w tym zmiany konfiguracji oprogramowania. 

8.7. Usługi serwisu oraz asysty technicznej, określone powyżej, świadczone będą przez Wykonawcę w dni robocze tj. dni od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy, w godzinach od 8:00 do 16:00. Wyjątkiem będą sytuacje dotyczące Awarii (błędów krytycznych), dla których Wykonawca będzie świadczył usługi serwisu w trybie 24/7/365. Zgłoszenia Awarii dla tego rodzaju sytuacji, będą przyjmowane pod specjalnym, wskazanym przez Wykonawcę numerem telefonu.
8.8.  Wszelkie koszty związane z wizytami (dojazd, nocleg, diety) przedstawicieli Wykonawcy, realizujących usługi wdrożeniowe i serwisowe, ponoszone są po stronie Wykonawcy i wliczone w cene realizacji zamówienia. 

VIII. Wymagane funkcjonalności dostarczanego oprogramowania

Dostawa i wdrożenie ZSI obejmuje dostawę licencji oprogramowania w zakresie poniższych modułów, bądź w odniesieniu do aplikacji obecnie eksploatowanych rozszerzenie przedmiotu/ilości licencji. Wszystkie wymienione w niniejszym rozdziale aplikacje oraz te które zostaną zaktualizowane do najnowszej wersji oprogramowania muszą zostać objęte usługami wdrożeniowymi oraz serwisem gwarancyjnym.

Wymagania ogólne

	Lp.
	Wymagania ogólne 

	
	Architektura HIS

	1. 
	HIS działa w architekturze trójwarstwowej – rozumianej jako sytuacja, w której baza danych znajduje się na serwerze centralnym obsługującym zarządzanie i przetwarzanie danych, natomiast klientem jest przeglądarka internetowa (co najmniej: Mozilla Firefox, Google Chrome, Internet Explorer) komunikująca się z użytkownikiem za pośrednictwem serwera aplikacji. Do podstawowej pracy z systemem nie jest wymagane żadne inne oprogramowanie (z zastrzeżeniem dwóch punktów poniżej).

	2. 
	Aplikacje ewidencji podstawowych danych i zdarzeń zapewniających bieżącą obsługę pacjentów działają zarówno w architekturze trójwarstwowej, gdzie klientem jest przeglądarka internetowa oraz dwuwarstwowej (klient serwer). W przypadku niedostępności serwerów aplikacji system musi nadal pracować w wersji dwuwarstwowej, w wymienionych obszarach posiadać tożsamy zakres funkcjonalny:

Ruchu pacjenta w obszarze izby przyjęć wraz z ewidencją danych niezbędnych do rozliczeń z NFZ,

Obsługi zleceń medycznych w zakresie leków, diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej w obszarze izby przyjęć, 

Ruchu pacjenta w obszarze hospitalizacji wraz z ewidencją danych niezbędnych do rozliczeń z NFZ,

Obsługi zleceń medycznych w zakresie leków, diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej w obszarze hospitalizacji,

Ruchu pacjenta w obszarze porad specjalistycznych wraz z ewidencją danych niezbędnych do rozliczeń z NFZ,

Rejestracji i wykonania badań laboratoryjnych w laboratorium,

Rejestracji i wykonania badań diagnostycznych w pracowniach diagnostycznych,

Bieżącego sprawozdawania świadczeń do NFZ.

Operacji magazynowych w Aptece

Generacji i podpisywania dokumentów EDM 

Obie wersje muszą posiadać te same funkcjonalności z dokładnością do pojedynczych argumentów, a zakres używanych skrótów klawiszowych musi być spójny między wersjami architektury systemu.

	3. 
	Raporty są tworzone przynajmniej w formacie PDF (w przypadku występowania raportów, dopuszcza się wymaganie instalacji na stacjach klienckich wskazanej przez dostawcę systemu przeglądarki PDF).

	4. 
	W szczególnych przypadkach (np. komunikacja ze sprzętem, operacje na systemie plików na stacji klienckiej) dopuszcza się instalowanie i uruchamianie aplikacji zewnętrznych ze stacji klienckiej. System sam uruchamia takie aplikacje, kiedy operacje użytkownika tego wymagają. W przypadku występowania takich zastosowań, dostawca systemu może wymagać instalacji dodatkowego oprogramowania (np. rozszerzeń lub wtyczek do przeglądarek) umożliwiającego wykonanie takich operacji.

	5. 
	HIS posiada architekturę modułową i jest zintegrowany pod względem przepływu informacji oraz użyteczności danych. Wszystkie modułu HIS pracują w oparciu o tą samą strukturę danych w wyniku czego informacja raz wprowadzona do HIS w jakimkolwiek z modułów jest wykorzystywana we wszystkich innych.

	6. 
	Rozliczenia z NFZ są realizowane z obszaru całego systemu z jednej aplikacji. Nie dopuszcza się sprawozdawania świadczeń z jakichkolwiek dziedzin medycznych  (POZ, diagnostyka, transport medyczny) z innych modułów. 

	
	Aplikacja

	7. 
	HIS jest komercyjnie dostępnym rozwiązaniem, w którym wymagania określone w niniejszej tabeli, jak również dla poszczególnych aplikacji muszą być dostępne w systemie na dzień składania ofert.  

	8. 
	Wszystkie Aplikacje muszą być dostarczone w najnowszych dostępnych na rynku wersjach, a w zakresie funkcjonalnym zgodnie z Dokumentacją Systemu. Zamawiający wymaga, aby funkcjonalność była nie mniejsza niż zadeklarowana w niniejszym załączniku.

	
	System zapewnia dwa mechanizmy spójności danych tego samego rekordu edytowanych w równoległych sesjach:

	9. 
	· edycja wyłącznie w jednej sesji: rozpoczęcie edycji w jednej sesji blokuje edycję w pozostałych sesjach, które mogą jednak uzyskać dostęp do danych w trybie odczytu. Przed rozpoczęciem edycji w kolejnej sesji pierwsza sesja musi zatwierdzić zmiany, a druga odświeżyć dane przed rozpoczęciem ich edycji

	10. 
	· edycja równoległa (minimum dla karty pacjenta, pozycji wypisu, opisu wizyty w poradni, opisu zabiegu operacyjnego): ten sam rekord może być edytowany równolegle w wielu sesjach. Zmiany niekonfliktowe (różnych atrybutów) wykonane w innej sesji są automatycznie odświeżane w momencie zapisania zmian w bieżącej sesji. Zmiany konfliktowe (dwie sesje równolegle zmodyfikowały ten sam atrybut) są obsługiwane wg różnych zasad:

	a. 
	· automatyczne nadpisanie (np. data ostatniej edycji rekordu)

	b. 
	· pytanie użytkownika:

	c. 
	· które dane mają być ostatecznie zapisane w bazie: te, które zostały wpisane w innej sesji (i aktualnie znajdują się w bazie), czy nowe dane z jego sesji (np. dane lekarza kwalifikującego do zabiegu); dodatkową opcją w tym przypadku jest przerwanie całej operacji zatwierdzenia danych

	d. 
	· możliwość scalenia modyfikacji z różnych sesji (np. opis zabiegu - to samo pole mogą edytować równolegle różni użytkownicy, ostatecznie wszystkie zmiany są scalane w jeden tekst)

	e. 
	· blokada zatwierdzenia danych w przypadku wykrycia równoległej edycji kluczowych danych w różnych sesjach (np. status zabiegu)

	11. 
	System posiada narzędzie prezentujące ścieżkę zagłębienia użytkownika w danym momencie w aplikacji (np. breadcrumb). Funkcja umożliwia śledzenie jego aktualnej lokalizacji w aplikacji oraz przyspieszoną nawigację dzięki umożliwieniu powrotu do dowolnego miejsca ścieżki.

	12. 
	System posiada funkcjonalność, która automatycznie zapamiętuje w polach przewidzianych do wprowadzania treści opisowych bieżące zmiany zalogowanego użytkownika. Treści zapamiętywane są na czas edycji i można z nich skorzystać (na zasadzie schowka) w przypadku utraty sesji użytkownika do czasu trwałego zapisu w systemie bazodanowym.

	13. 
	HIS posiada możliwość pracy na platformach systemowych Windows wspieranych przez jego producenta. W odniesieniu do aplikacji z interfejsem dedykowanym na tablety wymaga się, żeby pracowały na systemie Android.

	14. 
	Językiem obowiązującym w HIS musi być język polski. Dotyczy to wszystkich menu, ekranów, raportów, wszelkich komunikatów, wprowadzania, wyświetlania, sortowania i drukowania. Polskie znaki diakrytyczne będą, w chwili instalacji, dostępne w każdym miejscu i dla każdej funkcji w HIS łącznie z wyszukiwaniem, sortowaniem (zgodnie z kolejnością liter w polskim alfabecie), drukowaniem i wyświetlaniem na ekranie.

	15. 
	HIS musi zapewniać proces wyszukiwania danych z zastosowaniem znaków polskich, znaków polskich diakrytycznych oraz znaków specjalnych, zastępujących co najmniej fragment wyszukiwanego tekstu lub pojedynczy znak(np. „*” - fragment tekstu, „?” – pojedynczy znak).

	16. 
	W przypadku braku interakcji z systemem użytkownika (tj. operacji na systemie plików i komunikacji z zewnętrznymi aplikacjami), system działa na systemach operacyjnych innych niż Windows (co najmniej Linux i Android).

	17. 
	System ma możliwość integracji z innymi aplikacjami działającymi na stacji klienckiej (np. oprogramowaniem innych producentów) w taki sposób, że wybrany ekran systemu można wywołać z zewnętrznej aplikacji bez konieczności logowania do systemu przez użytkownika (jeżeli użytkownik ma konto w systemie, logowanie odbywa się "w tle").

	18. 
	System umożliwia operacje na plikach na stacji klienckiej.

	19. 
	HIS posiada funkcję/narzędzie, dzięki któremu uaktualnienia aplikacji w sposób automatyczny (uprzednio zdefiniowany) są rozpowszechniane na wszystkie stacje robocze/terminale bez konieczności wykonywania jakichkolwiek czynności poza obszarem serwerowym.  

	20. 
	W procesach wymagających nanoszenia/prezentacji obszernej ilości danych wykorzystywana jest tzw. zakładkowa architektura okienek umożliwiająca poruszanie się pomiędzy nimi bez konieczności kolejnego ich otwierania i zamykania.

	21. 
	Użytkownik może z poziomu aplikacji zmniejszyć lub powiększyć formularz, z którym pracuje oraz wyzerować powiększenie.

	22. 
	System ma kilka wersji kolorystycznych (minimum 3), użytkownik ma możliwość wybrania zestawu kolorów dla wszystkich formularzy (zmiana zestawu kolorów nie zmienia układu formularzy).

	23. 
	W HIS zaimplementowana jest obsługa skrótów klawiaturowych (kombinacje kilku klawiszy) dla najczęściej używanych funkcji.

	
	W HIS zaimplementowana jest obsługa skrótów klawiaturowych (kombinacje kilku klawiszy) dedykowanych Administratorowi oraz zaawansowanym użytkownikom (definiowane na poziomie uprawnień) umożliwiająca realizację następujących funkcji:  

	24. 
	· uzyskanie z poziomu aplikacji informacji o elemencie bazodanowym reprezentowanym przez dany obiekt interfejsu użytkownika (przyciski, pola edycyjne) wraz z prezentacją wszystkie schematów uprawnień w których wybrany obiektu można użyć do przydzielenia/modyfikacji uprawnień


	25. 
	· uzyskania z poziomu aplikacji informacji o  lokalizacji rekordu danych w bazie danych powiązanego z polem, w którym znajduje się kursor

	26. 
	· stworzenia z poziomu aplikacji zapytania za pomocą sql do bazy danych w celu uzyskania żądanego wykazu danych

	27. 
	· uzyskania z poziomu aplikacji informacji o nazwie i wersji formularza na którym obecnie użytkownik pracuje

	28. 
	· uzyskania z poziomu aplikacji informacji o identyfikatorach zewnętrznych nadanych przez płatnika NFZ w komunikacji za pomocą formatu otwartego.

	29. 
	Pola obligatoryjne, opcjonalne i wypełniane automatycznie muszą być jednoznacznie rozróżnialne przez użytkownika (np. inny kształt, kolor, itp.).

	30. 
	HIS dynamicznie w zależności od kontekstu pokazuje lub ukrywa przyciski.

	31. 
	HIS zapewnia możliwość przenoszenia sesji użytkownika z jednego stanowiska komputerowego na drugie.

	32. 
	W przypadku uruchomienia na jednej stacji wielu sesji przez użytkownika system zapewnia możliwość przeniesienia tylko jednej, wskazanej sesji.

	33. 
	HIS zapewnia możliwość przeniesienia sesji z wypełnionymi polami, niezapisanymi zmianami do bazy danych bez utraty tych zmian po przeniesieniu.

	34. 
	System wyświetla na ekranie, z którego sesja została przeniesiona, informacje dokąd przeniesiono sesję. 

	
	Dla funkcjonalności przenoszenia sesji system HIS ma zapewnić możliwość:

	35. 
	· włączenia i wyłączenia funkcjonalności przenoszenia

	36. 
	· odebrania definiowalnym użytkownikom funkcjonalności przenoszenia sesji 

	37. 
	· odebrania definiowalnym adresom IP możliwości przenoszenia sesji

	38. 
	· ograniczenia widoków, z których w systemie można przenosić sesje.

	
	System HIS zapewnia obsługę listy wartości w cechami:

	39. 
	· dynamiczne filtrowanie wyników na podstawie wprowadzanego tekstu. 

	40. 
	· stronicowanie list wartości

	41. 
	· możliwość decydowania przez użytkownik o rozmiarze strony na liście wartości. 

	42. 
	· administrator ma możliwość ustalenia wielkości domyślnej rozmiaru listy wartości dla wszystkich użytkowników

	43. 
	· prezentacja łącznej liczby wszystkich elementów w liście.

	
	Zarządzanie Systemem

	44. 
	Moduł agreguje funkcje administracyjne z wszystkich modułów stanowiących przedmiot zamówienia lub jego zakres licencyjny i pozwala administratorowi na uruchomienie tych modułów.

	
	System w wersji przeglądarkowej posiada dla administratora Menedżer sesji w zakresie zapewnienia podglądu:

	45. 
	· wszystkich aktywnych sesji użytkowników w systemie w wersji przeglądarkowej z zapewnieniem prezentacji numeru IP każdej sesji, z czasem startu oraz czasem pracy

	46. 
	· wszystkich sesji aplikacji, na których użytkownik się nie zalogował wraz z numerami IP, z których utworzono te sesje, z czasem startu oraz czasem pracy.

	47. 
	Możliwość zakończenia przez administratora wybranej sesji z Menedżera sesji.

	
	Możliwość wysłania wiadomości z Menedżera sesji: 

	48. 
	· do wszystkich użytkowników 

	49. 
	· do wybranej sesji użytkownika, tak aby nie pokazała się w innych sesjach tego samego użytkownika

	50. 
	· do wybranej sesji, na której nie zalogował się użytkownik.

	
	Administrator posiada możliwość przeglądu:

	51. 
	· aktualnie pracujących w systemie użytkowników wraz z podaniem modułu i formularza, z którym pracują


	52. 
	· obiektów bazy danych blokowanych przez sesje użytkowników.

	
	Administrator posiada możliwość:

	53. 
	· rekonfiguracji formularzy wskazanych w procesie wdrożenia, w szczególności podpięcie wywołania innych formularzy lub raportów pod przyciski występujące na formularzach. Funkcja powinna być dostępna co najmniej na karcie pobytu pacjenta oraz w dokumentacji medycznej wskazanej w procesie wdrożenia

	54. 
	· dodawania nowych przycisków na formatkach z przypisaniem uprawnień do ich uruchomienia, jak również przyporządkowania przyciskom już istniejącym nowego znaczenia bez ingerowania w kod źródłowy

	55. 
	· ustawiania parametrów pracy całego systemu, poszczególnych modułów i jednostek organizacyjnych.

	56. 
	HIS zapewnia możliwość wywoływania danego formularza lub raportu z różnych miejsc w systemie.

	57. 
	System zapewnia zarządzanie informacją o modułach (wchodzących w ich skład formularzach, raportach i obiektach bazy danych wraz z informacją o wersjach). 

	58. 
	System zapewnia kontrolę poprawności wersji uruchamianych formularzy.

	59. 
	Obsługa połączenia z systemem: logowanie, wybór modułu, screenlock, zmiana hasła, informacje o wersji formularza.

	
	System zapewnia zarządzanie w zakresach: 

	60. 
	· zarządzanie księgami szpitalnymi wraz z wykonaniem operacji zamknięcia roku

	61. 
	· definiowanie list oczekujących, zdarzeń i produktów kontraktowych nimi związanych

	62. 
	· przechowywanie, wprowadzanie i zarządzanie informacją o formularzach, raportach i raportach definiowalnych.

	63. 
	HIS posiada możliwość ewidencji komunikatów o błędach pojawiających się w systemie.

	64. 
	System zapewnia administratorowi możliwość zastąpienia standardowych komunikatów własnymi.

	65. 
	Usuwanie (łączenie) kartotek pacjenta wraz z prezentowaniem listy usuniętych kartotek.

	66. 
	System zapewnia  obsługę automatycznej numeracji dokumentów, ksiąg.

	67. 
	Administrator posiada możliwość wyboru danych, które mają być monitorowane w logach systemu z dokładnością do poszczególnych kolumn w tabelach danych, a zarządzanie nimi może odbywać się z poziomu narzędzi do zarządzania bazami danych (dopuszcza się narzędzie na poziomie motoru bazy danych). 

	68. 
	HIS posiada mechanizmy umożliwiające zapis i przeglądanie danych o logowaniu użytkowników do HIS pozwalające na uzyskanie informacji o czasie i miejscach ich pracy.

	
	System zapewnia rejestrację zmian danych:

	69. 
	· rejestracja odbywa się niezależnie od mechanizmów wykorzystywanych przez bazę danych

	70. 
	· możliwość konfiguracji przez administratora dowolnych tabel w bazie danych, dla których odbywa się rejestracja zmian

	71. 
	· rejestracja obejmuje zmiany wykonywane za pomocą HIS, jak również dowolnej aplikacji umożliwiającej dostęp do bazy danych (np. sql).

	72. 
	· każda modyfikacja jest opisywana danymi:

	73. 
	· czas modyfikacji zapisany z maksymalną dostępną dokładnością (przynajmniej tysięczne części sekundy)

	74. 
	· identyfikator sesji w bazie danych (do powiązania wpisu z logami bazy danych)

	75. 
	· nazwa użytkownika zalogowanego do bazy danych

	76. 
	· nazwa użytkownika zalogowanego do systemu operacyjnego

	77. 
	· adres IP sesji, z której dokonano modyfikacji

	78. 
	· narzędzie, za pomocą którego dokonano modyfikacji (nazwa modułu i formularza systemu HIS lub nazwa innego programu, za pomocą którego dokonano modyfikacji)

	79. 
	· każdy rekord zmiany zawiera wyłącznie zmodyfikowane kolumny / dane, bez zapisu danych, które nie uległy zmianie

	80. 
	· w przypadku usunięcia rekordu zapisywana jest jego pełna wartość przed usunięciem

	81. 
	· tabela objęta mechanizmem logu zostanie zmodyfikowana podczas aktualizacji systemu, odpowiednie mechanizmy rejestru zmian (logu) zostaną automatycznie modyfikowane dostosowując go do nowej struktury tabeli

	82. 
	· wyłączenie logu na danej tabeli nie ma powodować usunięcia danych z logu, jedynie rezygnację z zapisu nowych modyfikacji do logu. Każda operacja włączenia i wyłączenia mechanizmu logu jest rejestrowana w odpowiedniej tabeli logu

	83. 
	· wszystkie operacje włączenia i wyłączenia mechanizmu logu na poszczególnych obiektach oraz operacje zmiany na obiektach logu są rejestrowane

	84. 
	Aplikacja zapewnia narzędzia do pielęgnowania i przeglądania danych logu.

	
	Możliwość przeglądu danych rejestru zmian (logu) bezpośrednio w aplikacji w ujęciach:

	
	· przekrojowym: 

	85. 
	· lista zmian filtrowana wg rożnych kryteriów (czas, użytkownik, sesja)

	86. 
	· pozwalającym na ustalenie, co się działo w bazie o określonym czasie, albo co robił konkretny użytkownik

	87. 
	· opis zmian prezentowany w postaci pełnego opisu zmienionych danych lub listy zmodyfikowanych kolumn

	88. 
	· Zapewniający bezpośrednie przejście do formularza prezentującego historię zmian wskazanego rekordu

	89. 
	· historii zmian jednego rekordu:

	90. 
	· możliwość ograniczenia listy do modyfikacji wybranej kolumny


	91. 
	· możliwość automatycznego wyświetlenia logu tabel powiązanych przez klucze obce z synchronizacją czasu rekordów w logu

	92. 
	· wyróżnianie rekordów rejestru zmian (logu), w których wykryto manipulację danymi

	93. 
	· możliwość przejścia do prezentacji przekrojowej opisującej okres wybranej zmiany.

	94. 
	System umożliwia administratorowi podgląd i analizę zmian wybranego wpisu w bazie danych bezpośrednio z okien ewidencyjnych w systemie. 

	
	System zapewnia rejestrację dostępu do danych:

	95. 
	· dla wszystkich formularzy zdefiniowanych w konfiguracji

	96. 
	· z informacją o kontekście wywołania, uzupełnioną w konfiguracji.

	
	System zapewnia rejestrację dostępu do danych, z zapisaniem:

	97. 
	· czas dostępu

	98. 
	· użytkownik bazy dany

	99. 
	· identyfikator sesji

	100. 
	· nazwa formularza

	101. 
	· identyfikator pacjenta, w kontekście którego zrealizowano dostęp (jeśli jest dostępny)

	102. 
	· dodatkowy opis kontekstu (np. identyfikator pobytu na oddziale).

	
	Uwierzytelnianie i zarządzanie uprawnieniami

	103. 
	HIS w zakresie wszystkich aplikacji oprócz mobilnych musi zostać zintegrowany z usługą Active Directory w ten sposób, że użytkownik po zalogowaniu do systemu operacyjnego nie musiał się ponownie logować do aplikacji. 

	104. 
	· Integracja z AD musi być realizowana w zakresie minimum: tworzenia, modyfikacji, usuwania, blokowania użytkowników.

	105. 
	· Każdy użytkownik w AD musi mieć swój unikalny odpowiednik w bazie danych (Nie dopuszcza się rozwiązań, w których kilku użytkowników w AD jest reprezentowanych w bazie danych w postaci jednego użytkownika).

	106. 
	· Wszystkie hasła użytkowników HIS są przechowywane w bazie danych w postaci niejawnej (zaszyfrowanej).

	107. 
	· Hasła użytkowników mogą być tworzone ręcznie lub automatycznie. Mechanizm automatyczny generuje ciąg losowych znaków (30 znaków lub więcej) i przypisuje go jako hasło użytkownika.

	108. 
	· Dla każdego użytkownika istnieje możliwość skonfigurowania sposobu logowania do systemu w trzech następujących trybach: tylko hasłem, tylko kartą, tylko czytnikiem biometrycznym, zarówno hasłem, jak i kartą, (lub za pomocą innego nośnika certyfikatów obsługiwanego w systemie Windows).

	
	W celu przyspieszenia procesu logowania i rozpoczęcia pracy w systemie przez użytkownika system umożliwia administratorowi definiowanie domyślnego modułu oraz domyślnej jednostki organizacyjnej dla każdego użytkownika indywidualnie:

	109. 
	· niezależnie od stanowiska komputerowego

	110. 
	· z możliwością rozróżnienia ustawień dla poszczególnych stanowisk komputerowych.

	111. 
	HIS zapewnia wykorzystanie tego samego mechanizm logowania przez wersję trójwarstwową i aplikacje mobilne.

	112. 
	HIS umożliwia w trakcie logowania wybór bazy danych, do której użytkownik chce się zalogować. Funkcja jako domyślną przyjmuje bazę produkcyjną i wymaga wskazania bazy jedynie w przypadku logowania do innej bazy (np. testowej). Wywołanie funkcji zmiany bazy jest dostępne także za pomocą skrótu klawiaturowego. 

	113. 
	HIS zapewnia możliwość niezależnego zalogowania kilku różnych użytkowników w tej samej sesji przeglądarki, w sąsiednich kartach tego samego okna.

