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Prezentacja Przetargowa

Zamawiajgcy bedzie wymagat prezentacji wybranych funkcjonalnosci systemu.

Zakres funkcjonalny konieczny do weryfikacji zostanie przestany do Wykonawcy przed
spotkaniem prezentacyjnym. Prezentacja bedzie sie skladata z wybranych funkcjonalnosci
opisanych w SIWZ.

Wykonawca bedzie posiadat Srednio 3 minuty na prezentacje poszczegolnej funkcji
(uwzgledniajac czas na pytania i wyjasnienia — ktére zwykle zdarzajg sie przy prezentacjach
przetargowych).

Wykonawca zapewni wszelkie zasoby sprzetowe (komputery, drukarka, projektor itp.) oraz
programowe (oferowane programy, systemy operacyjne, bazy danych itp.) niezbedne do
wykonania prezentaciji.

Wykonawca zapewni mozliwos$¢ wykonania wydruku podczas prowadzenia prezentaciji.

W trakcie prezentacji Zamawiajacy oceni zgodnos¢ z prawdg zamieszczonych w ofercie
informacji. W kazdej prezentacji przeprowadzonej przez Wykonawcéw zostanie sprawdzona ta
sama funkcjonalnos¢. Stwierdzenie kazdej niezgodnosci z deklaracjg ztozong w ofercie w
zakresie parametréow wymaganych skutkowaé bedzie odrzuceniem oferty.

Podczas prezentacji komisja sporzadzi pisemny protokét z prezentacji kazdego Wykonawcy,
w ktorym zawarte zostang wszelkie spostrzezenia, a takze dokonana zostania ocena
zgodnosci prezentacji z opisem przedmiotu zamowienia zawartym w SIWZ.
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WYMAGANIA OGOLNE

System ma interfejs graficzny dla wszystkich modutow

System pracuje w srodowisku graficznym MS Windows na
stanowiskach uzytkownikow

(preferowane srodowisko MS Windows XP/Vista)

Wszystkie moduty systemu dziatajg w oparciu o jeden motor bazy
danych

System komunikuje sie z uzytkownikiem w jezyku polskim. Jest
wyposazony w system podpowiedzi (help). W przypadku
oprogramowania narzedziowego i administracyjnego serwera bazy
danych - czesciowa komunikacja w jezyku angielskim

W funkcjach zwigzanych z wprowadzaniem danych system
udostepnia podpowiedzi, automatyczne wypetnianie pdl, stowniki grup
danych (katalogi lekéw, procedur medycznych, danych osobowych,
terytorialnych).

System zapewnia odpornosc¢ struktur danych (baz danych) na
uszkodzenia oraz pozwala na szybkie odtworzenie ich zawartosci i
wiasciwego stanu, jak rowniez posiada tatwos¢ wykonania ich kopii
biezacych oraz tatwos$¢ odtwarzania z kopii. System jest wyposazony
w zabezpieczenia przed nieautoryzowanym dostepem.
Zabezpieczenia funkcjonujg na poziomie klienta (aplikacja) i serwera
(serwer baz danych).

System jest wykonany w technologii klient-serwer, dane sg
przechowywane w modelu relacyjnym baz danych z wykorzystaniem
aktywnego serwera baz danych.

System musi by¢é wyposazony w zabezpieczenia przed
nieautoryzowanym dostepem. Zabezpieczenia muszg funkcjonowaé
na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer baz danych),

System musi posiada¢ mechanizmy umozliwiajgce zapis i
przegladanie danych o logowaniu uzytkownikow do systemu

System musi umozliwia¢ podglad aktualnie zalogowanych do
systemu uzytkownikow.

System musi tworzy¢ i utrzymywac log systemu, rejestrujgcy
wszystkich uzytkownikow systemu i wykonane przez nich
najwazniejsze czynnosci z mozliwoscig analizy historii zmienianych
wartosci danych.

Administrator musi posiada¢ mozliwos¢ z poziomu aplikacji z modutu
administratora nadawania danemu uzytkownikowi unikalnego loginu
oraz hasta. Administrator musi posiada¢ mozliwo$¢ ustawienia
parametréw hasta: dtugos¢, czas zywotnosci, czas przed
wygasnieciem

Administrator musi posiadac z poziomu aplikacji mozliwos¢
wylogowania wszystkich uzytkownikéw aplikacji oraz zablokowania im
dostepu do niej przez okreslony czas

W przypadku przechowywania haset w bazie danych, hasta musi by¢
zapamietane w postaci niejawnej (zaszyfrowane)).

Dane powinny by¢ chronione przed niepowotanym dostepem przy
pomocy mechanizmu uprawnien uzytkownikow. Kazdy uzytkownik
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systemu powinien mie¢ odrebny login i hasto. Jakakolwiek
funkcjonalnos¢ systemu (niezaleznie od ilosci modutéw) bedzie
dostepna dla uzytkownika dopiero po jego zalogowaniu. Systemu
uprawnien powinien by¢ tak skonstruowany, aby mozna byto
uzytkownikowi nada¢ uprawnienia z doktadnoscig do rodzaju
wykonywanej operacji tj. osobne uprawnienie na odczyt danych i
osobne na wprowadzanie/modyfikacje danych. System uprawnien
powinien umozliwia¢ definiowanie grup uprawnien, ktore to mogtyby
by¢ przydzielane poszczeg6lnym uzytkownikom.

Réwnolegle musi istnie¢ mozliwo$¢ nadawania uzytkownikowi
pojedynczych uprawnien z listy dostepnych. System musi umozliwia¢
definiowanie grup uzytkownikow i przydzielanie uzytkownikéw do tych
grup.

System umozliwia administratorowi z poziomu aplikacji definiowanie i
zmiane praw dostepu dla poszczegodlnych uzytkownikdw i grup
uzytkownikow z doktadnoscig do poszczegoélnych modutow oraz
funkcji systemu

Jednokrotne logowanie do systemu umozliwiajgce dostep do
wszystkich modutow, do ktorych uzytkownik posiada uprawnienia

Mozliwo$¢ uruchomienia kolejnej aplikacji bez koniecznosci
wylosowywania sie z dotychczas uzywanej aplikacji i ponownego
logowania.

Definiowanie pulpitu uzytkownika umozliwiajgcego uruchomienie
wszystkich modutéw, aplikacji czy funkcjonalnosci Systemu, do jakich
posiada uprawnienia, réwniez aplikacji nie bedacych przedmiotem
zamowienia np. aplikacje biurowe.

Dostep do pulpitu uzytkownika powinien by¢ zabezpieczony hastem.

WYCENA PROCEDUR - CO NAJMNIEJ 2 UZYTKOWNIKOW

mozliwos¢ opisania normatywnych naktadow osobowych i
materialowych niezbednych do wykonania swiadczenia lub grupy
JGP :

- okreslenie naktadow materiatowych potrzebnych do wykonania
Swiadczenia lub grupy JGP na podstawie zdefiniowanego stownika
materiatldw i stownika lekow z mozliwoscig systemowej integracji w
tym zakresie ze stownikami uzytkowanymi przez moduty realizujgce
funkcjonalnos¢ w zakresie obstugi magazynu materiatow i obstugi
magazynu lekow,

- okreslenie naktadow osobowych personelu uczestniczgcego w
wykonaniu swiadczenia,

- okreslenie ilosci lub czasu pracy urzadzenia uzytego do
wykonania swiadczenia oraz jednostkowego kosztu pracy (dane
pobierane z modutu $rodki trwate i wyliczane na podstawie
amortyzacji) lub wpisanie wartosci kosztéw w podziale na koszty
rodzajowe recznie

- mozliwosé wykorzystania do opisu swiadczenia — swiadczen
prostych wczes$niej opisanych

- mozliwosé wykorzystania do opisu JGP — swiadczen wczesniej
opisanych, z okresleniem miejsca wykonania

- okreslenie srednigj ilosci osobodni w ramach JGP dla oddziatu
rozliczajgcego dane JGP lub innego oddziatu
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- mozliwos¢ wydruku przygotowanych opiséw swiadczen,

- mozliwosé automatycznego stworzenia opisu swiadczenia dla
osrodka na podstawie wzorca przygotowanego dla catego zakiadu.

mozliwos¢ opisywania tych samych swiadczen w sposob rézny dla
kazdego osrodka wykonujgcego,

mozliwos¢ aktualizacji kosztow naktadow materiatowych w trybie
miesiecznym poprzez:

- aktualizacje ,reczng”,

- automatyczne przepisanie kosztow materiatow i lekow z
poprzedniego miesigca,

- integracje w zakresie $rednich cen dostaw materiatow i lekéw z
modutami realizujgcymi funkcjonalnos¢ w zakresie obstugi magazynu
materialow i obstugi magazynu lekow,

uaktualnienie kosztéw naktaddéw osobowych personelu,

wyliczenie aktualnych sumarycznych kosztéw normatywnych,

wydruk wyliczonych kosztéw normatywnych.

raporty kontroli celowosci wydania materiatdbw z magazynu
materialtdw do miejsc udzielania swiadczen (w ramach systemowej
integracji z modutem realizujgcym funkcjonalno$¢ obstugi magazynu i
ewidencjg udzielonych swiadczen w miejscach udzielania,

analizy porownawcze kosztow zaksiegowanych w kartotece osrodka
powstawania kosztéw FK z kosztami wynikajgcymi z normatywu i
zaewidencjonowanej ilosci wykonan.

mozliwos¢ okreslenia kosztu osobodnia do wyliczenia kosztu JGP
poprzez

- aktualizacje ,reczng”,

- automatyczne przepisanie kosztow osobodnia z poprzedniego
miesigca,

- obliczenie kosztu osobodnia z na podstawie kosztéw
rzeczywistych (do wyboru koszty bezposrednie, catkowite,
wytowrzenia, sprzedazy) z wybranych miesiecy, z wytgczeniem
wybranych kosztow szczegotowych , wg okreslonego klucza podziatu

KALKULACJA KOSZTOW LECZENIA — co najmniej 2 uzytkownikow

kalkulacja indywidualnych kosztéw leczenia pacjenta:

mozliwo$¢ automatycznego pobierania danych o pacjencie w
zakresie zrealizowanych mu swiadczen z aplikacji medycznych
(Przychodnia, Ruch Chorych i Apteczka oddziatowa):

- 0sobodni,

procedury,

- badania,

- leki.

mozliwos¢ wydruku kosztowej karty pacjenta dajgcej mozliwosc
wyceny pobytu pacjenta (wydruk jako zatgcznik moze byé podstawg
wystawienia faktury za pobyt pacjenta nieubezpieczonego) z
wyszczegolnieniem kosztéw swiadczen i lekdw istotnych kosztowo
oraz wlgczeniem kosztow pozostatych swiadczen do kosztow
0golnych pobytu:

- w zakresie kosztow lekdéw — na poziomie cen lekow z konkretnej
dostawy, w ramach ktorej zrealizowano podania dla pacjenta
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(inetgracja z modutami Apteka, Apteczka oddziatowa),

- w zakresie rzeczywistych kosztow swiadczen (z ostatniego
miesigca, dla ktérego taka wycena istnieje — integracja z modutem
Koszty)

mozliwos¢ grupowania kosztowych kart pacjentéw wg zdefiniowanych
kryteridw i prowadzenia analiz ekonomicznych (np. wg jednostek
chorobowych, produktow rozliczeniowych).

ELEKTRONICZNA INWENTARYZACJA

System umozliwia obstuge inwentaryzacji srodkoéw trwatych oraz
wyposazenia z wykorzystaniem kodow kresowych.

Mozliwos¢ obstugi inwentaryzacji z wykorzystaniem przenosnych
terminali (kolektoréw danych) wyposazonych w czytnik kodéw
kreskowych oraz graficzny wyswietlacz.

Mozliwo$¢ drukowania bezposrednio z systemu etykiet zawierajgcych
kod kreskowy na termotransferowych drukarkach interpretujgcych
jezyk EPL 2.

Mozliwo$¢ drukowania bezposrednio z przenosnego terminala etykiet
zawierajgcych kod kreskowy dla wybranych srodkéw trwatych na
drukarkach termotransferowych interpretujgcych jezek EPL 2.

Drukowane etykiety winny zawiera¢ minimum nastepujace informacije:

unikalny jednowymiarowy kod kreskowy

dwuliterowy symbol stowny wyrdzniajacy srodki trwate i wyposazenie:
ST lub WP

liczbowy kod $rodka trwatego/wyposazenia

nazwe srodka trwatego (lub wyposazenia).

Oferowany system musi przekazywac do kolektora danych minimum
nastepujace stowniki dotyczgce srodkow trwatych:

Stownik producentow sprzetu medycznego

Stownik klasyfikacji aparatury medycznej

Stownik aparatury medycznej

Stownik budynkéw

Klasyfikacja KST wg GUS

Stownik komarek organizacyjnych

Stownik miejsc uzytkowania

Stownik ksigg inwentarzowych

Stownik rodzajow komponentéw

Stownik o$rodkow powstawania kosztéw

Stownik os6b odpowiedzialnych

Stownik rodzajow komponentow

Stownik 0s6b przypisanych jako odpowiedzialnych do srodka
trwatego

Stownik komponentow.

Oferowant system musi przekazywaé do kolektora danych minimum
nastepujace stowniki dotyczace wyposazenia:

Lista wyposazenia

Stownik rodzajow wyposazenia

Stownik budynkéw

Stownik komorek organizacyjnych

Stownik miejsc uzytkowania
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Stownik ksigg inwentarzowych

Stownik osrodkéw powstawania kosztow.

System oparty na bazie srodkow trwatych ewidencjonowanych w
programie Srodki Trwale.

Rejestracja czynnosci dla aparatury medycznej: naprawy,
konserwacje, dziatania serwisowe, aktualizacje oprogramowania,
przeglady, regulacje, kalibracje, wzorcowania, sprawdzenia i kontrola
bezpieczenstwa.

Planowanie konserwaciji, dziatan serwisowych, przegladéw, regulaciji,
kalibracji, wzorcowan, sprawdzen i kontroli bezpieczenstwa.

Przechowywanie w bazie dokumentacji, protokotow i zalecen.

Sprawozdania z czynnosci i planow.

Grafiki (OCHRONA RADIOLOGICZNA)

obstuga rejestru pracowni radiologicznych (inspektorzy
odpowiedzialni, pracownicy narazeni, zezwolenia),

obstuga rejestru urzadzen pomiarowych indywidualnych i
Srodowiskowych,

obstuga rejestru zrédet promieniowania (rodzaje zrédet, pomiary
aktywnosci),

obstuga protokotéw odczytu urzadzen pomiarowych,

wydruk karty zgltoszeniowej do Centralnego Rejestru Dawek,

widok danych kadrowych:

podstawowe dane pracownikow (dane osobowe, umowy),

nieobecnosci,

badania okresowe,

uprawnienia,

kursy BHP,

odziez robocza.

stanowiska — dane dotyczgce oceny narazenia,

walidacje prezentujgce alerty i ostrzezenia na podstawie
zgromadzonych dla pracownikow danych,

udostepnienie danych gromadzonych w ramach funkcjonalnosci
modutu w module Wykazy na potrzeby tworzenia definiowanych
przez uzytkownikOw wykazow i pism.

Grafiki ( EWIDENCJA CZASU PRACY ) - licencja open

konfiguracja grafikbw czasu pracy pracownikéw:

mozliwo$¢ definiowania kalendarza, dni Swigtecznych oraz rozktadu
standardowego pieciodniowego tygodnia pracy,

mozliwos¢ przydzielania pracownikoéw do poszczegdlnych grup umow
na okresy zatrudnienia w danej jednostce zakfadu,

definicja rodzajow godzin jakie sg stosowane do wprowadzania
ewidencji czasu pracy; czasu trwania tzw. pory nocnej, doby
Swigtecznej; ilosci godzin w tygodniu pracy.

ewidencja czasu pracy pracownikOw w podziale na grupy umow:

planowanie czasu pracy pracownikéw z doktadnoscig do godzin pracy
w poszczegolne dni z informacja o ilosci godzin do przepracowania,
iloscig godzin nocnych i Swigtecznych,

wprowadzanie faktycznego czasu pracy pracownikow (rejestracja
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godzin nieobecnosci, dodatkowych godzin pracy takze w zakresie
podziatu na miejsca zatrudnienia),

wydruk grafika czasu pracy,

zatwierdzanie zaplanowanego i faktycznego czasu pracy przez osoby
do tego uprawnione,

Mozliwo$¢ wspotpracy z RCP (eksport i import danych z RCP),

mozliwos¢ wykonywania raportOw w oparciu o dane wprowadzone dla
pracownikow.

rozliczenia godzin pracy dla potrzeb naliczenia wynagrodzenh:

automatyczne obliczanie w oparciu o faktyczny czas pracy
pracownika liczby przepracowanych godzin $wigtecznych, nocnych,
nadgodzin (rozliczenie powinno by¢ przygotowywane w rozbiciu na
miejsca zatrudnienia pracownika),

mozliwos¢ modyfikacji przygotowanego rozliczenia godzin (w
zakresie podziatu na miejsca zatrudnienia),

mozliwos¢ przekazania przygotowanego rozliczenia automatycznie
realizujgcego funkcjonalnos¢ w zakresie obstugi wynagrodzen.
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OGOLNE WYMAGANIA DOTYCZ ACE SYSTEMOW

Wszystkie moduty systemu zaopatrzone sg w graficzny
interfejs uzytkownika. Zapewniona praca w srodowisku
graficznym na wszystkich stanowiskach uzytkownikow.

System komunikuje sie z uzytkownikiem w jezyku polskim.

System dziata w architekturze trojwarstwowej

Dostepnos¢ polskich znakéw diakrytycznych wymagana jest w
kazdym miejscu i dla kazdej funkcji w systemie - dotyczy takze
wyszukiwania, sortowania (wedtug kolejnosci liter w polskim
alfabecie), drukowania i wyswietlania na ekranie.

Wszystkie moduty systemu dziatajg w oparciu o jeden motor
bazy danych

Opcja podgladu wydruku jest dostepna dla wszystkich
drukowalnych dokumentow.

Minimum w zakresie funkcjonalnym zlecen i dokumentacji
medycznej istnieje mozliwos¢ automatycznego wydruku
bezposrednio na drukarke sieciowg zarejestrowang w
systemie, bez koniecznosci podgladu wydruku.

System musi umozliwi¢ prace z poziomu najbardziej
popularnej przegladarki: MS Internet Explorer i Mozilla Firefox
oraz Google Chrome.

Funkcje ogolne zwigzane z obstugg pacjenta, z wytgczeniem
modutéw integrujacych sie bezposrednio z urzadzeniami
medycznymi:

system w zakresie wszystkich funkcji obstugi pacjenta z
wytgczeniem modutéw bezposrednio integrujgcych sie z
urzgdzeniami medycznymi dziata w oparciu o przeglgdarke
stron WWW bedaca klientem koncowym aplikacji w
architekturze trojwarstwowej na co najmniej dwoch wiodgcych
przegladarkach, bez koniecznosci instalowania dodatkowych
klientow terminalowych do tych przegladarek, z identyczng
funkcjonalnoscig na roznych systemach operacyjnych z
interfejsem graficznym.

system powinien by¢ zrealizowany jako nowoczesna aplikacja
internetowa, tzw. Rich Internet Application.

wykonawca moze ponadto stosowac powszechnie uzywane
moduty rozszerzajgce mozliwosci przegladarki, wzbogacajgce
tres¢ aplikacji o technologie takie jak Flash, Java, ShockWave
itp., na przyktad w celu realizacji wymagan integracji systemu
zrealizowanego jako aplikacja WWW z urzadzeniami
przechwytywania obrazu lub wideo, czy tez drukarkami
fiskalnymi, kodow kreskowych, dotgczanymi bezposrednio do
stacji robocze;.

System powinien umozliwia¢ prace na bezdyskowych stacjach
graficznych, z systemem operacyjnym o otwartym kodzie
zrodtowym, uruchamianych bezposrednio z centralnego
serwera terminali za pomocg Pre-boot Execution Environment
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(PXE) (tzn. mozliwos¢ zdalnego uruchamiania systemu
operacyjnego przez sie€) oraz praca na stacjach roboczych
wykorzystujacych r6zne systemy operacyjne.