	114. 
	HIS zapewnia możliwość niezależnego zalogowania kilku różnych użytkowników w tej samej sesji przeglądarki bez potrzeby korzystania z tzw. trybu prywatnego przeglądarki.

	115. 
	HIS umożliwia automatyczne wylogowanie użytkownika z systemu (przy przekroczeniu zadanego czasu bezczynności ustanowionego uprzednio przez Administratora).

	116. 
	HIS umożliwia przechowywanie, wprowadzanie i zarządzanie informacją: o użytkownikach i administratorach systemu oraz pracownikach szpitala nie mających dostępu do aplikacji.

	117. 
	HIS umożliwia automatyczne blokowanie niewykorzystywanych kont użytkowników po zidentyfikowaniu braku  logowania przez zadany okres czasu.

	118. 
	W HIS są zaimplementowane mechanizmy walidacji haseł zgodnie z wymaganiami ustawowymi przewidzianymi dla rodzaju danych przetwarzanych przez HIS. Umożliwia w szczególności określenie reguł powtarzalności haseł minimum w zakresie:

· okresu, w jakim nie może być ponownie wykorzystane hasło

· liczby znaków, którą muszą różnić się kolejne hasła.

	119. 
	HIS umożliwia niezależną konfigurację reguł złożoności haseł dla administratorów i użytkowników.

	120. 
	HIS umożliwia wygenerowanie hasła tymczasowego w przypadku np. zagubienia karty (innego nośnika certyfikatu).

	121. 
	HIS umożliwia zdefiniowanie super_użytkowników, nie będących administratorami, posiadającymi możliwość zmiany hasła innych użytkowników (w celu scedowania zadań związanych ze zmianą haseł z administratorów np. na kierowników komórek organizacyjnych, pion organizacyjny).

	122. 
	HIS umożliwia konfigurację dla każdego super_użytkownika listy użytkowników, dla których może on zmieniać hasło.

	
	HIS umożliwia administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmianę praw dostępu (uprawnień) dla poszczególnych użytkowników i grup użytkowników z dokładnością do poszczególnych:

	123. 
	· Modułów

	124. 
	· jednostek organizacyjnych

	125. 
	· opcji menu

	126. 
	· formularzy, w tym również przycisków w obrębie formularzy

	127. 
	· Raportów

	128. 
	· obiektów bazy danych (tabel, perspektyw, funkcji itd.) z rozróżnieniem praw.

	
	HIS umożliwia przydzielenie pracownikowi różnych schematów uprawnień osobno dla każdej jednostki organizacyjnej, w której pracownik ma pracować w systemie.

	
	HIS umożliwia administratorowi: 

	129. 
	· eksportowanie, importowanie, przenoszenie, duplikowanie schematów uprawnień

	130. 
	· kopiowanie schematów uprawnień z jednego pracownika na innego pracownika 

	131. 
	· raportowanie różnic pomiędzy poszczególnymi schematami

	132. 
	· ręczne zablokowanie konta użytkownika przez administratora

	133. 
	· ewidencję daty zablokowania konta w przyszłości, z zapewnieniem automatycznego zablokowania kontra przez system po upływie wprowadzonej daty

	134. 
	· możliwość usuwania konta użytkownika.

	
	Słowniki, współprace

	135. 
	HIS umożliwia administratorowi zarządzanie danymi podmiotu  (nazwa, adres, NIP, REGON).

	
	HIS umożliwia administratorowi i uprawnionym użytkownikom z poziomu aplikacji definiowanie i zmianę następujących słowników:

	136. 
	· rozpoznań zgodnie z klasyfikacją ICD-10

	137. 
	· procedur medycznych zgodnie z nową edycją klasyfikacji procedur ICD-9

	138. 
	· kodów terytorialnych

	139. 
	· Województw

	140. 
	· Powiatów

	141. 
	· Gmin

	142. 
	· Miejscowości

	143. 
	· Ulic

	144. 
	· kodów pocztowych

	145. 
	· płatników (w tym oddziałów NFZ)

	146. 
	· jednostek i lekarzy kierujących

	147. 
	· Kontrahentów

	148. 
	· innych uznanych przez producenta za niezbędne.

	149. 
	HIS ma możliwość budowania wewnętrznego szpitalnego katalogu procedur medycznych, którym jest nadrzędnym katalogiem w stosunku do ICD-9 i głównym wykorzystywanym przez użytkowników systemu. Katalog procedur wewnętrznych jest powiązany z ICD-9 w relacji jeden do n. (tzn. wiele procedur wewnętrznych może być skorelowane z jedną procedurą ICD-9). Celem katalogu procedur wewnętrznych jest jak najlepsze semantyczne odwzorowanie przypadków klinicznych, natomiast cała sprawozdawczość do NFZ ma być realizowana w oparciu o ICD-9.

	150. 
	HIS zapewnia przechowywanie, wprowadzanie i zarządzanie informacją o jednostkach organizacyjnych wraz ustaleniem ich hierarchii. 

	151. 
	HIS współpracuje z wieloma bazami produktów leczniczych jednocześnie w tym co najmniej BAZYL i BLOZ.

	152. 
	W miejscach przyjęć Pacjenta HIS współpracuje z klawiaturami z wbudowanym OCR umożliwiającym skanowanie imienia i nazwiska Pacjenta z dowodu osobistego.

	153. 
	W aplikacjach umożliwiających digitalizację dokumentów wchodzących w zakres dokumentacji medycznej HIS jest zintegrowany z urządzaniami skanującymi (co najmniej dwóch niezależnych producentów). Użytkownik z wykorzystaniem terminala wbudowanego w urządzeniu może wybrać pacjenta oraz rodzaj digitalizowanego dokumentu, następnie po zakończonym procesie skanowania, dokument zapisze się w Elektronicznym Rekordzie Pacjenta.  

	154. 
	Wykonawca zobowiązany będzie  trakcie realizacji umowy lub powiązanego z nią okresu gwarancyjnego do opracowania elektronicznych dokumentów: karty informacyjnej leczenia szpitalnego, karty odmowy przyjęcia do szpitala, informacji dla lekarza kierującego, recepty, skierowania w postaci elektronicznej zgodnej z wytycznymi CSIOZ. Ponadto jeżeli CSIOZ opublikuje nowe szablony dokumentów w ramach Polskiej Implementacji Krajowej HL7 CDA, wykonawca zobowiązany będzie ująć je w HIS w okresie wdrożenia i gwarancji.

	155. 
	System pozwala na generowania kodów kreskowych zgodnych ze standardem GS1.

	
	System pozwala na generowanie i wydruk kodów kreskowych w formacie Code 128:

	156. 
	· kod musi zawierać dowolne znaki ASCII z zakresu 32-127 (cyfry, duże i małe litery, znaki specjalne)

	157. 
	· do zapisu ciągów cyfr wykorzystywany musi być zestaw kodów C podwójnej gęstości (dwie cyfry na symbol)

	158. 
	· podczas kodowania wykonywana ma być optymalizacja długości kodu - ciągi cyfr występujące w treści alfanumerycznej przedstawiane są za pomocą symboli podwójnej gęstości, jeżeli jest to korzystne

	159. 
	· powyższe zasady dotyczą również generowanych kodów GS1-128.

	
	Kody mogą być drukowane z systemu na różnych nośnikach:

	160. 
	· kartkach z  raportami, wydrukami z systemu

	161. 
	· naklejkach drukowanych w postaci arkuszy naklejek lub pojedynczo na specjalizowanych drukarkach naklejek

	162. 
	· opaskach identyfikujących 

	163. 
	· innych nośniki minimum na kasetkach i szkiełkach w histopatologii.

	164. 
	System musi współpracować z dowolnym czytnikiem kodów kreskowych symulującym wejście z klawiatury.

	
	Raporty

	165. 
	System umożliwia drukowanie, wyświetlanie i zapisywanie raportów.

	166. 
	Generowanie raportów i zestawień może być automatycznie przekierowywane na drukarkę i nie wymaga ich wyświetlania ani żadnego dodatkowego potwierdzania wydruku (wymóg nie dotyczy raportów wymagających podpisu elektronicznego).

	167. 
	System obsługuje drukowanie raportów przeznaczonych na dedykowane drukarki (np. na drukarkę kodów kreskowych) bez pytania użytkownika o wybór drukarki (o ile taka została skonfigurowana w systemie).

	168. 
	System zapewnia możliwość wydrukowania raportu bez wyświetlenia tego raportu na dedykowaną drukowaną.

	169. 
	System zapewnia możliwość włączenia/wyłączenia powiadomienia użytkownika o wysłaniu wydruku na drukarkę.

	
	W ramach HIS zapewnione jest oprogramowanie narzędziowe pozwalające na definiowanie i generowanie dowolnych zestawień i raportów związanych z zawartością informacyjną bazy danych. Raporty takie muszą mieć możliwość wywołania przez użytkownika z poziomu aplikacji:

	170. 
	· raporty umożliwiają eksport danych do formatu xls

	171. 
	· raporty umożliwiają eksport danych do formatu MS Office/ Open Office

	172. 
	· raporty umożliwiają eksport danych do formatu html

	173. 
	· w HIS jest możliwy podgląd wszystkich dostępnych raportów z jednego miejsca

	174. 
	· każdej jednostce organizacyjnej można zdefiniować odrębny zakres raportów.

	
	Wymagania ogólne dla rozwiązań mobilnych

	175. 
	Działanie na tabletach z system operacyjnym Google Android 4.0 lub nowszym.

	176. 
	Działanie na tabletach z ekranem 5.88 cali lub większym.

	177. 
	Możliwość wyboru zestawu kolorów aplikacji z listy predefiniowanych zestawów.

	178. 
	Możliwość wyboru rozmiaru czcionki w aplikacji z listy predefiniowanych rozmiarów.

	179. 
	Możliwość ograniczenia hasłem dostępu do konfiguracji aplikacji na urządzeniu mobilnym.

	180. 
	Możliwość zalogowania do aplikacji z wykorzystaniem nazwy użytkownika i hasła.

	181. 
	Możliwość zalogowania do aplikacji z wykorzystaniem karty inteligentnej zgodnej z normą PKN-CEN/TS 15480-2.

	182. 
	Obsługa skanowania kodów kreskowych za pomocą czytnika kodów kreskowych wbudowanego w tablet.

	
	Motor bazy danych

	183. 
	Motor bazy danych (RDBMS) musi być dostępny na platformy systemów operacyjnych: Windows, Linux, Unix.

	184. 
	RDBMS zapewnia niezależność platformy systemowej dla oprogramowania klienckiego od platformy systemowej bazy danych.

	185. 
	RDBMS posiada komercyjne wsparcie producenta. Nie dopuszcza się zastosowania RBD typu open-source.

	186. 
	RDBMS umożliwia eksport i import danych z bazy danych w formacie tekstowym z uwzględnieniem polskiego standardu znaków.

	187. 
	Zamawiający wymaga utworzenia środowiska bazodanowego w postaci: baza produkcyjna w klastrze active-active lub active-passive wraz z replikacją asynchroniczna bazy produkcyjnej. Replikacja bazy danych musi być realizowana z użyciem wewnętrznych mechanizmów silnika bazodanowego. Funkcjonalność powinna zostać skonfigurowana w taki sposób aby zmiany wprowadzone w jednym węźle były automatycznie propagowane w drugim węźle środowiska a replikowane obiekty muszą być identyczne w obu węzłach.

	188. 
	Odtwarzanie musi  umożliwiać odzyskanie stanu danych z chwili wystąpienia awarii bądź cofnąć stan bazy danych do punktu w czasie. W przypadku odtwarzania do stanu z chwili wystąpienia awarii odtwarzaniu może podlegać cała baza danych bądź pojedyncze pliki danych

	189. 
	Przeniesienie i tuning bazy danych  do nowego środowiska. Wymagane przeniesienie konfiguracji aktualnie działającego środowiska. W celu weryfikacji poprawności działania Zamawiający oczekuję przeprowadzenia testów działania klastra na podstawie kopi zapasowej udostępnionej przez Zamawiającego wraz wykonaniem dokumentacji powykonawczej. Wymagane jest przygotowanie diagramu wdrożenia wraz z dokumentacją i opisem zastosowanych procedur i wykorzystanych technologii na wypadek awarii. Powyższe usługi muszą zostać wykonane w sposób zapewniający po ich realizacji bezawaryjną pracę eksploatowanego przez Zamawiającego systemu HIS 

	190. 
	Dostarczone licencje nie mogą ograniczać liczby użytkowników końcowych korzystających z oprogramowania ani liczby przetwarzanych lub przechowywanych dokumentów, plików, rekordów, żądań, etc. Licencje nie mogą być ograniczone czasowo.

	191. 
	Dostępność narzędzi migracji baz danych pomiędzy platformami na poziomie fizycznym (kopiowanie / konwersja plików danych) oraz logicznym (narzędzia eksportu / importu), wymaganie nie musi zostać spełnione w przypadku dostarczenia oprogramowania działającego w oparciu o jedną bazę danych.

	192. 
	RDBMS zapewnia wsparcie dla protokołu XA.

	193. 
	RDBMS zapewnia wsparcie dla standardu JDBC 3.0.

	194. 
	RDBMS zapewnia zgodność ze standardem ANSI/ISO SQL 2003 lub nowszym.

	195. 
	RDBMS zapewnia obsługę wyrażeń regularnych zgodną ze standardem POSIX dostępna z poziomu języka SQL jak i procedur/funkcji składowanych w bazie danych.

	196. 
	RDBMS posiada możliwość zagnieżdżania transakcji – uruchomienia niezależnej transakcji wewnątrz transakcji nadrzędnej.

	197. 
	RDBMS umożliwia zmianę domyślnego trybu izolowania transakcji (Read Commited) na inny (Read Only, Serializable) za pomocą komend serwera bazy danych.

	198. 
	RDBMS umożliwia migrację bazy danych utrzymujących dane znakowe w 8-bitowej stronie kodowej do Unicode.

	199. 
	RDBMS umożliwia definiowanie w przestrzeni danych (plików) dla danych użytkownika obszarów o innym niż domyślny rozmiarze bloku.


	200. 
	RDBMS umożliwia budowanie indeksów o strukturze B-drzewa. Baza danych powinna umożliwiać założenie indeksu jednej lub większej liczbie kolumn tabeli, przy czym ograniczenie liczby kolumn na których założony jest 1 indeks nie powinno być mniejsze niż 16.


	201. 
	RDBMS umożliwia wykonywanie i katalogowanie kopii bezpieczeństwa bezpośrednio przez serwer bazy danych. Umożliwia zautomatyzowane usuwanie zbędnych kopii bezpieczeństwa przy zachowaniu odpowiedniej liczby kopii nadmiarowych - stosownie do założonej polityki nadmiarowości backup'ów. Wykonywanie kopii bezpieczeństwa musi być możliwe w trybie offline oraz w trybie online(hot backup).

	202. 
	Przywileje użytkowników bazy danych powinny być określane za pomocą przywilejów systemowych (np. prawo do podłączenia się do bazy danych - czyli utworzenia sesji, prawo do tworzenia tabel itd.) oraz przywilejów dostępu do obiektów aplikacyjnych (np. odczytu / modyfikacji tabeli, wykonania procedury). Baza danych powinna umożliwiać nadawanie ww. przywilejów za pośrednictwem mechanizmu grup użytkowników / ról bazodanowych. W danej chwili użytkownik może mieć aktywny dowolny podzbiór nadanych ról bazodanowych.

	203. 
	RDBMS umożliwia budowanie widoków zmaterializowanych odzwierciedlających stan danych zdefiniowanych przez zapytanie SQL. Widok zmaterializowany przechowuje rezultat zapytania, którego aktualizacja odbywa się w jednej z dostępnych strategii – na żądanie, okresowo bądź po każdym zatwierdzeniu transakcji modyfikującej tabele, na której oparty jest widok zmaterializowany.

	204. 
	RDBMS powinien umożliwiać wskazywanie optymalizatorowi SQL preferowanych metod optymalizacji na poziomie konfiguracji parametrów pracy serwera bazy danych oraz dla wybranych zapytań. Powinna istnieć możliwość umieszczania wskazówek dla optymalizatora w wybranych instrukcjach SQL.

	205. 
	RDBMS musi mieć możliwość rozbudowy do wersji wspierającej możliwość synchronicznej replikacji danych w dwóch niezależnych centrach danych.


	1st Komis

	L.p.
	Opis wymagań

	1. 
	Możliwość zdefiniowania odrębnego magazynu - Komisu, na którym przechowywane będą towary nie stanowiące własności szpitala.

	2. 
	Możliwość ewidencji dostaw towarów nie stanowiących własności szpitala.

	3. 
	Możliwość ewidencji postępowań przetargowych.

	4. 
	Sporządzanie zamówień do dostawców środków farmaceutycznych i materiałów medycznych.

	5. 
	Możliwość ewidencji umów z kontrahentami na pakiety asortymentowe:

1) automatycznie na podstawie zamówień

2) ręcznie.

	6. 
	Możliwość tworzenia kartotek pakietów asortymentowych oraz ich składowych:

1) automatycznie na podstawie danych od dostawcy

2) ręcznie.

	7. 
	Tworzenie dokumentów rozliczenia operacji na podstawie wydań oraz zwrotów z oddziałów.

	8. 
	Tworzenie protokołu zużycia środka medycznego na podstawie rozliczenia operacji:

1) zewnętrznego dla dostawcy

2) wewnętrznego do historii choroby.

	9. 
	Możliwość automatycznego generowania zużycia środka medycznego na pacjenta na podstawie dokumentu rozliczenia operacji.

	10. 
	Kontrola realizacji umów:

1) na podstawie dokumentów przychodowych,

2) na podstawie dokumentów rozliczenia operacji,

3) możliwość wygenerowania raportu ilościowo-wartościowego oraz ilościowego z realizacji umowy w tym także do pliku.


	2nd Transport Medyczny

	L.p.
	Opis wymagań

	Wymagania ogólne

	1. 
	Możliwość rejestracji zleceń transportu medycznego pacjentów. 

	2. 
	Zarządzanie listą zleceń na transport medyczny. 

	3. 
	Posiada możliwość wywołania formularzy pozwalających określić stopień niepełnosprawności pacjenta, pozycję przewozu, adresy, personel zaangażowany w transport. 

	4. 
	Integracja z pozostałymi modułami systemu medycznego. 

	Wymagania szczegółowe - słowniki

	5.
	Cele przewozu: 

1) konieczność podjęcia natychmiastowego leczenia w innej placówce medycznej w trakcie hospitalizacji – transport bezpłatny,

2) potrzeba kontynuacji leczenia w trakcie hospitalizacji pacjenta przyjętego na leczenie szpitalne– transport bezpłatny,

3) dysfunkcja narządu ruchu uniemożliwiająca korzystanie ze środków transportu publicznego w celu przejazdu na leczenie, lub do miejsca pobytu np. pacjent lezący (nosze) – transport bezpłatny,

4) inne wyżej nie wymienione za zgodą Koordynatora/Ordynatora oddziału– transport bezpłatny; - transport krwi i jej składników– transport bezpłatny, 

5) dysfunkcja narządu ruchu umożliwiająca samodzielne poruszanie się bez stałej pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze środków transportu publicznego pomocy innej osoby lub środka transportu dostosowanego do potrzeb osób niepełnosprawnych, np. pacjent siedzący (wózek inwalidzki) – transport częściowo płatny 60%,

6) inne wyżej nie wymienione – pełnopłatne. 

	6.
	Podmiot zlecający: 

1) jednostki medyczne Szpitala (wraz z właściwymi kodami MPK),

2) podmioty zewnętrzne (słownik do samodzielnej modyfikacji i uzupełniania). 

	7.
	Lekarz zlecający.

	8.
	Pozycja transportu: 

1) siedząca, 

2) leżąca, 

3) półleżąca,

4) chodząca. 

	9.
	Środki transportu: - typ pojazdu 

1) marka pojazdu, 

2) numer rejestracyjny, 

3) typ ambulansu (T, P, N, S). 

	10.
	Kierowca: 

1) imię i nazwisko, 

2) numer telefonu. 

	11.
	Zespół wyjazdowy: 

1) imię i nazwisko, 

2) funkcja/rola.

	12.
	Rozpoznanie ICD-10. 

	13.
	Firma transportowa.

	14.
	Pacjent: 

1) imię i nazwisko, 

2) PESEL, 

3) adres zamieszkania. 

	15.
	Data i godzina realizacji transportu. 

	16.
	Skąd. 

	17.
	Dokąd. 

	18.
	Numer zlecenia (numeracja wewnętrzna zleceń transportu w skali roku). 

	19.
	Wydruk: 

1) numer zlecenia, 

2) dane pacjenta, 

3) data i godzina realizacji transportu – skąd, 

4) dokąd, 

5) zespół medyczny, 

6) rodzaj pojazdu, 

7) typ, 

8) cel przewozu (pola wyboru), 

9) uwagi, 

10) dane rozliczeniowe (pola wyboru). 

	20.
	Raporty:

1) zliczające liczbę poszczególnych rodzajów transportu, 

2) generowanie raportu wg rodzaju transportu, 

3) generowanie raportu wg wybranego ambulansu, 

4) generowanie raportu wg zespołu medycznego, 

5) generowanie raportu zrealizowanych przewozów, wg MPK, 

6) filtrowanie i sortowanie list wg daty realizacji, oddziałów zlecających, etc.

	21.
	Monitorowanie realizacji: 

1) stan realizacji, 

2) etapy (zgłoszony, w trakcie realizacji, zrealizowany, zatwierdzony). 


	3rd EDM

	L.p.
	Opis wymagań

	1. 
	Umożliwienie prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej zgodnie z art. 11. ust. 1. Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (tekst jednolity Dz.U. 2020, poz. 702 z późn. zm). W szczególności zgodnie z regułami określonymi przez CSIOZ, jako Polska Implementacja Krajowa HL7 CDA.

	2. 
	System musi pozwalać na tworzenie elektronicznej dokumentacji medycznej w formacie XML oraz PDF na podstawie danych z HIS.

	3. 
	System musi umożliwiać tworzenie elektronicznej dokumentacji medycznej z wykorzystaniem standardów XML, XSLT oraz XSD.

	4. 
	System musi pozwalać na utrwalanie i zabezpieczanie dokumentów w Archiwum Dokumentów Elektronicznych.

	5. 
	System musi umożliwiać otwieranie i wyświetlanie dokumentów w formacie XML lub PDF.

	6. 
	System musi umożliwiać drukowanie dokumentów PDF.

	7. 
	Możliwość wywołania wydruku dokumentu bez konieczności otwierania podglądu.

	8. 
	System musi pozwalać na zabezpieczenie elektronicznej dokumentacji medycznej poprzez umożliwienie elektronicznego podpisywania dokumentów kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym  albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania pochodzenia oraz integralności danych dostępnego w systemie teleinformatycznym udostępnionym bezpłatnie przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych  lub certyfikatem niekwalifikowanym.

	9. 
	Możliwość wykorzystania certyfikatów z kart inteligentnych.

	10. 
	Możliwość składania podpisu elektronicznego z wykorzystaniem magazynu certyfikatów systemu Windows.

	11. 
	Możliwość podpisywania zestawu dokumentów przy jednorazowym podawaniu kodu PIN do certyfikatu z karty inteligentnej.

	12. 
	System musi pozwalać na weryfikowanie podpisów elektronicznych złożonych pod dokumentami elektronicznymi z uwzględnieniem wymagań narzucanych przez Infrastrukturę Klucza Publicznego (PKI).

	13. 
	System musi umożliwiać podpisywanie dokumentów XML zgodnie ze standardem XML Signature i XAdES.

	14. 
	System musi umożliwiać weryfikację podpisów elektronicznych w ogólnodostępnych narzędziach weryfikujących podpisy elektroniczne utworzone zgodnie ze standardem XAdES.

	15. 
	Możliwość podpisywania dokumentów PDF zgodnie ze standardem ISO 32000 (natywny format PDF). Podpisy powinny być możliwe do przeglądania w standardowej przeglądarce dokumentów PDF.

	16. 
	Możliwość definiowania wielu żądań podpisów dla dokumentów elektronicznych. Żądanie podpisu powinno zawierać:

1) osobę lub funkcję pracownika podpisującego,

2) cel złożenia podpisu,

3) termin złożenia podpisu względem daty tworzenia dokumentu.

	17. 
	System musi pozwalać na zintegrowanie procesu obiegu dokumentacji elektronicznej z procesem ewidencji danych realizowanym w HIS. 

1) Dane osobowe oraz medyczne zgromadzone HIS stanowią integralne z EDM źródło danych.

2) W przypadku urządzeń podłączonych do dostarczających danych o parametrach życiowych dopuszcza się tworzenie dokumentacji elektronicznej z danych źródłowych w HIS jak również składowanie dokumentów w postaci EDM podpisanych w systemach towarzyszących urządzeniom. 

· W przypadkach dokumentów, które są zatwierdzane przez wykonanie podpisu, odpowiednie dane w systemie HIS są automatycznie oznaczane, jako zatwierdzone.

	18. 
	Zamawiający wymaga podłączenia do systemu 4 monitorów CVSM WelchAllyn umożliwiających przekazanie z wykorzystaniem protokołu HL7 następujących danych do dokumentacji medycznej: ciśnienie tętnicze (skurczowe, rozkurczowe); puls; temperatura; saturacja, respiracja, dane antropometryczne (wzrost, masa), poziom bólu; 
BMI (dopuszczalne wyliczenie przez HIS).

	19. 
	· Możliwość przechowywania kolejnych wersji tego samego dokumentu. Możliwe jest automatyczne anulowanie poprzedniej wersji dokumentu w momencie utworzenia nowej wersji.

	20. 
	· System musi umożliwiać eksport pełnej dokumentacji pacjenta:

1) dokumenty XML,

2) dokumenty PDF,

3) podpisy elektroniczne.

	21. 
	4) System musi pozwalać na eksportowanie dokumentów jako pliki zapisywane na nośniku wymiennym lub lokalnym dysku. Możliwa jest konfiguracja nazw tworzonych plików, aby zawierały dane pacjenta np. imię, nazwisko, numer księgi głównej.

	22. 
	5) Możliwość tworzenia dowolnych zestawów/grup eksportowanych dokumentów.

	23. 
	6) System musi umożliwiać blokowanie możliwości eksportu dokumentów, które wymagają podpisu.

	24. 
	System musi pozwalać na składowanie dokumentów elektronicznych z wykorzystaniem archiwum dokumentów cyfrowych.

	25. 
	System musi mieć możliwość ograniczenia dostępu do poszczególnych typów dokumentów zgodnie z nadanymi uprawnieniami w systemie. Uprawnienia mogą być nadawane z dokładnością do użytkownika.

	26. 
	Zarządzanie uprawnieniami do dokumentów musi odbywać się w panelu administracyjnym systemu HIS i korzystać z tego samego katalogu pracowników podmiotu.

	27. 
	System musi zapewnić dostęp do listy dokumentów z dowolnego miejsca w systemie. Lista musi być automatycznie ograniczona do dokumentów odpowiadających kontekstowi pracy w systemie.

	28. 
	System musi umożliwiać wyświetlanie listy dokumentów elektronicznych wraz z filtrowaniem według dowolnie zdefiniowanych kryteriów.

	29. 
	System musi prezentować bezpośrednio na liście dokumentów informacje o statusie podpisania dokumentu m.in. „Do podpisu”, „Podpisany”, „Bez podpisu”.

	30. 
	Możliwość ograniczenia listy dokumentów według statusu podpisania bezpośrednio na liście dokumentów np. tylko dokumenty „Do podpisu”.

	31. 
	Możliwość przeglądania listy dokumentów nieaktualnych/anulowanych.

	32. 
	System musi umożliwiać generowanie dokumentów elektronicznych XML zgodnych ze standardem HL7 CDA.

	33. 
	System musi umożliwiać generowanie wizualizacji dla dokumentów XML w formacie PDF, z podpisem cyfrowym i przechowywanie ich w archiwum.

	34. 
	System musi zapewniać zapisywanie metadanych dokumentu takich jak:

1) autor dokumentu,

2) data i czas wygenerowania dokumentu,

3) rodzaj  i wersja dokumentu,

4) tytuł dokumentu,

5) jednostka wystawiająca dokument,

6) komentarz,

7) datę podpisania,

8) datę udostępniania,

9) identyfikator systemu zgłaszającego dokument,

10) typ MIME,

11) suma kontrolna,

12) identyfikator osoby dodającej dokument,

13) identyfikator autora,

14) identyfikator komórki lub jednostki organizacyjnej,

15) identyfikator systemu zgłaszającego dokument,

16) dowolne dodatkowe informacje (do konfiguracji).

	35. 
	7) System musi pozwalać na rejestrowanie wszystkich operacji wykonywanych przez użytkowników związanych z dokumentem takich jak:

1) generowanie dokumentu,

2) podgląd dokumentu,

3) wydruk dokumentu,

4) podpisanie dokumentu,

5) wyeksportowanie dokumentu.

	36. 
	6) Możliwość wybrania sugerowanych osób, które powinny podpisać dany dokument elektroniczny. Lista osób może być zdefiniowana specyficznie dla każdego rodzaju roli osoby podpisującej dokument np. Ordynator. Wcześniej wyznaczone osoby mogą łatwo wyszukać dokumenty, które mają podpisać.

	37. 
	7) System musi pozwalać na przechowywanie w systemie i umożliwienie dostępu do wszystkich utworzonych dokumentów, w tym dokumentów archiwalnych oraz ukrytych – zgodnie z przydzielonymi uprawnieniami.

	38. 
	8) System musi umożliwiać przekazywanie elektronicznych dokumentów medycznych jak również ich podpisów w ramach integracji z innymi systemami. 

	39. 
	Dla dokumentów, które wymagają dwóch podpisów, system musi umożliwić wydruk dokumentów elektronicznych podpisanych tylko przez jedną osobę przy jednoczesnym opatrzeniu ich odpowiednią adnotacją (np. znakiem wodnym).

	40. 
	System musi umożliwiać wydruk niepodpisanych dokumentów elektronicznych przy jednoczesnym opatrzeniu ich odpowiednią adnotacją (np. znakiem wodnym).

	41. 
	Możliwość definiowania uprawnień pozwalających na: podgląd, wydruk lub podpisywanie dokumentów elektronicznych.

	42. 
	System musi pozwalać na anulowanie (oznaczenie, jako nieaktualne) dokumentu z możliwością podania przyczyny.

	43. 
	System musi pozwalać na przeglądanie historii wszystkich operacji wykonanych na dokumentach przez użytkowników.

	44. 
	Możliwość tworzenia własnych definicji dokumentów elektronicznych, przechowywanych w formacie PDF w archiwum dokumentów cyfrowych, z możliwością złożenia podpisu cyfrowego.

	45. 
	Możliwość przekształcenia dowolnego raportu dostępnego w ramach podstawowej funkcjonalności systemu HIS w postać dokumentu elektronicznego, przechowywanego w formacie PDF w archiwum dokumentów cyfrowych, z możliwością złożenia podpisu cyfrowego. (Wymóg nie dotyczy raportów eksportujących dane do aplikacji zewnętrznych, umożliwiających dalszą edycję danych)

	46. 
	System musi pozwalać na wczytywanie do archiwum dokumentów cyfrowych dokumentów skanowanych w formacie PDF z możliwością złożenia podpisu cyfrowego.

	47. 
	Możliwość podpisania eksportowanej paczki dokumentów elektronicznych.

	48. 
	Możliwość otwarcia wielu dokumentów w przeglądarce dokumentów elektronicznych (poszczególne dokumenty są wyświetlane, jako kolejne karty z dokumentami).

	49. 
	Możliwość podpisania wielu wybranych dokumentów za pomocą jednego formularza.

	50. 
	Możliwość wyboru żądań podpisów do podpisu z wykorzystaniem roli podpisującego.

	51. 
	Możliwość zlecenia wydruku wielu dokumentów z jednego formularza.

	52. 
	System musi umożliwić przeprowadzenie audytu dokumentacji elektronicznej (formularz do ewidencji pozwalający upoważnionym osobom oznaczania dokumentów do audytu, konfigurowalny zakres prezentowanych dokumentów, możliwość wprowadzenia oceny punktowej wraz z komentarzem).

	53. 
	Możliwość przypisania do użytkownika certyfikatu wybieranego do podpisywania dokumentów elektronicznych.

	54. 
	Możliwość przypisania do rodzaju dokumentu certyfikatu wybieranego do podpisywania dokumentów elektronicznych. 

	55. 
	Na etapie podpisywania dokumentu system musi umożliwić użytkownikowi wybór certyfikatu podpisującego.

	56. 
	Możliwość konfiguracji sposobu prezentacji dokumentu elektronicznego w zakresie dopasowania widoku dokumentu na ekranie (np. jedna strona, szerokość strony).

	57. 
	System musi pozwalać na wykorzystanie certyfikatów kwalifikowanych i/lub niekwalifikowanych zgodnych ze standardem X.509 do składania podpisu elektronicznego.

	58. 
	Możliwość składania podpisu elektronicznego z wykorzystaniem kart inteligentnych.

	59. 
	Możliwość składania podpisu elektronicznego z wykorzystaniem magazynu certyfikatów systemu Windows.

	60. 
	Możliwość konfiguracji żądań podpisów dla każdego z dokumentów dostępnych w systemie:

1) definiowanie osoby lub funkcji pracownika podpisującego,

2) definiowanie celu złożenia podpisu.

	61. 
	Możliwość utworzenia podpisu elektronicznego XML-DSig zapisywanego w odrębnym pliku (podpis detached).

	62. 
	9) Możliwość osadzenia podpisu elektronicznego XML-DSig w podpisywanym pliku (podpis enveloped).

	63. 
	10) System musi umożliwić przechowywanie danych tekstowych lub binarnych dowolnego formatu w archiwum dokumentów cyfrowych.

	64. 
	Możliwość określenia rodzajów dokumentów przechowywanych w archiwum dokumentów cyfrowych wraz z ich wersjonowaniem.

	65. 
	Możliwość przechowywania dla każdego dokumentu dodatkowych informacji (metadanych):

Opis zawierający:

 1) rodzaj i wersję,

 2) rozmiar,

 3) data utworzenia,

4) typ MIME,

5) sumę kontrolną,

6) identyfikator osoby dodającej dokument,

7) identyfikator autora,

8) identyfikator komórki lub jednostki organizacyjnej,

9) identyfikator systemu zgłaszającego dokument.

	66. 
	11) Dowolny zbiór nazwanych pól z możliwością określenia dla każdego rodzaju i wersji dokumentu czy dane pole jest obowiązkowe i reguł jego walidacji. 

	67. 
	12) System musi pozwalać na utworzenie powiązań z innymi dokumentami z określeniem rodzaju skojarzenia: podpisuje, zastępuje, załącznik, duplikat, transformacja. 

	68. 
	13) System musi pozwalać na przypisanie unikatowego identyfikatora dla każdego dokumentu w archiwum dokumentów cyfrowych. 

	69. 
	Możliwość trwałego archiwizowania dokumentów bez opcji usunięcia lub modyfikacji.

	70. 
	System musi pozwalać na przechowywanie dokumentów oraz metadanych w sposób gwarantujący ich integralność.

	71. 
	Możliwość organizacji przechowywania dokumentów w różnych lokalizacjach dyskowych w zależności od: rodzaju, jednostki/komórki, systemu zgłaszającego, dowolnego warunku konfigurowalnego.

	72. 
	System musi zapewniać dostęp do dokumentów i metadanych przez usługę sieciową (web service).

	73. 
	System musi umożliwiać zabezpieczenie komunikacji z usługą dostępową przez SSL oraz mechanizm API-Key.

	74. 
	Możliwość wyszukiwania i pobierania przez usługę dostępową metadanych dokumentów przy pomocy wielokryterialnych zapytań. 

	75. 
	System musi umożliwiać wyszukiwanie dokumentów na podstawie metadanych, bez odczytu ich treści.

	76. 
	Możliwość pobierania przez usługę dostępową ustawień dla rodzajów i wersji dokumentów.

	77. 
	Możliwość pobierania przez usługę dostępową treści dokumentów.

	78. 
	System musi pozwalać na przechowywanie logu wszystkich operacji na dokumentach z informacją o osobie wykonującej.

	79. 
	Możliwość usuwania dokumentów zgodnie z Ustawą o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity Dz.U. 2020, poz. 849) art. 29 ust. 2.

	80. 
	Możliwość generowania osobno dokumentu XML oraz PDF.

	81. 
	Możliwość powiązania certyfikatu do podpisywania dokumentów użytkownika z użytkownikiem systemu HIS (bez umieszczenia tego certyfikatu w systemie HIS).

	82. 
	Możliwość automatycznego podpisywania wielu dokumentów bez konieczności pokazywania ich wizualizacji z poziomu listy dokumentów elektronicznych.

	83. 
	System musi umożliwiać przekazywanie danych zdarzenia medycznego, które wejdą w życie z dniem 01 lipca 2021

	4th APKOLCE

	1.
	Moduł umożliwia przekazywanie danych o pacjentach zapisanych do wskazanych w systemie kolejek oczekujących do systemu AP-KOLCE prowadzonego przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

	2.
	Moduł umożliwia przekazywanie danych o szczegółach oczekiwania pacjentów zapisanych do wskazanych w systemie kolejek oczekujących do systemu AP-KOLCE prowadzonego przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

	3.
	Dane do systemu AP-KOLCE wysyłane są automatycznie w momencie wykonywania przez użytkownika odpowiednich czynności w systemie.

	4.
	Przekazywanie informacji do systemu AP-KOLCE jest możliwe również jeżeli dane zostały zmienione na komputerze, który nie ma dostępu do internetu.

	5.
	Moduł zapewnia weryfikację kompletności danych przed wysłaniem do systemu AP-KOLCE.

	6.
	Moduł zapewnia obsługę błędów podczas wysyłania informacji do systemu AP-KOLCE poprzez ponowienie próby wysłania i informowanie administratorów i/lub użytkowników o powtarzających się nieudanych próbach. 

	7.
	Moduł zapewnia komunikację z interfejsami AP-KOLCE w sposób bezpieczny i szyfrowany.

	8.
	Moduł zarządza hasłami dostępu do systemu AP-KOLCE – pozwala na przesyłanie informacji za pomocą loginu i hasła użytkownika, który wykonał operację zmieniającą dane kolejki, pacjenta lub oczekiwania.

	5th Pulpit Lekarski i Pielęgniarski

	L.p.
	Opis wymagań


	1. 
	Pulpit musi umożliwiać lekarzom szybki i w pełni konfigurowalny dostęp do najważniejszych elementów pobytu szpitalnego oraz dokumentacji medycznej wielu pacjentów odwzorowując metodykę pracy użytkownika. W miejscach umożliwiających uzupełnianie danych, w których Pulpit powiela funkcje standardowego modułu ewidencji dokumentacji medycznej w obszarze lekarskim Zamawiający dopuszcza realizację wymogu wyłącznie z poziomu Pulpitu z zastrzeżeniem, że zakres powielającego się wymogu nie jest uboższy niż w module dokumentacji medycznej. 

	
	Aplikacja musi posiadać menu górne, które zawiera, co najmniej następujące pozycje:

1) pacjenci,

2) lista konsultacji (wraz z szybką informacją w postaci cyfrowej informującej o liczbie konsultacji czekających na obsłużenie),

3) lista dokumentów EDM (wraz z szybką informacją w postaci cyfrowej informującej o liczbie dokumentów oczekających na podpisanie).

	2. 
	Pozycje w menu górnym muszą reprezentować podstawowe konteksty pracy lekarza:

1) Pacjenci - podczas pracy z pacjentami lekarz może oglądać i ewidencjonować dokumentację medyczną pacjenta,

2) Konsultacje - lekarz ma podgląd dokumentacji w celu wykonania konsultacji lekarskiej,

3) Dokumenty EDM - lekarz ma podgląd powstającej elektronicznej dokumentacji medycznej.

	3. 
	Po wyborze z menu górnego odpowiedniego kontekstu, aplikacja musi prezentować 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.

	4. 
	Obszary robocze muszą prezentować dane zorganizowane w dziedzinowe bloki danych.

	5. 
	Z obszarów roboczych możliwe jest przejście do ekranów szczegółowych umożliwiających podgląd i ewidencję danych dziedzinowych.

	6. 
	Pulpit musi wykorzystywać 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.

	Opis wymagań dotyczących kontekstu pacjentów

	7. 
	Po wyborze z menu górnego pozycji pacjenci, aplikacja musi prezentować wykaz pacjentów na oddziale z możliwością przełączania między trybami: pełna listy pacjentów (prezentowana na całej szerokości ekranu), skrócona listy pacjentów (prezentowana jest tylko z lewej strony ekranu).

	8. 
	Aplikacja musi zapewniać pełny widok listy pacjentów, prezentuje dane w zakresie co najmniej:

1) nr księgi głównej,

2) nr księgi oddziałowej,

3) nazwisko,

4) imię,

5) PESEL,

6) data przyjęcia,

7) lekarz prowadzący,

8) oddział,

9) łóżko,

10) sala.

	9. 
	Aplikacja musi prezentować skrócony widok listy pacjentów prezentuje dane w zakresie co najmniej:

1) imię,

2) nazwisko.

	10. 
	Moduł musi umożliwiać wyszukiwanie pacjentów na listach pacjentów minimum według następujących filtrów: 

1) imię, 

2) nazwisko, 

3) PESEL,

4) nr księgi głównej, 

5) nr księgi oddziałowej, 

6) lekarz prowadzący,

7) data przyjęcia na oddział (zakres od-do),

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

	11. 
	Moduł musi posiadać możliwość sortowania pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów:

1) nr księgi oddziałowej,

2) nr księgi głównej,

3) nazwisko,

4) imię,

5) data przyjęcia.

	12. 
	Moduł musi umożliwiać grupowanie pacjentów na liście minimum według następujących kryteriów:

1) według sali,

2) według lekarza prowadzącego,

3) według daty przyjęcia.

	13. 
	Skrócona lista pacjentów musi być ukrywana i ujawniana za pomocą jednego kliknięcia myszką.

	14. 
	Po wyborze pacjenta na liście pacjentów system musi prezentować dane i dokumentację medyczną wytypowanego pacjenta w formie obszaru roboczego, tj. panelu prezentującego zbiorczo wiele zakładek i bloków zawierających dane i dokumentację pacjenta.

	15. 
	W przypadku zmiany pacjenta na skróconej liście pacjentów system musi automatycznie zaktualizować dane prezentowane w obszarze roboczym i zaprezentować je w kontekście wybranego pacjenta.

	16. 
	Dane w obszarze roboczym muszą być prezentowane 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:

1) podgląd zużytych leków i materiałów (Apteczka),

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

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

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

5) podgląd danych uzupełnianych przez pielęgniarki (Dokumentacja medyczna pielęgniarska),

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

	Opis wymagań dotyczących obszaru roboczego

	17. 
	W obszarze roboczym system musi umożliwiać prezentację danych pogrupowanych w zakładkach.

	18. 
	Liczba i nazwy zakładek muszą być konfigurowane przez administratora dla każdego oddziału oddzielnie w oparciu o dostępne w systemie dziedzinowe bloki danych.

	19. 
	Użytkownik musi mieć możliwość dowolnego konfigurowania obszaru roboczego poprzez utworzenie własnego układu zakładek i dziedzinowych bloków danych.

	20. 
	Użytkownik musi mieć możliwość wyboru między układem domyślnym stworzonym przez administratora, a układem stworzonym przez siebie.

	21. 
	Na każdej zakładce można umieścić wiele dziedzinowych bloków danych, prezentujących merytorycznie powiązaną treść minimum w zakresach:

1) karta pacjenta,

2) wywiad,

3) badanie przedmiotowe,

4) skierowania na badania diagnostyczne,

5) wyniki badań diagnostycznych,

6) skierowania na badania laboratoryjne,

7) wyniki badań laboratoryjnych,

8) skierowania na badania histopatologiczne,

9) wyniki badań histopatologicznych,

10) obserwacje lekarskie,

11) konsultacje lekarskie,

12) zabiegi operacyjne,

13) rozpoznania,

14) zrealizowane procedury medyczne,

15) wypis,

16) szczegóły pobytu,

17) zużyte środki,

18) lista dostępnych raportów,

19) lista dostępnych dodatkowych formularzy w systemie HIS,

20) lista dostępnych  do wglądu zakresów informacji w dokumentacji pielęgniarskiej.

	22. 
	Każdy z bloków danych musi być wykorzystywany w minimum 2 różnych rozmiarach z dostępnych poniżej:

1) 1/2 ekranu,

2) 1/4 ekranu,

3) 1/8 ekranu,

4) 1/16 ekranu.

	23. 
	Dane w każdym bloku muszą być ładowane niezależnie od pozostałych. Ładowanie danych w bloku nie blokuje pozostałych elementów systemu.

	24. 
	System musi umożliwiać filtrowanie danych wyświetlanych w dziedzinowych blokach danych na podstawie zakresów:

1) pobyt oddziałowy,

2) hospitalizacja,

3) dane przyjęciowe,

4) wszystkie dostępne dane pacjenta.

	25. 
	System musi umożliwiać filtrowanie danych na podstawie zakresów, w co najmniej poniższych dziedzinowych blokach danych:

1) badanie przedmiotowe,

2) obserwacje lekarskie,

3) skierowania na badania diagnostyczne,

4) wyniki badań diagnostycznych,

5) skierowania na badania laboratoryjne,

6) wyniki badań laboratoryjnych,

7) skierowania na badania histopatologiczne,

8) wyniki badań histopatologicznych,

9) konsultacje lekarskie,

10) zabiegi operacyjne,

11) rozpoznania,

12) zrealizowane procedury medyczne,

13) zużyte środki.

	26. 
	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. 

	27. 
	Widok historii leczenia musi umożliwiać filtrowanie według wybranego przez użytkownika:

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

2) czasu wystąpienia zdarzenia,

3) zakresu danych.

	28. 
	Wybór bloku dziedzinowego (lub zdarzenia medycznego z osi czasu) musi powodować wywołanie odpowiedniego widoku prezentującego dane szczegółowe poszczególnych obszarów merytorycznych.

	Opis wymagań dotyczących ekranów szczegółowych

	29. 
	Ekrany szczegółowe muszą być uruchamiane z 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). 

	30. 
	System musi umożliwiać ewidencję danych co najmniej w ekranach szczegółowych:

1) wywiad,

2) badania przedmiotowe,

3) skierowania na badania diagnostyczne,

4) skierowania na badania laboratoryjne,

5) skierowania na badania histopatologiczne,

6) obserwacje lekarskie,

7) konsultacje lekarskie,

8) zabiegi operacyjne,

9) rozpoznania,

10) wypis.

	31. 
	W ekranach szczegółowych aplikacja musi umożliwiać podzielenie ekranu w celu jednoczesnego wprowadzania danych i wyświetlaniem danych z innej dziedziny (w zakresach dostępnych ekranów szczegółowych). Przykładowym oczekiwanym efektem są np.:

1) system umożliwia jednoczesne wprowadzanie danych dotyczących zlecenia medycznego i wyświetlanie poprzednich wyników pacjenta,

2) system umożliwia jednoczesne wprowadzenie danych dotyczących konsultacji i wyświetlanie danych dotyczących wywiadu.

	32. 
	Moduł musi dysponować 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:

1) karta pacjenta,

2) wywiad,

3) badanie przedmiotowe,

4) obserwacje lekarskie,

5) historia pobytów pacjenta,

6) skierowania na badania diagnostyczne,

7) wyniki badań diagnostycznych,

8) skierowania na badania laboratoryjne,

9) wyniki badań laboratoryjnych,

10) skierowania na badania histopatologiczne,

11) wyniki badań histopatologicznych,

12) konsultacje lekarskie,

13) zabiegi operacyjne,

14) rozpoznania,

15) zrealizowane procedury medyczne,

16) zużyte środki,

17) wypis,

18) dieta pacjenta,

	Opis wymagań dotyczących pływającego przycisku

	33. 
	Użytkownik musi mieć możliwość z każdego miejsca pracy w systemie łatwego przejścia do akcji dostępnych w systemie poprzez kliknięcie pływającego przycisku (ang. floating button).

	34. 
	Na dostępne akcje muszą składać się:

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

2) polecenia ewidencji nowych danych (co najmniej skierowania na badania diagnostyczne / laboratoryjne / histopatologiczne, obserwacje lekarskie, konsultacje lekarskie, zabiegi operacyjne, badania przedmiotowe, rozpoznania),

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

	35. 
	Dostępne akcje wyświetlane po kliknięciu pływającego przycisku muszą być podzielone na trzy zbiory:

1) wszystkie dostępne akcje,

2) najczęściej wykorzystywane przez użytkownika akcje,

3) akcje powiązane z bieżącym ekranem.