System posiada mechanizm informujgcy uzytkownikéw o
zmianach i nowosciach w aplikacjach.

Mozliwos¢ uwierzytelniania uzytkownikéw za pomocg struktury
kont LDAP.

System musi by¢ wyposazony w zabezpieczenia przed
nieautoryzowanym dostepem. Zabezpieczenia muszg
funkcjonowac na poziomie klienta (aplikacja) i serwera (serwer
baz danych),

System musi posiada¢ mechanizmy umozliwiajgce zapis i
przegladanie danych o logowaniu uzytkownikow do systemu

System musi umozliwiaé¢ podglad aktualnie zalogowanych do
systemu uzytkownikow.

System musi tworzy¢ i utrzymywac log systemu, rejestrujacy
wszystkich uzytkownikow systemu i wykonane przez nich
najwazniejsze czynnosci z mozliwoscig analizy historii
zmienianych wartosci danych.

Administrator musi posiada¢ mozliwos¢ z poziomu aplikacji z
modutu administratora nadawania danemu uzytkownikowi
unikalnego loginu oraz hasta. Administrator musi posiadac¢
mozliwos¢ ustawienia parametréw hasta: dlugosé, czas
zywotnosci, czas przed wygasnieciem

Administrator musi posiadac z poziomu aplikacji mozliwos¢
wylogowania wszystkich uzytkownikow aplikaciji

Wszystkie oferowane bazy danych nie mogg mie¢ ograniczen
na liczbe podtaczonych uzytkownikow, czas dziatania czy
rozmiar pliku bazy danych i logu.

Oferowane produkty sg zgodne z odpowiadajgcymi im Polskimi
Normami.

Oferowane systemy muszg by¢ ergonomiczne oraz
zintegrowane w sposoOb ograniczajacy wielokrotne wpisywanie
tych samych danych (np. zintegrowana baza danych
pacjentow, zintegrowana baza uzytkownikow — jeden login i
hasto wspdlne dla oferowanych systemow i Systemu HIS
zamawiajgcego).

Wszystkie systemy bedg gromadzity kopie bezpieczenstwa w
jednym miejscu. Wykonawca zintegruje takze kopie
bezpieczenstwa wykonywane w obecnie dziatajgcych
systemach zamawiajgcego tak, by gromadzone byly z jego
kopiami.

System umozliwia wykonanie nowej operacji w systemie bez
koniecznos$ci przerywania czynnosci dotychczas wykonywanej
(np. obstuga zdarzenie w trybie nagtym) i powrét do
zawieszonej czynnosci bez utraty danych, kontekstu itp. Bez
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koniecznos$ci ponownego uruchamiania aplikaciji i
wykorzystania licencji z puli dostepnych.

System powinien automatycznie wylogowywac lub blokowac
sesje uzytkownika po zadanym czasie braku aktywnos$ci

Wszystkie btedy niewypetnienie pdl obligatoryjnych oraz
btednego wypetnienia powinny by¢ prezentowane w jedym
komunikacie z mozliwoscig szybkiego przejscia do miejsca
aplikacji, gdzie te bledy wystapity.

Wykonawca dostarczy graficzne narzedzia do budowy
wydrukow i raportoéw dla oferowanych systemow.

Oferowane systemy muszg odpowiednio spetnia¢ wymagania i
zalecenia Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu
Zdrowia i Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
oraz rozporzadzenie Rady Ministréw w sprawie minimalnych
wymagan dla systemow teleinformatycznych.

System powinien zawiera¢ komunikator umozliwiajacy
wymiane wiadomosci pomiedzy uzytkownikami.

Komunikator musi umozliwi¢ wystanie wiadomosci do:

- pracownikéw jednostki organizacyjnej

- wskazanego uzytkownika

- uzytkownikéw petnigcych okreslong funkcije (lekarze,
pielegniarki)

- uzytkownikdw wskazanego modutu

Musi istnie¢ mozliwo$¢ nadania wiadomosci statusu: zwykia,
wazna, wymagajgca potwierdzenia

System powinien umozliwi¢ definiowanie wiadomosci, ktérych
wystanie jest inicjowane zdarzeniem np. zlecenie leku,
badania, wynik badania, zamowienie na lek do apteki.

Wiadomosci moga by¢ wysytane przez uzytkownikow systemu

Wiadomosci powinny mieé okreslony termin obowigzywania
podawany z doktadnoscig do godziny

System powinien umozliwia¢ sprawdzanie poprawnosci
pisowni w polach opisowych tj opis badania, wynik, epikryza

System powinien zapewnia¢ mechanizm powiadomien
generowanych automatycznie w zwigzku ze sledzeniem stanu
realizacji zlecen, wynikow badan, zamowien do Apteki.
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DOKUMENTACJA MEDYCZNA - co najmniej 45 formularzy

System umozliwia prowadzenie dokumentacji elektronicznej i
zapewnia:

System umozliwia dokumentéw ztozonych, wieloczesciowych i
przyrostowych tj ksiegi

System obstuguje zataczniki do dokumentéw

zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem lub utratg;

zachowanie integralnosci i wiarygodnosci dokumentacji;

staty dostep do dokumentaciji dla os6b uprawnionych oraz
zabezpieczenie przed dostepem 0sOb nieuprawnionych;

identyfikacje osoby udzielajgcej $wiadczenh zdrowotnych i
rejestrowanych przez nig zmian, w szczegolnosci dla
odpowiednich rodzajéw dokumentacji przyporzgdkowanie cech
informacyjnych;

udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elektronicznej
dokumentaciji albo czesci dokumentacji bedacej formg
dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu, w formacie XML i
PDF,;

eksport catosci danych w formacie XML, w sposéb
zapewniajacy mozliwos¢ odtworzenia tej dokumentacji w
innym systemie teleinformatycznym,;

wydrukowanie dokumentacji w formach okreslonych w
rozporzadzeniu

System dla dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej:

zapewnia jej dostepnos¢ wytgcznie dla oséb uprawnionych;

chroni przed przypadkowym lub nieuprawnionym
zniszczeniem,

stosuje metody i srodki ochrony dokumentacji, ktérych
skutecznos¢ w czasie ich zastosowania jest powszechnie
uznawana

Dokumentacje stanowi:

dokumentacja indywidualna — odnoszaca sie do
poszczegoblnych pacjentéw korzystajacych ze swiadczenh
zdrowotnych;

dokumentacja zbiorcza — odnoszaca sie do ogoétu pacjentow
lub okreslonych grup pacjentéw korzystajgcych ze swiadczen
zdrowotnych

Dokumentacja indywidualna obejmuije:

dokumentacje indywidualng wewnetrzng — przeznaczong na
potrzeby Zamawiajgcego;

dokumentacje indywidualng zewnetrzng — przeznaczong na
potrzeby pacjenta korzystajgcego ze swiadczen zdrowotnych
udzielanych przez Zamawiajgcego

Dokumentacje indywidualng wewnetrzng stanowig w
szczegolnosci:

historia zdrowia i choroby;

historia choroby;
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karta indywidualnej opieki pielegniarskiej

oraz inne bedace w uzyciu w jednostce Zamawiajgcego.

Dokumentacje indywidualng zewnetrzng stanowig w
szczegolnosci:

skierowanie do szpitala lub innego podmiotu udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych;

skierowanie na badanie diagnostyczne lub konsultacje;

zaswiadczenie, orzeczenie, opinia lekarska,

karta informacyjna z leczenia szpitalnego

karta przebiegu cigzy

System umozliwia dokonanie wpisu w dokumentacji
niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, w
sposob czytelny i w porzadku chronologicznym

Kazdy wpis w dokumentacji system opatruje oznaczeniem
osoby dokonujacej wpisu. System opatruje dokumentacje
oznaczeniem osoby udzielajgcej Swiadczen zdrowotnych.
Minimalny zakres danych dla tych oznaczen zawiera:

nazwisko i imie,

tytut zawodowy,

uzyskane specjalizacje,

numer prawa wykonywania zawodu — w przypadku lekarza,
pielegniarki i innych zawodéw medycznych, dla ktérych
wymagane jest PWZ

EDM musi wspotdzieli¢ z HIS:

- stownik jednostek organizacyjnych

- rejestr uzytkownikow

- rejestr pacjentow

System uprawnien pozwalajacy na precyzyjne definiowanie
obszaréw dostepnych dla danego uzytkownika petnigcego
okreslong role.

Mozliwos¢ zarzgdzania uprawnieniami dostepu do okreslonych
operacji w EDM. Przyktady uprawnien systemowych:
uruchomienie systemu, zarzadzanie uprawnieniami
uzytkownikow, zarzadzanie parametrami konfiguracyjnymi,
zarzadzanie typami dokumentéw.

Whpis dokonany w dokumentaciji nie moze byc¢ z niej usuniety, a
jezeli zostat dokonany btednie, system umozliwia tworzenie
historii zmian i naniesienie adnotacji o przyczynie btedu oraz
daty i oznaczenie osoby dokonujgcej adnotaciji

W przypadku sporzgdzania wydruku z dokumentacji
prowadzonej w postaci elektronicznej, strony wydruku sg
numerowane

W przypadku sporzgdzania wydruku z dokumentacji
indywidualnej prowadzonej w postaci elektronicznej, kazda
strona wydruku oznaczona jest co najmniej imieniem i
nazwiskiem pacjenta
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Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w
dokumentacji istnieje mozliwos¢ oznaczenia ,NN”, z podaniem
przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajgcych ustalenie
tozsamos$ci

Do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej mozliwe jest
wiaczenie kopii przedstawionej przez pacjenta dokumentacji
lub wprowadzenia adnotacji zawartych w niej informacji
istotnych dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub
pielegnacyjnego

Dokument wigczony w systemie do dokumentacji
indywidualnej wewnetrznej nie moze by¢ z niej usuniety

Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu
zdrowotnego lub urazu sg wpisywane w dokumentacji wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i
Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesigta

System umozliwia prowadzenie dokumentacji indywidualnej
wewnetrznej i zamieszczania w niej lub dotgczania do niej:

cyfrowo odwzorowane o$wiadczenie pacjenta 0 upowaznieniu
osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajgcych kontakt z tg osobg, albo o$wiadczenie o braku
takiego upowaznienia

cyfrowo odwzorowane o$wiadczenie pacjenta 0 upowaznieniu
osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo oswiadczenie o
braku takiego upowaznienia;

cyfrowo odwzorowane oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu
zgody albo zezwolenie sgdu opiekunczego na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego swiadczenia
zdrowotnego, na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta

System osobie kierujgcej na badanie lub konsultacje umozliwia
zarejestrowanie na potrzeby przekazania podmiotowi, do
ktérego kieruje pacjenta, wraz ze skierowaniem, informacji z
dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta niezbednych
do przeprowadzenia tego badania lub konsultacji

System umozliwia przeprowadzajgcemu badanie lub
konsultacje zarejestrowanie na potrzeby przekazania
podmiotowi, ktéry wystawit skierowanie, wynikow tych badan
lub konsultacji

System umozliwia Zamawiajgcemu rejestrowanie,
prowadzenie danych w postaci elektronicznej niezbednych,
aby sporzadzi¢ w szczegdblnosci:

dokumentacje indywidualng wewnetrzng w formie historii
choroby lub karty noworodka

dokumentacje zbiorczg wewnetrzng w formie:

ksiegi gldwnej przyjec i wypisow,

ksiegi odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w
izbie przyjec,
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listy oczekujacych na udzielenie swiadczenia zdrowotnego,

ksiegi chorych oddziatu,

ksiegi raportow lekarskich,

ksiegi raportow pielegniarskich,

ksiegi zabiegdw,

ksiegi bloku operacyjnego albo sali operacyjnej,

ksiega sali porodowe]

ksiega nhoworodkow

ksiegi pracowni diagnostycznej;

System rejestr danych Historii choroby zaktada niezwitocznie
po przyjeciu pacjenta do szpitala

System wyswietla catg dokumentacje medyczng pacjenta w
sposoOb ustrukturyzowany, a prezentacja struktury odpowiada
obowigzujgcym przepisom

Zaklada sie takze mozliwos¢ indeksowania dokumentéw,
ktorych elektroniczna postac nie jest przechowywana w
systemie HIS - np. indeksowanie dokumentéw papierowych,
obrazow radiologicznych przechowywanych w PACS.

System umozliwia przegladanie zawarto$ci dokumentacji
medycznej przez uprawnionych uzytkownikow

Dostep do dokumentow bezposrednio ze skojarzonych z
elektroniczng dokumentacjg ekrandéw systemu medycznego
majacych takg mozliwosé

System zapewnia automatyczne kopie bezpieczenstwa
zawartosci archiwum elektronicznego dokumentacji medycznej

Mozliwos¢ automatycznego zarchiwizowania dokumentacji
medycznej na dang chwile (w tym opcja automatycznego
archiwizowania po elektronicznym podpisaniu) i przechowanie
go w formacie PDF

System umozliwia w przypadku wykonania odwzorowania
cyfrowego dokumentacji wydawanie na zyczenie pacjenta albo
zniszczenie w sposéb uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta,
a w przypadku oswiadczen pacjentéw odnotowanie
zarchiwizowania dokumentu w archiwum medycznym po
wykonaniu cyfrowego odwzorowania i zatgczeniu go do
archiwum elektronicznej dokumentacji medycznej

W przypadku, gdy istnieje potrzeba udostepniania w postaci
papierowych wydrukéw dokumentacji prowadzonej w postaci
elektronicznej, osoba upowazniona przez Zamawiajgcego ma
mozliwos¢ potwierdzenia ich zgodnosci z dokumentacjg w
postaci elektronicznej i opatrzenia swoim oznaczeniem

Dokumentacja wydrukowana z systemu umozliwia
identyfikacje osoby udzielajgcej $wiadczen zdrowotnych

System powinien umozliwia¢ wymiane dokumentacji
medycznej w ramach Systemu Informacji Medycznej:

- bezposrednio pomiedzy jednostkami ochrony zdrowia

- za posrednictwem systemow regionalnych
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- z wykorzystaniem platformy P1.

System powinien przechowywac wszystkie wersje utworzonej i
wydrukowanej (lub zarchiwizowanej w archiwum
elektronicznym) dokumentacji medycznej.

Wszystkie dokumenty dokumentacji medycznej pacjenta
powinny by¢ dostepne z jednego miejsca

Musi istnie¢ mozliwos¢ zdefiniowania drukarki dla kazdego
rodzaju dokumentu tak aby dokument mogt by¢ drukowany na
odpowiedniej dla niego drukarce

Mozliwosc¢ korzystania ze zdefiniowanych w systemie
formularzy przeznaczonych do wpisywania w sposob
sformalizowany (wydzielone pola) danych w systemie (wyniki
badan, wywiady, konsultacje).

Mozliwos¢ wykonania wydruku na podstawie zdefiniowanego
formularza w systemie, zgodnie z szablonami dostepnymi w
systemie.

W potgczeniu z Modutem Zlecen Medycznych mozliwosé
komunikacji z innymi zewnetrznymi systemami w zakresie
wczytywania wynikOw wykonania zlecenia w formie
zdefiniowanych w systemie formularzy. Warunkiem
komunikacji z systemami zewnetrznymi jest ich zgodnosc¢ ze
standardem komunikacji systeméw medycznych HL7 w wersji
minimum 2.3.

Mozliwos¢ ustalenia statuséw dla wszystkich informacji
wprowadzanych w module dokumentacja medyczna (np. szkic,
kompletny).

Mozliwos¢ zapisu nastepujgcych elementow dokumentacji
medycznej minimum: obserwacje lekarskie, obserwacje
pielegniarskie, zalecenia, epikryza, notatki, wywiad
epidemiologiczny, badanie, rozpoznanie. Dodatkowo
administrator moze podzieli¢ poszczegolne elementy na grupy
i zaktadki, doda¢ nowe elementy dokumentacji za pomocg
narzedzia administracyjnego z graficznym interfejsem
uzytkownika prezentujgcego hierarchie dokumentaciji
medycznej z uwzglednieniem grup i zakladek.

Mozliwos¢ definiowania formularzy, na ktérych lekarz moze
zaznaczy¢ punkty na graficznym schemacie (np. organu), a
nastepnie opisa¢ zaznaczone punkty.

Raport lekarski i pielegniarski automatycznie pobierajg
informacje z modutu zlecen o zleconych badaniach.

Mozliwos¢ prezentacji wszystkich danych wprowadzonych do
modutu dokumentacji medycznej w ujeciu chronologicznym
»lime oriented”

Mozliwos¢ zdefiniowania w systemie karty informacyjnej dla
pacjenta zawierajgcej wyniki badan i procedur wykonanych
podczas pobytu.

Mozliwosc¢ korzystania ze zdefiniowanych w systemie
formularzy przeznaczonych do wpisywania w sposob
sformalizowany (wydzielone pola) danych w systemie (wyniki
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badan, wywiady, konsultacje). Mozliwos¢ wtasnorecznego
definiowania strukturyzowanych formularzy wynikow badan,
wywiadOw, konsultacji zawierajgcych pola opisowe, liczbowe,
daty, stownikowe ze zdefiniowanymi ograniczeniami na
wartosci (minimalne, maksymalne) i utozonymi na ekranie.

System posiada wbudowany modut sprawdzania pisowni w
jezyku polskim dla danych opisowych Systemu. W
szczegolnosci powinien on weryfikowac¢ poprawnosc¢ na
poziomie wprowadzania opiséw, zwtaszcza gdy przez
uzytkownika nie jest wykorzystywany tekst standardowy.

Mozliwos¢ zablokowania modyfikaciji wpisdw w historii choroby
dokonanych przez innego lekarza niz lekarz aktualnie
zalogowany/ autoryzujgcy wpis

Mozliwos¢ autoryzacji przez lekarza dokonujgcego wpis,
fragmentu historii choroby, epikryzy lub rozpoznania

Musi istniec mozliwos¢ zdefiniowania drukarki dla kazdego
rodzaju dokumentu tak aby dokument mogt by¢ drukowany na
odpowiedniej dla niego drukarce

PULPIT UZYTKOWNIKA — APLIKACJA MOBILNA

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalnos¢ podgladu
podstawowych danych pacjenta: Nazwisko, Imie, Numer
PESEL, status EWUS, data urodzenia, wiek, informacje o
alergiach

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalnos¢ podgladu
podstawowych danych pobytu pacjenta: tryb przyjecia, data
przyjecia, numer KG, numer sali, rozpoznanie gtowne, wstepne
lub ze skierowania, liste ostatnio zleconych lekow, liste
zleconych badan, liste ostatnio mierzonych parametrow
zyciowych

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalnos¢ przegladu listy
zleconych lekéw.

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalno$¢ zlecania podan
lekdéw.

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalnos¢ przegladu listy
zlecen diagnostycznych i laboratoryjnych.

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalnos¢ przegladu
wynikéw zlecen diagnostycznych i laboratoryjnych.

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalnos¢ zlecania badan
diagnostycznych i laboratoryjnych z  wykorzystaniem
predefinowanych zestawo badan (panele badan)
diagnostycznych i laboratoryjnych.

Aplikacja mobilna uwzglednia uprawnienia zalogowanego
uzytkownika do Zlecen badan diagnostycznych,
laboratoryjnych oraz zleceh podan lekow.

Aplikacja mobilna umozliwia zlecanie badan diagnostycznych,
laboratoryjnych oraz zlecen podan lekéw w imieniu innej niz
zalogowana osoby

Aplikacja mobilna  umozliwia  podglad dokumentow
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dokuemntacji medycznej: Historia Choroby, Karta
Informacyjna, Karta Statystyczne

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalnos¢ wprowadzania
wynikbw pomiaréw parametrow zyciowych - jedno okno
wprowadzania pomiaréw dla wielu pacjentow.

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalno$¢ przypisania
pacjenta do Sali z poziomu listy pacjentow.

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalnos¢ przegladu listy
pacjentow przebywajgcych na oddziale w podziale na sale
oraz pacjentow bez przypisanej sali.

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalnos¢ przegladu listy
pacjentow z wyszczegolnieniem pacjentéw przypisanych do
konkretnego lekarza jako lekarz prowadzacy - zalogowany do
aplikacji mobilne;.

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalnos¢ przegladu
parametréw zyciowych w formie wykresow.

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalno$¢ wyszukania
pacjenta po kodzie kreskowym z uzyciem wbudowane] w
urzadzenie mobilne kamery.

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalno$¢ przgladania
staystyk oddziatu prezentujgcych liczbe pacjentow w podziale
na przebywajacych, skierowanych do wypisu, czekajgcych na
przyjecie.

Aplikacja mobilna udostepnia funkcjonalno$¢ wyszukania
pacjenta po kodzie kreskowym z uzyciem zewnetrznego
skanera podtaczonego mechanizmem BlueTooth

Aplikacja mobilna umozliwia okreslenie na etapie konfiguracji,
jednej z trzech funkcjonalnosci (grupy danych) jaka powinna
sie uruchamia¢ po odczytaniu kodu kreskowego z opaski
dentyfikacyjnej pacjenta:

- Karta Zlecenh Lekéw

- Karta Wprowadzania Pomiarow

Aplikacja mobilna umozliwia przeglad, rejestracje i modyfikacje
diet przypisanych pacjentowi minimum z doktadnoscig do dnia

Aplikacja mobulna umozliwia rejestracje w dokumentacji
medycznej pacjenta dowolnej notatki, z mozliwoscig
dotaczenia zdjecia oraz notatki gtosowej

Aplikacja mobilna umozliwia przeglad, rejestracje i modyfikacje
diagnoz pielegniarskich oraz rejestracje realizaciji
zaplanowanych procedur pielegniarskich

Zlecenia - Lekow, Bada n Diagnostycznych i
Laboratoryjnych — licencja open

Zlecanie lekoéw:

planowanie i zlecanie lekbw w powigzaniu z modutem Apteczki
Oddziatowe]

Kopiowanie zlecen lekéw z poprzednich pobytow lub
hospitalizacji

Zlecanie lekdw wg nazwy handlowej i miedzynarodowej

Zlecanie podan lekdw o okreslonych porach oraz co okreslony
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czas, od pierwszego podania co X godzin i Y minut

Wyrdznianie kolorem zlecen lekow zlecanych z innych
magazynow

Podczas zlecenia lekow:

- podglad karty lekow

- kontrola interakcji pomiedzy zleconymi lekami

Prezentacja i wydruk indywidualnej karty zlecen podan lekow

mozliwos$é zlecania lekéw:

- recepturowych

- chemioterapii

- Zlecenie chemioterapii z wykorzystaniem schematow
leczenia

- pomp infuzyjnych

- mozliwo$¢ okreslenia drogi podania lekow

Wydruk tacy lekow z podaniem nazwiska osoby drukujacej i
czasu wydruku

Zlecanie badan

planowanie i zlecanie badan diagnostycznych i
laboratoryjnych, zabiegow, konsultacji przekazywanych z
jednostek Zamawiajgcego, w tym:

- z Oddziatu do: Pracowni Patomorfologicznej, Pracowni
Diagnostycznej, Przychodni, Bloku operacyjnego, innego
Oddziatu, Gabinetu lekarskiego, Laboratorium

Zlecanie wielu réznych badan w jednym miejscu, opatrzony
wspolnym nagtéwkiem i komentarzem

Podpowiadaie na zleceniu rozpoznania zasadniczego a w
przypadku jego braku rozpoznania wstepnego

Mozliwos¢ utworzenia zlecenia z wykorzystaniem
predefiniowanej karty kodéw kreskowych

Dla zlecen laboratoryjmych, mozliwos¢ odnotowania informaciji
0 pobranym materiale dla pojedynczego badania lub zestawu
badan

Dla zlecen laboratoryjnych musi istnie¢ mozliwos¢ okres$lenia
planowanej godziny wykonania badania. System powinien
podpowiada¢ domysine godziny pobrah materiatow

W przypadku anulowania zlecenia, powod anulowania
powinien by¢ widoczny przy zleceniu

Planowanie i zlecanie badan i konsultacji w ramach zlecen
zewnetrznych (z innych podmiotéw):

mozliwos¢ definiowania zlecen ztozonych:

- kompleksowych,

- panelowych,

- cyklicznych.

Zapisanie zleconych badan jako panelu zlecen do
wykrzystania w pézniejszym terminie

Mozliwosc przepisania opisu zlecenia z poprzedniego zlecenia

Mozliwos¢ dwuetapowego wprowadzania zlecenia (wpisanie
oraz potwierdzenia),

Powtarzania zlecenh co okreslony interwat czasu

przeglad zlecen wedtug ustalonych przez uzytkownika
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Kryteriow:

- dla pacjenta,

- typu zlecenia (laboratoryjne, diagnostyczne, podanie leku),

- okresu.

wydruki zlecen, w tym:

- dzienne zestawienie lekdéw dla pacjenta,

- dzienne zestawienie badan do wykonania.

mozliwosé wydruku wszystkich wynikow pacjenta z biezacej
hospitalizacji lub ze wszystkich pobytéw w szpitalu,

przeglad wszystkich zlecen z jednostki zlecajgcej z
mozliwoscig wydruku wyniku,

mozliwos¢ definiowania szablonéw dokumentéw skojarzonych
Z wprowadzanym zleceniem.

Mozliwos¢ przegladania wynikow zleconych zabiegow
operacyjnych

Mozliwos¢ wyswietlania wynikow w uktadzie tabelarycznym z
mozliwoscig sledzenia zmian wynikow i zmiany kolejnosci
poréwnywanych parametrow (np. w wyniku morfologii)

Mozliwosc przegladania wynikow liczbowych w postaci
graficznej (badanie trendu)

System musi umozliwi¢ graficzng prezentacje wynikow badan
Z uwzglednieniem na osi czasu podanych lekow i wykonanych
procedur

System musi umozliwi¢ wydruk wykresu wynikéw badan

Blok Operacyjny - licencja open

dostep do listy pacjentow skierowanych do Bloku operacyjnego
przez oddziat:

- wyszukiwanie pacjentéw w skorowidzu wg réznych
parametrow,

- modyfikacja danych pacjentow,

przeglad danych archiwalnych pacjenta:

- w zakresie danych osobowych,

- w zakresie danych z poszczegdlnych pobytow szpitalnych, a
systemie zintegrowanym takze w zakresie wizyt w Zaktadzie
diagnostycznym i wynikow badan i wizyt w przychodni.

planowanie zabiegow chirurgicznych obejmujgce:

- rezerwacja sali operacyjnej,

- okreslenie personelu uczestniczgcego w zabiegu
(chirurgicznego i anestezjologicznego) z wykorzystaniem
stownika personelu,

- planowanie wykonania procedur, wykorzystania materiatow i
lekdéw do wykorzystania w czasie zabiegu

- planowanie zabiegow wielonarzgdowych (wielourazowych)

- przeglad listy zabiegdéw zaplanowanych w zadanym dniu,

- Podpowiadanie przez system, po wybraniu zabiegu do
wykonania, niezbednych: materiatow, procedur
uzupelniajgcych, zestawOw narzedzi

Planowanie zabiegu w oparciu o terminarze sal operacyjnych

ewidencja elementdéw zabiegu operacyjnego:
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- Wykonane procedury,

- podane leki,

- zuzyte materiaty,

- Personel wykonujacy

- Mozliwos kopiowania danych z planu zabiegu do wykonania
Zz mozliwoscia wprowadzenia modyfikacji

- Tworzenie opisOw zabiegu na podstawie zarejestrowanych
danych

prowadzenie Ksiegi Bloku Operacyjnego,

planowanie znieczulenia

opis wykonanych czynnosci anestezjologicznych:

- zastosowane znieczulenie w tym sedacja

- czas anestazjologiczny, czas znieczulenia

- stan pooperacyjny

- podane leki

- wykonane procedury

prowadzenie dokumentacji zabiegu operacyjnego, w tym:

- karty zabiegowej pacjenta,

- protokotéw pielegniarskich,

- Protokoléw anestezjologicznych,

- karty bilansu ptynow.

- Mozliwosc uzupetniania dokumentacji o materiaty
elektroniczne. Zapisywanie w systemie plikbw zawierajgcych
zapisy z urzadzen, skandéw dokumentow, zdjec cyfrowych itp.

Obstuga bloku porodowego w tym:

- Prowadzenie dokumentacji I, 1l i 11l fazy porodu

- Rejestracja dziecka oraz jego parametrow zyciowych

integracja z innymi modutami systemu medycznego:

- wspotpraca z modutem apteczka oddziatowa w zakresie
ewidencji zuzytych lekéw i materiatdw oraz aktualizacji stanow
magazynowych,

- wspOtpraca z pozostatymi podsystemami medycznymi w
zakresie wzajemnego udostepniania danych zlecenia o jego
wykonaniu,

wykorzystanie formularzy zaprojektowanych przez
uzytkownika.

- eksport danych statystycznych oraz ilosciowych o
wykonanych swiadczeniach do pliku tekstowego z mozliwoscig
wykorzystania przez moduty Rachunku Kosztow Leczenia.

- Wspodipraca z modutem Zakazenia Szpitalne w zakresie
rejestracji dokumentdéw np. zgtoszenia choroby zakaznej

Mozliwos¢ definiowania wiasnych szablonow wydrukow,

Mozliwo$¢ wykorzystania standardowych raportow:

- rozchody materiatowe wg rodzaju kosztow,

- czas personelu uczestniczacego w operacji z podzialem na
operacje,

- czas operacji wg jednostek zlecajgcych.

Mozliwos¢ definiowania wkasnych wykazow .
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Zakazenia Szpitalne - licencja open

Modut realizuje wspomaganie Zaktadu Opieki Zdrowotnej w
zakresie kontroli wystepowania zakazen zaktadowych i
zapobiegania tym zakazeniom, zgodnie z odpowiednimi
przepisami prawa. W szczegolnosci:

prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Zakazenia
Zaktadowego,

wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji
Zakazenia Zakladowego,

prowadzenie Rejestru Kart Rejestracji Drobnoustroju
Alarmowego,

wydruki na podstawie danych Rejestru Kart Rejestracji
Drobnoustroju Alarmowego,

prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania na chorobe
zakazna,

wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania
na chorobe zakazna,

prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia
zachorowania) na AIDS lub zgtoszenia zakazenia (podejrzenia
zakazenia) HIV,

wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania
(podejrzenia zachorowania) na AIDS lub zgtoszenia zakazenia
(podejrzenia zakazenia) HIV,

prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia
zachorowania) na chorobe przenoszong drogg piciowa,

wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania
(podejrzenia zachorowania) na chorobe przenoszong drogq
piciowa,

prowadzenie Rejestru zgtoszen zachorowania (podejrzenia
zachorowania) na gruzlice,

wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszen zachorowania
(podejrzenia zachorowania) na gruzlice,

prowadzenie Rejestru zgtoszen zgonu (podejrzenia zgonu) z
powodu choroby zakaznej,

wydruki na podstawie danych Rejestru zgtoszenh zgonu
(podejrzenia zgonu) z powodu choroby zakaznej,

prowadzenie Rejestru obserwacji potencjalnych zrédet
zakazenia (wkilucia obwodowe, wkiucia centralne, cewniki,
respiratory, operacje, infekcje),

prowadzenie Rejestru podejrzen ognisk epidemicznych,

wydruki na podstawie danych Rejestru podejrzen ognisk
epidemicznych,

prowadzenie Rejestru potwierdzonych ognisk epidemicznych ,

wydruki na podstawie danych Rejestru potwierdzonych ognisk
epidemicznych,

raporty zgodne z odpowiednim Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia,

analizy ilosciowe zakazen zaktadowych,

Wspolpraca z systemem RCH oraz Laboratowium w zakresie
podan antybiotykOw i zlecen badan do pracowni
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mikrobiologicznej:

- monitorowanie o koniecznos¢ zatozenia Indywidualnej Karty
Zakazen Szpitalnych w przypadku podania antybiotyku
powyzej 3 dni

- monitorowanie o koniecznosc¢ zatozenia Indywidualnej Karty
Zakazen Szpitalnych w przypadku wystgpienia patogenu w
badaniu mikrobiologicz

- szybki podglad listy pacjentow dla nowo zatzonych: kart
obserwacji, kart zakazenia, kart drobnoustroju, alert-
potogenow

Przychodnia — Rejestracja , Recepcja - licencja open

Definiowanie dostepnosci ustug placéwki medycznej

Okreslanie dostepnosci zasobow w placowce (grafiki):

Definiowanie szablonu pracy zasobu typu gabinet :

- okreslenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia,

- okres$lenie czasu pracy gabinetu,

- okres$lenie zakresu ustug realizowanych w gabinecie

- okreslanie ograniczen grafika dla instytucji kierujgcej
(ptatnika), jednostki zlecajacej Zamawiajgcego (Oddziatu/lzby
Przyjec), ilosci wykonywanych ustug

Definiowanie szablonu pracy zasobu typu lekarz:

- okreslenie szablonu dla kazdego z dni tygodnia,

- okre$lenie czasu pracy,

- okreslenie zakresu ustug realizowanych przez lekarza,

- okreslenie gabinetu, w ktérym wykonywane sg ustugi
(miejsce wykonania).

Definiowanie przedziatu wieku pacjentéw obstugiwanych przez
zasob

- generacja grafikow dla lekarzy w powigzaniu z gabinetami w
zadanym okresie czasu,

- blokada grafikow (urlopy, remonty).

Obstuga skorowidza pacjentéw

- mozliwos¢ przypisania pacjentowi uprawnien do obstugi
poza kolejnoscig

- prezentacja uprawnienia do obstugi poza kolejnoscig na
listach pacjentow

Wyszukiwanie pacjentdw, co najmnie, wg kryterium:

- imie, nazwisko i PESEL pacjenta

- jednostka wykonujgca

- 0soba wykonujgca

- 0soba rejestrujgca

- jednostka kierujgca

- instytucja kierujgca

- lekarz kierujgcy

- kartoteka

- identyfikator pacjenta

- Swiadczenie

- status na liscie pacjentéw (np.do obstuzenia, zaplanowany,
zarejestrowany, anulowane, przyjety/w realizacji)
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- wizyty CITO

- status osoby: cudzoziemiec, VIP, uprawniony do obstugi
poza kolejnoscig

Planowanie i rezerwacja wizyty pacjenta

Wyszukiwanie wolnych terminéw jednoczesnej dostepnosci
wymaganych zasobow:

- rezerwacja wybranego terminu lub ,pierwszy wolny”.

- wyszukiwanie zasobdéw spetniajacych kryterium wieku
pacjenta

- prezentowanie preferowanych terminéw wykonania ustugi
dla zgtoszen internetowych na zasadzie okreslenia godzin
przeznaczonych do planowania zgtoszen internetowych np. od
10do 12

- automatyczna rezerwacja terminéw dla zgtoszen
internetowych wg preferencji pacjenta

- w przypadku braku wolnych terminéw w preferowanych
godzinach mozliwo$¢ rezerwaciji pierwszy wolny lub reczny
wyboér terminu

- rezerwacja terminow dla pacjentéw przebywajgcych na
oddziale

- wstawianie terminu pomiedzy juz istniejgce wpisy w grafiku
w przypadkach nagtych (dopuszczenie planowania wielu wizyt
w tym samym terminie)

- przeglad liczby zaplanowanych wizyt z podziatem na
pierwszorazowe i kontynuacje leczenia

Przeglad rezerwacji

Rejestracja pacjenta do wykonania ustugi

Nadanie numeru rezerwacji w ramach rejestracji i jednostki
wykonujacej (gabinetu)

Okreslenie miejsca wykonania ustugi (wybor gabinetu) dla
ustug nie podlegajacych planowaniu i rezerwaciji.

Zlecenie wykonania ustugi pacjentowi we wskazanym (lub
wynikajgcym z rezerwacji) miejscu wykonania,

Automatyczne lub reczne powiadamianie pacjenta o terminie
wizyty, zmianie terminu wizyty za posrednictwem poczty
elektronicznej i/lub SMS

Mozliwo$¢ wykorzystania szablonéw zlecen ztozonych,

Obstuga kolejek oczekujacych zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami,

Obstuga wynikéw:

- odnotowanie wydania wyniku,

- wpisywanie wynikow zewnetrznych.

Wydruk recept i kuponow

raporty i wykazy Rejestracji.

Przychodnia (SOR)

System musi umozliwia¢ podziat SOR na obszary i przypisania
pacjenta do okreslonego obszaru SOR. Podziat SOR na
obszary jest opcjonalny.
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System musi umozliwiaé dla jednostek organizacyjnych typu
SOR wigczenie obstugi i prezentacji statusu pilnosci (TRIAGE)
pacjentow.

System musi umozliwia¢ przypisanie lub zmiane statusu
pilnosci (TRIAGE) pacjenta w dowolnym momencie pobytu na
SOR.

Oznaczanie statusu pilnosci (TRIAGE) (jesli jest wigczone)
pacjenta powinno by¢ wymagane i status ten powinien by¢
wyraznie prezentowany na licie pacjentéw oraz danych
pobytu pacjenta na SOR. Wystarczajgcym sposobem
prezentacji statusu pilnosci pacjenta jest uzycie
odpowiadajgcemu danemu statusowi koloru.

Przypisanie i zmiana statusu pilnosci pacjenta musi byc¢
zapisanie w dzienniku systemu przy czym nie jest wymagane
zapisanie powodu zamiany, ani autoryzacja zmiany.

Na panelu gtdwnym pulpitu SOR, oraz na liscie pacjentow
system powinien prezentowac liczbe pacjentow SOR w
podziale na statusy pilnosci (TRAGE). Przypisanie i zmiana
statusu pilnosci powinna wymusi¢ aktualizacje statystyk liczb
pacjentow w podziale na statusy.

- Przypisanie i zmiana statusu pilnosci powinna wymusic
aktualizacje statystyk liczb pacjentow w podziale na statusy.

Dla jednostki organizacyjnej typu SOR powinna by¢ mozliwos$é
zdefiniowania standardéw czasowych obstugi pacjenta

"czerwonego" i "z6ktego" (kolory TRIAGE)

Na panelu gtdwnym pulpitu SOR, oraz na liscie pacejntéw
SOR system powinien prezentowaé czas oczekiwania liczony
wg wzoru: czas_oczekiwania = liczba_czerwonych *
czas_czerwonych + liczba zo6ltych * czas zoéttych

Przeniesienie awaryjne na oddziat

- System musi udostepni¢ funkcjonalnosé szybkiego
skierowania pacjenta na oddziat nawet w sytuacji, gdy nie
wypetniono w systemie wszystkich danych (w tym
wymaganych do zakonczenia pobytu na SOR), danych i
dokumentow dokumentacji medycznej, wymaganej autoryzacji
danych.

- System musi udostepni¢ funkcjonalnosé szybkiego
skierowania pacjenta na oddziat nawet w sytuacji, gdy nie
wypetniono w systemie wszystkich danych (w tym
wymaganych do zakonczenia pobytu na SOR), danych i
dokumentow dokumentacji medycznej, wymaganej autoryzacji
danych.

Pacjenci przeniesieni na oddziat w trybie awaryjnym powinni
by¢ oznaczeni na liscie pacjentow SOR

Dane pacjentow przeniesionych awaryjnie do innej jednostki
organizacyjnej moga by¢ uzupetnione w dowolnym momencie,
ale nie uzupetnienie przez SOR wymaganych danych powinno
blokowa¢ wypis lub przeniesienie pacjenta z jednostki do ktorej
zostat w trybie awaryjnym skierowany,

System musi wspierac tworzenie wymaganej dla SOR
dokumenatcji medyczne,;.
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Zaawansowane wyszukiwanie pacjenta

System powinien udostepnia¢ zaawansowane metody
wyszukiwania pacjentéw z uwzglednieniem przeszukiwania pol
opisujacych pacjentdw NN oraz mozliwosci wpisania czesci
i/lub wariantow ciggéw znakdw opisujacych nazwisko, imie,
nazwisko rodowe, miejscowos¢ zamieszkania, opis pacjenta
NN.