	36. 
	W ramach listy najczęściej używanych akcji, wyświetlanej poprzez kliknięcie na pływający przycisk, użytkownik musi mieć możliwość wyszukania interesującej go akcji po jej nazwie.

	Opis wymagań dotyczących komunikatora

	37. 
	Użytkownik musi mieć dostęp do powiadomień generowanych przez wewnętrzny system komunikacji.

	38. 
	Obsługa powiadomień nie może blokować bieżącej pracy użytkownika za wyjątkiem powiadomień wymuszających taką blokadę.

	39. 
	System musi informować użytkownika o liczbie nieprzeczytanych powiadomień.

	40. 
	Z poziomu pulpitu lekarskiego system musi umożliwiać obsługę powiadomień:

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

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

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

	Opis wymagań dotyczących kontekstu dokumentów

	41. 
	Po wyborze z menu górnego pozycji Dokumenty EDM, aplikacja musi prezentować 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).

	42. 
	Moduł musi umożliwiać wyszukiwanie dokumentów EDM po nazwie.

	43. 
	Możliwość ograniczania listy dokumentów według zakresów: 

1) wszystkie dokumenty użytkownika w oddziale,

2) wszystkie dokumenty w oddziale,

3) wszystkie dokumenty użytkownika.

	44. 
	Moduł musi umożliwiać filtrowanie dokumentów. Dostępne filtry:

1) podpisany,

2) do podpisu,

3) bez podpisu,

4) aktualne.

	45. 
	Dla każdego dokumentu EDM moduł musi prezentować:

1) dane o autorze dokumentu,

2) czy dokument jest podpisany,

3) dane pracownika, który podpisał dokument,

4) cel podpisu,

5) datę podpisu,

6) podgląd dokumentu.

	46. 
	Aplikacja musi umożliwiać wydruk dokumentu EDM.

	Opis rozbudowanych wymagań dotyczących ekranów szczegółowych w zintegrowanym pulpicie lekarskim

	 
	Karta pacjenta i szczegóły pobytu

	47. 
	Moduł musi umożliwiać podgląd karty pacjenta.

	48. 
	Moduł musi umożliwiać podgląd danych dotyczących pobytu pacjenta na oddziale.

	
	Obserwacje lekarskie

	49. 
	Użytkownik musi posiadać możliwość przeglądania obserwacji lekarskich wybranego pacjenta. 

	50. 
	W ramach przeglądania obserwacji możliwe jest wykorzystanie z predefiniowanych filtrów:

1) pokaż wpisy z bieżącego pobytu oddziałowego,

2) pokaż wpisy z bieżącej hospitalizacji.

	51. 
	System musi umożliwiać wprowadzenie informacji o obserwacjach lekarskich.

	52. 
	Możliwość wykorzystania klasyfikacji i szablonów dla obserwacji lekarskich.

	53. 
	Możliwość generowania obserwacji lekarskich na podstawie udzielonych konsultacji.

	54. 
	Możliwość pobierania wyników diagnostycznych oraz laboratoryjnych z danego dnia do obserwacji lekarskich.

	
	Konsultacje lekarskie

	55. 
	Użytkownik musi posiadać możliwość przeglądania konsultacji lekarskich wybranego pacjenta.

	56. 
	Na liście konsultacji system musi prezentować dla każdej konsultacji jej status oraz pilność.

	57. 
	Moduł musi umożliwiać wysłanie prośby o konsultację do danej jednostki z wskazaniem lekarza konsultującego lub bez wskazania lekarza.

	58. 
	Możliwość oznaczenia konsultacji jako pilnej.

	59. 
	Moduł musi umożliwiać przyjęcie konsultacji do opisu. 

	
	Badania przedmiotowe

	60. 
	Użytkownik musi posiadać możliwość przeglądania badań przedmiotowych wybranego pacjenta w postaci listy.

	61. 
	Możliwość ewidencji danych dotyczących badań przedmiotowych.

	62. 
	Możliwość oznaczenia badania przedmiotowego, aby zostało ujęte na wypisie.

	63. 
	Możliwość skopiowania poprzedniego wyniku badania do bieżącego z możliwością jego edycji po skopiowaniu.

	
	Rozpoznania

	64. 
	Użytkownik systemu musi posiadać możliwość przeglądania rozpoznań wybranego pacjenta w postaci listy:

1) z aktualnego pobytu,

2) z poprzednich pobytów.

	65. 
	Użytkownik musi mieć możliwość dodawania informacji dotyczących:

1) rozpoznań pacjenta,

2) karty zgłoszenia choroby zakaźnej, 

3) karty nowotworowej,

4) rozpoznań dodatkowych VY i **.

	66. 
	Możliwość ewidencji rozpoznań pacjenta.

	67. 
	Możliwość oznaczenia rozpoznania jako kontynuacja leczenia.

	
	Zrealizowane procedury medyczne

	68. 
	Użytkownik systemu musi mieć możliwość przeglądania ewidencji zrealizowanych procedur ICD-9 PL.

	69. 
	Możliwość filtrowania listy procedur medycznych według minimum: 

1) dat realizacji procedur,

2) pokaż wszystkie,

3) pokaż procedury ICD-9 PL.

	70. 
	Możliwość wyszukiwania na liście procedur według symbolu czy nazwy procedury.

	
	Wywiad

	71. 
	Moduł musi umożliwiać prezentację danych dotyczących zebranego wywiadu pacjenta.

	72. 
	Moduł musi umożliwiać prezentację danych o stosowanych lekach i alergiach.

	73. 
	Moduł musi umożliwiać prezentację danych o przebytych chorobach pacjenta i chorobach w jego rodzinie.

	74. 
	Moduł musi umożliwiać prezentację danych ginekologicznych dla pacjentek.

	75. 
	Moduł musi umożliwiać kopiowanie danych z poprzedniego wywiadu lub z innego dowolnego wcześniejszego wywiadu pacjenta.

	76. 
	Moduł musi umożliwiać edycję danych wywiadu lekarskiego.

	
	Zużyte środki

	77. 
	Moduł musi umożliwiać przeglądanie listy zużytych środków na pacjenta oraz podgląd danych szczegółowych.

	
	Skierowania na badania

	78. 
	Moduł musi prezentować listę zleconych badań wraz z informacją o statusie skierowania i jego pilności.

	79. 
	Dla każdego skierowania system musi prezentować dane szczegółowe.

	80. 
	Użytkownik musi mieć możliwość powtórzenia danego skierowania lub skopiowania badań z poprzedniego skierowania.

	81. 
	W ramach skierowania laboratoryjnego i diagnostycznego moduł musi umożliwiać przetwarzanie danych dot. rozpoznań i informacji dodatkowych.

	
	Wyniki zleconych badań

	82. 
	Moduł musi prezentować listę wyników do zleconych badań.

	83. 
	Dla każdego wyniku badań system musi prezentować dane szczegółowe wyniku.

	
	Zabiegi operacyjne

	84. 
	Moduł musi prezentować listę zleconych oraz wykonanych zabiegów chirurgicznych.

	85. 
	Moduł musi umożliwiać dodanie nowego skierowania na zabieg.

	
	Wypis

	86. 
	Moduł musi umożliwiać prezentację danych dotyczących wypisu pacjenta.

	87. 
	Możliwość automatycznego pobierania danych do pozycji wypisu na karcie informacyjnej w oparciu o zgromadzone dane o leczeniu (np. wyniki laboratoryjne, diagnostyczne, rozpoznania, procedury). 

	88. 
	Możliwość definiowania przez administratora szablonów dla poszczególnych pozycji zawartych w karcie informacyjnej.

	89. 
	Możliwość korzystania przez użytkownika z szablonów dla poszczególnych pozycji zawartych w karcie informacyjnej.

	90. 
	Możliwość pobrania do karty informacyjnej wpisów z poprzedniego lub wybranego pobytu. 

	
	Raporty

	91. 
	Moduł musi prezentować listę dostępnych raportów dla danego użytkownika.

	92. 
	Użytkownik musi mieć możliwość przeszukiwania listy raportów według nazwy raportu.

	93. 
	Dla każdego raportu użytkownik musi mieć możliwość:

1) wprowadzenia liczby kopii do wydrukowania zaznaczonego raportu,

2) możliwość wyboru przeznaczenia wybranego raportu, czy wydruk ma zostać zaprezentowany na ekranie, czy od razu wydrukowany za pomocą drukarki.

	
	Podgląd dokumentacji pielęgniarskiej

	94. 
	Moduł prezentuje listę dostępnych formularzy dot. dokumentacji pielęgniarskiej.

	95. 
	Użytkownik systemu musi mieć możliwość przeglądania dokumentacji pielęgniarskiej w minimum w poniższym zakresie, jeżeli dane występują w HIS: 

1) karty parametrów życiowych,

2) realizacji opieki,

3) karty indywidualnej opieki,

4) karty gorączkowej,

5) profilaktyki odleżyn,

6) pielęgnacji odleżyn,

7) gospodarki wodnej,

8) ewidencji wkłuć,

9) kategorii pielęgniarskich.

	6th eZWM

	L.p.
	Opis wymagań

	1. 
	Możliwość wystawienia elektronicznego zapotrzebowania na wyrobu medyczne 

	2. 
	Możliwość anulowania elektronicznego zapotrzebowania na wyrobu medyczne

	3. 
	Możliwość otrzymania potwierdzenia on-line

	4. 
	Możliwość otrzymywania podpowiedzi dotyczącej dofinansowania przysługującego pacjentowi z powodu minimum wiek, niepełnosprawność

	7th KRN

	L.p.
	Opis wymagań

	1. 
	Moduł musi umożliwiać definiowanie kart nowotworowych dla pacjentów przebywających na oddziałach i w poradniach.

	2.
	Karty nowotworowe zapisane w module muszą zawierać wszystkie informacje wymagane przez Krajowy Rejestr Nowotworów.

	3.
	Dane demograficzne pacjentów muszą być automatycznie przepisywane do karty nowotworowej bez potrzeby ich ponownego wprowadzania w systemie.

	4.
	Moduł musi umożliwiać zlecenie przez użytkownika przesłania karty nowotworowej do Krajowego Rejestru Nowotworów za pomocą udostępnionych przez tę jednostkę interfejsów (webservice’ów).

	5.
	Moduł musi sprawdzać kompletność wypełnionej karty oraz jej poprawność merytoryczną przed wysłaniem do Krajowego Rejestru Nowotworów.

	6.
	Moduł musi zapewniać obsługę błędów podczas wysyłania karty nowotworowej do Krajowego Rejestru Nowotworów, w szczególności informowanie o nich administratorów systemu i/lub użytkowników zlecających wysłanie karty.

	7.
	Moduł musi automatycznie odczytywać z Krajowego Rejestru Nowotworów za pomocą interfejsów informacje zwrotne (w szczególności status karty oraz jej numer) i udostępnia te dane w karcie nowotworowej w module.

	8.
	Moduł musi pozwalać na zlecanie przesłania karty nowotworowej również na komputerach, które nie mają dostępu do Internetu.

	9.
	Moduł musi zapewniać komunikację z interfejsem Krajowego Rejestru Nowotworów w sposób bezpieczny i szyfrowany.

	10.
	Moduł musi zarządzać hasłami dostępu do interfejsu Krajowego Rejestru Nowotworów – pozwala na przesyłanie informacji za pomocą loginu i hasła lekarza, który zlecił wysłanie karty.

	8th eZLA

	L.p.
	Opis wymagań

	1. 
	Moduł musi realizować zobowiązania związane z wystawianiem e-zwolnień lekarskich ZLA.

	2. 
	Moduł musi być zgodny z Ustawą z dnia 15 maja 2015 r. o zmianie ustawy o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa oraz niektórych innych ustaw (Dz.U. z 2015 r., poz. 1066 z późn. zm.).

	3. 
	Moduł musi być zgodny z Ustawą z dnia 25 czerwca 1999 r. o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa (tekst jednolity Dz.U. z 2020 r. poz. 870 z późn.zm.)

	4. 
	Moduł musi być zgodny z procedurą opisaną w portalu http://bip.zus.pl/ w zakładce wymagania dla oprogramowania interfejsowego dla aplikacje gabinetowe dla e-zwolnienia.

	5. 
	System musi umożliwiać lekarzowi lub uprawnionemu użytkownikowi z wykorzystaniem Certyfikatu kwalifikowanego lub Porfilu Zaufanego ePUAP, wystawienie i anulowanie zwolnienia lekarskiego w systemie zintegrowanym ze środowiskiem produkcyjnym ZUS zgodnie ze specyfikacją określoną przez ZUS na stronie bip.zus.pl (wymagania dla oprogramowania interfejsowego dla aplikacji gabinetowych e-zwolnienia).

	6. 
	System musi umożliwiać realizację procedury w trybie bieżącym wystawianie/anulowanie przez lekarza zaświadczenia lekarskiego przy bezpośrednim połączeniu z systemem w trakcie wizyty, podpisanie i wysłanie zaświadczenia odbywa się przy pacjencie.

	7. 
	System musi pobierać dane pacjenta oraz numer PESEL z systemu medycznego.

	8. 
	Zwolnienie wystawione w systemie musi być widoczne na profilu lekarza PUE ZUS.

	9. 
	Możliwość automatycznego dzielenia zwolnień na bieżące oraz wsteczne wraz z podaniem uzasadnienia dla zwolnienia wstecznego.

	10. 
	Możliwość pobrania danych pacjenta udostępnianych przez ZUS.

	11. 
	Możliwość pobrania płatników pacjenta udostępnianych przez ZUS.

	12. 
	Możliwość wystawienia zwolnienia dla kilku płatników jednocześnie z możliwością wyboru przez użytkownika, dla których płatników ma być wystawione zwolnienie.

	13. 
	Możliwość seryjnego wystawiania zwolnień lekarskich (jedna osoba przygotowuje zwolnienia a następnie lekarz podpisuje i wysyła je do ZUS).

	14. 
	Możliwość informowania użytkownika, że płatnik pacjenta nie ma konta na PUE ZUS i należy wydrukować papierowe zwolnienie.

	9th Ordynacja Lekarska

	L.p.
	Opis wymagań

	1. 
	Moduł musi umożliwiać zlecenie leków pacjentowi z rozróżnieniem zlecenia określonego lokalnie i zewnętrznego.

	2. 
	Moduł musi umożliwiać lekarzom podgląd zleceń lekowych i diagnostycznych w jednym miejscu.

	3. 
	Moduł musi umożliwiać filtrowanie zleceń wg daty wystawienia zlecenia, rodzaju zlecenia.

	4. 
	Moduł musi umożliwiać sortowanie zleceń wg opisu zlecenia oraz daty planowanej realizacji.

	5. 
	Moduł musi umożliwiać wizualizację zleceń za pomocą znaków graficznych, takich jak w wersji papierowej księgi.

	6. 
	Moduł musi umożliwiać prezentację odpowiednich statusów realizacji zlecenia za pomocą różnych znaków graficznych.

	7. 
	Moduł musi umożliwiać wybór leków z receptariusza oddziałowego.

	8. 
	Moduł musi umożliwiać zlecanie leków recepturowych zdefiniowanych w module Apteka.

	9. 
	Moduł musi umożliwiać zlecanie leków spoza receptariusza.

	10. 
	Moduł musi umożliwiać zlecanie leków na poziomie nazwy międzynarodowej.

	11. 
	Moduł musi umożliwiać uszczegółowienie o nazwę handlową zlecenia na konkretne podanie leku.

	12. 
	Moduł musi umożliwiać zlecanie w trybie zwykłym, doraźnym oraz do decyzji lekarza dyżurnego.

	13. 
	Moduł musi umożliwiać określenie godziny i czasu realizacji zlecenia.

	14. 
	Moduł musi umożliwiać lekarzowi podgląd wykazu alergenów, na które uczulony jest pacjent.

	15. 
	Moduł musi umożliwiać ewidencjonowanie dodatkowych środków i rozpuszczalników w ramach jednego zlecenia lekowego.

	16. 
	Moduł musi umożliwiać lekarzowi podgląd szczegółów dotyczących realizacji zlecenia.

	17. 
	Moduł musi umożliwiać konfigurację przedziału czasu, na jaki można ewidencjonować zlecenia.

	18. 
	Moduł musi umożliwiać szybkie zaewidencjonowanie odstawienia leku.

	19. 
	Moduł musi umożliwiać zbiorcze przyjmowanie zleceń przez pielęgniarkę.

	20. 
	Moduł musi umożliwiać pielęgniarkom wyświetlenie zleceń lekowych z określonego zakresu czasu (dyżuru), dla konkretnego pacjenta i dla konkretnej sali, na której leżą pacjenci.

	21. 
	Moduł musi umożliwiać sortowanie zleceń o określonym statusie realizacji.

	22. 
	Moduł musi umożliwiać ewidencjonowanie uwag dotyczących realizacji zlecenia.

	23. 
	Moduł musi umożliwiać zamknięcie zlecenia lekowego bez jego realizacji. W tej sytuacji powód niemożliwości realizacji zlecenia musi być bezwzględnie określony.

	24. 
	Moduł   musi umożliwiać automatyczne przyjmowanie, rozpisanie i realizację leków na podstawie aktualnego stanu magazynowego apteczki oddziałowej.

	25. 
	Moduł musi umożliwiać wydruk zleceń na środki farmaceutyczne zarówno wg pacjentów, jak i wg zleconych leków.

	26. 
	Moduł musi umożliwiać rozdział zleceń dla pielęgniarki lekowej (tabletki, kapsułki, etc.) i zabiegowej (iniekcje).

	27. 
	Moduł umożliwia współpracę z czytnikami kodów kreskowych i kolektorami danych przy ewidencji podania leków pacjentowi.

	28. 
	Moduł musi umożliwiać prowadzenie księgi realizacji zleceń lekarskich.

	29. 
	Moduł musi umożliwiać synchronizację pomiędzy kartą zleceń lekarskich, a księgą zabiegów pielęgniarskich.

	30. 
	Moduł musi posiadać mechanizm definiowania dodatkowych filtrów ograniczających listę zleceń. Użytkownik może zaznaczyć więcej niż jeden filtr w danym momencie.

	10th Zdarzenie medyczne

	L.p.
	Opis wymagań

	1.
	Moduł umożliwia obsługę zdarzeń medycznych (ZM) wraz z komunikacją z Platformą P1.

	2.
	Zamawiający wymaga funkcjonalności dla systemu medycznego ZSI obejmujących obsługę rejestrowania i indeksowania zdarzeń medycznych wraz z komunikacją z Platformą P1. Zamawiający wymaga wdrożenia funkcjonalności realizujących obowiązki podmiotów medycznych zgodnie z aktualnie obowiązującym stanem prawnym w tym m.in. zgodnie z Ustawą z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia. Zamawiający wymaga, aby dostarczona licencja nie posiadała żadnych ograniczeń użytkowych tzn.:

a) musi być bezterminowa, 

b) bez wszelkiego rodzaju ograniczeń  ilościowych w zakresie obsługiwanych dokumentów, zdarzeń, indeksów,

c) bez ograniczeń dostępowych tj. bez limitu użytkowników końcowych i stacji roboczych.




IX. Wykonanie integracji z systemami teleradiologii i laboratorium, z których korzysta Zamawiający. Integracja musi zostać zrealizowana w oparciu o dostępne standardy  branżowe (HL7, IHE, DICOM):
1) Teleradiologia:

2) Laboratorium:

X. Opis zakresu czynności w przypadku wymiany systemu

Zamawiający dopuszcza spełnienie świadczenia zarówno poprzez rozbudowę obecnie eksploatowanego oprogramowania klasy HIS – system Eskulap (Specyfikację ilościową określono w rozdziale I niniejszego załącznika), jak również poprzez dostawę innego rozwiązania informatycznego. W drugim z przypadków na Wykonawcy będą ciążyły obowiązki zachowania ciągłości pracy organizacji Zamawiającego z uwzględnieniem następujących świadczeń:

1. Migracja danych z obecnie eksploatowanego systemu HIS 
a) Zakres danych do przeniesienia 1: Dane słownikowe, Dane konfiguracyjne (w tym dane podmiotu leczniczego wraz z strukturą, księgami, kodami), Dane osobowe pacjentów z historią zmian oraz ich wszystkimi oznaczonymi  wersjami, Podstawowe dane osobowe pracowników, Dane wchodzące w skład szeroko rozumianej dokumentacji medycznej prowadzonej w jednostce (w tym w szczególności wyniki badań diagnostycznych  i rejestry zakażeń szpitalnych oraz dokumentacji związanej z funkcjonowaniem działu epidemiologii) wraz z dostosowaniem wizualizacji wydruków dokumentacji medycznych. 
b) Zakres danych do przeniesienia 2: Dane niezbędne do realizacji procesu rozliczeń świadczeń w NFZ, historia komunikacji i rozliczeń z NFZ za lata minimum: 2016, 2017, 2018, 2019. Dane statystyczne związane z ruchem chorych pacjenta hospitalizowanego i ambulatoryjnego lub źródłowe dane na podstawie których taką statystykę może utworzyć, Dane z zakresu obrotu środkami farmaceutycznymi (pełna gospodarka magazynowa w aptece i apteczkach jednostek organizacyjnych wraz z przepływem dokumentów magazynowych pomiędzy nimi);
c) Baza danych:  Oracle - transakcyjna baza danych zgodna ze standardem SQL;
d) Struktura: Szpital udostępni Wykonawcy opis zawartości poszczególnych tabel; 
e) Czynności na danych: W ramach przeniesienia danych na Wykonawcy spoczywa obowiązek zapewnienia właściwej jakości danych i dokonanie ich przetworzenia do postaci akceptowalnej przez system HIS dostarczany przez Wykonawcę. W zakresie operacji na danych będę wchodziły zatem: 

· synteza/dekompozycja,

· wzbogacenie (uzupełnienie o informacje niezbędne w  systemie Wykonawcy)

· deduplikacja,

· harmonizacja (ujednolicenie formatów)
f) Minimalny poziom spełnienia świadczenia:  Zamawiający wymaga, żeby wszelkie prace prowadzone z dostawą nowego systemu były realizowane równolegle z eksploatacją obecnego rozwiązania informatycznego. Przełączanie systemów musi nastąpić w ciągu jednego dnia roboczego (Zamawiający dopuszcza piątek z zabezpieczeniem zespołu IT w weekend, z uwagi na rozliczenia z NFZ świadczeń Zamawiający wymaga aby przełączenie systemu nastąpiło w trzecim tygodniu miesiąca kalendarzowego). W wyniku realizacji usług związanych z zastąpieniem obecnie eksploatowanego systemu bezwzględnie zachowane muszą zostać: 

· ciągłość ewidencji świadczeń i ich rozliczania z płatnikami dla wszystkich zgromadzonych danych wraz z historią zmian w tym umożliwienie kontynuacji sprawozdawania i rozliczania świadczeń udzielonych pacjentom przebywającym w Szpitalu od kilkunastu lat (możliwość przesłania do NFZ pełnej historii hospitalizacji oraz historii rozliczeń), przy wykorzystaniu jednej aplikacji dla całego HIS;

· zachowanie przekazanej do NFZ historycznej numeracji zestawów świadczeń, świadczeń i procedur rozliczeniowych oraz zachowanie historycznej numeracji wszystkich innych danych przekazanych do NFZ i potwierdzonych przez niego takich jak id uprawnień, numeracja sesji, numer przepustki, itp.;

· umożliwienie dokonywania korekt zakwestionowanych przez NFZ świadczeń sprawozdanych i rozliczonych za okres ostatnich 3. lat,

· zagwarantowanie dostępności w nowym systemie dostępności do pełnej historii choroby pacjenta aktualnie przyjmowanego do szpitala w okresie przełączania systemów;

· ciągłość ewidencji danych medycznych w tym zachowania obecnie stosowanych przez Zamawiającego oznaczeń dokumentacji medycznej, wszystkich wyników badań (dotyczy także przekazanych przez systemy zintegrowane), zgód pacjentów; 

· historię zużyć środków farmaceutycznych w tym historii transmisji do ZSMOPL, eRecepta czy KOWAL.