System powinien umozliwia¢ przeszukiwanie rowniez
poprzednich wersji danych osobowych oraz danych pacjentéw
scalonych z innymi pacjentami.

- Wyszukiwanie zaawansowane musi sie dac przerwac.

Wyszukiwanie zaawansowane musi sie dac przerwac.

Ztozone kryteria wyszukiwania - wypetnione wiecej niz jedno
pole ze ziozonymi kryteriami, powinno wyswietla¢ ostrzezenie,
ze operacja moze byc¢ diugotrwala.

Wyszukiwanie zaawansowane powinno by¢ opcjg (odrebny
przycisk) wyszukiwania pacjentow w rejestrze pacjentow.

PRZYCHODNIA — GABINET LEKARSKI - licencja open

dostep do listy pacjentow zarejestrowanych do gabinetu

- prezentacja uprawnienia do obstugi poza kolejnoscig

rejestracja rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w gabinecie
(przyjecie)

wspomaganie obstugi pacjenta w gabinecie:

przeglad danych pacjenta w nastepujgcych kategoriach:

- dane osobowe,

- podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale
podawane leki, przebyte choroby, karta szczepien),

- uprawnienia z tytutu umow,

- Historia leczenia (dane ze wszystkich wizyt i pobytow
szpitalnych pacjenta),

- wyniki badan,

- przeglad rezerwaciji.

obstuga pobytow wielodniowych

obstuga domowego leczenia zywieniowego

obstuga tlenoterapii w warunkach domowych

mozliwos$¢ uzytkowania zdefiniowanych wczesniej wzorcow
dokumentacji dedykowanej do wizyty

mozliwos¢ zdefiniowania elementow menu (zaktadek) w
zaleznosci od potrzeb i rodzaju ustugi

mozliwos¢ zdefiniowania wzoréw dokumentéw dedykowanych
dla gabinetu

przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w
nastepujacych kategoriach:

- wywiad (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- opis badania (na formularzu zdefiniowanym dla wizyty),

- informacje ze skierowania,

- kontrola daty waznosci skierowania

- mozliwos$¢ przepisania skierowania juz zarejestrowanego

- skierowania, z mozliwoscig skopiowania danych z innego
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pobytu w tej lub innej jednostce

- planowanie i rezerwacja zlecen z wizyty,

- mozliwo$¢ wykorzystania szablonow zleceh ztozonych,

- ustugi, Swiadczenia w ramach wizyty,

- rozpoznanie (gtébwne, dodatkowe),

- kopiowanie wynikéw badania i danych wypisowych z
poprzednich wizyt

- zalecenia z wizyty (w tym zwolnienia lekarskie),

W przegladzie wizyty musi by¢ mozliwos¢ przegladu statych
danych medycznych pacjenta tj grupa krwi, uczulenia, choroby
przewlekte, szczepienia, nazwisko lekarza rodzinnego

podczas wystawiania recepty:

- leki przepisane wg stownika lekow, recepty (z
rozmieszczaniem i nadrukiem na formularzach recept),

- mozliwo$¢ sprawdzenia interakcji poszczegolnych lekow
oraz podpowiadanie stopnia refundacji na podstawie
weryfikacji z eWUS

- podpowiadanie ilosci i jednostki, w jakich powinien zosta¢
wydany lek

- kopiowanie recept z poprzednich wizyt z weryfikacjg
poziomu refundacji wg aktualnych danych ze stownika BAZYL
lub stownika lekoéw wiasnych

- mozliwo$¢ pomijania lekéw oznaczonych jako "wycofane" w
stowniku BAZYL

- mozliwo$¢ wydruku recept tylko z puli lekarza zalogowanego

- ponowny wydruk recepty juz wydrukowanej powoduje
utworzenie kopii recepty, dotyczy to rownez recept
drukowanych w trybie nadrugu na gotowych drukach

- oznaczenie wydrukowanej recepty jako anulowanej

Musi istniec mozliwo$¢ wystawiania recept transgranicznych

- system kontroluje przekoroczenie minimalnej puli recept
uwzgledniajgc typ recepty RP/RPW

- wystawione skierowania,

Skierowanie do jednostki zewnetrznej, dla pacjenta
niepetnoletniego, powinno zawiera¢ imie i nazwisko oraz adres
opiekuna

- leki podane podczas wizyty (wspotpraca z apteczkag
oddziatlows),

- ewidencja szczepieh:

- mozliwos¢ oznaczenia podania leku jako szczepienia,

- mozliwo$¢ wpisania przy podaniu leku danych
charakteryzujgcych szczepienie,

- automatyczny wpis do karty szczepien po oznaczeniu
podania leku jako szczepienia.

- wykonane podczas wizyty dodatkowych ustug i badania

- inne dokumenty (zaswiadczenia, druki, na formularzach
zdefiniowanych dla wizyty).

mozliwos¢ stosowania stownika tekstow standardowych do
opis danych wizyt

mozliwos¢ wykorzystania definiowalnych formularzy do opisu
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danych wizyty

Mozliwos¢ stosowania ,pozycji preferowanych” dla
uzytkownikow, jednostek organizacyjnych (wyréznienie
najczesciej wykorzystywanych pozycji stownikéw).

obstuga zakonczenia wizyty:

- autoryzacja medyczna wizyty,

- automatyczne tworzenie karty wizyty.

- mozliwo$¢ bezposredniego skierowania na IP

Kwalifikacja rozliczeniowa ustug i Swiadczen.

- wigzanie rozliczanych badan do kolejnej zaplanowanej
wizyty

wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie
wizyty ustug

automatyczna aktualizacja i przeglad Ksiegi Gtownej
Przychodni

raporty i wykazy Gabinetu

PRZYCHODNIA - STATYSTYKA

obstuga statystyki rozliczeniowej i medycznej

automatyczna generacja Ksiegi Przychodni,

dostep do wszystkich ksigg placéwki Zamawiajgcego

Raporty i wykazy statystyczne, w tym:

- raport rozpoznan - zestawienie syntetyczne i analityczne
ilosci rozpoznan kazdego rodzaju w rozbiciu na pacjentow i
jednostki wykonujgce

- wykonane badania wg ptatnika i jednostki kierujgcej -
zestawienie ilosci wykonanych badan poszczegolnych
rodzajow, z podziatem na jednostki wykonujace, dla wybranych
instytucji i jednostek kierujgcych

- lista pacjentow przyjetych przez lekarza - zestawienie
pacjentow przyjetych w zadanym okresie, w wybranych
gabinetach, przez wybranych lekarzy

- zestawienie statystyczne pacjentow - zestawienie
syntetyczne lub znalityczne (dla poszczegolnych di zadanego
okresu) liczby pacjentow przyjetych w wybranych/wszystkich
gabinetach w rozbiciu na dorostych i dzieci z podziatem na
pte¢ oraz pacjentow pierwszorazowych i kontynuacje leczenia

- raport obcigzenia gabinetow - zestawienie liczby
wykonanychbadan w poszczegoélnych dniach zadanego okresu
dla wybranych/wszystkich gabinetéw, dla poszczegdlnych
lekarzy

- wykonane procedury - syntetyczne i analityczne (dla
poszczegoblnych dni zadanego zakresu) zestawienie liczby
procedur danego rodzaju wykonanych w zadanym okresie, w
wybranych/wszystkich gabinetach, dla wybranego/wszystkich
ubezpieczycieli i ptatnikow

- zestawienie zrealizowanych badan - zestawienie liczby
badan wykonanych pacjentom (podstawowe dane pacjenta)
wraz z rozpoznaniami i procedurami w wybranej.wszystkich
jednostkach, dla wybranych instytucji i jednostek kierujgcych
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wykonnych przez wybranego/wszystkich lekarzy

- lista zarejestrowanych/przyjetych pacjentow - zestawienie
ilosci zarejestrowanych pacjentéw do wybranego gabinetu

- liczba ustug wykonanych przez lekarza - zestawienie ilosci
ustug wykonanych w jednostce przez danego lekarza

- zestawienie liczby przyjetych pacjentow - zestawienie liczby
pacjentow przyjetych przez dang jednostke i lekarza w ramach
okreslonego pakietu swiadczenh z podzialem na gruy wiekowe

- lista wykonanych ustug - lista ustug wraz z danymi takimi jak:
jednostka i lekarz kierujgcy, miejsce i data wykonania, dane o
wartosci ustugi, optacie kontrahenta, optacie pacjenta dla
wybranych lub wszystkich: uméw, pacjentow, swidaczen,
instytucji i lekarzy kierujgcych oraz jednostek i lekarzy
wykonujgcych

- zestawienie wystawionych skierowan - syntetyczne i
analityczne (wg daty wystawienia) zestawienie ilosci
wystawionych skierowan na okreslone badania/ustugi z
podzialem na lekarzy wystawiajacych i/lub jednostki, w ktorych
wystawiono skierowanie dla wybranych lub wszystkich;
jednostek, lekarzy kierujgcych, ustug, statusow realizacji

- deklaracje - raport personalny - zestawienie liczby os6b
zadeklarowanych w wybranym miesigcu danego raoku dla
wybranej lub wszystkich umow oraz dla wybranego lub
wszystkich rodzajowdeklaraciji

- kolejki oczekujacych - zestawienie kolejek oczekujacych w
ujeciu syntetycznym (dane catej kolejki) i analitycznym (z
danymi oczekujgcych pacjentow

- zestawienie wykonanych ustug - lista pacjentow z
wykonanymi ustugami i procedurami oraz z danymi o instytuciji,
jednostce ilekarzu kierujgcym dla wybranej jednostki
wykonujgcej w zadanym okresie

- zestawienie wykonanych ustug pacjenta - lista ustug
wykonanych w okreslonym czasie dla wybranego pacjenta z
wyszczegoblnieniem danych o wartosci i optatach

- zestawienie udzielonych porad i przyjetych pacjentow -
syntetyczne i analityczne (pacjenci) zestawienie liczby
udzielonych porad danego rodzaju z podziatem na :
miejscowosci zamieszkania, pacjenta lub typ porady w
zadanym okresie, dla wybranych lub wszystkich gabinetow i
wybranego rodzaju wizyty (pierwszorazowa, kolejna)

PRACOWNIA Diagnostyczna - licencja OPEN

dostep do listy pacjentow zarejestrowanych do pracowni

Na liscie zlecen do wykonania powinna by¢ wyswietlana
informacja, czy badanie powinno by¢ wykonane przy t6zku
pacjenta

rejestracja rozpoczecia obstugi wizyty pacjenta w pracowni
(przyjecie)

wspomaganie obstugi pacjenta w pracowni:

przeglad danych pacjenta w nastepujacych kategoriach:

- dane osobowe,




Zalgcznik nr 1
Pakiet nr 1

- podstawowe dane medyczne (grupa krwi, uczulenia, stale
podawane leki, przebyte choroby, karta szczepien),

- uprawnienia z tytutu umow,

- Historia Choroby (dane ze wszystkich wizyt pacjenta) ,

- wyniki badan,

- przeglad rezerwaciji.

mozliwos¢ zdefiniowania elementow menu (zaktadek) w
zaleznosci od potrzeb i rodzaju ustugi

Mozliwos¢ zdefiniowania wzorow dokumentow dedykowanych
dla pracowni

Mozliwos¢ uzytkowania zdefiniowanych wczesniej wzorcow
dokumentacji dedykowanej do wizyty,

Przeglad, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w
nastepujgcych kategoriach:

- informacje ze skierowania,

- skierowania, zlecenia,

- ustugi, Swiadczenia w ramach wizyty,

- wystawione skierowania,

- wykonane podczas wizyty procedury dodatkowe

- inne dokumenty (zaswiadczenia, druki, na formularzach
zdefiniowanych dla wizyty).

- wynik badania

- mozliwosc przechwytywania pojedynczych klatek obrazu z
kamery lub innego zrodla np. aparatu USG i dotgczanie go do
wyniku badania

Mozliwos¢ stosowania stownika tekstow standardowych do
opis danych wizyt

Mozliwosc stosowania ,pozycji preferowanych” dla
uzytkownikow, jednostek organizacyjnych (wyréznienie
najczesciej wykorzystywanych pozycji stownikéw).

Obstuga zakonczenia badania/wizyty:

- autoryzacja medyczna badania,

- automatyczne tworzenie karty wizyty/wyniku badania

Wglad w rozliczenia NFZ z tytutu zrealizowanych w trakcie
wizyty ustug

Automatyczna generacja i przeglad Ksiegi Pracowni

Obstuga wynikow badan:

- wprowadzanie opiséw wynikoéw badan diagnostycznych

- wprowadzanie opiséw wynikow badan na definiowalnych
formularzach wynikéw dostosowanych do rodzaju
wykonywanego badania

- autoryzacja wynikéw badan diagnostycznych

- wydruk wyniku wg wzoru, jakim postuguje sie pracownia

System powinien umozliwia¢ powtorny wydruk dokumentu juz
wydrukowanego.

Ewidencja otwartego zrédta promieniowania dla réznych
izotopow

Obstuga procesu przygotowania i podania preparatu
promieniotwdrczego:

- Zlecenie przygotowania preparatu promieniotworczego z
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okresleniem radiofarmaceutyku, postaci fizycznej leku,
aktywnosci i ilosci podanej

- Zlecenie podania preparatu promieniotwérczego

- realizacja zlecen przygotowania preparatu
promieniotwdrczego

- realizacja zlecen podania leku z okre$leniem aktywnosci,
radiofarmaceutyku, postaci fizycznej i ilosci podanej

Raporty i wykazy Pracowni

PRACOWNIA - WYMAGANIA OGOLNE

Automatyczne uruchomienie serwera PACS do petnej
funkcjonalnosci po restarcie bez udziatu administratora np. po
awarii zasilania.

System musi archiwizowac¢ wyniki obrazowe w jakosci
diagnostycznej (DICOM)

System musi archiwizowac badania obrazowe w archiwum on-
line, ktérego pojemnos¢ moze by¢ przez Szpital rozszerzana.

System musi automatycznie tworzy¢ kopie zapasowg danych
obrazowych na wskazanej macierzy zapasowej i w razie awarii
archiwum gtéwnego, automatycznie przetaczac sie na prace z
archiwum zapasowym

System PACS musi by¢ przygotowany do pracy niezaleznie od
HIS (np. przy wylgczonym systemie HIS).

Wszystkie moduty (archiwum PACS / obstuga DICOM Modality
Worklist / klient kliniczny przegladowy / klient diagnostyczny)
jednego producenta

Grupowanie uzytkownikow
Mozliwos¢ definiowania uprawnien na poziomie grup
uzytkownikow (rol)

Dzienniki zdarzen Serwera PACS
Rejestrowanie zdarzen zwigzanych z pracg systemu PACS

Dzienniki zdarzen systemu dystrybucji sieciowej
Rejestrowanie zdarzen zwigzanych z pracg systemu webowe]
dystrybucji badan

Notowanie zdarzenia protokotéw
Przychodzgce i wychodzace wiadomosci DICOM i HL7
(DICOM Modality Worklist, MPPS, C-FIND)

Notowanie zdarzenia walidacji badan
Zmiany numerdw i nazwisk pacjentéw, numerdw badan,
dowigzywanie badan, negatywne weryfikacje

W cenie oferowanego kompleksowego rozwigzania nalezy
uwzgledni¢ koszt licencji, wdrozenie, szkolenie oraz
aktualizacje systemu i wsparcie przez okres gwarancji od
momentu podpisania protokotu odbioru.

System dystrybucji i udostepniania danych obrazowych
posiada wlasne oprogramowanie diagnostyczne oraz kliniczne
dziatajgce w technice petny klient-serwer. Aplikacje klienckie
korzystajg wytgcznie z bazy danych serwera PACS.

Mozliwos¢ skonfigurowania systemu tak, aby obrazy nie byty
przechowywane na stacji klienta, mogty by¢ przechowywane w
pamieci podrecznej stacji roboczej tylko w czasie pracy
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aplikacji klienckiej, lub byty przechowywane w pamieci
podrecznej przez okreslony czas po zakonczeniu pracy
aplikacji klienckiej.

Mozliwo$¢ automatycznego udostepniania danych pacjenta i
badania dla aparatéw diagnostycznych (DICOM WorkList ).

System umozliwia skonfigurowanie dostepu do danych dla
uzytkownikow z dowolnego komputera w sieci. Mozliwosé
wymuszenia szyfrowanego potaczenia miedzy serwerem a
stacjg klienckg bez instalacji dodatkowego oprogramowania.

System umozliwia archiwizacje i wyswietlanie danych
przesytanych w oparciu o standard DICOM 3.0, min. klasy
SOP (SCU):
- Standard CR Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1
- Standard Digital X-ray Image Storage (presentation,
processing) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1,
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1.1
- Standard Mammography Image Storage (presentation,
processing) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2,
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2.1
- Standard Intra-oral X-ray Image Storage (presentation,
processing) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3,
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3.1
- Standard 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
- Standard US Multiframe Image Storage (retired)
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.3
- Standard US Multiframe Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.3.1
- Standard 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
- Standard US Image Storage (retired)
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.6
- Standard US Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.6.1
- Standard 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
- Standard Overlay Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.8
- Standard Modality LUT Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.10
- Standard VOI LUT Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11
- Grayscale Softcopy Presentation State Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.1
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Standard X-ray Angio Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.1

Standard X-ray Radio Fluoroscopy Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.2

Standard NM Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.20

Raw Data Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66

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

Standard VL Image Storage (retired)
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1

Standard VL Multi-frame Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.2

Standard VL Endoscopic Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1

Standard Video Endoscopic Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1.1

Standard VL Microscopic Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2

Standard Video Microscopic Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2.1

Standard VL Slide Microscopic Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.3

Standard VL Photographic Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4

Standard Video Photographic Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4.1

Standard Ophthalmic Photographic 8 Bit Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.1

Standard Ophthalmic Photographic 16 Bit Image
Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.2

Structured Reporting Storage (Basic Text, Enhanced
SR, Comprehensive) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.11,
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.22,
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 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.65

Standard PET Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.128

Standard PET Curve Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.129

- Standard RT Image Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.1

System umozliwia archiwizacje i wyswietlanie danych
przesytanych w oparciu o standard DICOM 3.0, min. klasy
SOP (SCP):

- Standard Echo 1.2.840.10008.1.1

- Storage Commitment 1.2.840.10008.1.20.1

- Standard Digital X-ray Image Storage

(presentation, processing) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1,
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1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.1.1

- Standard Mammography Image Storage
(presentation, processing) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2,
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.2.1

- Standard Intra-oral X-ray Image Storage
(presentation, processing) 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3,
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1.3.1

- Standard CR Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1

- Standard 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

- Standard US Multiframe Image Storage (retired)
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.3

- Standard US Multiframe Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.3.1

- Standard 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

- Standard US Image Storage (retired)
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.6

- Standard US Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.6.1

- Standard 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

- Standard Overlay Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.8

- Standard Curve Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.9

- Standard Modality LUT Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.10

- Standard VOI LUT Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11

- Grayscale Softcopy Presentation State Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.11.1

- Standard X-ray Angio Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.1

- Standard X-ray Radio Fluoroscopy Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.12.2

- Standard NM Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.20
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- Raw Data Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.66
- 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

- Standard VL Image Storage (retired)
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1

- Standard VL Multi-frame Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.2

- Standard VL Endoscopic Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1

- Standard Video Endoscopic Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.1.1

- Standard VL Microscopic Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2

- Standard Video Microscopic Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.2.1

- Standard VL Slide Microscopic Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.3

- Standard VL Photographic Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4

- Standard Video Photographic Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.4.1

- Standard Ophthalmic Photographic 8 Bit Image
Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.1

- Standard Ophthalmic Photographic 16 Bit Image
Storage 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.77.1.5.2

- Structured Reporting Storage (Basic Text,
Enhanced SR, Comprehensive)
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.11,
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.22,
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
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.59

- Chest CAD SR 1.2.840.10008.5.1.4.1.1.88.65
- Standard PET Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.128

- Standard PET Curve Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.129

- Standard RT Image Storage
1.2.840.10008.5.1.4.1.1.481.1

- Patient Root Query/Retrieve - FIND
1.2.840.10008.5.1.4.1.2.1.1

- Patient Root Query/Retrieve - MOVE
1.2.840.10008.5.1.4.1.2.1.2

- Patient Root Query/Retrieve - GET
1.2.840.10008.5.1.4.1.2.1.3

- Study Root Query/Retrieve - FIND
1.2.840.10008.5.1.4.1.2.2.1
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- Study Root Query/Retrieve - MOVE
1.2.840.10008.5.1.4.1.2.2.2

- Study Root Query/Retrieve - GET
1.2.840.10008.5.1.4.1.2.2.3

- Patient Study Only Query/Retrieve - FIND
1.2.840.10008.5.1.4.1.2.3.1

- Patient Study Only Query/Retrieve - MOVE
1.2.840.10008.5.1.4.1.2.3.2

- Patient Study Only Query/Retrieve - GET
1.2.840.10008.5.1.4.1.2.3.3

Obstuga ponizszych Transfer Syntax:

- Implicit VR Little Endian Transfer Syntax

- Explicit VR Little Endian Transfer Syntax

- Explicit VR Big Endian Transfer Syntax

- JPEG Baseline Transfer Syntax

- JPEG Lossless Transfer Syntax

- JPEG 2000 Image compression (Lossless Only)
Transfer Syntax

- JPEG 2000 Image compression Transfer Syntax

- RLE Transfer Syntax

System umozliwia konfiguracje wielu $ciezek, w ktérych bedg
przechowywane pliki obrazowe. Mozliwos¢ okreslenia typu
badan i zrédta obrazéw ktore bedg zapisywane w wybranej
Sciezce.