· zapewnienie możliwości wykonywania archiwalnych statystyk i raportów;

2. Wykonanie integracji z systemami, z którymi współpracuje obecnie HIS wraz z odtworzeniem historii przesłań danych. Integracja musi zostać zrealizowana w oparciu o dostępne standardy  branżowe (HL7, IHE, DICOM) z następującymi systemami:

a) RIS – Eskulap
b) PACS – Agfa
3rd W przypadku wymiany systemu na nowy, system musi w pełni spełniać minimalne wymagania funkcjonalne oraz prawne opisane w załącznikach nr 1 do SWZ oraz załącznikach nr 1 i 2 do OPZ.
Brzmienie rozdziału X zapisów załącznika nr 1 do OPZ po zmianach:

X  Opis zakresu czynności w przypadku wymiany systemu

Zamawiający dopuszcza spełnienie świadczenia zarówno poprzez rozbudowę obecnie eksploatowanego oprogramowania klasy HIS – system Eskulap (Specyfikację ilościową określono w rozdziale I niniejszego załącznika), jak również poprzez dostawę innego rozwiązania informatycznego. W drugim z przypadków na Wykonawcy będą ciążyły obowiązki zachowania ciągłości pracy organizacji Zamawiającego z uwzględnieniem następujących świadczeń:

1. Migracja danych z obecnie eksploatowanego systemu HIS 

a) Zakres danych do przeniesienia 1: Dane słownikowe, Dane konfiguracyjne (w tym dane podmiotu leczniczego wraz z strukturą, księgami, kodami), Dane osobowe pacjentów z historią zmian oraz ich wszystkimi oznaczonymi  wersjami, Podstawowe dane osobowe pracowników, Dane wchodzące w skład szeroko rozumianej dokumentacji medycznej prowadzonej w jednostce (w tym w szczególności wyniki badań diagnostycznych  i rejestry zakażeń szpitalnych oraz dokumentacji związanej z funkcjonowaniem działu epidemiologii) wraz z dostosowaniem wizualizacji wydruków dokumentacji medycznych. 

b) Zakres danych do przeniesienia 2: Dane niezbędne do realizacji procesu rozliczeń świadczeń w NFZ, historia komunikacji i rozliczeń z NFZ za lata minimum: 2016, 2017, 2018, 2019. Dane statystyczne związane z ruchem chorych pacjenta hospitalizowanego i ambulatoryjnego lub źródłowe dane na podstawie których taką statystykę może utworzyć, Dane z zakresu obrotu środkami farmaceutycznymi (pełna gospodarka magazynowa w aptece i apteczkach jednostek organizacyjnych wraz z przepływem dokumentów magazynowych pomiędzy nimi);

c) Baza danych:  Oracle - transakcyjna baza danych zgodna ze standardem SQL;

d) Struktura: Szpital udostępni Wykonawcy opis zawartości poszczególnych tabel; 

e) Czynności na danych: W ramach przeniesienia danych na Wykonawcy spoczywa obowiązek zapewnienia właściwej jakości danych i dokonanie ich przetworzenia do postaci akceptowalnej przez system HIS dostarczany przez Wykonawcę. W zakresie operacji na danych będę wchodziły zatem: 

· synteza/dekompozycja,

· wzbogacenie (uzupełnienie o informacje niezbędne w  systemie Wykonawcy)

· deduplikacja,

· harmonizacja (ujednolicenie formatów)

f) Minimalny poziom spełnienia świadczenia:  Zamawiający wymaga, żeby wszelkie prace prowadzone z dostawą nowego systemu były realizowane równolegle z eksploatacją obecnego rozwiązania informatycznego. Przełączanie systemów musi nastąpić w ciągu jednego dnia roboczego (Zamawiający dopuszcza piątek z zabezpieczeniem zespołu IT w weekend, z uwagi na rozliczenia z NFZ świadczeń Zamawiający wymaga aby przełączenie systemu nastąpiło w trzecim tygodniu miesiąca kalendarzowego). W wyniku realizacji usług związanych z zastąpieniem obecnie eksploatowanego systemu bezwzględnie zachowane muszą zostać: 

· ciągłość ewidencji świadczeń i ich rozliczania z płatnikami dla wszystkich zgromadzonych danych wraz z historią zmian w tym umożliwienie kontynuacji sprawozdawania i rozliczania świadczeń udzielonych pacjentom przebywającym w Szpitalu od kilkunastu lat (możliwość przesłania do NFZ pełnej historii hospitalizacji oraz historii rozliczeń), przy wykorzystaniu jednej aplikacji dla całego HIS;

· zachowanie przekazanej do NFZ historycznej numeracji zestawów świadczeń, świadczeń i procedur rozliczeniowych oraz zachowanie historycznej numeracji wszystkich innych danych przekazanych do NFZ i potwierdzonych przez niego takich jak id uprawnień, numeracja sesji, numer przepustki, itp.;

· umożliwienie dokonywania korekt zakwestionowanych przez NFZ świadczeń sprawozdanych i rozliczonych za okres ostatnich 3. lat,

· zagwarantowanie dostępności w nowym systemie dostępności do pełnej historii choroby pacjenta aktualnie przyjmowanego do szpitala w okresie przełączania systemów;

· ciągłość ewidencji danych medycznych w tym zachowania obecnie stosowanych przez Zamawiającego oznaczeń dokumentacji medycznej, wszystkich wyników badań (dotyczy także przekazanych przez systemy zintegrowane), zgód pacjentów; 

· historię zużyć środków farmaceutycznych w tym historii transmisji do ZSMOPL, eRecepta czy KOWAL.

· zapewnienie możliwości wykonywania archiwalnych statystyk i raportów;

Zamawiający podaje wielkość bazy danych wynoszącą 5 GB, oraz szacunkową ilość rekordów w bazie:

· Pacjenci  91 tyś.,

· Pobyty szpitalne 49 tyś.,

· Wizyty w izbie przyjęć  138 tyś.,

· Wizyty w poradniach 337 tyś.,

· Zrealizowane procedury 891 tyś.,

Wykonanie integracji z systemami, z którymi współpracuje obecnie HIS wraz z odtworzeniem historii przesłań danych. Integracja musi zostać zrealizowana w oparciu o dostępne standardy  branżowe (HL7, IHE, DICOM) z następującymi systemami:

RIS – Eskulap

PACS – Agfa

Elementem projektu jest zapewnienie wymiany danych z Radiologicznym Systemem Informacyjnym (RIS) i Systemem Archiwizacji i Dystrybucji Obrazów (PACS).  Współpraca systemów odbywać się będzie za pomocą wbudowanych w systemy HIS oraz PACS/RIS mechanizmów wymiany danych. Integracja będzie oparta o komunikację w standardzie HL7.  Umożliwi to wysyłanie zleceń medycznych z HIS do systemu PACS/RIS i odsyłanie wyników z PACS/RIS do HIS.

Dystrybucja wyników badań będzie się odbywała poprzez dostęp do obrazów wyników pacjenta i będzie możliwa z poziomu karty pacjenta w systemie HIS, bez konieczności logowania się do innego systemu. 

Zamawiający oczekuje podstawowego poziomu integracji tzw. „płytkiej integracji” obejmującej co najmniej:

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

Automatyczne przesyłanie do systemu HIS informacji o terminie umówienia badania.

Automatyczne odsyłanie do systemu HIS opisu badania zleconego elektronicznie.

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

Zamawiający w celu spełnienia wymagania dopuszcza możliwość wymiany obecnie posiadanego systemu RIS i PACS i zastąpienie go rozwiązaniem spełniającym co najmniej poniższe wymagania funkcjonalne:

	RIS

	L. p.
	OPIS WYMAGAŃ

	
	Oferowane oprogramowanie jest zgodne z aktualnymi aktami prawnymi regulującymi organizację i działalność sektora usług medycznych i opieki zdrowotnej w kraju

	
	Nieograniczona liczba klienckich licencji dostępowych dla użytkowników RIS

	
	System RIS w najnowszej dostępnej wersji. System musi posiadać graficzny interfejs użytkownika dla wszystkich modułów oferowanego  systemu oraz pracuje w środowisku graficznym na wszystkich stanowiskach użytkowników

	
	Interfejs użytkownika, dokumentacja użytkowa oraz pomoc kontekstowa w języku polskim

	
	Polskie znaki diakrytyczne muszą być dostępne w każdym miejscu i dla każdej funkcji w systemie - łącznie z wyszukiwaniem, sortowaniem (zgodnie z kolejnością liter w polskim alfabecie), drukowaniem i wyświetlaniem na ekranie 

	
	Oferowane oprogramowanie jest zgodne z aktualnymi aktami prawnymi regulującymi organizację i działalność sektora usług medycznych i opieki zdrowotnej w kraju 

	
	System musi działać w oparciu o motor baz danych SQL i sieciowy system operacyjny serwera. 

	
	System musi pracować w środowisku graficznym MS Windows na stanowiskach 

użytkowników (nie starszym niż Windows 10)


	
	System musi być wykonany w architekturze klient-serwer, dane są przechowywane w  modelu relacyjnym baz danych, system w całości dostępny przez przeglądarkę www

	
	System musi być wyposażony w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostępem, zabezpieczenia muszą funkcjonować na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych) 

	
	System musi umożliwiać wykorzystanie mechanizmów ODBC dostępu do danych 

	
	Możliwości integracji z innymi systemami (HIS/PACS) za pomocą protokołu HL7

	
	System posiada zaawansowany sposób nadawania uprawnień użytkownikom oraz grupom użytkowników w ramach komórek organizacyjnych. Można w nim definiować prawa dostępu do przeprowadzania operacji (np. wykonanie, opisanie, zatwierdzenie, przekazanie do konsultacji, przekazanie do transkrypcji) na poszczególnych badaniach oraz ich krokach, za pomocą zaznaczania wybranych opcji.

	
	Wyszukiwarka zaawansowana badań - min. 5 kryteriów z założonego przedziału czasowego wybranego przez użytkownika w tym: według pracowni ZDO, według ICD10, jednostek zlecających, lekarzy opisujących, wg statusu zlecenia, itp.

	
	Inteligentne wyszukiwanie pacjentów po części imienia i nazwiska w dowolnej kolejnos'ci (np. „ja śli" lub „śli ja" powinien pokazać pacjenta Jan Śliwiński) 

	
	Funkcjonalność DICOM Modality Worklist

	
	Możliwość dodania/ skonfigurowania dowolnej liczby list roboczych DICOM 

	
	Generowanie DICOM Modality Worklist zależnie od statusu badania

	
	Automatyczne usuwanie badania z listy DICOM z konsoli urządzenia, w momencie kiedy badanie zostanie zakończone w RIS

	
	Generowanie listy roboczej DICOM zależnie od poszczególnych typów badań

	
	Generowanie listy roboczej DICOM zależnie od poszczególnych pracowni diagnostycznych

	
	Generowanie listy roboczej DICOM zależnie od poszczególnych urządzeń diagnostycznych

	
	Dowolnie konfigurowalne mapowanie informacji z systemu RIS do tagów DICOM WORKLIST

	
	Możliwość „ręcznego” połączenia badania obrazowego DICOM z rekordem pacjenta, np. w momencie awarii listy roboczej DICOM

	
	System automatycznie aktualizuje status badania w zależności od etapu badania i statusów jego kroków (do wykonania, do opisu, do weryfikacji itp.).

	
	System pozwala użytkownikowi wybrać pracownię, w której aktualnie pracuje. Po wybraniu pracowni (możliwość wyboru kilku), dane (listy robocze, grafiki, terminarz, lista zleceń)  są zawężane wyłącznie do wybranych pracowni.

	
	Pola obligatoryjne w formularzach systemu są jednoznacznie rozróżnialne przez użytkownika. System umożliwia użytkownikowi zawężenie formularzy tylko do pól obligatoryjnych (przy długich formularzach).

	
	System musi umożliwiać administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i zmianę praw dostępu do systemu, w szczególności:

	
	- definiowanie grup użytkowników,

	
	- definiowanie użytkowników.

	
	Możliwość definiowania badań z podziałem na grupy

	
	Możliwość definiowania grup badań (np. RTG, USG, TK itp.) lub przyporządkowania badań do komórek organizacyjnych 

	
	Możliwość definiowania nazwy badania

	
	Możliwość definiowania typów projekcji dla każdego badania. Zamawiający dopuszcza zdefiniowanie w nazwie badania. 

	
	Możliwość definiowania ułożenia  dla każdego badania. Zamawiający dopuszcza zdefiniowanie w nazwie badania.

	
	Limitowanie dostępu do danych wyłącznie osobom uprawnionym, poprzez konfigurowanie schematów uprawnień. 

	
	Obsługa duplikatorów płyt CD/DVD w celu wykonywania kopi wyników dla pacjentów. 

	
	System zapisuje logi wszystkich zmian zachodzących w systemie (każde zdarzenie opisane jest datą, typem zdarzenia, loginem użytkownika). 

	
	System umożliwia zarządzanie słownikami wewnętrznymi w zakresie: wybór domyślnej wartości, która automatycznie umieszczana będzie w  dotyczących jej formularzach.

	
	System umożliwia zarządzanie słownikami wewnętrznymi w zakresie: wybór kolejności wartości, według której  umieszczane będą one w dotyczących ich formularzach. Funkcja ta realizowana jest w module administracyjnym poprzez drag & drop.

	
	System pozwala na dodawanie i edytowanie komórek organizacyjnych w zakresie: danych komórki, użytkowników, typów badań złożonych, typów badań, typów kroków badań, gabinetów, urządzeń, danych technika, danych lekarza.

	
	System pozwala zarządzać kolorami, umożliwiając użytkownikowi na przypisywanie wybranego koloru w zakresie: statusu zlecenia, statusu wyniku badania, statusu przebiegu badania, statusu planowanego wykonania badania, priorytetów.

	
	Moduł posiada wspólny dla wszystkich użytkowników moduł rejestracji pacjentów obsługujący jednocześnie wiele pracowni diagnostycznych (TK, RTG, USG, Endoskopii). 

	
	Możliwość zakładania kartotek pacjentów.

	
	Rejestracja Pacjenta - możliwość nanoszenia minimalnego zakresu danych pacjenta :

	
	- dane osobowe,

	
	- dane adresowe

	
	Rejestracja Pacjenta - ręczne zlecenie badań do wykonania. 

	
	System umożliwia korzystanie z utworzonych przez administratora zestawów badań, które często są zlecane razem.  

	
	Możliwość wyboru miejsca wykonania badania (np. w pracowni, przyłóżkowe, itp.) 

	
	Planowanie wizyt pacjentów na dowolny okres w przód. 

	
	System umożliwia przegląd zleceń wg:

	
	- priorytetu badania,

	
	- statusu badania,

	
	- daty zlecenia,

	
	- daty wykonania,

	
	- pacjenta,

	
	- zlecającego (jednostka/lekarz)

	
	- płatnika.

	
	System umożliwia przegląd badań wg. statusu :

	
	- zarejestrowany,

	
	- w trakcie realizacji,

	
	- zakończone,

	
	- potwierdzone,

	
	- wszystkie. 

	
	System umożliwia wykonywanie wydruków:

	
	- skierowań,

	
	- wyników,

	
	- listy badań do wykonania.

	
	System pozwala tworzyć grafiki dynamiczne oraz grafiki statyczne (z określonym przedziałem czasowym dla badania) określające pracę pracowni w danym dniu oraz daje możliwość przydzielenia do nich pracowników i wykonywanych kroków badań. Możliwość definiowania kolorów pasm (z wewnętrznego słownika kolorów) oraz dodawania komentarzy.

	
	System umożliwia kopiowanie przygotowanych pasm i wielokrotne wklejanie ich w wybrane dni.

	
	System umożliwia tworzenia grafików typu blokada, w których nie można nic zaplanować.

	
	System umożliwia przemieszczanie kroków badań w ramach terminarza za pomocą przeciągnięcia i upuszczenia (drag & drop).

	
	Graficzna reprezentacja kroków badań pokazuje jednoznacznie ich obecny status (niezaplanowane, zaplanowane, potwierdzone przyjście pacjenta, zaznaczone).

	
	System umożliwia zaznaczenie i odznaczenie wielu badań jednocześnie w terminarzu.

	
	Terminarz pozwala na wykonanie akcji wspólnej dla różnych kroków badań (również dla kroków o różnych statusach) poprzez ich zaznaczenie i wybór akcji z podręcznego menu.

	
	Terminarz pozwala na zablokowanie kolumny w widoku i przeglądanie równolegle innych: dni, tygodni, pracowni 

	
	Możliwość definiowania dowolnej ilości predefiniowanych opisów badań (tzw. makr) 

	
	System pozwala technikowi na wpisanie parametrów ekspozycji: kV, mAs, DLP, dAP, oF, kratki (czy była użyta). 

	
	Przy opisie badania możliwość szybkiego podglądu poprzednich wyników/opisów. 

	
	Wyszukiwarka inkrementalna z możliwością wyszukiwania wg numeru PESEL lub nazwiska pacjenta- system automatycznie rozpoznaje czy jest wpisywany nr PESEL czy też nazwisko. 

	
	System umożliwia tworzenie wzorców opisowych z osobnego modułu jak i na podstawie obecnie tworzonego opisu.

	
	System umożliwia udostępnienie wzorców opisowych innym lekarzom. Wzorce opisowe podzielone są na dwie kategorie: własne oraz współdzielone.

	
	System pozwala na korzystanie z utworzonych wcześniej wzorców opisowych poprzez wstawianie ich podczas tworzenia opisów.

	
	System umożliwia edycję wzorców opisowych z osobnego modułu jak i podczas tworzenia opisu.

	
	System automatycznie wykrywa rodzaj opisywanego badania i wyświetla  tylko te wzorce, które odnoszą się do tego rodzaju badania. Istnieje możliwość wyświetlenia wszystkich wzorców niezależnie od badań.

	
	System umożliwia wyświetlanie listy zleceń dla lekarzy radiologów w zakresie: imienia i nazwiska pacjenta, Nr dokumentu tożsamości, jednostki zlecającej, Lekarz kierujący, Nazwy badania, 

	
	Zapewnienie wzorców opisów wraz z możliwością zarządzania nimi przez użytkownika (lekarza opisującego) w tym dodawanie, edycja i modyfikacja wzorca.

	
	System umożliwia automatyczne dokumentowanie informacji o czasie rozpoczęcia i zakończenia badania. 

	
	System dokumentuje użytkownika systemu, który przeprowadził badanie.

	
	System umożliwia zmianę i dodanie dodatkowych procedur wykonanych w trakcie badania.

	
	Możliwość łączenia rekordów pacjenta.

	
	System umożliwia zmianę i dodanie dodatkowych procedur wykonanych w trakcie badania wykonywanych razem lub osobno i opisywanych jako jedno badanie. 

	
	System umożliwia oznaczenie opisu badania jako wymagającego konsultacji/zatwierdzenia przez lekarza specjalistę. 

	
	Możliwość wykonania zestawień statystycznych z podziałem na status badania, miejsce badania, lekarzy kierujących, lekarzy wykonujących, jednostki kierujące, pacjentów. 

	
	Możliwość bieżącej analizy danych:

	
	- rodzaj i ilość wykonanych badań dla poszczególnych jednostek zlecających wewnętrznych i zewnętrznych,

	
	- rodzaj i ilość wykonanych badań dla poszczególnych lekarzy zlecających,

	
	- listy pacjentów oczekujących na badania w poszczególnych pracowniach,

	
	- wykazu pacjentów dla poszczególnych badań.

	
	Możliwość bieżącej analizy statystyk wykonanych badań pacjenta:

	
	- za wybrany okres czasu,

	
	- z wybranej pracowni.

	
	Możliwość zapisu zestawień statystycznych do pliku arkusza kalkulacyjnego. 


	PACS

	Lp
	OPIS WYMAGAŃ

	
	System PACS posiada system monitoringu:

	
	- warstwy wirtualizacji (CPU,RAM, partycje itd)

	
	- warstwy systemu operacyjnego (CPU, RAM, partycje itd)

	
	- warstwy PACS - kluczowych procesów oprogramowania oraz plików wydarzeń (log)

	
	- kolejki archiwizacji badań systemu PACS

	
	- wykonywania kopii zapasowej bazy danych PACS

	
	W przypadku alarmu (proaktywnie) i awarii (reaktywnie), system automatycznie zakłada zgłoszenie serwisowe u dostawcy oprogramowania PACS

	
	System PACS będzie zapisywał odebrane badania DICOM w archiwum on-line (np. macierz dyskowa), a następnie wykonywał kopię badania (archiwizował je) w archiwum długoterminowym near-line (np. zasób NAS). System PACS ma archiwizować tylko postać DICOM badania.

	
	Oferowane oprogramowanie systemu PACS, stacji diagnostycznej oraz klienta dystrybucji obrazów pracujące na tej samej, wspólnej bazie danych

	
	Możliwość budowy konfiguracji wysokiej dostępności systemu PACS, w konfiguracji Active-Active. Dodanie drugiego systemu PACS, pozwala na włączenie replikacji i synchronizacji następującących danych pomiędzy systemami:

	
	- odebranych badań DICOM

	
	- odebranych opisów badań poprzez HL7 z systemu RIS

	
	- statusów badań (opisane/nieopisane)

	
	- kont użytkowników stacji diagnostycznych oraz klientów dystrybucji obrazów i ustawień ich interfejsu graficznego oraz uprawnień do badań i narzędzi

	
	- synchronizacji poprawy danych pacjenta, badania oraz opisu badania odebranego poprzez HL7 z systemu RIS

	
	System PACS w architekturze modułowej – system zaprojektowany w postaci osobnych modułów programowych w celu możliwości zarządzania wydajnością systemu PACS poprzez fizyczne rozdzielenie modułów oraz dodawanie i poprawiania funkcjonalności bez naruszania stabilności innych elementów systemu

	
	Dostarczony system PACS nie ma ograniczonej liczby i rodzaju podłączanych urządzeń diagnostycznych DICOM

	
	Dostarczony system PACS nie ma ograniczonej liczby badań do zapisania w bazie danych oraz w pamięci podręcznej on-line i archiwum near-line

	
	Dostarczony system PACS nie ma ograniczonej liczby i rodzaju podłączanych stacji diagnostycznych

	
	Dostarczony system PACS nie ma ograniczonej liczby kont użytkowników stacji diagnostycznych oraz klienta dystrybucji obrazów

	
	Możliwość instalacji przez administratora klientów systemu dystrybucji obrazów na nielimitowanej liczbie komputerów

	
	Możliwość instalacji przez administratora oprogramowania stacji diagnostycznej na nielimitowanej liczbie komputerów

	
	Liczba licencji jednoczesnych użytkowników systemu dystrybucji obrazów – min. 25 sztuk lub nielimitowana

	
	Liczba licencji jednoczesnych użytkowników aplikacji diagnostycznej – min. 1 sztuka lub nielimitowana

	
	Oprogramowanie systemu PACS zainstalowanie na platformie zwirtualizowanej (np. VMWare, Hyper-V)

	
	Komercyjny system operacyjny dedykowany przez producenta do zastosowań serwerowych

	
	Komercyjny moduł/serwer DICOM ze wsparciem technicznym producenta

	
	Baza danych systemu PACS ze wsparciem technicznym oparta o komercyjny silnik bazodanowy

	
	System PACS i oprogramowanie klienta systemu dystrybucji obrazów zarejestrowane/zgłoszone w Polsce jako wyrób medyczny w klasie co najmniej IIa lub posiadające w terminie składania oferty certyfikat CE właściwy dla urządzeń/oprogramowania medycznego w klasie co najmniej IIa stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC

	
	Oprogramowanie PACS spełniające profile integracji IHE, min. Scheduled Workflow, Patient Information Reconciliation, Key Image Note, Consistent Presentation of Images , Access to Radiology Information, Simple Image & Numeric Report, Reporting Workflow, Evidence Document,Radiation Exposure Monitoring

	
	Obsługa protokołów DICOM C-Move, C-Find, C-Store SCU i SCP, DICOM Storage Commitment SCP oraz DICOM MPPS jako SCP

	
	Obsługa protokołów DICOM Storage Commitment SCU oraz DICOM MPPS jako SCU

	
	Dla obrazów DICOM odebranych w formacie DICOM LEI, automatyczna kompresja odbieranych badań do formatu DICOM JPEG Lossless (obrazy diagnostyczne skompresowane bezstratnie)

	
	Walidacja zgodności odbieranych obiektów DICOM ze standardem DICOM 3.0. Wymagane są co najmniej trzy poziomy walidacji. Na poziomie pierwszym system PACS nie sprawdza poprawności przysyłanych komunikatów (obiektów) DICOM; na poziomie drugim system PACS sprawdza poprawność przysyłanych obiektów DICOM i akceptuje obiekty niezgodne ze standardem, lecz automatycznie informuje administratora systemu o wydarzeniu; na poziomie trzecim system PACS sprawdza poprawność przysyłanych obiektów DICOM i odrzuca obiekty niezgodne ze standardem.

	
	Możliwość określenia wieku badania, kiedy może one zostać skasowane z archiwum on-line

	
	System PACS, poprzez zbieranie w trakcie pracy statystyk:

	
	- średniej ilości odbieranych badań per godzina

	
	- średnia ilości obiektów odbieranych per badanie

	
	- średni rozmiar per obiekt  [kB]

	
	określa ilość wolnego miejsca na przestrzeni dyskowej w "godzinach pracy placówki".

	
	Panelu administracji systemu PACS umożliwia określenie ile "godzin pracy placówki" ma być zawsze dostępne na przestrzeni dyskowej dla placówki

	
	System PACS w momencie odebrania badania zapisuje do jakiego obszaru anatomicznego należy badanie (np. głowa, tłów, kręgosłup itd.) - na podstawie DICOM Study Description i udostępnia tę informację w oprogramowaniu stacji diagnostycznej oraz klientowi systemu dystrybucji obrazów

	
	System PACS w momencie odebrania badania zapisuje do jakiej specjalizacji należy badanie (np. badanie neurologiczne, pediatryczne itd) - na podstawie DICOM Study Description i udostępnia tę informację w oprogramowaniu stacji diagnostycznej oraz kliencie systemu dystrybucji obrazów

	
	Administrator systemu PACS, z panelu administracji ma możliwość ustawienia automatycznego wysyłania badań do wybranych węzłów DICOM

	
	Administrator systemu PACS, z panelu administracji ma możliwość ustawienia automatycznego wysyłania badań do wybranych węzłów DICOM na podstawie:

	
	- Rodzaju badań (CR, TK, MR, USG itd.)

	
	- Rodzaju procedury

	
	- Priorytetu badania (niski,normaly,CITO)

	
	- Statusu badania (opisane, nieopisane)

	
	- dnia tygodnia

	
	- zakresu czasu (np. od 1 w nocy do 6 rano)

	
	- urządzenia diagnostycznego na którym badanie zostało wykonane

	
	- placówki, w której badanie zostało wykonane

	
	- oddziału zlecającego badanie

	
	Obsługiwane podstawowe klasy DICOM:

	
	Computed Radiography Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1

	
	Digital X-Ray Image Storage – For Presentation 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1

	
	Digital X-Ray Image Storage – For Processing 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1.1

	
	Digital Intra-oral X-Ray Image Storage – For Presentation 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3

	
	Digital Intra-oral X-Ray Image Storage – For Processing 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3.1

	
	CT Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.2

	
	Ultrasound Multi-frame Image Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.3

	
	Ultrasound Multi-frame Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.3.1

	
	MR Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4

	
	MR Spectroscopy Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4.2

	
	Ultrasound Image Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.6

	
	Ultrasound Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.6.1

	
	Secondary Capture Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7

	
	Standalone VOI LUT Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11

	
	Grayscale Softcopy Presentation State Storage SOP Class 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.1

	
	Color Softcopy Presentation State Storage SOP Class 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.2

	
	X-Ray Angiographic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.1

	
	Enhanced XA Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.1.1

	
	X-Ray Radiofluoroscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.2

	
	Enhanced XRF Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.2.1

	
	X-Ray Angiographic Bi-plane Image Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.3

	
	Multi-frame Grayscale Bit SC Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.1

	
	Multi-frame Grayscale Byte SC Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.2

	
	Multi-frame Grayscale Word SC Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.3

	
	Multi-frame True Color SC Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.4

	
	Raw Data Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66

	
	X-Ray Radiation Dose SR Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.67

	
	GE Private 3D Model Storage 1.2.840.113619.4.26

	
	GE Private PET Raw Data Storage 1.2.840.113619.4.30

	
	Siemens Private CSA Non-image  Storage5 1.3.12.2.1107.5.9.1

	
	Philips 3D Private Presentation State Storage 1.3.46.670589.2.5.1.1

	
	Philips Private MR Examcard Data Storage 1.3.46.670589.11.0.0.12.4

	
	Philips Private MR Series Data Storage 1.3.46.670589.11.0.0.12.2

	
	Philips Private MR Spectrum Storage 1.3.46.670589.11.0.0.12.1

	
	Obsługiwane dodatkowe klasy DICOM:

	
	Digital Mammography X-Ray Image Storage – For Presentation 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2

	
	Digital Mammography X-Ray Image Storage – For Processing 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2.1

	
	Nuclear Medicine Image Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.5

	
	Standalone Overlay Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.8, Standalone Curve Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9

	
	12 lead ECG Waveform Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1.1, General ECG Waveform Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1.2, Ambulatory ECG Waveform Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.1.3

	
	Hemodynamic Waveform Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.2.1, Cardiac Electrophysiology Waveform Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.3.1, Basic Voice Audio Waveform Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.4.1

	
	Standalone Modality LUT Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.10, Nuclear Medicine Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.20, Spatial Registration Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.1

	
	Spatial Fiducials Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66.2, VL Image Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1

	
	VL Endoscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1, Video Endoscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1.1, VL Microscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2

	
	VL Multi-frame Image Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.2, VL Slide-Coordinates Microscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.3, VL Photographic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4

	
	Video Photographic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4.1, Ophthalmic Photography 8 Bit Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.1, Ophthalmic Photography 16 Bit Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.2, Stereo-metric Relationship Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.3

	
	Video Microscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2.1, Structured Report Text Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.1, Structured Report Audio Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.2

	
	Structured Report Detail Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.3, Structured Report Comprehensive Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.4, Basic Text SR 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.11

	
	Enhanced SR 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.22, Comprehensive SR 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.33

	
	Mammography CAD SR 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.50, Key Object Selection Document Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.59, Chest CAD SR Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.65

	
	Encapsulated PDF Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.104.1, Positron Emission Tomography Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.128, Standalone PET Curve Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.129

	
	RT Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.1, RT Dose Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.2

	
	RT Structure Set Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.3, RT Beams Treatment Record Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.4, RT Plan Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.5, RT Brachy Treatment Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.6, RT Treatment Summary Record Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.7

	
	Dla obiektów DICOM posiadający wypełnione tagi DICOM z dawką promieniowania - KVP (DICOM Tag 0018,0060) oraz Exposure (DICOM Tag 0018,1152), system PACS zapisuje te dane do bazy danych w celu analizy dawki promieniowania przyjętej przez pacjenta

	
	Możliwość określenia okna czasowego archiwizacji długoterminowej badań (np. od 1 w nocy do 7 rano), z podziałem na dni tygodnia

	
	Możliwość określenia innych parametrów archiwizacji długoterminowej badań:

	
	- statusu opisu badania: nieopisane, opisane

	
	- liczba dni od czasu ostatniego wyświetlenia

	
	Administrator systemu PACS, z panelu administracji ma możliwość ustawienia dla którego podłączonego do systemu PACS urządzenia diagnostycznego, badania mają być archiwizowane długoterminowo.

	
	Optymalizacja archiwizacji długoterminowej badań: obrazy z serii badania będą pakowane do jednego pliku typu BLOB (Binary Large Object). W przypadku pobierania badania z archiwum długoterminowego, obrazy z serii badania będą wypakowywane.

	
	Dostęp do badań zarchiwizowanych długoterminowo - system PACS rozpoczyna pobieranie zarchiwizowanego długoterminowo badania z archiwum near-line:

	
	- w przypadku żądania przez użytkownika systemu dystrybucji obrazów otwarcia obrazu, który został usunięty z macierzy dyskowej

	
	- w przypadku żądania przez użytkownika stacji diagnostycznej otwarcia obrazu, który został usunięty z macierzy dyskowej

	
	- w przypadku żądania przez administratora systemu PACS z panelu administracji badania, które zostało usunięte z macierzy dyskowej

	
	Automatyczny dostęp do zestawów badań zarchiwizowanych długoterminowo dla innych producentów stacji diagnostycznych:

	
	Administrator systemu ma możliwość określenia do których zewnętrznych stacji diagnostycznych DICOM (innych dostawców, np. przy zakupionym urządzeniu diagnostycznym) będą automatycznie  wysyłane zestawy badań DICOM, automatycznie pobrane z archiwum near-line systemu PACS na podstawie danych z rejestracji RIS (odebranych za pomocą integracji HL7)

	
	Dostęp do badań zarchiwizowanych długoterminowo - w przypadku odebrania wiadomości HL7 rejestracji badania HL7 ORM^O01, system PACS automatycznie rozpoczyna pobieranie zarchiwizowanych długoterminowo badań pacjenta z archiwum near-line.

	
	Administrator systemu PACS z panelu administracji badania, ma możliwość określenia następujących parametrów automatycznego pobierania poprzednich badań pacjenta:

	
	- określenia ilości badań z określonego okresu czasu (np. 3 badania z okresu ostatniego roku)

	
	- określenia czy pobierane badania mają być tego samego typu jak zarejestrowane badanie (np. rejestracja na badanie TK ma rozpocząć pobieranie tylko poprzednich badań TK do porównania)

	
	- określenia czy pobierane badanie ma być tej samej specjalizacji jak zarejestrowane badanie (np. rejestracja na badanie TK, na badanie neurologiczne, ma rozpocząć pobieranie tylko poprzednich badań TK o specjalizacji neurologicznej, do porównania)

	
	Administrator systemu PACS z panelu administracji, ma możliwość skonfigurowania dla wybranego węzła DICOM,  czy w przypadku o listę badań w archiwum on-line (DICOM Query), system PACS ma odpowiedzieć listą badań tylko w swoim archiwum on-line czy też dodatkowoą listą badań w archiwum near-line.

	
	Żądanie pobrania badania (DICOM Retreive, C-MOVE), które znajduje się tylko w archiwum near-line, inicjuje wydobycie badania z archiwum near-line, a następnie wysłanie badania do żądającego węzła DICOM.

	
	Weryfikacja odebranych badań DICOM względem systemu RIS: na podstawie numeru pacjenta (DICOM Patient ID) oraz numeru badania (DICOM Accession Number) w badaniu DICOM, system PACS automatycznie weryfikuje czy odebrane badanie było zarejestrowane w systemie RIS na podstawie odebranych z systemu RIS wiadomości HL7 . W przypadku niezgodności, system PACS musi oznaczyć badanie jako zweryfikowane negatywnie względem systemu RIS

	
	W przypadku oznaczenia badania w systemie PACS jako zweryfikowane negatywnie względem systemu RIS, stacja diagnostyczna powinna wyświetlać informację dla lekarza radiologa, iż dane pacjenta i badania nie przeszły weryfikacji RIS i  mogą być nieprawidłowe

	
	Generowanie DICOM Modality Worklist dla urządzeń diagnostycznych przez system PACS na podstawie odebranych od systemu HIS/RIS wiadomościach HL7 ORM^O01.  Udostępniania worklista oprócz lokalnego ID pacjenta ma udostępniać PESEL pacjenta jako Global Patient ID dla projektu EHR w jednym z prywatnych DICOM Tagów pliku badania

	
	Generowana przez system PACS DICOM Modality Worklist dla urządzeń diagnostycznych, udostępnia polskie znaki diakrytyczne (ą,ć,ź,ę itd.) w kodowaniu Latin2 oraz UTF-8

	
	Poprawianie/synchronizowanie danych w generowanej przez system PACS DICOM Modality Worklist, na podstawie odebranych od systemu HIS/RIS wiadomościach HL7 ORM^O01. Minimum poprawianie/synchronizacja następujących danych:

	
	- imienia i nazwiska pacjenta

	
	- zleconej procedury badania

	
	- oddziału zlecającego

	
	- numer PESEL pacjenta

	
	- lekarza zlecającego

	
	- zmiana daty i godziny zlecenia

	
	- zmiana aparatu/pracowni gdzie ma się odbyć badanie

	
	Automatyczne usuwanie danych o zleconej procedurze w generowanej przez system PACS DICOM Modality Worklist, dla urządzeń diagnostycznych, na podstawie odebranych od systemu RIS wiadomościach HL7 ORM^O01. Usuwanie w następujących przypadkach:

	
	- ręcznej zmianie statusu badania na zakończone  przez użytkownika w systemie RIS (na podstawie odebranej od systemu RIS wiadomości HL7 ORM^O01)

	
	- automatycznej zmianie statusu badania na zakończone po odebraniu wiadomości DICOM MPPS od urządzenia diagnostycznego

	
	- automatycznej zmianie statusu badania na zakończone po odebraniu obrazów DICOM przez system PACS od urządzenia diagnostycznego

	
	- ręcznego połączenia odebranego badania z pozycją na liście badań DICOM Modality Worklist przez użytkownika stacji diagnostycznej lub administratora systemu (w przypadku gdy badanie zostało najpierw wykonane, a następnie zarejestrowane w systemie HIS/RIS)

	
	Automatyczne usuwanie danych o zleconej procedurze w generowanej przez system PACS DICOM Modality Worklist, dla urządzeń diagnostycznych, na podstawie odebranych od systemu RIS wiadomościach HL7 ORM^O01. Usuwanie w następujących przypadkach:

	
	- po odebraniu obrazów DICOM przez system PACS od urządzenia diagnostycznego

	
	- ręcznego połączenia odebranego badania z pozycją na liście badań DICOM Modality Worklist przez użytkownika stacji diagnostycznej lub administratora systemu (w przypadku gdy badanie zostało najpierw wykonane, a następnie zarejestrowane w systemie RIS, np. badanie CITO)

	
	Oferowany system PACS będzie wysyłał informację do systemu RIS o rozpoczęciu badania w wiadomości HL7 ORM^O01 w momencie odebrania wiadomości DICOM MPPS od urządzenia diagnostycznego o rozpoczęciu badania oraz w momencie odebrania pierwszego obrazu z badania od urządzenia diagnostycznego

	
	Oferowany system PACS będzie wysyłał informację do systemu RIS o zakończeniu badania za pomocą wiadomości HL7 ORM^O01 w momencie odebrania wiadomości DICOM MPPS o zakończeniu badania od urządzenia diagnostycznego oraz w momencie odebrania ostatniego obrazu z badania od urządzenia diagnostycznego

	
	Oferowany system PACS będzie odbierał i archiwizował odebrane za pomocą wiadomości HL7 ORU^R01 z systemu RIS opisy badań. Odebrane opisy będą udostępniane oferowanym stacjom diagnostycznym i systemowi dystrybucji obrazów

	
	Oferowany system PACS będzie aktualizował archiwizowane opisy odebrane za pomocą wiadomości HL7 ORU^R01 z systemu HIS/RIS w przypadku ich poprawienia. Uaktualnione opisy będą udostępniane oferowanym stacjom diagnostycznym i systemowi dystrybucji obrazów.

	
	System PACS ma możliwość konwersji odebranych wiadomości HL7 ORU^R01 do formatu DICOM SR i załączania ich do badania DICOM i udostępniania ich innym węzłom DICOM

	
	System PACS ma możliwość konwersji odebranych wiadomości HL7 ORU^R01 do formatu DICOM Encapsulated PDF i załączania ich do badania DICOM oraz udostępniania ich innym węzłom DICOM

	
	Obsługa uaktualnień w obiegu danych dotyczących pacjenta (HL7 ADT^A08), jego badań (HL7 ORM^O01) oraz ich opisów (ORU^R01). Następujące zmiany, dokonane po wykonaniu badania, gdy obraz badania jest już w systemie PACS:

	
	- imienia i nazwiska pacjenta,

	
	- procedury badania

	
	- priorytetu badania

	
	- lekarza opisującego

	
	- oddziału zlecającego

	
	powodują natychmiastową i automatyczną zmianę tych danych w badaniach znajdujących się w oferowanym systemie PACS, systemie dystrybucji obrazów oraz stacjach diagnostycznych.

	
	Zmiana dotyczy również badań znajdujących się w archiwum długoterminowym przy próbie ich przywrócenia do pamięci podręcznej.

	
	Zmiany dokonują się na poziomie wyświetlanych zdjęć badań w stacji diagnostycznej oraz kliencie dystrybucji obrazów oraz wyszukiwanych przez użytkownika danych. Oryginalne dane pozostają niezmienione na poziomie plików (dane w nagłówku pliku DICOM są niezmieniane)

	
	Obsługa scalania kart pacjenta – po odebraniu z systemu RIS wiadomości HL7 ADT^A18 lub ADT^A40 (wydarzenie patient marge) system PACS automatycznie przypisuje badania scalanego pacjenta do karty docelowego pacjenta i łączy historię badań pacjenta

	
	Zmiana statusu badania w systemie RIS na CITO powoduje wysłanie wiadomości HL7 ORM^O01 do systemu PACS i priorytet badania jest widoczny w oprogramowaniu stacji diagnostycznej oraz systemie dystrybucji obrazów

	
	Integracja desktopowa z RIS -  Możliwość pojedynczego zalogowania się do aplikacji stacji diagnostycznej i aplikacji systemu RIS. Tzn. po wprowadzeniu nazwy użytkownika i hasła do klienta systemu RIS, następuje jednoczesne zalogowanie się do stacji diagnostycznej (pod warunkiem, że taki sam użytkownik i hasło istnieje w drugim systemie)

	
	Integracja desktopowa z RIS - Możliwość pojedynczego wylogowania się z aplikacji stacji diagnostycznej i aplikacji systemu RIS. Tzn. po wylogowaniu z klienta systemu RIS, integracja gwarantuje jednoczesne wylogowanie się z oprogramowania stacji diagnostycznej

	
	Integracja desktopowa z RIS -  Możliwość wywołania operacji otworzenia zdjęć wybranego badania w aplikacji stacji diagnostycznej z aplikacji systemu RIS

	
	Integracja desktopowa z RIS -  Zmiana statusu badania na „w trakcie opisywania” w oprogramowaniu stacji diagnostycznej, systemie dystrybucji obrazów oraz systemie PACS w momencie rozpoczęcia opisywania badania w systemie RIS

	
	Integracja desktopowa z RIS -  Zmiana statusu badania na „do konsultacji” w oprogramowaniu stacji diagnostycznej, systemie dystrybucji obrazów oraz systemie PACS w momencie zgłoszenia opisu badania do konsultacji w systemie RIS

	
	Integracja desktopowa z RIS -  Zmiana statusu badania na „opisane” w oprogramowaniu stacji diagnostycznej, systemie dystrybucji obrazów oraz systemie PACS w momencie zatwierdzenia końcowego opisu badania w systemie RIS

	
	Centralny panel administracyjny, zarządzający kontami użytkowników (min. nazwą użytkownika, jego logiem i hasłem) systemu PACS, oferowanych stacji diagnostycznych oraz klientów systemu dystrybucji obrazów.

	
	Centralny panel administracyjny, zarządzający podłączonymi komputerami do systemu PACS, komputerami stacji diagnostycznych oraz komputerami klientów systemu dystrybucji obrazów. Minimum ustawianie czasu automatycznego wylogowania z aplikacji stacji diagnostycznej oraz klienta systemu dystrybucji obrazów oraz rodzaju połączenia z aplikacją: szyfrowane, nieszyfrowane.

	
	Panel administracyjny pozwalający załadować rozkład interfejsu graficznego użytkownika (przejąć tożsamość) stacji diagnostycznej oraz użytkownika systemu dystrybucji obrazu w celu ustawienia rozkładu i dodania nowych narządzi oraz makr wyszukiwania badań. Modyfikacji GUI nie blokuje pracy użytkownika systemu (jest niezależna od aktualnej pracy modyfikowanego użytkownika).

	
	Poprzez załadowanie rozkładu interfejsu Zamawiający nie ma na myśli technologii zdalnego pulpitu (Windows Remote Desktop, VNC itp.)

	
	Możliwość włączenia szyfrowania połączenia pomiędzy systemem PACS a oprogramowaniem stacji diagnostycznej i klientem systemu dystrybucji obrazów za pomocą protokołu DICOM TLS lub HTTPS

	
	Możliwość przypisania użytkownika systemu PACS, oprogramowania stacji diagnostycznej oraz klienta dystrybucji do określonej roli. Możliwość przydzielenia odpowiednich uprawnień dla określonego typu roli użytkownika.

	
	Rodzaje uprawnień:

	
	- uprawnienia do narzędzi administracyjnych i ich poszczególnych opcji, min,

	
	• ustawień autoroutingu

	
	• ustawień archiwizacji near-line

	
	• dodawania dodatkowych źródeł DICOM

	
	• kasowanie badań z systemu

	
	- uprawnienia do używania poszczególnych narzędzi w stacjach diagnostycznych  i w systemie dystrybucji obrazów, min.

	
	• drukowania badania

	
	• zapisywania zmian obrazu badania,

	
	• nagrywania badania na CD,

	
	• dostępu do poprzednich badań pacjenta oraz ich opisu

	
	• importu i eksportu badania

	
	• przesyłania badań do innych miejsc docelowych DICOM

	
	Możliwość integracji systemu kont użytkowników PACS, aplikacji stacji diagnostycznych oraz aplikacji klienta systemu dystrybucji obrazów ze szpitalnym kontrolerem LDAP (minimum -  Microsoft Active Directory). Minimum następujące funkcje:

	
	- podłączenie roli użytkownika do grupy użytkowników kontrolera LDAP

	
	- zmiana hasła w kontrolerze LDAP zmienia hasło w systemie kont użytkowników

	
	- wygaśnięcie hasła powoduje w kontrolerze LDAP powoduje wygaśnięcie hasła w systemie

	
	Obsługa następujących kontrolerów LDAP:

	
	- Novell eDirectory

	
	- Sun Java System Directory Server

	
	- OpenLDAP

	
	Możliwość integracji Single Sign On - w przypadku zalogowania się do systemu operacyjnego MS Windows stacji roboczej z użyciem konta domenowego oraz integracji oferowanego systemu PACS z systemem kont użytkowników domenowych, klient dystrybucji obrazów oraz aplikacja stacji diagnostycznej nie wymaga podania hasła

	
	Monitorowanie i zapisywanie w systemie PACS min. następujących informacji dot. wydarzeń w systemie PACS, oprogramowaniu stacji diagnostycznej oraz systemie dystrybucji obrazów:

	
	• próba zmiany hasła użytkownika

	
	• nieudana próba zalogowania się użytkownika,

	
	• zalogowanie się użytkownika

	
	• zmiana statusu badania z nieopisanego na opisane

	
	• próba wysłania badania do zewnętrznego węzła DICOM

	
	• wydrukowanie badania

	
	• skasowanie badania lub obrazu z badania

	
	• nagranie badania na CD/DVD

	
	Możliwość ograniczenia użytkownikom oprogramowania stacji diagnostycznej i systemu dystrybucji obrazów dostępu do badań (tzn. nie będą widoczne w wynikach wyszukiwania i możliwe do otworzenia) na podstawie min. następujących kryteriów:

	
	- rodzaj urządzenia (CR,TK,MR itp.)

	
	- nazwa stacji wykonującej badanie (DICOM Station name – tag DICOM)

	
	- nazwa oddziału zlecającego

	
	- nazwa lekarza zlecającego

	
	- wieku badania (np. starsze niż 2 lata)

	
	- wybranego zakresu dat

	
	System blokujący dostęp użytkownika do oprogramowania stacji diagnostycznej oraz klienta dystrybucji obrazów po skonfigurowanej liczbie nieudanych prób zalogowania się

	
	Funkcjonalność ustawienia czasu automatycznego wylogowania z oprogramowania stacji diagnostycznej oraz klienta dystrybucji obrazów (nie systemu operacyjnego stacji) w przypadku braku aktywności

	
	Narzędzia administracyjne systemu PACS dostępne przez protokół HTTPS

	
	Narzędzie łączenia badania ze zleceniem RIS/HIS po wykonaniu badania z poziomu administratora systemu PACS oraz uprawnionego użytkownika oprogramowania stacji diagnostycznej

	
	Możliwość przeniesienia niewłaściwie przypisanych obrazów z badania do innego, istniejącego badania w systemie PACS przez uprawnionego użytkownika oprogramowania stacji diagnostycznej.