Mozliwo$¢ nadania priorytetu wybranej $ciezce okreslajgcego
kolejnos¢ zapisywania danych w dostepnych sciezkach (min. 8
priorytetow). Mozliwos¢ okreslenia maksymalnego zapetnienia
dysku wybranej Sciezki, po przekroczeniu ktérego dane nie
bedg w niej zapisywane.

System umozliwia tworzenie kopii zapasowej obrazu w
zdefiniowanej Sciezce.

W przypadku awarii archiwum gtbwnego nastepuje
automatyczne przetgczenie system na prace z kopig zapasowg
bez przerwania pracy.

Walidacja odebranych badan na poziomie protokotu DICOM w
stosunku do informacji z RIS/HIS, co nhajmniej statusy
sygnalizujgce btedne dane badania, poprawne dane badania.

Procesy aplikacji nie mogg pracowac na koncie z prawami
administratora.

Panel / menedzer licencji umozliwiajacy centralne zarzadzanie
licencjami.

Poszczegolne licencje na oprogramowanie kliencie moze by¢
przypisywane do wybranych grup lub uzytkownikow.

Archiwizacja wszystkich danych przekazywanych przez
urzgdzenia diagnostyczne. Dane muszg by¢ zapisywane w
archiwum on-line a takze w kopii zapasowej w formacie
DICOM, bez utraty zadnych informacji.

Automatyczna zmiana informacji w odbieranych plikach
DICOM.

Autorouting badan po zadanych regutach, min: typ badania,
klasa SOP, ID pacjenta, nazwy badania, stacji zrédtowej,
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lekarza zlecajgcego, ram czasowych ze wzgledu na dzien
tygodnia i godzine. Mozliwos¢ okres$lenia czy badanie ma by¢
anonimizowane, przestane zdekompresowane,
skompresowane bezstratnie lub stratnie. Mozliwo$¢ nagrania
ptyty CD / DVD z badaniami po anonimizaciji.

Przechowywanie obrazéw bez kompresji, skompresowanych
bezstratnie algorytmem JPEG2K.

Graficzny panel administracyjny pozwalajgcy na zmiane
danych pacjenta i badania, dzielenie badania oraz tgczenie
badan, przenoszenie serii miedzy badaniami.

Graficzny panel administracyjny umozliwiajacy:

- zarzadzanie uzytkownikami

- zarzadzanie grupami uzytkownikow i prawami tych grup
- zarzadzanie weztami DICOM

- zarzadzanie regutami autoroutingu

Rejestrowanie zdarzen systemowych z datg i godzina oraz
stacjq zrédtowa, min: logowanie/wylogowanie uzytkownika,
otworzenie badania, zmiana danych pacjenta.

Graficzny panel statystyczny z mozliwoscig eksportu danych
do formatu akceptowanego przez MS Excel, min: liczba badan
ze wzgledu na typ, lekarza zlecajgcego; liczby opisanych
badan ze wzgledu na radiologa.

Mozliwos¢ tworzenia naukowej bazy badan, pozwalajacej na
przypisywanie badan lub obrazéw do dowolnie
skonfigurowanych kategorii

Mozliwos¢ dostepu z oddalonej lokalizacji po szyfrowanym
lgczu do badan i opisdbw wraz z mozliwoscig uruchomienia
przegladarki diagnostycznej

Deklaracja potwierdzajgca zgodnos¢ z wymogami zawartymi
wyzej zardwno dla serwera PACS jak i oprogramowania
klienckiego, tzw. DICOM Conformance Statement

Produkt musi posiadac¢ certyfikat klasy minimum lla, wtasciwy
dla urzadzen lub oprogramowania medycznego uzywanego w
procesie bezposredniego diagnozowania lub/i monitorowania
zyciowych procesow fizjologicznych

Aplikacja musi umozliwia¢ konfigurowanie automatycznego
przesytania (Autorouting) obiektow DICOM do wskazanych
stacji w zaleznosci od charakterystycznych cech badania m.in.
urzgdzenie, na ktorym zostato wykonane badanie, typ
wykonanego badania.

Aplikacja musi umozliwia¢ konfigurowanie list roboczych
(MWL, Modality Worklist) dla poszczegolnych urzadzen.

Administrator ma dostep do plikéw logow dla innych ustug
powigzanych z systemem PACS - w tym dla nastepujacych
ustug:

. autorouting;

. administrator PACS;

. listy robocze MWL,

. interfejs wymiany danych HL7;

. system dystrybucji obrazéw.
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Aplikacja musi umozliwia¢ przegladanie zawartosci archiwum
DICOM

Aplikacja musi umozliwia¢ wyszukiwanie badan w PACS na
podstawie kryteriow:

* nazwisko i imie pacjenta;

» data urodzenia pacjenta;

* numer pacjenta;

* numer badania;

« zakres dat wykonania badania;

e Opis badania;

* lekarz zlecajacy;

* modalnosg¢;

» urzadzenie, z ktérego zostato wystane badanie.

Aplikacja musi umozliwia¢ wyszukiwanie badan na
urzgdzeniach DICOM poditgczonych do PACS - wraz
mozliwoscig pobrania ich do PACS lub przestania do innych
urzgdzen DICOM podigczonych do PACS.

Aplikacja musi zapewnia¢ mozliwos¢ przenoszenia badan
pomiedzy pacjentami.

Aplikacja musi umozliwia¢ zmiane danych pacjenta i badania
znajdujgcego sie w archiwum DICOM w zakresie:

* imie, nazwisko pacjenta;

» data urodzenia pacjenta;

« pte¢ pacjenta;

* numer badania;

* Opis badania.

Aplikacja musi umozliwia¢ przenoszenie pomiedzy badaniami
(np. w przypadku btedu technika): jednej lub wielu serii
obrazow, jednego lub wielu obrazow.

Aplikacja musi umozliwia¢ sledzenia oraz wycofania
dokonanych zmian danych pacjenta i badania w bazie danych.

Aplikacja musi udostepnia¢ mozliwos¢ przeglagdania historii
zmian danych pacjenta i badania oraz listy wykonanych
operacji modyfikacji badania

Administrator ma mozliwos¢ skonfigurowanie serwera PACS w

zakresie zmian nastepujacych parametrow:
* nazwaAE,
* numer portu nastuchu,
e poziom logowania zdarzen,
» ilos¢ potaczen do serwera,
» Storage Commitment,
» parametry komunikacji HL7 z RIS.

Administrator musi mie¢ mozliwos$¢ podglad stanu i kontroli
ustug (start - stop-restart) zwigzanych z serwerem PACS min.:
e autorouting;
e modut list roboczych (MWL);
* interfejs wymiany danych HL7;
» system dystrybucji obrazéw.

Aplikacja musi pozwala¢ na podglad wykorzystania licencji w
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dostepie do serwera PACS.

Aplikacja musi pozwalac¢ na zarzadzanie grupami
uzytkownikow i przypisywanie uprawnien do grupy:
« Archiwizacja badan
* Ustawienia autoroutingu
e Ustawienia prefetchingu
* Usuwanie badan
*  Eksport badan
e Zarzadzanie uzytkownikami i grupami uzytkownikdw
*  Przesyfanie badan pomiedzy weztami
* Zarzadzanie weztami
mozliwos¢ okreslenia dostepu do badan przechowywanych w
PACS na podstawie typu badania (modalnosc¢) oraz jednostki
Kierujgcej.

Integracja z systemem HIS

» Szpital wymaga integracji rozumianej jako uruchomienie
komunikacji pomiedzy oprogramowaniem HIS, a oferowanym
oprogramowaniem radiologicznym w zakresie opisanym
szczegOtowo w opisie przedmiotu zamdéwienia.

» Szpital wymaga od Wykonawcy przeprowadzenia prac
integracyjnych i poniesienia kosztéw wytgcznie po stronie
dostarczanego rozwigzania.

« Minimalne wymagania dla integracji systemu radiologicznego
z systemem HIS:

- Integracja musi umozliwi¢ komunikacje pomiedzy HIS/RIS i
PACS w zakresie niezbednym do obstugi aparatow i
wykonywania opisow.

- Umozliwienie rejestracji przyjecia pacjenta w jednym
systemie, system HIS jest systemem nadrzednym. Jesli
pacjentowi zarejestrowanemu w systemie HIS zostanie
zlecone badanie diagnostyczne to niezbedne dane do
wygenerowania listy roboczej DICOM i zwrdcenia wyniku
badania zostang przekazane do systemu PACS.

- Warstwa transportowa oparta jest o protokot TCP/IP z
potwierdzeniami transportowymi ACK.

- System HIS wysyta komunikaty HL7 informujgce system
radiologiczny o dopisaniu (ADT”A28), modyfikacja (ADTMA31).
Dodatkowo wysytany jest komunikat potgczenia dwoch
rekordow pacjenta w jeden wpis (ADT"A30).

- System HIS wysyta komunikaty dotyczace zlecen: Nowe
zlecenie, Zmiana zlecenia, Anulowanie: ORM™OO01.

- System PACS odsytata komunikat ORM”O01 zmiany stanu
zlecenia (np. wykonane badanie, anulowanie / odrzucenie
badania z podaniem powodu).

» Scenariusz podstawowy realizaciji:

System HIS:

- Wprowadzenie zlecenia na badanie, skierowanie do
rejestracji pracowni diagnostycznej.

- Rejestracja: Przyjecie pacjenta do realizacji. Nastepuje
wygenerowanie komunikatu HL7: ORM”O01 do systemu
radiologicznego PACS
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System Radiologiczny PACS:

- Przyjecie zlecenia, przygotowanie listy roboczej DICOM na
aparacie.

- Realizacja zleconego badania na aparacie. Po realizacji
system radiologiczny generuje komunikat ORM”OO01 do HIS
informujacy o wykonaniu badania. Pola komunikatu HL7:
ORC.1=SC, ORC.5=CM (zmienig status zlecenia w HIS na
NWYK (wykonane nieautoryzowane). W wiadomosci
przekazywany jest odnosnik do umozliwiajgcy otworzenie
obrazow konkretnego badania w przegladarce PACS

System HIS:

- Po przyjeciu komunikatu zmiany stanu z systemu
radiologicznego PACS, zmiana stanu zlecenia na Wykonane
nieautoryzowane. Automatyczne dodanie informaciji, ktora
umozliwi wywotanie przegladarki obrazéw z PACS z wybranym
badaniem.

System Radiologiczny PACS:

- Realizacja opisu badania, wprowadzenie danych
rozliczeniowych, autoryzacja wyniku. Po autoryzacji wynik
przesytany jest do systemu HIS za pomocg wiadomosci ORU.

Automatyczna instalacja z sieci oprogramowania klienckiego
na stacjach roboczych. Aplikacja nie wymaga zadnej ingerencji
uzytkownika podczas instalacji na dowolnym komputerze w
sieci.

Automatyczna aktualizacja oprogramowania bez ingerencji
uzytkownika

Dostep do systemu chroniony hastem. Mozliwos¢
automatycznego wylogowania uzytkownika po zadanym
okresie nieaktywnosci. Mozliwos¢ blokowania konta
uzytkownika po zadanej prébie nieudanych logowan.

Aplikacja automatycznie wykrywa ilos¢ podtgczonych
monitorow i wybiera odpowiedni tryb wyswietlania na
podstawie informacji zapisanych w profilu uzytkownika, min:
protokoty wyswietlania na poszczegdélnych monitorach.

W przypadku podtgczenia czterech monitorow system
umozliwia podziat na nastepujgce obszary wys$wietlania: 1-1-1-
1;1-3;1-2-1; 3-1; 1-1-2; 2-2; 2-1-1; 4

Wyszukiwanie badan co najmniej wg numeru ID badania,
numeru ID pacjenta, nazwiska (imienia) pacjenta, daty
wykonania, rodzaju badania, typu urzadzenia, nazwy badania.
Mozliwos¢ tworzenia i zapisywania wkasnych filtrow na
podstawie zadanych Kkryteriow

Zaktadki ,Ulubione” w ktérym przechowywane sg odnos$niki do
wybranych przez uzytkownika badan. Mozliwos¢ podziatu
zakladek na foldery i podfoldery.

Po wybraniu badania na liscie roboczej oprogramowanie
sygnalizuje obecnos¢ innych badan wygranego pacjenta,
wyswietla opis badania oraz miniatury obrazéw badania.

Automatyczng aktualizacja list roboczych w wybranych przez
uzytkownika interwatach czasowych.

Mozliwos$¢ wydruku opisu badania na drukarce lokalnej




Zalgcznik nr 1
Pakiet nr 1

Mozliwos¢ definiowania indywidualnych paskéw
narzedziowych z dostepnych narzedzi do obrébki obrazu.
Graficzny edytor paskéw.

Graficzny edytor definiowania indywidualnych protokotow
wyswietlania w zaleznosci od min. liczby podtagczonych
monitorow, typu badania, AETitle zrodta badania, nazwy
badania.

Konfiguracja min: wybrania monitorow na ktorym majg byc¢
wys$wietlane obrazy; podziat obszaru min.
1x1,2x2,2x3,3x4,4x5; wybranego paska narzedziowego,
wyswietlania poprzednich badan pacjenta, rozmieszczenia
serii na ekranie i ustawieh okna dla wybranej serii.

System umozliwia zapisanie indywidualnych ustawien
wyswietlania dla kazdego uzytkownika centralnie, tak zeby byty
one dostepne na kazdej stacji roboczej. Indywidualne
ustawienia zawierajg indywidualne:

protokoty wyswietlania z podziatem na ilos¢ podtgczonych
monitorow do stacji klienckiej, skroty klawiszowe, ustawienia
konfiguraciji listy roboczej, predefiniowane filtry wyszukiwania
badan

Uzytkownik logujacy sie z dowolnej maszyny otrzymuje
ustawienia ze swojego profilu.

Wyswietlanie min. badan typu CR, DX, MG, USG, MR, CT,
ECG, SC, OT, NM i PET

Mozliwo$¢ wyswietlenia badan réznych pacjentow

Sortowanie obrazow w serii wedtug znacznikow DICOM min.
wg numeru ID obrazu, pozycji warstwy, czasu akwizycji

Mozliwos¢ recznego ustalenia dowolnej kolejnosci obrazow w
serii.

Mozliwos¢ otworzenia badania z wyswietleniem tylko obrazéw
Jstotnych”

Organizowanie przegladania sekwencji obrazéw, min:

- zmiana kolejnosci;

- tryb animacji (ustawianie predkosci, kierunku, poczatku i
konca zapetlanie animacji);

- scalanie obrazéw wybranych serii

System musi umozliwia¢ zapis (eksport) na lokalnym dysku
obrazu z adnotacjami jako plik JPEG BMP, TIFF, DICOM, AVI

System musi umozliwia¢ podziat badania wieloklatkowego na
pojedyncze obrazy

Obrobka obrazow w zakresie podstawowym, min.
- ustawienia okna;

- negatyw / pozytyw;

- blendowanie;

- obroty 90°i 180° odbicia lustrzane;

- wyswietlanie w trybie skali 1:1

- funkcja ruchomej lupy z ptynnym powiekszaniem;
- ukrywanie danych pacjenta;

- ptynne powiekszanie catosci obrazu;

- okreslenie zakresu dziatania modyfikacji obrazu — jeden
obraz, cafa seria;
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- filtr wyostrzajacy i wygtadzajacy.

Pomiary na obrazach w zakresie podstawowym, min.:

- Odlegtosci po linii prostej;

- Odlegtos¢ po krzywej;

- Histogram;

- Kalibracja geometryczna,;

- Katy miedzy dwoma nieprzecinajacymi sie prostymi;

- Automatyczne kreslenie linii tgczacej srodki dwoch innych
odcinkow;

- Kat miedzy dwoma liniami tgczacymi srodki par innych
odcinkow;

- Wskaznik sercowo-ptucny;

- Wskaznik rozbieznosci dlugosci kosci udowych;

- Pomiar objetosci obszaru na podstawie obrazéw 2D z
wyborem algorytmu eliptycznego, sferycznego i Lamberta;
- Wyznaczanie linii centralnej;

- Wartos¢ piksela znajdujgcego sie pod kursorem myszy (w
przypadku badan TK, wartos¢ HU);

- Pomiary statystyczne na wybranym ROI w ksztatcie elipsy,
wielokata lub dowolnego ksztattu z wyznaczeniem wartosSci
minimalnej, maksymalnej sredniej i odchylenia standardowego.

Nanoszenie i usuwanie adnotacji na obrazach

- Tekst dowolny;

- Tekst predefiniowany przez uzytkownika;

- Linie proste;

- Strzatki z podpisem;

- Notatka dodawana do wybranego miejsca obrazu, z
wyswietleniem tylko tytutu tej notatki, z mozliwoscig otworzenia
petnego tekstu;

- Prostokaty;

- Wielokaty regularne;

- Okregi;

- Edycja (przesuwanie i zmiany zawartosci / ksztattow);

- Szybkie ukrywanie i przywracanie;

- Szybkie usuwanie wybranych oraz wszystkich adnotaciji;
- Etykietowanie kregow.

Predefiniowanie indywidualnych ustawien okna z podziatem na
typ badania, min. 10 ustawien

Automatyczna synchronizacja i przegladanie synchroniczne
serii TK i MR w obrebie badania. Reczna synchronizacja i
przegladanie synchroniczne serii TK i MR w r6znych
badaniach.

Mozliwos¢ skopiowania wybranego kawatka obrazu do
schowka systemowego

Znacznik informujacy uzytkownika i wyswietleniu wszystkich
badan w serii

Progresywne wczytywanie obrazéw z indywidualnym
okresleniem domysing iloscig wczytanych danych ze wzgledu
na typ badania.

Indywidualnie definiowane skroty klawiszowe, min. wyswiet!
opis badania, zamknij badanie, otworz badanie, zmiana okna,
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minimalizacja, lista robocza, wigcz/wytgcz dane
demograficzne, wigcz/wylgcz adnotacje i pomiary.

Mozliwos¢ odtworzenia glosowego opisu badania.

Prezentacja statusu badania w liscie roboczej. min. status
informujacy o oczekiwaniu na opis, zakonczeniu opisu,
zatwierdzeniu opisu.

System umozliwia ustawienie aplikacji stacji klienckiej w stan
czuwania, tak, ze badania spetniajgce zdefiniowane kryteria sq
Sciggane do pamieci podrecznej stacji diagnostycznej bez
ingerencji uzytkownika.

Odbieranie komunikatow pozwalajgcych na automatyczne
otwarcie okna klienta PACS (przegladarki DICOM) po
zlokalizowaniu badania w zewnetrznej aplikacji (np. systemie
RIS lub HIS).