	
	Możliwość przeniesienia niewłaściwie przypisanych obrazów z badania do nowego badania, utworzonego na podstawie danych zlecenia z systemu RIS przez uprawnionego użytkownika oprogramowania stacji diagnostycznej

	
	Możliwość przeniesienia niewłaściwie przypisanych obrazów z badania do nowego badania na podstawie danych wprowadzonych ręcznie przez uprawnionego użytkownika oprogramowania stacji diagnostycznej (min. imię i nazwisko pacjenta, płeć pacjenta, rodzaj procedury, id pacjenta, numer badania)

	
	Możliwość segmentacji (rozdzielenia) badania na wiele badań, np. jedno badanie TK zawierające zakres anatomiczny klatki piersiowej oraz jamy brzusznej rozdzielić na dwa badania: badanie TK KLP oraz badanie TK Jamy brzusznej.

	
	Dane pacjenta i badania dla serii z segmentowanego badania mogą zostać wskazane ze zlecenia z systemu RIS  lub z istniejącego badania w systemie PACS.

	
	Segmentacja może zostać wykonana z poziomu uprawnionego użytkownika oprogramowania stacji diagnostycznej

	
	Możliwość scalenia wielu badań w jednego badanie, np. połączyć badanie CR/DR klatki piersiowej PA oraz badanie klatki piersiowej AP w jedno badanie CR/DR klatki piersiowej.

	
	Dane pacjenta i badania scalonego badania zostają wybrane na podstawie wyboru głównego badania przez użytkownika – badania, do którego zostaną przeniesione obrazy z innego badania.

	
	Scalanie  może zostać wykonana z poziomu uprawnionego użytkownika oprogramowania stacji diagnostycznej

	
	Możliwość zaznaczenia i otworzenia dwóch badań do porównania na tym samym monitorze diagnostycznym tego samego pacjenta o różnych ID pacjenta (DICOM Tag patient ID). Np. gdy pacjent przychodzi z CD/DVD z badaniem wykonanym w innej placówce (ID pacjenta jest różne).

	
	Łączenie może zostać wykonana z poziomu uprawnionego użytkownika oprogramowania stacji diagnostycznej

	
	Dostarczona stacja diagnostyczna musi mieć możliwość importu badania ze wskazanego przez użytkownika pliku bmp i jpg do formatu DICOM Secondary Capture Image Storage (SOP Class 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7) lub Multi-frame True Color Secondary Capture Image Storage (SOP Class 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.4)

	
	W celu załączenia się zaimportowanego badania do historii choroby pacjenta, podczas importu użytkownik może wskazać jako docelowe dane pacjenta dane pochodzące z dwóch źródeł:

	
	- wyszukanego badania w systemie PACS

	
	- dane pacjenta pochodzące z udostępnionej listy roboczej DICOM (zarejestrowanej procedury w systemie RIS )

	
	Dostarczona stacja diagnostyczna musi mieć możliwość importu badania ze wskazanego przez użytkownika pliku gif,jpeg,png,tif do formatu DICOM Secondary Capture Image Storage (SOP Class 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7) lub Multi-frame True Color Secondary Capture Image Storage (SOP Class 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.4)

	
	W celu załączenia się zaimportowanego badania do historii choroby pacjenta, podczas importu użytkownik może wskazać jako docelowe dane pacjenta dane pochodzące z dwóch źródeł:

	
	- wyszukanego badania w systemie PACS

	
	- dane pacjenta pochodzące z udostępnionej listy roboczej DICOM (zarejestrowanej procedury w systemie RIS )

	
	Dostarczona stacja diagnostyczna oraz stanowsko rejestracji pacjentów w zakładzie radiologii, w przypadku podłączenia skanera dokumentów (TWAIN), mają mieć możliwość importu zeskanowanego obrazu do formatu

	
	DICOM Secondary Capture Image Storage (SOP Class 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7)lub Multi-frame True Color Secondary Capture Image Storage (SOP Class 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.4)

	
	W celu załączenia się zeskanowanego dokumentu (skierowanie, wypis ze szpitala) do historii choroby pacjenta, podczas importu użytkownik może wskazać jako docelowe dane pacjenta dane pochodzące z dwóch źródeł:

	
	- wyszukanego badania w systemie PACS

	
	- dane pacjenta pochodzące z udostępnionej listy roboczej DICOM (zarejestrowanej procedury w systemie RIS)

	
	Dostarczona stacja diagnostyczna oraz stanowsko rejestracji pacjentów w zakładzie radiologii musi mieć możliwość importu badania ze wskazanego przez użytkownika pliku PDF do jednego z wybranych przez użytkownika formatów:

	
	- DICOM Multi-frame True Color Secondary Capture Image Storage (SOP Class 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.4) - każda strona pliku PDF jest osobnym obrazem w serii

	
	- DICOM  Encapsulated PDF Storage (SOP Class 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.104.1)

	
	W celu załączenia się zaimportowanego badania do historii choroby pacjenta, podczas importu użytkownik może wskazać jako docelowe dane pacjenta dane pochodzące z dwóch źródeł:

	
	- wyszukanego badania w systemie PACS

	
	- dane pacjenta pochodzące z udostępnionej listy roboczej DICOM (zarejestrowanej procedury w systemie RIS)

	
	Dostarczona stacja diagnostyczna oraz stanowsko rejestracji pacjentów w zakładzie radiologii mają mieć możliwość importu badania DICOM z dowolnie wskazanego katalogu (np. podłącznony USB Stick, CD/DVD). Zaimportowane dane pacjenta są niezmieniane i pozostają oryginalne podczas importu do systemu PACS.

	
	Dostarczona stacja diagnostyczna oraz stanowsko rejestracji pacjentów w zakładzie radiologii mają mieć możliwość importu badania DICOM z dowolnie wskazanego katalogu (np. podłącznony USB Stick,CD/DVD).

	
	W celu załączenia się zaimportowanego badania do historii choroby pacjenta, podczas importu użytkownik może wskazać jako docelowe dane pacjenta dane pochodzące z dwóch źródeł:

	
	- wyszukanego badania w systemie PACS

	
	- dane pacjenta pochodzące z udostępnionej listy roboczej DICOM (zarejestrowanej procedury w systemie RIS )

	
	Wskazane jedno stanowisko dystrybucji obrazów ma mieć możliwość importu pliku AVI, MOV,MPG oraz VOB z endoskopu do formatu DICOM Video Endoscopic Image Storage (SOP Class 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1.1).

	
	W celu załączenia się zaimportowanego badania do historii choroby pacjenta, podczas importu użytkownik może wskazać jako docelowe dane pacjenta dane pochodzące z dwóch źródeł:

	
	- wyszukanego badania w systemie PACS

	
	- dane pacjenta pochodzące z udostępnionej listy roboczej DICOM (zarejestrowanej procedury w systemie RIS )

	
	Dostarczona stacja diagnostyczna musi umożliwiać nagranie płyty CD/DVD (ze strukturą DlCOMDIR) z wybranymi badaniami na nagrywarce umieszczonej w lokalnym komputerze

	
	Dostarczona stacja diagnostyczna musi umożliwiać przejrzenie badań DICOM zapisanych na płycie CD/DVD (ze strukturą DlCOMDIR) bez potrzeby importu do lokalnego systemu PACS

	
	Klient systemu dystrybucji obrazów musi umożliwiać przejrzenie badań DICOM zapisanych na płycie CD/DVD (ze strukturą DlCOMDIR) bez potrzeby importu do lokalnego systemu PACS

	
	System PACS w momencie odebrania badania DICOM wysyła wiadomość HL7 do systemu HIS o dostępnym badaniu wraz z linkiem URL do badania

	
	System PACS w momencie usunięcia badania z pamięci podręcznej on-line wysyła wiadomość HL7 do systemu HIS o niedostępności badania wraz z linkem URL do strony intranetowej o dostępności badania w archiwum zakładu radiologii

	
	W momencie uruchomienia przez klienta systemu HIS udostępnionego link'a URL, system PACS udostępnia klienta integracji obrazowej HIS

	
	Integracja obrazowa z HIS nie ma limitu jednoczesnych użytkowników integracji

	
	Klient integracji obrazowej z HIS działa w oparciu o przeglądarkę internetową zgodną z HTML 5, min. Internet Explorer wersja 7.0 i wyższej.

	
	Klient integracji obrazowej nie wymaga instacji żadnego plug-inu (np. ActiveX, Java itd.)

	
	Klient integracji obrazowej z HIS działa w oparciu o przeglądarkę internetową Google Chrome

	
	Klient integracji obrazowej nie wymaga instalacji żadnego plug-inu (np. ActiveX, Java itd.)

	
	Klient integracji obrazowej z HIS działa w oparciu o przeglądarkę internetową Safari

	
	Klient integracji obrazowej nie wymaga instalacji żadnego plug-inu (np. ActiveX, Java itd.)

	
	Klient integracji obrazowej z HIS działa w oparciu o inną, niewymienioną powyżej przeglądarkę internetową Klient integracji obrazowej nie wymaga instalacji żadnego plug-inu (np. ActiveX, Java itd.)

	
	Klient integracji obrazowej z HIS działa w min. jednym rodzaju urządzeń przenośnych typu tablet. Zmiana orientacji urządzenia powoduje zmianę orientacji aplikacji. Obsługa ekranów wielodotykowych (np. powiększanie obrazu, obracanie obrazu)

	
	Klient integracji obrazowej z HIS udostępnia następujące podstawowe narzędzia:

	
	- pozwala wyświetlić jednocześnie min. 1, 2, 4, serii badania

	
	- pozwala wyświetlić jednocześnie min. 2 różne serie tego samego badania

	
	- pozwala wyświetlić jednocześnie min. różne badania tego samego pacjenta (np. badanie TK i badanie MR obok siebie)

	
	- posiada funkcję powiększania stopniowego (obsługa pokrętłem scroll myszy), lupy, powiększenie na cały dostępny ekran obszaru wyświetlania

	
	- pomiar kątów

	
	- pomiar odległości pomiędzy dwoma punktami na obrazie

	
	Klient integracji obrazowej z HIS udostępnia następujące zaawansowane narzędzia:

	
	- Pomiar czasu w badaniach USG pomiędzy dwoma punktami na wykresie badania

	
	- Funkcja wyświetlenia/ukrycia adnotacji wprowadzonych do obrazów badania w systemie PACS

	
	- Funkcja jednoczesnego przewijania obrazów wielu wyświetlanych serii badania pacjenta

	
	- Funkcja wyświetlania linii referencyjnych na innych płaszczyznach podczas przewijania obrazów z wybranej serii badania

	
	- Funkcja wyświetlenia topogramu dla badań TK  i MR

	
	- Automatyczne łączenie dwóch lub więcej serii badania na podstawie unikatowej referencji ramki obrazu

	
	- Funkcja obrotu obrazu 90˚

	
	- Funkcja odbicia obrazu (strona prawa / strona lewa)

	
	- Inwersja pozytyw/negatyw w obrazie badania

	
	- Funkcja powrotu do oryginalnej (dostępnej w systemie PACS) postaci obrazu 

	
	Klient integracji obrazowej z HIS udostępnia funkcję przeglądarki animacji, funkcje min.:

	
	- ustawienia prędkości animacji,

	
	- ustawienie zakresu obrazów do animacji,

	
	- możliwość ustawienia biegu animacji w pętli od pierwszej do ostatniej klatki oraz od pierwszej poprzez ostatnią do pierwszej klatki (w wybranym zakresie klatek)

	
	Klient integracji obrazowej z HIS ma mieć możliwość oznaczenia by wyświetlane były wyłącznie obrazy oznaczone w systemie PACS jako „kluczowe" przez lekarza radiologa (zawierające zmiany chorobowe)

	
	Klient integracji obrazowej z HIS ma mieć możliwość rozszerzenia oprogramowania o wykonywanie rekonstrukcji MIP/MPR/CPR/3D bez braku konieczności instalowania na komputerze klienta jakichkolwiek aplikacji lub dodatków (np. plugin) do obsługiwanych przeglądarek internetowych.

	
	Klient integracji obrazowej z HIS wyświetla następujące podstawowe obiekty DICOM:

	
	Computed Radiography Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1

	
	Digital X-Ray Image Storage – For Presentation 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1

	
	Digital X-Ray Image Storage – For Processing 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1.1

	
	Digital Mammography X-Ray Image Storage – For Presentation 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2

	
	Digital Mammography X-Ray Image Storage – For Processing 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2.1

	
	Digital Intra-oral X-Ray Image Storage – For Presentation 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3

	
	Digital Intra-oral X-Ray Image Storage – For Processing 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3.1

	
	CT Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.2

	
	Enhanced CT Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.2.1

	
	Ultrasound Multi-frame Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.3.1

	
	MR Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4

	
	Enhanced MR Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4.1

	
	MR Spectroscopy Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4.2

	
	Enhanced MR Color Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4.3

	
	Ultrasound Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.6.1

	
	Secondary Capture Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7

	
	Multi-frame Single Bit Secondary Capture Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.1

	
	Multi-frame Grayscale Byte Secondary Capture Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.2

	
	Multi-frame Grayscale Word Secondary Capture Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.3

	
	Multi-frame True Color Secondary Capture Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.4

	
	Klient integracji obrazowej z HIS wyświetla i odtwarza następujące, zaawansowane obiekty DICOM:

	
	Breast Tomosynthesis Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.13.1.3

	
	Basic Voice Audio Waveform Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.4.1

	
	Grayscale Softcopy Presentation State Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.1

	
	Color Softcopy Presentation State Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.2

	
	Pseudo-Color Softcopy Presentation State Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.3

	
	X-Ray Angiographic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.1

	
	Enhanced XA Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.1.1

	
	X-Ray Radiofluoroscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.2

	
	Enhanced XRF Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.2.1

	
	Breast Tomosynthesis Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.13.1.3

	
	Intravascular Optical Coherence Tomography Image Storage - For Presentation 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.14.1

	
	Nuclear Medicine Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.20

	
	VL Endoscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1

	
	Video Endoscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1.1

	
	VL Microscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2

	
	Video Microscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2.1

	
	VL Slide-Coordinates Microscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.3

	
	VL Photographic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4

	
	Video Photographic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4.1

	
	Ophthalmic Photography 8 Bit Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.1

	
	Ophthalmic Photography 16 Bit Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.2

	
	Basic Text SR 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.11

	
	Enhanced SR 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.22

	
	Comprehensive SR 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.33

	
	Key Object Selection Document 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.59

	
	X-Ray Radiation Dose SR 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.67

	
	Encapsulated PDF Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.104.1

	
	Positron Emission Tomography Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.128

	
	Klient integracji obrazowej z HIS spełnia profile integracji IHE, min. Scheduled Workflow, Consistent Presentation of Images, Key Image Note, Consistent Time, Evidence Documents, Simple Image and Numeric Report, Access to Radiology Information, Audit Trail and Node Authentication, Patient Identifier Cross-referencing, Patient Demographics Query, Cross-Enterprise Document Sharing, Cross-Enterprise Document Sharing for Imaging, Cross-Enterprise Sharing of Scanned Documents

	
	Producent oprogramowania stacji diagnostycznej

	
	Nazwa handlowa i oznaczenie wersji

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej spełniające profile integracji IHE, min. Scheduled Workflow, Patient Information Reconciliation, Key Image Note, Portable Data for Imaging, Consistent Presentation of Images , Access to Radiology Information, Cardiac Catheterization Workflow

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej współdzielące bazę danych oraz obrazy badań z systemem PACS celem uniknięcia duplikowania rekordów pacjenta oraz obrazów badań

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej zarejestrowane/zgłoszone w Polsce jako wyrób medyczny w klasie co najmniej IIa lub posiadające w terminie składania oferty certyfikat CE właściwy dla urządzeń/oprogramowania medycznego w klasie co najmniej IIa stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej w architekturze klient-serwer:

	
	- nie budujące własnej bazy danych

	
	- nie zapisujące odebranych danych obrazowych na dyskach twardych stacji klienta systemu

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej i klienta dystrybucji obrazów wyświetla następujące podstawowe klasy DICOM:

	
	Computed Radiography Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1

	
	Digital X-Ray Image Storage – For Presentation 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1

	
	Digital Mammography X-Ray Image Storage – For Presentation 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2

	
	Digital Intra-oral X-Ray Image Storage – For Presentation 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3

	
	CT Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.2

	
	Ultrasound Multi-frame Image Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.3

	
	Ultrasound Multi-frame Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.3.1

	
	MR Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.4

	
	Nuclear Medicine Image Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.5

	
	Ultrasound Image Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.6

	
	Ultrasound Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.6.1

	
	Secondary Capture Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7

	
	Standalone Overlay Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.8

	
	Standalone Modality LUT Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.10

	
	Standalone VOI LUT Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11

	
	Grayscale Softcopy Presentation State Storage SOP Class 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.1

	
	Color Softcopy Presentation State Storage SOP Class 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.2

	
	X-Ray Angiographic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.1

	
	X-Ray Radiofluoroscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.2

	
	X-Ray Angiographic Bi-plane Image Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.3

	
	Multi-frame Grayscale Bit SC Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.1

	
	Multi-frame Grayscale Byte SC Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.2

	
	Multi-frame Grayscale Word SC Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.3

	
	Multi-frame True Color SC Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.7.4

	
	Key Object Selection Document Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.59

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej i klienta dystrybucji obrazów wyświetla następujące zaawansowane klasy DICOM:

	
	Positron Emission Tomography Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.128

	
	Mammography CAD SR 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.50

	
	VL Image Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1

	
	VL Endoscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1

	
	VL Microscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2

	
	VL Multi-frame Image Storage (Retired) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.2

	
	VL Slide-Coordinates Microscopic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.3

	
	VL Photographic Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4

	
	Nuclear Medicine Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.20

	
	Oprogramowanie umożliwiające uruchomienie aplikacji stacji diagnostycznej wraz z jej ustawieniami na innym komputerze bez interwencji serwisowej

	
	Obsługa stanowiska min. trzymonitorowego (1 monitor dla systemu RIS plus 2 monitory diagnostyczne) przez klienta oprogramowanie stacji diagnostycznej.

	
	Pojedyncze badanie wyświetlane na jest pojedynczym monitorze i ma odpowiadający mu pasek narzędzi (konfiguracja paska narzędzi dedykowanego dla każdego użytkownika i dla każdego typu urządzenia diagnostycznego (np. CR, TK, MR)

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej automatycznie wykrywająca liczbę podłączonych monitorów. W przypadku podłączonego więcej niż jednego monitora aplikacja przejmuje wszystkie dostępne monitory w celu:

	
	- wyświetlenia na pierwszym monitorze aktualnego badania pacjenta, na drugim monitorze poprzedniego badania pacjenta

	
	- wyświetlenia na pierwszym monitorze wybranej serii badania pacjenta, na drugim monitorze wybranej innej serii badania pacjenta

	
	Zamawiający nie dopuszcza aplikacji wykorzystujących więcej monitorów poprzez dzielenie obszaru aplikacji na pasujące obszary (rozciąganie obszaru aplikacji).

	
	Wyświetlanie badań na dostępnych monitorach w różnych trybach, min. tryby:

	
	- jedno badanie na każdym monitorze – na każdym monitorze wyświetlane są różne badania w celu porównania badań.

	
	- jedno badanie na wielu monitorach – na wszystkich dostępnych monitorach wyświetlane są kolejne obrazy z tego samego badania.

	
	Możliwość wyłączenia (ukrycia) pasków narzędziowych na ekranach monitorów wyświetlających obrazy badań

	
	Interfejs oprogramowania stacji diagnostycznej w całości w języku polskim (wraz z pomocą kontekstową)

	
	Dodatkowe języki interfejsu użytkownika – język angielski, niemiecki i francuski. Języki obce będą wykorzystywane podczas prac naukowych i konsultacji badań z ośrodkami zagranicznymi oraz dla stażystów zagranicznych.

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, oprogramowanie stacji diagnostycznej natychmiast wyświetla listę innych dostępnych badań pacjenta. Minimalne wyświetlane informacje to:

	
	Data badania

	
	Typ badania

	
	Wykonana procedura

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, oprogramowanie stacji diagnostycznej natychmiast wyświetla listę innych dostępnych badań pacjenta - wyświetlane informacje rozszerzone to:

	
	- Status opisu badania (nieopisane/opisane)

	
	- Status weryfikacji ze zleceniami z systemu RIS (czy badanie jest w bazie systemu RIS)

	
	- Data i czas odebrania badania

	
	- Data i czas ostatniej modyfikacji badania (np. dosłania rekonstrukcji badania)

	
	- Liczba obrazów i serii

	
	- Część ciała

	
	- Specjalizacja badania

	
	- Lekarz zlecający

	
	- Oddział zlecający

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, oprogramowanie stacji diagnostycznej natychmiast wyświetla listę innych dostępnych badań pacjenta wraz z ich ostatnią, najnowszą wersją zatwierdzonego opisu z systemu RIS.

	
	W celu uniknięcia pomyłki, w przypadku przeglądania przez lekarza radiologa w oprogramowaniu stacji diagnostycznej opisu innego badania pacjenta, nie aktualnie wyświetlone badanie,  oprogramowanie w czytelny sposób wskaże brak "synchronizacji"/"relacji" pomiędzy czytanym opisem a wyświetlonym opisem.

	
	Możliwość budowania bazy plików szkoleniowych - lekarz radiolog ma możliwość tworzenia prywatnej lub publicznej bazy ciekawych przypadków, załączając do nich wybrane obrazy, serie lub całe badanie.  Stworzone pliki szkoleniowe mają automatycznie zanonimizowane dane pacjenta.

	
	Do stworzonych plików szkoleniowych, lekarz ma możliwość dodawania komentarza tekstowego oraz nazwę przypadku oraz zaznaczyć wybranego obrazu z badania szkoleniowego jako kluczowe.

	
	Publiczne pliki szkoleniowe są dostępne dla wszystkich lekarzy radiologów oraz użytkowników dystrybucji obrazów.

	
	Automatyczne wyświetlanie istotnych poprzednich badań pacjenta:

	
	Użytkownik o roli lekarza radiologa ma możliwość określenia następujących zasad automatycznego przygotowywania zestawu badań pacjenta, który ma się automatycznie wyświetlić, przy wybraniu tylko jednego badania pacjenta do opisania/wyświetlenia:

	
	- określenia ilości badań do wyświetlenia z określonego okresu czasu (np. 3 poprzednie badania wyświetlonego pacjenta z okresu ostatniego roku)

	
	- określenia czy dobrane i wyświetlane badania mają być tego samego typu jak wyświetlone badanie (np. wyświetlenie badania TK ma wyświetlić tylko poprzednie badania TK do porównania)

	
	- określenia czy dobrane i wyświetlane badania ma być tej samej specjalizacji jak wybrane badanie (np. wyświetlenie badania TK, badania neurologicznego, spowoduje dobranie i wyświetlenie tylko poprzednich badań TK o specjalizacji neurologicznej, do porównania)

	
	Jeżeli cześć badań z określonego przez oprogramowanie stacji diagnostycznej zestawu nie znajduje się w pamięci on-line systemu PACS (na macierzy dyskowej), system PACS ma automatycznie rozpocząć pobieranie brakujących badań w zestawie z archiwum near-line, wysłanie ich do stacji diagnostycznej i po odebraniu wyświetlić

	
	Obsługa tzw. protokołów wieszania zdjęć (ang. hanging protocols) - automatycznego wyświetlania serii badania w wybranej przez użytkownika kolejności na dostępnych monitorach diagnostycznych (np. dla TK tułowia, system ma najpierw wyświetlić serie natywną, następnie wszystkie o grubości 1 mm, następnie wszystkie o grubości 2 mm, następnie serie z rekonstrukcją MIP, następnie serie z rekonstrukcją MPR, kolejne serie z badania mają być wyświetlone zgodnie z kolejnością ich stworzenia)

	
	Możliwość określenia kolejności wyświetlanych serii na podstawie następujących parametrów:

	
	- grubości warstwy

	
	- źródła pochodzenia serii (DICOM Station Name)

	
	- nazwy serii (DICOM Series Description)

	
	Możliwość oznaczania badań wieloma słowami kluczowymi zdefiniowanymi przez użytkownika (np. tętniak, tłuszczak itp.) oraz archiwizacja oznaczeń w systemie PACS. Możliwość wyszukiwania badań według zdefiniowanych słów kluczowych

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, na podstawie typu badania (TK, MR, CR itd.) oraz części ciała wykonanego badania, stacja diagnostyczna automatycznie dobiera dostępne dla użytkownika narzędzia

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, na podstawie typu badania (TK, MR, CR itd.) oraz części ciała wykonanego badania, stacja diagnostyczna automatycznie dobiera dostępne dla użytkownika rozkłady ekranu ( obrazów, serii i badań na dostępnych monitorach diagnostycznych)

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, na podstawie typu badania (TK, MR, CR itd.) oraz części ciała wykonanego badania, stacja diagnostyczna automatycznie wybiera ustawione przez lekarza narzędzie domyślne (poziom okna,  miarka, powiększenie wybranego obszaru, przeglądarkę animacji lub brak narzędzia)

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, na podstawie typu badania (TK, MR, CR itd.) oraz części ciała wykonanego badania, stacja diagnostyczna automatycznie wybiera predefiniowany poziom okna (np. dla TK - płucny, kostny, mózgowy itp.)