Mozliwos¢ wyswietlenia listy badan z DICOMDIR znajdujacych
sie na nosniku optycznym umieszczonym w lokalnym napedzie
CD. Mozliwo$¢ importu tych badan do systemu PACS z edycjq
podstawowych danych pacjenta.

Mozliwos¢ pobierania badan z innych systemow za pomocg
DICOM Query/Retrieve

Mozliwos¢ otworzenia pojedynczych plikow DICOM z
lokalnego folderu

Klient diagnostyczny tozsamy z klientem klinicznym
rozszerzony o ponizsze funkcjonalnosci

Zapisywanie w systemie PACS i udostepnianie zmian
wprowadzonych na obrazach, min: adnotacje i pomiary,
ustawienia okna, kalibracja, obrot, odbicie lustrzane.

Mozliwos¢ wykonywania tzw. zrzutéw ekranowych min. z
wybranego obraz, catego ekranu i dodanie ich do badania w
archiwum jako nowa seria.

Mozliwo$¢ oznaczenia wybranego obrazu w badaniu jako
Jstotny”.

Mozliwo$¢ umieszczania na wydruku opisu obrazéw z badania
lub wykonanych zrzutow.

Wtérne rekonstrukcje MPR warstw CT i MR (2D)
ptaszczyznach min, wiencowej, strzatkowej, skosnej

Wtorne rekonstrukcje MPR warstw TK i MR po dowolnej
krzywej (3DMPR). Mozliwo$¢ zapisania rekonstrukcji jako
nowa seria w badaniu

Okreslenie grubosci warstwy rekonstrukciji.

Rekonstrukcje MIP, MinIP, z okresleniem dowolnego VOI .
Mozliwos¢ ,odcinania” nieistotnych czesci rekonstrukciji

Tworzenie automatycznych sekwencji obrazéw rekonstrukcji
MIP w r6znych pozycjach i zapisanie ich do PACS.

Dodatkowe pomiary na rekonstrukcjach MPR, min:

- Odlegtos¢ w linii prostej 3D (umiejscowione w przestrzeni
3D);

- Odlegtos¢ w linii krzywej 3D (umiejscowione w przestrzeni
3D);

- Oznaczenie strzatkg z opisem w 3D.

Mozliwo$¢ oznaczenia kregodw na widoku w plaszczyznie
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czotowej lub strzatkowej, tak, ze po przejsciu do widoku
ptaszczyzny poziomej system powinien pokazywac informacje
na wysokosci jakiego kregu znajduje sie wyswietlany obraz.

Mozliwos¢ tworzenia katalogéw "kominkowych”, w ktérych
mozna zapamieta¢ chwilowe ustawienia parametrow
wyswietlania danego badania (obraz w serii, parametry okna,
obrét, rekonstrukcja) tak, aby mozna byto w przysziosci
wywotac to badanie z takimi ustawieniami wyswietlania jak
zapisane bez koniecznosci indywidualnego przywracania
poszczegoblnych parametrow wyswietlania.

Mozliwos¢ wykonania opisu badania z wykorzystaniem
dedykowanego modutu opisowego obejmujacego dowolnie
definiowane wzorce opisowe

ZLECENIA - PUNKT POBRAN MATERIALU

zarzgdzanie zleceniami na badania laboratoryjne:

- przyjmowanie zlecen badan laboratoryjnych z podsystemu
Ruch chorych i Przychodnia z mozliwoscig okreslenia
domysinego punktu pobran dla zleceniodawcy,

- wprowadzanie zlecen zewnetrznych,

- mozliwo$¢ wyszukiwania zlecen wg imienia i nazwiska, daty
Zlecenia oraz planowanej daty wykonania,

- dostep do zlecen archiwalnych pacjenta,

- wyrdznianie zlecen CITO,

dobieranie materiatdw niezbednych do realizacji zlecenia.

obstuga punktu przyjecia i rozdzielni materiatu:

wspomaganie rozdziatlu materiatéw wg jednostek
wykonujgcych (badania realizowane we wiasnych lub obcych
laboratoriach),

rejestracja wystania materiatow do laboratoriow,

oznakowanie pobieranych materiatbw kodem kreskowym.

rejestracja w systemie pobranych materiatow:

- automatyczne odnotowanie daty i godziny pobrania,

- odnotowanie osoby pobierajgcej materiat,

- odnotowanie dodatkowych uwag do pobrania,

- dla wybranych badan (np. oznaczenie grupy krwi)
konieczno$¢ potwierdzenia danych pobrania (data i godzina,
osoba, uwagi).

obstuga i wydruk Ksiegi Pobran

integracja z innymi modutami systemu medycznego:

- przekazywanie elektronicznego potwierdzenia pobrania
materiatu do zleceniodawcéw podsystemu Ruch chorych i
Przychodnia oraz do modutu Laboratorium.

PULPIT UZYTKOWNIKA

System powinie zawierac pulpity uzytkownikéw umozliwiajace
bezposredni dostep do wszystkich niezbednych funkcji, do
jakich uzytkownik posiada uprawnienia

Powinny istnie¢ zdefiniowane widoki, co najmie w zakresie:

- widok lekarza
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wiko uzytkownika powinien zawierac, co najmniej bezposredni
dostep do

- pacjentow: oddziatu, ,moich” pacjentow czyli tych dla ktérych
zalogowany lekarz jest lekarzem prowadzacym,
zaplanowanych na wizyte i konsultacje, uméwionych na dzisiaj

- wynikow badan z podziatem na laboratoryjne, diagnostyczne
i inne z mozliwoscig wyswietlenia tylko najnowszych wynikéw
(np. z ostatnich 24godzin)

- zaplanowane na dzisiaj: wizyty, konsultacje

- dokumentacji medycznej pacjentow oddziatu, ,moich”,
umowionych na wizyte, z odbytych wizyt i konsultacji

- terminarz uzytkownika uwzgledniajacy jego: dyzury,
nieobecnosci, zadania, zaplanowane dla niego lub
zrealizowane przez niego: zabiegi, konsultacje, wizyty

Powinna istnie¢ mozliwos¢ samodzielnego, przez
uzytkownikow lub administratorow, definiowania widoku lub
jego modyfikacji

SZPITALNY PORTAL informacyjny

Rejestracja struktury organizacyjnej Jednostki Ochrony
Zdrowia w uktadzie hierarchicznym, w postaci interaktywnego
diagramu.

Mozliwos$¢ rejestracji i prezentacji formatowanych opisow
jednostek organizacyjnych.

Mozliwos$¢ rejestracji godzin pracy jednostek organizacyjnych;
mozliwos¢ przepisania godzin pracy z informacji
zarejestrowanych dla jednostki nadrzedne;.

Integracja rejestru struktury organizacyjnej z odpowiadajgcym
rejestrem HIS (ang. Hospital Information System).

Publikacja informaciji o elementach struktury organizacyjnej
szpitala na Szpitalny Portal WWW.

Publikacja informaciji o ostugach medycznych realizowanych w
jednostkach organizacyjnych szpitala na Szpitalny Portal
WWW.

Rejestracja informacji o personelu realizujgcym ustugi
medyczne; rejestracja informacji o grupach zawodowych i
specjalnosciach personelu.

Rejestracja informacji o godzinach pracy personelu
(harmonogramach pracy personelu).

Integracja rejestru personelu z odpowiadajgcym rejestrem HIS.

Rejestracja informacji o ustugach realizowanych w Jednostce
Ochrony Zdrowia, rejestracja opiséw ustugi w postaci
formatowanych tekstéw; rejestracja informacji o wymagalnosci
skierowania.

Definiowanie wymagalnosci istnienia w systemie aktywnej
deklaracji POZ okreslonego typu w czasie rejestracji terminu
realizacji wskazanej ustugi.

Definiowanie rodzajéw swiadczonych ustug, przypisywanie
ustug do zdefiniowanych rodzajow

Definiowanie statusu wyboru personelu dla definiowanych
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ustug (wyboér personelu dopuszczalny, niemozliwy,
wymagany).

Definiowanie wymagalnosci skierowania do realizacji ustugi;
okreslenie mozliwosci lub koniecznosci rejestracji danych
skierowania w czasie rezerwacji terminu udzielenia ustugi.

Rejestracja informacji o szczegolnych warunkach udzielania
ustug (zalecenia dla pacjentéw odnosnie realizacji ustugi) w
postaci formatowanych tekstow.

Rejestracja informacji o dokumentach (zatgcznikach)
zwigzanych z definiowang ustuga.

Definiowanie kwestionariuszy umozliwiajgcych pozyskanie
dodatkowych informacji od pacjenta w procesie rezerwacji
terminu udzielenia ustugi/wizyty; mozliwosc zdefiniowania
pytan dla ktérych podanie odpowiedzi jest wymagane,
mozliwos¢ zdefiniowania pytan zamknietych, dla ktorych
odpowiedz udzielana jest poprzez wybor pozycji na liscie
dostepnych wartosci.

Integracja rejestru ustug medycznych z odpowiadajgcym
rejestrem w HIS; powigzanie ustug zdefiniowanych w portalu z
ustugami w HIS; przepisywanie wybranych ustug z HIS do
rejestru portalu.

Publikacja informacji o wskazanej ustudze w module e-
Rejestracja.

Wskazanie ustug, dla ktérych mozliwa jest rezerwacja terminu
udzielania ustug w module e-Rejestracja.

Rejestracja ustug zlecanych stanowigcych grupy badan
dostepnych dla kontrahenta; przypisanie badan do ustug
zlecanych.

Rejestracja informacji o dokumentach (zatgcznikach)
wymaganych do udzielenia ustug; mozliwos¢ dotgczenia pliku
zatgcznika.

Przypisanie zarejestrowanych zalgcznikow do wskazanych
ustug.

Definiowanie postaci skierowan drukowanych podczas
rezerwacji terminow wizyt przez jednostki wspotpracujgce
(kontrahentow) - obstuga szablon6w skierowan.

Definiowanie dni wolnych od pracy

Rejestracja informacji o dostepnosci elementow struktury
organizacyjnej Jednostek Ochrony Zdrowia; podpowiadanie
definicji harmonogramow pracy jednostki na podstawie godzin
otwarcia jednostki; mozliwos¢ uwzglednienia zdefiniowanych
dni wolnych od pracy

Rejestracja przerw w dostepnosci elementow struktury
organizacyjnej Jednostek Ochrony Zdrowia.

Rejestracja informacji o dostepnosci ustug w jednostkach
organizacyjnych szpitala na postawie zdefiniowanej wczesniej
dostepnosci jednostek organizacyjnych.

Mozliwos¢ definiowania parametrow rezerwacji dla ustug

dostepnych w jednostkach organizacyjnych: maksymalna
liczba jednoczasowych rezerwacji tego samego pacjenta;
minimalny interwat czasu pomiedzy datg rejestracji a datg
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realizacji ustugi; maksymalny okres czasu wzgledem daty
rezerwacji, w ktorym mozliwe jest okreslenie planowanego
terminu udzielenia ustugi.

Mozliwos¢ zdefiniowania wymagalnosci potwierdzenia
rezerwacji terminu wskazanej ustugi realizowanej w danej
jednostce organizacyjnej w okreslonym przedziale czasu przed
realizacjg wizyty;

Rejestracja informacji o dostepnosci ustug w jednostkach
organizacyjnych szpitala na postawie harmonogramu;
podpowiadanie definicji harmonogramu na podstawie godzin
otwarcia jednostki; mozliwosc rejestracji ciggtej dostepnosci
ustug w jednostkach organizacyjnych; mozliwosc
uwzglednienia zdefiniowanych dni wolnych od pracy

Rejestracja informacji o dostepnosci personelu na podstawie
harmonogramu; podpowiadanie harmonogramow dla
personelu na podstawie godzin pracy zdefiniowanych w
rejestrze personelu.

Rejestracja informacji o dostepnosci ustug udzielanych przez
okreslony personel na podstawie zdefiniowanej wczes$niej
dostepnosci personelu.

Rejestracja informacji o dostepnosci ustug udzielanych przez
okreslony personel na podstawie harmonogramow;
podpowiadanie harmonogramoOw na podstawie godzin pracy
personelu.

Mozliwos¢ dowolnej modyfikacji definiowanych dostepnosci:
usuwanie dostepnych okresow; modyfikacja dat dostepnych
okres6w; dodawanie nowych okresOw dostepnosci.

Mozliwosc zdefiniowania dtugosci przedziatu czasowego dla
rezerwacji termindw udzielenia ustugi przez wskazany
personel; mozliwos¢ okreslenia maksymalnej liczby
rownoczesnych rezerwacji w zdefiniowanym przedziale
czasowym

Definiowanie klas pacjentéw — uzytkownikow modutu e-
Rejestracja

Definiowanie parametrow rezerwacji dla poszczegolnych klas
pacjentow: maksymalnej liczby rezerwacji terminéw udzielenia
ustugi dostepnych dla pacjentow okreslonej klasy; maksymalny
okres rezerwacji termindw udzielenia ustug; tryb potwierdzenia
rezerwacji (bez potwierdzenia/potwierdzenie e-
mail/potwierdzenie SMS).

Mozliwos¢ okreslenia sposobu powiadamiania pacjentow
okreslonej klasy o anulowaniu rezerwacji w jednostce ochrony
zdrowia (brak powiadomien, powiadomienie SMS,
powiadomienie e-mail).

Mozliwos¢ okreslenia sposobu powiadamiania pacjentow
okreslonej klasy o zmianie planowanego terminu udzielenia
ustugi w jednostce ochrony zdrowia (brak powiadomien,
powiadomienie SMS, powiadomienie e-mail).

Mozliwos¢ okreslenia sposobu powiadamiania pacjentow
okreslonej klasy o potwierdzeniu planowanego terminu
udzielenia ustug w zintegrowanym systemie HIS (brak




Zalgcznik nr 1
Pakiet nr 1

powiadomien, powiadomienie SMS, powiadomienie e-mail).

Mozliwos¢ okreslenia sposobu powiadamiania pacjentow
okreslonej klasy o potwierdzeniu planowanego terminu
udzielenia ustug w zintegrowanym systemie HIS (brak
powiadomien, powiadomienie SMS, powiadomienie e-mail).

Mozliwos¢ okreslenia sposobu powiadamiania pacjentow
okreslonej klasy o zblizajgcym sie terminie udzielenia ustugi
(brak powiadomien, powiadomienie SMS, powiadomienie e-
mail), mozliwos¢ okreslenia interwatu czasu przed
planowanym terminem udzielenia ustugi, kiedy zostanie
wystane powiadomienie; mozliwos¢ definiowania wielu
powiadomien o zblizajgcym sie terminie udzielenia ustugi dla
danej rezerwacji.

Mozliwos¢ definiowania uprawnien do modutu e-Rejestracja
dla pacjentéw okreslonej klasy; integracja uprawnien do
modutu e-Rejestracja z uprawnieniami zarzgdzanymi w
administratorze systemu.

Przeglad pacjentow zarejestrowanych w Szpitalny Portal
WWW.

Zatwierdzenie zarejestrowanych pacjentéw jako uzytkownikow
Szpitalnego Portalu Informacyjnego przez pracownikow
szpitala (autoryzacja przez pracownikow szpitala).

Rejestracja pacjentéw jak uzytkownika Medycznego Portalu
Informacyjnego przez pracownikow szpitala — mozliwo$¢
udostepnienia funkcjonalnosci e-Rejestracja bez koniecznosci
rejestrowania sie pacjenta na stronie internetowej.

Przypisanie pacjentom - uzytkownikom SZPITALNY PORTAL
WWW podopiecznych; mozliwosc rejestracji danych
podopiecznych nie zarejestrowanych wczesniej w systemie.

Mozliwos¢ zablokowania konta pacjenta - zablokowania
dostepu wybranym pacjentom do e-Rejestracjaa

Mozliwos¢ wygenerowania raportéw zawierajacych:

- wykaz pacjentow z liczbg dokonanych rezerwacji
internetowych (wyszukanie pacjentéw, ktorzy wykonali
najwiecej rezerwacji internetowych),

- wykaz pacjentow z liczbg niewykorzystanych rezerwaciji tj.
nieoznaczonych jako zrealizowane z przekroczonym
planowanym terminem wizyty.

Integracja rejestru pacjentow z odpowiadajgcym rejestrem w
HIS; mozliwo$¢ wyszukiwania pacjentow zarejestrowanych wg
identyfikatora w systemie HIS.

Rejestracja kontrahenta obstugiwanego w Szpitalny Portal
www

Rejestracja pracownikoéw kontrahenta — uzytkownikow
Szpitalnego Portalu Informacyjnego; przydzielanie uprawnien
pracownikom kontrahenta.

Rejestracja pacjentéw powigzanych z danym kontrahentem.

Import danych pacjentow zwigzanych z kontrahentem z pliku
zewnetrznego (plik csv o okreslonym formacie).

Rejestracja umow zawartych z kontrahentem.

Rejestracja ustug realizowanych na rzecz danego kontrahenta
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na podstawie okreslonej umowy; mozliwosc rejestracji
ilosciowych limitéw ustug.

Rejestracja dostepnosci ustug w ramach okreslonych uméw
zawartych z kontrahentem.

Integracja rejestru kontrahentéw z odpowiadajgcym rejestrem
HIS.

Mozliwosc¢ definiowania postaci wiadomosci generowanych
przez system - definiowanie szablonow wiadomosci;

Mozliwos¢ przypisania zdefiniowanych szablonéw wiadomosci
zwigzanych z zaplanowanymi/realizowanymi ustugami do
rodzaju ustug - mozliwos¢ zdefiniowania réznych szablonéw
wiadomosci dla réznych typow ustug

Wysytanie wiadomosci do pacjentéw zarejestrowanych w SPI
(wiadomosci powinny by¢ prezentowane w module e-
Rejestracja); wysytanie wiadomos$ci do wszystkich pacjentow;
wysytanie wiadomosci do wybranych pacjentéw; wysytanie
komunikatéw — wiadomosci, na ktére nie mozna odpowiadac;
mozliwos¢ formatowania tresci wiadomosci (czcionka, kolor,
justowanie, odnosniki do innych stron).

Mozliwo$¢ wysytania wiadomosci e-mail do pacjentow —
uzytkownikow portalu.

Mozliwos¢ wysytania wiadomosci SMS do pacjentow —
uzytkownikow portalu.

Przeglad wystanych wiadomos¢; wyrdznienie wiadomosci
nieprzeczytanych; wyszukiwanie wiadomosci wg tematu, daty
wystania i odbiorcy.

Edycja nieprzeczytanych, wystanych wiadomosci.

Logiczne usuniecie wiadomosci — oznaczenie wiadomosci jako
usunietej — niewidocznej dla adresatow.

Przeglad wiadomosci odebranych od pacjentow; wyszukiwanie
wiadomosci wg tematu, daty wystania, nadawcy; wyréznienie
wiadomosci nieprzeczytanych.

Rejestracja kontrahenta obstugiwanego w Szpitalny Portal
www

Rejestracja pracownikéw kontrahenta — uzytkownikow
Szpitalnego Portalu Informacyjnego; przydzielanie uprawnien
pracownikom kontrahenta

Rejestracja pacjentéw powigzanych z danym kontrahentem;
mozliwos$¢ wskazania pacjentdw kontrahenta z rejestru
pacjentow SZPITALNY PORTAL WWW.

Import danych pacjentow zwigzanych z kontrahentem z pliku
zewnetrznego (plik csv o okreslonym formacie)

Rejestracja umoéw zawartych z kontrahentem

Rejestracja ustug realizowanych na rzecz danego kontrahenta
na podstawie okreslonej umowy; mozliwosc¢ rejestracii
ilosciowych limitow ustug

Rejestracja dostepnosci ustug w ramach okreslonych uméw
zawartych z kontrahentem

Integracja rejestru kontrahentéw z odpowiadajgcym rejestrem
HIS - powigzanie kontrahentow z odpowiednimi pozycjami
stownikow HIS.
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Przeglad wiadomosci odebranych od pacjentow; wyszukiwanie
wiadomosci wg tematu, daty wystania, nadawcy; wyréznienie
wiadomosci nieprzeczytanych.