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, dla badań TK i MR oprogramowanie diagnostycznej automatycznie łączy i synchronizuje wszystkie dostępne serie w badaniu, łącznie z seriami wykonanymi pod innym kątem (w zakresie od 0 do 45 stopni, zdefiniowanym przez lekarza radiologa).

	
	Dla zsynchronizowanych serii, oprogramowanie pokazuje linie odniesienia na innych płaszczyznach

	
	Przygotowywanie kominków:

	
	- Funkcja tworzenia prezentacji badania (ang. snapshot), który zawiera ustawienia wyświetlania badania uwzględniającego min. wybrany rozkład obrazu (seria 2x2, obraz 2x2 itp.), poziom okna, adnotacje na obrazie (pomiary, strzałki), powiększenia - przy zachowaniu oryginalnego badania. Możliwość tworzenia wielu prezentacji badania, usuwania ich oraz dodania komentarzy do prezentacji.

	
	- Funkcja tworzenia predefiniowanych list badań do prezentacji do kominków, z następującymi możliwościami:

	
	- dodawaniem wybranych przez użytkownika badań do listy badań na kominek

	
	- automatycznym dodawaniem badań spełniających kryteria wyszukiwania (np. ostatnie badania z 7 dni zlecone przez oddział ortopedii)

	
	- możliwość określenia daty kominka na kalendarzu. W momencie zgodności daty z datą kominka, po zalogowaniu do stacji, użytkownik otrzymuje powiadomienie o zaplanowanym kominku

	
	Podstawowe narzędzia dla lekarza radiologa:

	
	- Pomiar odległości pomiędzy dwoma punktami na obrazie

	
	- Wstawienie strzałki wskazującej wybrany punkt

	
	 - Funkcja kalibracji obrazu w celu prawidłowego wyświetlania wartości odległości pomiędzy dwoma punktami, kalibracja przeprowadzona przez użytkownika względem obiektu odniesienia

	
	- Funkcja pomiaru stosunku długości dwóch linii zdefiniowanych przez użytkownika (wskaźnik sercowo-płucny)

	
	- Funkcja obrotu obrazu o 180˚ oraz o 90˚ stopni w lewo/w prawo

	
	- Inwersja pozytyw/negatyw w obrazie badania

	
	- Funkcja wybrania zasięgu działania narzędzi modyfikujących postać obrazu badania – jasności/kontrastu, obrotów, powiększeń, oraz inwersji obrazu, min. zakres: wybrany obraz, wybrana seria badania, całe badanie

	
	- Oznaczenie obszaru zainteresowania o kształcie minimum koła, elipsy, kwadratu, prostokąta oraz innym, zdefiniowanym przez użytkownika kształcie wraz z informacjami: liczba pikseli w regionie zainteresowania, długość obwodu regionu zainteresowania, powierzchnia regionu zainteresowania, średnia wartość pikseli w regionie zainteresowania, odchylenie standardowe wartości pikseli (różnica pomiędzy średnia a maksymalną i minimalną wartością pikseli w regionie zainteresowania).

	
	- Funkcja wyświetlania wybranego kolorowego obrazu USG na trzecim kolorowym monitorze stacji (monitorze RIS)

	
	- Funkcja powiększania obrazu, min.: powiększanie stopniowe, powiększanie tylko wskazanego obszaru obrazu

	
	- Pomiar kątów

	
	- Poziom okna (Window /Level)

	
	Możliwość ręcznej synchronizacji (łączenia) serii dla dwóch różnych badań pacjenta (poprzedniego i aktualnego) oraz dwóch różnych pacjentów

	
	Automatyczne rozdzielanie serii wielofazowych badań CT lub MR jednym kliknięciem:

	
	- w badaniach wielofazowych (pojedyncza seria zawiera kilkukrotnie ten sam region anatomiczny,  tj. te same lokalizacje warstw - poddane ekspozycji w odstępach czasu np. aby wizualizować dodanie kontrastu) - narzędzie automatycznie rozdzielające jednym kliknięciem serię zawierającą wiele faz na oddzielne serie zawierające jedną fazę.

	
	Narzędzie aktywnej lokalizacji – wybrany przez użytkownika pkt. na obrazie należący do jednej płaszczyzny rzutu (np. sagittal) automatycznie pojawia się na odpowiadającym obrazie w innej płaszczyźnie (np. coronal i transverse)

	
	Zaawansowane narzędzia dla lekarza radiologa:

	
	- Funkcja kolimacji obrazu badania

	
	- Funkcja wyostrzania krawędzi w obrazie

	
	- Funkcja wygładzania krawędzi w obrazie

	
	- Funkcja wyświetlenia dla wskazanego piksela wartości gęstości optycznej dla badań CR oraz jednostek Hounsfielda dla badań TK

	
	- Funkcja wyboru metody obliczania wartości pikseli przy powiększaniu obrazu, min.: replikacji pikseli, interpolacja

	
	- Funkcja obrotu obrazu o dowolnie wybrany przez użytkownika kąt wraz z aktualną prezentacją kąta podczas wykonywania obrotu

	
	- Funkcja rysowania wykresu rozkładu jednostek HU wzdłuż narysowanej prostej. Na osi Y wykresu oprogramowanie stacji diagnostycznej ma wyświetlać maksymalną i minimalną wartość jednostek HU

	
	- Zmiana kolejności obrazów w serii badania wraz z możliwością trwałego jej zapisania

	
	Funkcja wykonywania następujących typów rekonstrukcji:

	
	MIP (Maximum Intensity Projection) – projekcja największej wartości natężenia

	
	MinIP (Minimum Intensity Projection) – projekcja najmniejszej wartości natężenia

	
	AveIP (Average Intensity Projection) – projekcja średniej wartości natężenia

	
	Regulacja grubości warstwy w projekcji MIP, MinIP i AveIP

	
	Reformatowanie wielopłaszczyznowe (MPR), w czasie rzeczywistym, z możliwością zmiany parametrów warstwy:

	
	- rekonstrukcje wzdłuż  prostej równoległej (MPR Standard)

	
	- rekonstrukcje wzdłuż prostej skośnej (MPR Oblique)

	
	- rekonstrukcje wzdłuż dowolnej krzywej (MPR Curved)

	
	Możliwość zapisania wybranych zmian obrazu badania wprowadzonych przez użytkownika, min. funkcje:

	
	- zapisywanie zmian geometrii obrazu (np. obrotu),

	
	- zapisywanie powiększenia obrazu,

	
	- zapisywanie zmiany poziomu okna

	
	- zapisywanie adnotacji wprowadzonych przez użytkownika (np. pomiary, kąty, strzałki)

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej umożliwia lekarzowi radiologowi wybór czy zapisanie wybranych zmian  stworzy prezentację badania w formacie DICOM Grayscale Softcopy Presentation State, która jest automatycznie zapisywana w systemie PACS, umożliwiając współdzielenie tych zmian ze stacjami diagnostycznymi innych producentów

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej umożliwia lekarzowi radiologii hierarchizację ważności obrazów - możliwość zaznaczenia wybranego obrazu w badaniu jako „kluczowe" i dodania komentarza do niego. Obrazy kluczowe stworzone jako załącznik opisu badania będą automatycznie widoczne przy opisie badania w oprogramowaniu stacji diagnostycznej oraz kliencie dystrybucji obrazów dla innych użytkowników. Możliwość automatycznego otwierania badań z obrazami kluczowymi jako pierwszymi obrazami badania.

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej możliwość włączenia automatycznego tworzenia obrazu „kluczowego" na podstawie zapisanych przez użytkownika adnotacji na obrazie, min.:

	
	- po zapisaniu strzałki,

	
	- po zapisaniu pomiaru odległości pomiędzy dwoma punktami,

	
	- po zapisaniu adnotacji tekstowych,

	
	- po zapisaniu obszaru zainteresowania

	
	Każdy stworzony kluczowy obraz z badania powoduje stworzenie i załączenie do badania w systemie PACS obiektu DICOM Key Object Selection Document (DICOM SOP 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.59),  który będzie wysyłany do zewnętrznych stacji diagnostycznych.

	
	Możliwość włączenia dystrybucji tylko obrazów kluczowych dla systemu dystrybucji obrazów.

	
	Funkcjonalność - przełączanie się pomiędzy obrazami

	
	w badaniu według minimum poniższych metod:

	
	- obraz po obrazie,

	
	- tylko pomiędzy zaznaczonymi „kluczowymi” obrazami

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej i klienta systemu dystrybucji obrazów ma możliwość podyktowania głosowego opisu badania / komentarza do badania za pomocą mikrofonu. Stworzony głosowy opis jest zapisany w formacie DICOM Audio Basic Voice Audio Waveform (klasa SOP 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.4.1) i jest archiwizowany w systemie PACS. Zarchiwizowany opis głosowy (audio) jest natychmiast dostępny do odsłuchania dla wszystkich użytkowników (klientów) systemu dystrybucji obrazów.

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej i klienta systemu dystrybucji obrazów mają możliwość dodania tekstowego komentarza do badania. Stworzony komentarz jest archiwizowany w systemie PACS. Zapisany komentarz jest natychmiast dostępny do wglądu dla wszystkich użytkowników (klientów) systemu dystrybucji obrazów.

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej i klienta systemu dystrybucji powinno zawierać wewnętrzny komunikator tekstowy producenta systemu PACS (chat). Realizuje on następujące funkcje:

	
	- pokazuje użytkowników o statusie dostępnym, zalogowanych do klienta systemu dystrybucji obrazów oraz klient stacji diagnostycznej

	
	- zmianę statusu dostępności użytkownika, min. dostępny, niedostępny, tylko pilne

	
	- dla wybranego przez zalogowanego użytkownika innego zalogowanego lekarza, pozwala współdzielić badanie. Poprzez współdzielenie badania rozumiana jest funkcja prośby o konsultację dla aktualnie wyświetlonego badania pacjenta. Zaakceptowanie prośby o konsultację przez drugiego zalogowanego użytkownika powoduje automatyczne otworzenie konsultowanego badania w oprogramowaniu stacji diagnostycznej lub klienta dystrybucji obrazów drugiego użytkownika.

	
	Producent oprogramowania klienta dystrybucji obrazów 

	
	Nazwa handlowa i oznaczenie wersji

	
	Oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów spełniające profile integracji IHE, min. Scheduled Workflow, Patient Information Reconciliation, Key Image Note, Portable Data for Imaging, Consistent Presentation of Images , Access to Radiology Information, Cardiac Catheterization Workflow

	
	Oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów współdzielące bazę danych oraz obrazy badań z systemem PACS celem uniknięcia duplikowania rekordów pacjenta oraz obrazów badań

	
	Oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów zarejestrowane/zgłoszone w Polsce jako wyrób medyczny w klasie co najmniej IIa lub posiadające w terminie składania oferty certyfikat CE właściwy dla urządzeń/oprogramowania medycznego w klasie co najmniej IIa stwierdzający zgodność z dyrektywą 93/42/EEC

	
	Oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów w architekturze klient-serwer:

	
	- nie budujące własnej bazy danych

	
	- nie zapisujące odebranych danych obrazowych na dyskach twardych stacji klienta systemu

	
	Oprogramowanie umożliwiające uruchomienie aplikacji klienta dystrybucji obrazów wraz z jej ustawieniami na innym komputerze bez interwencji serwisowej

	
	Obsługa stanowiska min. trzymonitorowego (1 monitor dla systemu RIS plus 2 monitory diagnostyczne) przez klienta dystrybucji obrazów.

	
	Pojedyncze badanie wyświetlane na jest pojedynczym monitorze i ma odpowiadający mu pasek narzędzi (konfiguracja paska narzędzi dedykowanego dla każdego użytkownika i dla każdego typu urządzenia diagnostycznego (np. CR, TK, MR)

	
	Oprogramowanie stacji diagnostycznej automatycznie wykrywająca liczbę podłączonych monitorów. W przypadku podłączonego więcej niż jednego monitora aplikacja przejmuje wszystkie dostępne monitory w celu:

	
	- wyświetlenia na pierwszym monitorze aktualnego badania pacjenta, na drugim monitorze poprzedniego badania pacjenta

	
	- wyświetlenia na pierwszym monitorze wybranej serii badania pacjenta, na drugim monitorze wybranej innej serii badania pacjenta

	
	Zamawiający nie dopuszcza aplikacji wykorzystujących więcej monitorów poprzez dzielenie obszaru aplikacji na pasujące obszary (rozciąganie obszaru aplikacji).

	
	Wyświetlanie badań na dostępnych monitorach w różnych trybach, min. tryby:

	
	- jedno badanie na każdym monitorze – na każdym monitorze wyświetlane są różne badania w celu porównania badań.

	
	- jedno badanie na wielu monitorach – na wszystkich dostępnych monitorach wyświetlane są kolejne obrazy z tego samego badania.

	
	Możliwość wyłączenia (ukrycia) pasków narzędziowych na ekranach monitorów wyświetlających obrazy badań

	
	Interfejs oprogramowania klienta dystrybucji obrazów w całości w języku polskim (wraz z pomocą kontekstową)

	
	Dodatkowe języki interfejsu użytkownika – język angielski, niemiecki i francuski. Języki obce będą wykorzystywane podczas prac naukowych i konsultacji badań z ośrodkami zagranicznymi oraz dla stażystów zagranicznych.

	
	Oprogramowanie klienta oparte na koncepcji licencji przyznanych użytkownikowi systemu a nie stacji roboczej, a zarządzanie nimi realizowane jest przez system PACS (licencja pływająca)

	
	Dystrybucja obrazów przez przeglądarkę WWW

	
	Dystrybucja obrazów przez klienta grubego (instalowanego na stacji)

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów natychmiast wyświetla listę innych dostępnych badań pacjenta. Minimalne wyświetlane informacje to:

	
	Data badania

	
	Typ badania

	
	Wykonana procedura

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów natychmiast wyświetla listę innych dostępnych badań pacjenta - wyświetlane informacje rozszerzone to:

	
	- Status opisu badania (nieopisane/opisane)

	
	- Status weryfikacji ze zleceniami z systemu RIS (czy badanie jest w bazie systemu RIS)

	
	- Data i czas odebrania badania

	
	- Data i czas ostatniej modyfikacji badania (np. dosłania rekonstrukcji badania)

	
	- Liczba obrazów i serii

	
	- Część ciała

	
	- Specjalizacja badania

	
	- Lekarz zlecający

	
	- Oddział zlecający

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów natychmiast wyświetla listę innych dostępnych badań pacjenta wraz z ich ostatnią, najnowszą wersją zatwierdzonego opisu z systemu RIS

	
	Możliwość oznaczania badań wieloma słowami kluczowymi zdefiniowanymi przez użytkownika (np. tętniak, tłuszczak itp.) oraz archiwizacja oznaczeń w systemie PACS. Możliwość wyszukiwania badań według zdefiniowanych słów kluczowych

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, na podstawie typu badania (TK, MR, CR itd.) oraz części ciała wykonanego badania, oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów automatycznie dobiera dostępne dla użytkownika narzędzia

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, na podstawie typu badania (TK, MR, CR itd.) oraz części ciała wykonanego badania, oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów automatycznie dobiera dostępne dla użytkownika rozkłady ekranu ( obrazów, serii i badań na dostępnych monitorach diagnostycznych)

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, na podstawie typu badania (TK, MR, CR itd.) oraz części ciała wykonanego badania, oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów automatycznie wybiera ustawione przez lekarza narzędzie domyślne (poziom okna,  miarka, powiększenie wybranego obszaru, przeglądarkę animacji lub brak narzędzia)

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, na podstawie typu badania (TK, MR, CR itd.) oraz części ciała wykonanego badania, oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów automatycznie wybiera predefiniowany poziom okna (np. dla TK - płucny, kostny, mózgowy itp.)

	
	Po otwarciu zdjęć badania pacjenta, dla badań TK i MR oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów automatycznie łączy i synchronizuje wszystkie dostępne serie w badaniu, łącznie z seriami wykonanymi pod innym kątem (w zakresie od 0 do 45 stopni, zdefiniowanym przez lekarza radiologa).

	
	Dla zsynchronizowanych serii, oprogramowanie pokazuje linie odniesienia na innych płaszczyznach

	
	Podstawowe narzędzia dla lekarza klinicysty

	
	Aplikacja pozwala wyszukać badania na podstawie dowolnej kombinacji warunków, min.:

	
	- imię i nazwisko pacjenta,

	
	- ID pacjenta, PESEL pacjenta,

	
	- płeć pacjenta,

	
	- ID badania,

	
	- data badania,

	
	- status badania,

	
	- oddziału i lekarza zlecającego badanie,

	
	- rodzaj urządzenia diagnostycznego i wykonanej procedury,

	
	Aplikacja posiada następujące narzędzia, min.:

	
	- Pomiar odległości pomiędzy dwoma punktami na obrazie

	
	- Wstawienie strzałki wskazującej wybrany punkt

	
	- Funkcja pomiaru stosunku długości dwóch linii zdefiniowanych przez użytkownika (wskaźnik sercowo-płucny)

	
	- Funkcja obrotu obrazu o 180˚ oraz o 90˚ stopni w lewo/w prawo

	
	- Inwersja pozytyw/negatyw w obrazie badania

	
	- Funkcja wybrania zasięgu działania narzędzi modyfikujących postać obrazu badania – jasności/kontrastu, obrotów, powiększeń, oraz inwersji obrazu, min. zakres: wybrany obraz, wybrana seria badania, całe badanie

	
	- Oznaczenie obszaru zainteresowania o kształcie minimum koła, elipsy, kwadratu, prostokąta oraz innym, zdefiniowanym przez użytkownika kształcie wraz z informacjami: liczba pikseli w regionie zainteresowania, długość obwodu regionu zainteresowania, powierzchnia regionu zainteresowania, średnia wartość pikseli w regionie zainteresowania, odchylenie standardowe wartości pikseli (różnica pomiędzy średnia a maksymalną i minimalną wartością pikseli w regionie zainteresowania).

	
	- Funkcja wyświetlania wybranego kolorowego obrazu USG na trzecim kolorowym monitorze stacji (monitorze RIS)

	
	- Funkcja powiększania obrazu, min.: powiększanie stopniowe, powiększanie tylko wskazanego obszaru obrazu

	
	- Pomiar kątów

	
	- Poziom okna (Window /Level)

	
	Możliwość ręcznej synchronizacji (łączenia) serii dla dwóch różnych badań pacjenta (poprzedniego i aktualnego) oraz dwóch różnych pacjentów

	
	Możliwość budowania bazy plików szkoleniowych - lekarz  ma możliwość tworzenia prywatnej lub publicznej bazy ciekawych przypadków, załączając do nich wybrane obrazy, serie lub całe badanie.  Stworzone pliki szkoleniowe mają automatycznie zanonimizowane dane pacjenta.

	
	Do stworzonych plików szkoleniowych, lekarz ma możliwość dodawania komentarza tekstowego oraz nazwę przypadku oraz zaznaczyć wybranego obrazu z badania szkoleniowego jako kluczowe.

	
	Publiczne pliki szkoleniowe są dostępne dla wszystkich lekarzy radiologów oraz użytkowników dystrybucji obrazów.

	
	Narzędzie aktywnej lokalizacji – wybrany przez użytkownika pkt. na obrazie należący do jednej płaszczyzny rzutu (np. sagittal) automatycznie pojawia się na odpowiadającym obrazie w innej płaszczyźnie (np. coronal i transverse)

	
	Zaawansowane narzędzia dla lekarza klinicysty:

	
	- Funkcja kolimacji obrazu badania

	
	- Funkcja wyświetlenia dla wskazanego piksela wartości gęstości optycznej dla badań CR oraz jednostek Hounsfielda dla badań TK

	
	- Funkcja wyboru metody obliczania wartości pikseli przy powiększaniu obrazu, min.: replikacji pikseli, interpolacja

	
	- Funkcja obrotu obrazu o dowolnie wybrany przez użytkownika kąt wraz z aktualną prezentacją kąta podczas wykonywania obrotu

	
	- Funkcja rysowania wykresu rozkładu jednostek HU wzdłuż narysowanej prostej. Na osi Y wykresu oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów ma wyświetlać maksymalną i minimalną wartość jednostek HU

	
	- Zmiana kolejności obrazów w serii badania wraz z możliwością trwałego jej zapisania

	
	Możliwość zapisania wybranych zmian obrazu badania wprowadzonych przez użytkownika, min. funkcje:

	
	- zapisywanie zmian geometrii obrazu (np. obrotu),

	
	- zapisywanie powiększenia obrazu,

	
	- zapisywanie zmiany poziomu okna

	
	- zapisywanie adnotacji wprowadzonych przez użytkownika (np. pomiary, kąty, strzałki)

	
	Oprogramowanie klienta dystrybucji obrazów umożliwia lekarzowi klinicyście wybór czy zapisanie wybranych zmian  stworzy prezentację badania w formacie DICOM Grayscale Softcopy Presentation State, która jest automatycznie zapisywana w systemie PACS, umożliwiając współdzielenie tych zmian ze stacjami diagnostycznymi innych producentów

	
	Przeglądarka animacji, funkcje min.:

	
	- ustawienia prędkości animacji,

	
	- ustawienie przeglądania animacji w pętli,

	
	- zmiana kierunku animacji,

	
	- ustawienie zakresu obrazów do animacji.

	
	Dodatkowo w trakcie odtwarzania animacji w czasie rzeczywistym(bez przerywania wyświetlanej animacji) możliwość regulacji poziomu jasności i kontrastu obrazu oraz możliwość regulacji powiększenia obrazu

	
	Drukowanie obrazów badania na papierze w min. następujących trybach i z uwzględnieniem następujących funkcji:

	
	- tryb drukowania obrazów badania na białym tle

	
	w ramach oszczędności czarnego koloru,

	
	- funkcja drukowania atrybutów badania; min. imienia i nazwiska pacjenta, daty badania, daty urodzenia pacjenta,

	
	- funkcja dodania dowolnego tekstu do drukowanego obrazu,

	
	- funkcja podglądu wydruku,

	
	- tworzenie szablonów rozkładu wydruku z zakresem od 1x1 do 12x12 i 20x20 obiektów na wydruk; obiektem może być obraz, dowolny element tekstowy lub atrybut badania

	
	Nagrywanie na lokalnej nagrywarce i sieciowym duplikatorze na płytę CD i DVD obrazów wybranego pacjenta w formacie DICOM wraz z przeglądarką DICOM uruchamiająca się automatycznie na komputerze klasy PC jeżeli oprogramowanie duplikatora realizuje taką funkcjonalność

	
	Funkcja eksportu obrazu badania do schowka systemowego

	
	Funkcja eksportu obrazu badań wieloklatkowych (np. USG, angiograficznych) do pliku AVI

	
	Min. półautomatyczne narzędzie oznaczania kręgów, oznaczenia kolejnych kręgów na obrazie badania wyświetlane są w rzutach MIP/MPR

	
	Możliwość dyktowania głosowego komentarza do badania za pomocą mikrofonu. Stworzony głosowy komentarz jest zapisany w formacie DICOM Audio Basic Voice Audio Waveform (klasa SOP 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9.4.1) i archiwizowany w systemie PACS. Zarchiwizowany opis głosowy (audio) jest natychmiast dostępny do odsłuchania dla wszystkich użytkowników (klientów) systemu dystrybucji obrazów

	
	Dostawca Systemów RIS i PACS zapewni integrację z systemem HIS eksploatowanym w Szpitalu  po stronie systemów RIS i PACS w ramach niniejszego postępowania bez ponoszenia przez Zamawiającego dodatkowych kosztów.


W przypadku wymiany systemu na nowy, system musi w pełni spełniać minimalne wymagania funkcjonalne oraz prawne opisane w załącznikach nr 1 do SWZ oraz załącznikach nr 1 i 2 do OPZ.
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