SZPITALNY PORTAL WWW - EREJESTRACJA

Rejestracja nowego pacjenta — uzytkownika systemu

Potwierdzenie rejestracji pacjenta poprzez wprowadzenie kodu
udostepnionego przez SMS.

Potwierdzenie rejestracji pacjenta poprzez wprowadzenie kodu
udostepnionego przez e-Mail.

Mozliwo$¢ samodzielnej autoryzacji (okreslenie danych
dostepowych — login/hasto) uzytkownika — pacjenta po
poprawnym potwierdzeniu rejestracji; mozliwos¢ wytaczenia
trybu samodzielnej autoryzacji pacjentow.

Mozliwos¢ ograniczenia samodzielnej autoryzacji
uzytkownikow — pacjentéw do osob zarejestrowanych w
zintegrowanym systemie HIS (na podstawie zgodnos$ci numeru
PESEL i nazwiska); mozliwos¢ wytgczenia trybu autoryzacji
pacjentOw w oparciu o rejestr zintegrowanego systemu HIS.

Logowanie pacjenta/uzytkownika — autentykacja uzytkownika
systemu.

Aktualizacja profilu pacjenta/uzytkownika SZPITALNY
PORTAL WWW,; mozliwos¢ aktualizacji danych kontaktowych:
adresu e-mail, nr-telefonu; adresu zamieszkania.

Mozliwos¢ zablokowania zmiany danych osobowych pacjenta
(imie, nazwisko, PESEL) w profilu pacjenta.

Mozliwos$¢ rejestracji podopiecznych pacjenta; dla
podopiecznych, ktérzy sg uzytkownikami SZPITALNY
PORTAL WWW koniecznos¢ akceptacji objecia opiekg przez
innego pacjenta; mozliwos¢ odrzucenia wniosku o objecie
opieka przez innego pacjenta - uzytkownika e-Rejestracja lub
mozliwos¢ trwatego zablonowania wnioskowania o objecie
opiekg przez danego uzytkownika.

Mozliwos¢ przegladu opiekunow; mozliwos¢ usuniecia
opiekuna; mozliwos¢ zablokowania opiekuna - opiekun nie
bedzie miat mozliwosci ponownego wnioskowania o objecie
opieka.

Mozliwos¢ okredlenia przez pacjenta parametrow powiadomien
0 zblizajgcym sie terminie udzielenia ustugi (interwat czasu
przed planowanym termine, tryb powiadamiania)
zdefiniowanych w systemie jako mozliwe do ustawienia przez
uzytkownika/pacjenta.

Mozliwos¢ zmiany hasta pacjenta — uzytkownika SZPITALNY
PORTAL WWW.

Mozliwos¢ ustawienia nowego hasta, po poprawnej weryfikacji
adresu e-mail lub numeru telefonu poprzez wprowadzenie
przestanego kodu potwierdzenia.

Rezerwacja terminu udzielenia ustugi — wskazanie daty i czasu
planowanej realizacji wizyty, miejsca realizacji (element
struktury organizacyjnej) i personelu realizujgcego
(opcjonalnie; w zaleznosci od statusu wyboru personelu
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zdefiniowanego dla ustugi).

Mozliwosé/koniecznoéé rejestracji danych skierowania w
czasie rezerwacji terminu udzielenia dla ustug o odpowiednim
statusie wymagalnosci danych skierowania.

Grupowanie ustug do rezerwacji wg zdefiniowanych rodzajéw
ustug.

Grupowanie ustug wg zawodu personelu realizujgcego (np.
lekarze, lekarze-dentysci, fizjoterapeuci).

Przeglad rejestru rezerwacji wizyt pacjenta z wyrdznieniem
stanu ustugi (planowana, zrealizowana, anulowana).

Mozliwos$¢ anulowania przez pacjenta rezerwacji wizyty.

Mozliwos¢ zmiany terminu wizyty przez pacjenta.

Mozliwos$¢ rezerwacji terminu wizyty dla podopiecznych;
mozliwos$¢ zmiany terminu wizyt dla podopiecznych; mozliwosc
anulowania rezerwacji podopiecznych

Wydruk potwierdzenia rezerwacji wizyty zawierajgcy
informacje o ustudze, miejscu realizacji oraz planowang date
udzielenia ustugi.

Mozliwos¢ wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomosci na
portalu pacjenta przypomnien o zblizajgcych sie terminach
Wizyt.

Mozliwos¢ wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomosci na
portalu pacjenta powiadomien o anulowaniu rezerwacji przez
pracownikow jednostki ochrony zdrowia.

Mozliwos¢ wysytania przez SMS, e-mail lub wiadomosci na
portalu pacjenta powiadomien o zmianie terminu realizacji
ustugi dokonanej przez pracownikéw jednostki ochrony
zdrowia.

Wysytanie wiadomosci do jednostki ochrony zdrowia,
mozliwos¢ formatowania tresci wiadomosci (czcionka, kolor,
justowanie, odnosniki do innych stron).

Wysytanie wiadomosci SMS, e-mail lub wiadomosci na portalu
pacjenta o koniecznosci potwierdzenia rezerwacji terminu
wizyty

Potwierdzenie rezerwacji wizyty w okreslonym czasie przed
realizacjg dla rezerwacji wymagajacych takich potwierdzen

Przeglad wystanych wiadomos¢; wyr6znienie wiadomosci
nieprzeczytanych; wyszukiwanie wiadomosci wg tematu, daty
wystania i odbiorcy.

Edycja wystanych i jeszcze nieprzeczytanych przez
pracownikow jednostki ochrony zdrowia wiadomosci.

Przeglad wiadomosci odebranych od pacjentow; wyszukiwanie
wiadomosci wg tematu, daty wystania, nadawcy; wyrdznienie
wiadomosci nieprzeczytanych.

SZPITALNY PORTAL WWW - EKONTRAHENT

Rejestracja uzytkownikéw SZPITALNY PORTAL WWW -
pracownikow kontrahenta; definiowanie uprawnien dla
uzytkownikow przez uzytkownikow kontahenta posiadajgcych
uprawnienie lokalnego administratora kontrahenta
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Rejestracja danych lekarzy zlecajgcych - pracownikéw
kontrahenta.

Rejestracja pacjentéw zwigzanych z kontrahentem.

Przeglad ustug realizowanych w Jednostce Ochrony Zdrowia
na rzecz kontrahenta wraz z harmonogramami realizacji ustug.

Rezerwacja terminu udzielenia ustugi dla wskazanego
pacjenta kontrahenta.

Mozliwos¢ wskazania/zlecenia badan do realizacji w czasie
rezerwowanej wizyty pacjenta.

Anulowanie rezerwacji terminu udzielenia ustugi medycznej.

Zmiana planowanego terminu realizacji ustugi medycznej dla
wskazanej rezerwaciji.

Przeglad rezerwacji termindw udzielenia ustug medycznych
z wyrOznieniem stanu rezerwacji (planowane, zrealizowane,
anulowane).

Wydruk potwierdzenia rezerwacji terminu udzielenia ustug
medycznych.

Mozliwosc rejestracji zlecenia wykonania badan; rejestracja
danych skierowania na badania: instytucja kierujaca, lekarz
kierujacy.

Mozliwos$¢ rejestracji danych o pobraniu materiatow do
zleconych badan.

Mozliwos$¢ wydruku potwierdzenia zlecenia badan.

Przeglad zarejestrowanych zlecen wykonania badan z
wyrdznieniem stanu realizacji badania
(zarejestrowane/zlecone/w trakcie
realizacji/zrealizowane/anulowane).

Wydruk raportu prezentujgcego liczby zrealizowanych ustug w
okreslonym czasie.

Wydruk raportu — zestawienia ustug zrealizowanych na rzecz
danego kontrahenta w okreslonym czasie.

SZPITALNY PORTAL WWW — ADMINISTROWANIE |
KONFIGUROWANIE

Zgodnos¢ koncepcji mechanizmu kontroli dostepu do funkcji
systemu z RBAC (ang. Role-based Access Control).

Definiowanie nowego uzytkownika.

Przeglad i modyfikacja danych uzytkownikéw.

Tworzenie grup uzytkownikéw; przyporzadkowanie
uzytkownikow do grup.

Przydzielanie uprawnien i rol uzytkownikom i grupom
uzytkownikow.

Przeglad efektywnych uprawnien uzytkownika wynikajgcych z
przynaleznosci do grup uzytkownikow, przypisanych rol i praw.

Mozliwos¢ przydzielania uprawnien do zmieniajgcych sie w
czasie zasobow.

Definiowanie polityk poziomu bezpieczenstwa hasta
uzytkownika, mozliwosc¢ przypisania wskazanych polityk do
uzytkownikow.

Kontrola ztozonosci hasta uzytkownika zgodnie z przypisang
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polityka poziomu bezpieczenstwa.

Dostepnos¢ interfejsu umozliwiajgcego integracje
uzytkownikéw z dotychczas uzytkowanym systemem
(interfejsy na poziomie bazy danych i jezykéw wysokiego
poziomu).

Dostepnos¢ interfejsu do kontroli praw przyznanych
uzytkownikom (interfejsy na poziomie bazy danych i jezykow
wysokiego poziomu).

Dostepnos¢ interfejsu do zarzadzania prawami przyznanych
uzytkownikom (interfejsy na poziomie bazy danych i jezykow
wysokiego poziomu).

Uzytkownicy systemu nie odpowiadajg bezposrednio
uzytkownikom systemu zarzgdzania bazg danych.

Mozliwos¢ delegowania uprawnien do administrowania
uprawnieniami w poszczegolnych podsystemach.

Prezentacja informacji o strukturze organizacyjnej Jednostki
Ochrony Zdrowia

Przeglad opublikowanej struktury organizacyjnej; mozliwosc
przegladu ustug dostepnych w jednostkach organizacyjnych;
mozliwos$¢ uruchomienia modutu e-Rejestracja w kontekscie
wskazanej ustugi realizowanej w jednostkach organizacyjnych

Przeglad opublikowanych ustug medycznych w podziale na
rodzaje ustug; mozliwosé wyszukiwania ustug medycznych;
mozliwos$¢ uruchomienia modutu e-Rejestracja w kontekscie
wskazanej ustugi medycznej

Publikacja regulaminu korzystania ze Szpitalnego Portalu
WWW

Dostepnos¢ funkcji: rejestracji uzytkownikdéw e-Rejestracja,
uruchomienia aplikacji e-Rejestracja i e-Kontrahent

System Zarzgdzania Trescig — (ang. Content Management
System)

Wydzielenie tresci publikowanych w wewnetrznej sieci
Jednostki Ochrony Zdrowia

Obstuga ankiet (interaktywne systemy zadawania pytan) w
intranecie

Mozliwos¢ definiowania stylow prezentacji tresci

Mozliwos¢ zastosowania stylu prezentacji zgodnego z
wygladem aplikacji internetowych (e-Rejestracja, e-Kontrahent)

Publikacja aktualnosci (news) o zdarzeniach dotyczacych
Jednostki Ochrony Zdrowia

Publikacja tresci multimedialnych (zdjecia, filmy, pliki audio)

Obstuga ankiet (interaktywne systemy zadawania pytan)

Obstuga foréw spotecznosciowych, mozliwosé moderowania
tresci

Mozliwos$¢ wyszukiwania informacji wg zadanych kryteriow

Obstuga mapy serwisu internetowego
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llos¢é osbb do szkole n
Zakres . Liczba osob llosé
Grupa : Liczba .
. wykonywanej . o do stanowisk
oprogramowania uzytkowniko .
. pracy (modut / przeszkoleni | komputerowyc
(pakiet) : .. w systemu
funkcjonalno $¢) a h
Oprogramowanie Medyczne
bez limitu bez limitu
Elektroniczna Dokumentacja Medyczna . o 200 stanowisk
uzytkownikow
komputerowych
. : : . _— bez limitu
Przychodnia (Rejestracja, Gabinet, bez limitu .
: : . o 130 stanowisk
Statystyka, Rozliczenie z NFZ) uzytkownikow
komputerowych
bez limitu bez limitu
Pracownia Diagnostyczna . o 50 stanowisk
uzytkownikow
komputerowych
bez limitu bez limitu
Blok Operacyjny . o 50 stanowisk
uzytkownikow
komputerowych
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bez limitu bez limitu
Laboratorium — Punkt Pobran . o stanowisk
uzytkownikow
komputerowych
. . . , _ bez limitu
Zlecenia (Podania Lekéw, Badan bez limitu .
Laboratoryjnych) uzytkownikow 150 stanowisk
yiny y komputerowych
Grafiki 20
Kalkulacja Kosztow Leczenia 10
Wycena Procedur Medycznych 10
System Zarzgdzania 10 29 10

Wymagania w zakresie szkole n personelu Zamawiaj gcego z obstugi dostarczonego

oprogramowania aplikacyjnego.

a. Wykonawca przeprowadzi szkolenia 4 pracownikéw dziatu informatyki

Zamawiajgcego w zakresie petnej administracji dostarczonych baz danych, systeméw

operacyjnych oraz szpitalnego systemu informatycznego.

b. Szkolenie 2 pracownikéw z zakresu instalacji i konfiguracji sSrodowiska opartego na MS
Windows Server 2012 (Installing and Configuring Windows Server 2012. Kod szkolenia MS

20410).

c. Szkolenie 2 pracownikdw z zakresu Active Directory Services with Windows Server oraz

dostepu i ochrony informacji w systemie Windows Server 2012.
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Parametry techniczne

Parametry wymagane

Sensor CCD: 24 bit/pixels-RGB, 8 bit/pixels (podczerwien) 450 DPI

Przechwytywanie obrazu : w Swietle biatym i podczerwonym

Odczyt : strefy MRZ z dowodu osobistego i paszportu, strefy MRZ z
dowodu osobistego i paszportu, kodow kreskowych ( 1D i 2D ),
ICAO 9303

SDK: C/C++, C#, Visual Basic6.0, VB.NET, Delphi, Java,

Obstugiwane systemy operacyjne : Windows 7 (32/64 bit), Windows
Vista (32/64 bit), Windows XP (32/64 bit), Windows 2003 (32/64 bit),
Windows 2000, Linux

Obudowa : plastik ABS

Budowa: brak czesci ruchomych

Okno skanowania: 4 mm szklo hartowane

Interfejs: USB

Zabezpieczenia: Gniazdo Kensington

Wymiary: 152 mm x 130 mm x 82 mm

Zasilanie : przez USB
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SYSTEM WSPOMAGAJ ACY ZARZADZANIE - CONTROLLING

Raporty powinny by¢ pogrupowane tematycznie obejmujgc co najmniej hastepujgce
zagadnienia: Finanse i ksiegowosc¢, Kadry i ptace, Jednorodne Grupy Pacjentéw, Rachunek
kosztow, Statystyki medyczne, Raporty NFZ

Raporty w dziedzinie Finanse i ksiegowos¢ powinny obejmowac:
Informacja o sytuacji finansowe]

Raporty w dziedzinie Finanse i ksiegowos¢ powinny obejmowac:
Zestawienie zmian w kapitale (funduszu) wiasnym

Raporty w dziedzinie Finanse i ksiegowos¢ powinny obejmowac:
Plan finansowy na rok

Raporty w dziedzinie Finanse i ksiegowos¢ powinny obejmowac:
Informacja o przebiegu wykonania planu finansowego

Raporty w dziedzinie Finanse i ksiegowos¢ powinny obejmowac:
Struktura zobowigzan

Raporty w dziedzinie Finanse i ksiegowos¢ powinny obejmowac:
Analiza ptynnosci finansowej w kolejnych dniach na podstawie roznicy pomiedzy naleznosciami i
zobowigzaniami z informacjg o0 mozliwych lokatach/koniecznych kredytach w danym dniu.

Raporty w dziedzinie Finanse i ksiegowos¢ powinny obejmowac:
Sprawozdania roczne takie jak Bilans, Rachunek zyskow i strat, Rachunek przeptywéw
pienieznych

Raporty w dziedzinie Finanse i ksiegowos¢ powinny obejmowac:
Sprawozdania roczne takie jak Bilans, Rachunek zyskow i strat

Analiza wskaznikowa sytuacji jednostki co najmniej za pomocg nastepujacych wskaznikow:
Wskaznik biezgcej ptynnosci,

Analiza wskaznikowa sytuacji jednostki co najmniej za pomocg nastepujacych wskaznikow:
Wskaznik natychmiastowej wymagalnosci,
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Analiza wskaznikowa sytuacji jednostki co najmniej za pomocg nastepujacych wskaznikow:
Wskaznik szybki,

Analiza wskaznikowa sytuacji jednostki co najmniej za pomocg nastepujacych wskaznikow:
Wskaznik zadtuzenia aktywow,

Analiza wskaznikowa sytuacji jednostki co najmniej za pomocg nastepujacych wskaznikow:
Wskaznik zadtuzenia diugoterminowego,

Analiza wskaznikowa sytuacji jednostki co najmniej za pomocg nastepujacych wskaznikow:
Wskaznik zadtuzenia kapitatu wkasnego,

Wartosci kont ksiegi gtdwnej.

Raporty w dziedzinie Kadry i ptace:
Grafik personelu

Raporty w dziedzinie Kadry i ptace:
Analiza zatrudnienia w poszczegdélnych grupach zawodowych

Raporty w dziedzinie Kadry i ptace:
Liczba pracownikow

Raporty w dziedzinie Kadry i ptace:
Liczba etatow

Raporty w dziedzinie Kadry i ptace:
Liczba przyje¢ nowych pracownikow

Raporty w dziedzinie Kadry i ptace:
Liczba odej$¢ pracownikow

Raporty w dziedzinie Kadry i ptace:
Srednie zatrudnienie (etaty, osoby)

Raporty w dziedzinie Kadry i ptace:
Srednia ptaca

Raporty w dziedzinie Kadry i ptace:
Analiza absencji personelu w podziale na nieobecnosci do 7 dni, do 30 dni oraz dtuzszych.

Jednorodne Grupy Pacjentow: Analiza hospitalizacji w podziale na przypisane im jednorodne
grupy pacjentéw:
Warto$¢ rozliczenn JGP w ramach oddziatow

Jednorodne Grupy Pacjentow: Analiza hospitalizacji w podziale na przypisane im jednorodne
grupy pacjentéw:
Liczba hospitalizaciji, dla ktérych wyznaczono JGP na danym oddziale.

Jednorodne Grupy Pacjentow: Analiza hospitalizacji w podziale na przypisane im jednorodne
grupy pacjentéw:
Sumaryczna liczba punktéw wynikajgca z wszystkich hospitalizacji dla ktérych wyznaczono JGP.

Jednorodne Grupy Pacjentow: Analiza hospitalizacji w podziale na przypisane im jednorodne
grupy pacjentéw:
Cena punktu

Jednorodne Grupy Pacjentow: Analiza hospitalizacji w podziale na przypisane im jednorodne
grupy pacjentéw:
Wartos¢ wyznaczonych punktow

Jednorodne Grupy Pacjentow:
Wartosc¢ rozliczen JGP w rozbiciu na miesigce — analiza pkt a z rozbiciem na poszczegolne
miesigce.

Jednorodne Grupy Pacjentow:
Wartosci rozliczen JGP w rozbiciu na poszczeg6lne grupy JGP,

Jednorodne Grupy Pacjentow:
Analiza wyznaczonych JGP z wykazaniem hospitalizacji zakonczonych z taryfg bazowg oraz
powyzej taryfy bazowej.
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Jednorodne Grupy Pacjentow:
Poréwnanie wartosci rozliczen JGP pomiedzy oddziatami w poszczegdblnych miesigcach

Rachunek kosztow: Przychody i koszty OPK

- Nazwa i symbol OPK

- Koszty bezposrednie

- Koszty posrednie z osrodkow ustugowych

- Koszty procedur medycznych

- Koszty zarzadu

- Koszty tgcznie

- Przychody NFZ

- Przychody pozostate

- Wynik OPK

- Raport musi umozliwia¢ drazenie danych pod kontem danego OPK.

Rachunek kosztéw: Koszty danego OPK w rozbiciu na koszty rodzajowe w wybranym miesigcu
Z prezentacjg narzutdw kosztow posrednich w podziale na rodzaje.

Rachunek kosztéw: Koszty planowane w stosunku do zrealizowanych dla danego miesigca oraz
wybranego OPK.

Rachunek kosztéw: Gtéwne pozycje kosztowe ZOZ — koszty rodzajowe w rozbiciu na
poszczegolne miesigce. Prezentacja wartosci srednich.

Rachunek kosztow: Koszty jednostkowe procedur i badan - porownanie ceny wewnetrznej, kosztu
rzeczywistego oraz kosztu normatywnego danej procedury lub badania dla wybranego OPK.

Wartosci kluczy statystycznych

Statystyki medyczne: Wykorzystanie zasobdéw na oddziatach i odcinkach:
Liczba osobodni

Statystyki medyczne: Wykorzystanie zasobdéw na oddziatach i odcinkach:
Liczba pacjentéw przyjetych

Statystyki medyczne: Wykorzystanie zasobéw na oddziatach i odcinkach:
Liczba pacjentéw aktualnie hospitalizowanych

Statystyki medyczne: Wykorzystanie zasobdéw na oddziatach i odcinkach:
Liczba pacjentéw hospitalizowanych w okresie

Statystyki medyczne: Wykorzystanie zasobow na oddziatach i odcinkach:
Sredni koszt pobytu

Statystyki medyczne: Wykorzystanie zasobow na oddziatach i odcinkach:
Sredni koszt osobodnia

Statystyki medyczne: Wykorzystanie zasobdéw na oddziatach i odcinkach:
Liczba zgonow

Statystyki medyczne: Wykorzystanie zasob6w na oddziatach i odcinkach:
Sredni czas pobytu

Statystyki medyczne: Wykorzystanie zasobow na oddziatach i odcinkach:
Liczba pobytéw wielodniowych

Statystyki medyczne: Wykorzystanie zasobow na oddziatach i odcinkach:
Liczba osobodni pobytow zakonczonych w danym okresie

Statystyki medyczne: Wykorzystanie zasobow na oddziatach i odcinkach:
Obtozenie t6zek

Statystyki medyczne: Wykorzystanie zasobow na oddziatach i odcinkach:
Liczba t6zek

Statystyki medyczne: Wykorzystanie zasobow na oddziatach i odcinkach:
Liczba pacjentéw wypisanych

Wykorzystanie zasobdéw w przychodniach w danym okresie (liczba wizyt, sredni koszt porady)

Wykorzystanie zasobéw — laboratoria
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Wykorzystanie zasobéw — pracownie diagnostyczne

Wykorzystanie zasobéw — przychodnia

Wykorzystanie zasobow — oddziaty

Wykorzystanie zasobéw — Sprzet

Zuzycie lekbéw z podzialem na grupy w kontekscie jednostki i wybranego OPK.

Raporty NFZ: Wykonanie uméw na swiadczenie ustug zdrowotnych:
Stan realizacji umow NFZ — poziom 1: stan realizacji rodzajéw umow

Raporty NFZ: Wykonanie umoéw na swiadczenie ustug zdrowotnych:
Stan realizacji umow NFZ — poziom 2: stan realizacji wybranej umowy

Raporty NFZ: Wykonanie uméw na swiadczenie ustug zdrowotnych:
Stan realizacji umow NFZ — poziom 3: szczegodty realizacji wybranej umowy

Raporty NFZ: Wykonanie uméw na swiadczenie ustug zdrowotnych:
Stan realizacji uméw NFZ — poziom 4: zestawienie pozycji rozliczeniowych
skladajgcych sie na realizacje planu umowy

Raporty NFZ: Zestawienie wyznaczonych JGP - Poziom 1: Zestawienie ogolnej liczby wystgpien
danej JGP w zadanym okresie lub/i dla zadanej wersji grupera JGP

Raporty NFZ: Zestawienie wyznaczonych JGP - Poziom 2: Szczegoty wybranej JGP

Raporty NFZ: Zestawienie wyznaczonych JGP - Poziom 3: Dodatkowe informacje

Mozliwos¢ definiowania wtasnych analiz opartych o gromadzone dane z systemow medycznych
i administracyjnych

Tworzenie raportéw on-line w oparciu aktualne dane.

Graficzna prezentacja wynikow.

Raporty administracyjne: grupy personelu

Raporty administracyjne: wykaz stanu kont

Raporty administracyjne: plan i wykonanie kosztéw OPK

Raporty administracyjne: wskazniki finansowe

Wskazniki ptynnosci

Raporty administracyjne: ptynno$¢ finansowa jednostki

Raporty administracyjne: absencje personelu

Raporty administracyjne: jednostkowe koszty procedur medycznych

Zestawienia wyznaczonych JGP obejmujgce zestawienie ogolnej liczby wystgpieh danej JGP w
zadanym okresie lub/i dla zadanej wersji grupera JGP, szczeg6ty wybranej grupy JGP.

Wyniki OPK.

Budzety OPK (plan, wykonanie, odchylenia)

Wykonanie Kontraktu.

Raporty medyczne: Dynamika obtozenia t6zek szpitalnych

Raporty medyczne: Dynamika ruchu chorych

Raporty medyczne: Dynamika czasu hospitalizacji

Raporty medyczne: Plan i wykonanie swiadczen NFZ i MZ

Raporty administracyjne: Koszty posrednie OPK w podziale na OPK przekazujgce

Raporty administracyjne: Realizacja planu finansowego

Zobowigzania w podziale na okresy wymagalnosci

Naleznosci w podziale na okresy wymagalnosci

Wymagany raport: Prezentacja planu i wykonania budzetu przez komorke budzetowa wg stanu
na koniec wybranego miesigca w danym roku, tgcznie z mozliwoscig wizualizacji danych za
wybrany miesigc lub narastajgco, mozliwos¢ zestawienia z danymi z okreséw poprzednich.

Wymagany raport: Prezentacja planu i wykonania kosztow w podziale na k. bezposrednie,
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posrednie, przychodow, zestawienie powyzszych w celu uzyskania wyniku finansowego danego
OPK, mozliwos¢ zestawienia z danymi z okresow i lat poprzednich.

Wymagany raport: Prezentacja plandw kosztow, przychoddw i wynikdw OPK syntetycznie i
zbiorczo, za dany okres, mozliwos¢ zestawienia z danymi z okresow i lat poprzednich.

Wymagany raport: Prezentacja w postaci liczbowej i wykresu obejmujgcego dany rok,
miesiecznych wartosci nastepujacych wskaznikéw i danych dla danego OPK dziatalnosci
med.:

-wskaznik rentownosci,

- $rednia liczba t6zek w okresie,

- % wykorzystania t6zek,

- Sredni czas hospitalizacji (pobytu),

- ilos¢ osobodni,

- $redni koszt (ogdtem) na pacjenta,

- Sredni koszt ogotem na osobodzieh.

Wymagany raport: Prezentacja planu, wykonania kosztow, przychodéw, wyniku finansowego
Szpitala za dany okres, z mozliwoscig zestawienia z danymi z okresow i lat poprzednich.

Wymagany raport: Zestawienie wykonania kosztow, przychodéw danego OPK z wynikami i
przychodami catego Szpitala, ich udziat procentowy w kosztach i przychodach Szpitala, z
mozliwoscig zestawienia z danymi z okreséw i lat poprzednich.

Wymagany raport: Struktura zobowigzan MSZ wg stanu na koniec wybranego kwartatu w danym
roku.

Wymagany raport: sprawozdanie Rb-N, o stanie naleznosci ,Rb-Z o stanie zobowigzanh MSZ wg
stanu na koniec wybranego kwartatu w danym roku.

Wymagany raport: sprawozdanie MZ-BFA, wg stanu na koniec wybranego kwartatu w danym
roku, MZ03 wg stanu na koniec wybranego potrocza w danym roku.

Wymagany raport: sprawozdanie MZ-BFA, wg stanu na koniec wybranego kwartatu w danym
roku, MZ03 wg stanu na koniec wybranego potrocza w danym roku.

Wymagany raport: Zestawienie aktywow i pasywow wg stanu na koniec wybranego miesigca w
danym roku, tgcznie z mozliwoscig wizualizacji standw wszystkich pozycji na koniec wiecej niz
jednego miesigca.

Wymagany raport: Prezentacja bilansu wg stanu na koniec wybranego miesigca w danym roku
lacznie z mozliwoscig wizualizacji stanéw wszystkich pozycji na koniec wiecej niz jednego
miesigca.

Wymagany raport: Prezentacja zmian w kapitale wlasnym wg stanu na koniec wybranego
miesigca w danym roku.

Wymagany raport: Prezentacja rachunku wyniku w obydwu wariantach (poréwnawczym i
kalkulacyjnym) wg stanu na koniec wybranego miesigca w danym roku, tgcznie z mozliwoscig
wizualizacji standw wszystkich pozycji na koniec wiecej niz jednego miesigca.

Wymagany raport: Prezentacja przeptywow pienieznych dla metody posredniej wg stanu na dany
rok.

Wymagany raport: Zestawienie zobowigzan i naleznosci wg stanu na koniec wybranego miesigca
w danym roku, z mozliwoscig wizualizacji wszystkich pozycji na koniec wiecej niz jednego
miesigca.

Wymagany raport: Zestawienie przychoddéw wg stanu na koniec wybranego miesigca w danym
roku z mozliwoscig wizualizacji wszystkich pozycji na koniec wiecej niz jednego miesigca.

Wymagany raport: Prezentacja wartosci wskaznikow rentownosci wg stanu na koniec wybranego
miesigca w danym roku. Prezentowane wskazniki: rentownos¢ majatku, kapitatu wkasnego,
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rentownosc sprzedazy netto, rentownos¢ dziatalnosci operacyjnej,

Wymagany raport: Prezentacja w postaci wykresu obejmujgcego dany rok miesiecznych wartosci
wskaznikdw rentownosci.

Wymagany raport: Prezentacja wartosci wskaznikow ptynnosci finansowej wg stanu na koniec
wybranego miesigca w danym roku. Prezentowane wskazniki: wskaznik ptynnosci biezacej,
wskaznik ptynnosci szybkiej, wskaznik ptynnosci natychmiastowej, wskaznik handlowej zdolnosci
kredytowej

Wymagany raport: Prezentacja w postaci wykresu obejmujgcego dany rok miesiecznych wartosci
wskaznikdw ptynnosci finansowej.

Wymagany raport: Prezentacja warto$ci wskaznikdéw analizy poziomej i pionowej wg stanu ha
koniec wybranego miesigca w danym roku. Prezentowane wskazniki: ztota reguta bilansowa,
zlota reguta bilansowa I, ztota reguta finansowania

Wymagany raport: Prezentacja w postaci wykresu obejmujgcego dany rok miesiecznych wartosci
wskaznikbéw analizy poziomej i pionowej.

Wymagany raport: Prezentacja warto$ci wskaznikdéw zadtuzenia wg stanu na koniec wybranego
miesigca w danym roku. Prezentowane wskazniki: wskaznik ogélnego zadtuzenia, wskaznik
zadtuzenia diugoterminowego, wskaznik zadtuzenia kapitatu wkasnego

Wymagany raport: Prezentacja w postaci wykresu obejmujgcego dany rok miesiecznych wartosci
wskaznikow zadtuzenia

Wymagany raport: Prezentacja wartosci wskaznikéw struktury kosztéw Miejskiego Szpitala
Zespolonego w Czestochowie, wg stanu na koniec wybranego miesigca w danym roku.

Prezentowane wskazniki:

-wskaznik struktury kosztow | - amortyzacja,

-wskaznik struktury kosztéw Il - zuzycie materiatow,

-wskaznik struktury kosztow Il - zuzycie lekow,

-wskaznik struktury kosztéw IV - zuzycie sprzetu jednorazowego,

-wskaznik struktury kosztow V - zuzycie odczynnikbw chemicznych i materiatéw diagnostycznych,
-wskaznik struktury kosztéw VI - zuzycie energii,

-wskaznik struktury kosztow VII - ustugi obce,

-wskaznik struktury kosztow VIII - podatki i optaty,

-wskaznik struktury kosztéw IX - wynagrodzenie, sktadki ZUS, fundusz pracy.

Wymagany raport: Prezentacja w postaci wykresu obejmujgcego dany rok miesiecznych
wartosci wskaznikow struktury kosztow.

Wymagany raport: Prezentacja wg stanu na koniec wybranego miesigca w danym roku wartosci
nastepujgcych wskaznikow:

- wskaznik EBITDA,

- wskaznik zastosowania kapitatu wtasnego,
- wskaznik zastosowania kapitatu obcego,

- wskaznik ogolnej sytuacji finansowej,

- wskaznik poziomu kosztéw.

Wymagany raport: Prezentacja w postaci wykresu obejmujgcego dany rok, miesiecznych
wartosci nastepujgcych wskaznikow:




Zalgcznik nr 1
Pakiet nr 1

- wskaznik EBITDA,

- wskaznik zastosowania kapitatu wkasnego,
- wskaznik zastosowania kapitatu obcego,

- wskaznik ogolnej sytuacji finansowej,

- wskaznik poziomu kosztéw.

Wymagany raport: Zestawienie kosztow bezposrednich w podziale na rodzaje kosztow
zdefiniowane wg stanu na koniec wybranego miesigca w danym roku, tgcznie z mozliwoscig
wizualizacji stanow wszystkich pozycji na koniec wiecej niz jednego miesigca.

Wymagany raport: Zestawienie przychodow i kosztow OPK (os$rodek powstawania kosztow) stanu
na koniec wybranego miesigca w danym roku.

Wymagany raport: Zestawienie dla danego OPK gtéwnych pozycji kosztowych, wg stanu na
koniec wybranego miesigca.

Wymagany raport: Zestawienie prezentujgce informacje o liczbie pracownikow w etatach oraz
osobach, liczbie przyje¢ i zwolnien, sredniej liczbie etatow oraz osob w przekroju grup
zawodowych

Wymagany raport: Zestawienie prezentujgce informacje o ptacach pracownikow z
uwzglednieniem skladnikéw ptacowych.

Wymagany raport: Aktualny stan realizacji umow Miejskiego Szpitala Zespolonego w
Czestochowie z NFZ, zawartych w zakresie okreslonych rodzajow uméw we wskazanym roku, w
przekroju na: rodzaje umow i poszczegolne umowy.

Wymagany raport: Aktualny stan realizacji umowy z NFZ dla wskazanej komorki organizacyjnej, z
doktadnoscig do zakresu Swiadczen i miesigca sprawozdawczego, w przekroju na:

- umowe,

- zakres Swiadczen,

- miesigc sprawozdawczy.

Wymagany raport: Stan realizacji biezgcych uméw z NFZ, w poréwnaniu do realizacji umow
dotyczacych tego samego rodzaju swiadczeh w analogicznym okresie w poprzednich latach. Na
jednym raporcie mozliwe jest porownanie aktualnych danych z danymi z jednego wskazanego
roku.

Wymagany raport: Wartos¢ rozliczen JGP dla komorki organizacyjnej z doktadnoscig do pozycji
planu umowy - dla kolejnych miesiecy sprawozdawczych z rozbiciem na zakresy swiadczenh z
wyroznikiem, i kody grup JGP.

Wymagany raport: Szczegoty rozliczen JGP dla komérki organizacyjnej i miesigca, z
dokladnoscig do umowy i pozycji planu umowy - dla miesigca sprawozdawczego z rozbiciem na
zakresy swiadczen i kody grup JGP.

Wymagany raport: Poréwnanie wartosci rozliczen JGP dla komorek organizacyjnych -Oddziatow -
dla kolejnych miesiecy sprawozdawczych.

Wymagany raport: Zestawienie prezentujgce informacje statystyczne dla pobytow szpitalnych
obejmujace dane:

- liczba pacjentow przyjetych,

- liczba pacjentow wypisanych,

- liczba pacjentow aktualnie hospitalizowanych,

- $redni koszt pobytu (o ile takie dane sg dostepne w systemach zrodtowych),
- liczba osobodni,

- liczba t6zek,

- wykorzystanie tozek,

- liczb etatéw lekarskich,

- liczba etatéw pielegniarskich.
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Dane prezentowane powinny by¢ w przekroju na: miesigc, jednostke organizacyjng (oddziat
szpitalny), OPK.

Wymagany raport: zestawienie prezentujgce informacje statystyczne dotyczace porad
ambulatoryjnych obejmujgce dane: liczba porad, sredni koszt porady, w przekroju na: miesigc
sprawozdawczy, jednostke organizacyjng (poradnie), OPK.

Wymagany raport: Zestawienie prezentujgce informacje statystyczne dla procedur medycznych
obejmujgce dane: liczba wykonan i sredni koszt procedury. Dane prezentowane powinny by¢ w
przekroju na: miesigc sprawozdawczy, procedure medyczng, jednostke organizacyjng (oddziaty,
poradnie), OPK.

Wymagany raport: Zestawienie prezentujgce informacje statystyczne dotyczgce wykonanych
badan obejmujace dane: liczba wykonanych badan i sredni koszt badania. Dane prezentowane
powinny by¢ w przekroju na: miesigc sprawozdawczy, badanie, jednostke organizacyjng
(pracownie), OPK.

OPROGRAMOWANIE (do zarz gdzania kopiami zapasowymi) - 3 sztuki

1. Obstuga urzadzen tasmowych i dyskowych do przechowywania kopii zapasowych
i archiwizacji danych.

2. Przechowywanie konfiguracji polityk zabezpieczen oraz informacji o wykonanych
kopiach, harmonogramach oraz nosnikach w relacyjnej bazie danych. Proces tworzenia
kopii zapasowe] oraz odtwarzania danych powinien by¢ procesem transakcyjnym. Ze
wzgleddw bezpieczenstwa system powinien mie¢ mozliwosé wykonania mirroring’u tej
bazy danych, przynamniej na poziomie logéw transakcyjnych. Jednoczesnie musi
istnie¢ mozliwos¢ wykonani kopii zapasowej na tasmy w trakcie pracy systemu bez
koniecznosci ograniczania jego funkcjonalnosci.

3. System backupu musi w sposOb automatyczny i bezobstugowy optymalizowaé
parametry pracy swojej bazy danych.

4. Mozliwos$¢ definiowania w sposob centralny polityki tworzenia kopii zapasowych, tj.
okreslenia, jakie dane, kiedy i gdzie powinny by¢ skladowane (definiowanie
harmonogramu Backup'u).

5. Mozliwos¢ realizowanie raz zdefiniowanej polityki backupu w sposdb automatyczny,
bez koniecznosci ingerencji operatora. System powinien umozliwi¢ takze wykonywanie
okreslonej akcji (uruchomienie polecenia lub skryptu) na zabezpieczanym systemie,
przed i po zadaniu backupowym (np. zatrzymanie procesow, wykonanie backupu i
ponowne uruchomienie).

6. Wykonywanie kopii zapasowych w sposob przyrostowy — pierwsza kopia powinna byc¢
kopig catkowitg a kolejne powinny zawiera¢ jedynie dane, ktore ulegty modyfikacji.

7. Mozliwos¢ zdefiniowania czasu waznosci kopii danych, tj. czasu po ktorym kopie te
zostang automatycznie usuniete.

8. Mozliwos¢ jednoczesnego tworzenia kopii zapasowych na réznego rodzaju nosniki
(tasmy, dyski).
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9. Mozliwos¢ definiowanie maksymalnej ilosci wersji zabezpieczanych plikbw. W razie
przekroczenia limitu z repozytorium powinny by¢ usuwane wersje najstarsze.

10.Mozliwos¢ jednoczesnego tworzenia kopii zapasowych z wielu klientéw (zasobéw) na
urzadzenia dyskowe. System bez ingerencji operatora powinien przenies¢ dane z
dyskéw na tasmy w przypadku osiggniecia zdefiniowanego poziomu wypetnienia
przestrzeni dyskowej serwera kopii zapasowych.

11.Mozliwos¢ tworzenie kopii zapasowych tzw. On-linie z serwera pocztowego MS
Exchange, bez koniecznos$ci zatrzymywania pracy serwera

12.Mozliwos¢ tworzenie kopii zapasowych tzw. On-linie z serwerdw baz i aplikacji MSSQL,
Oracle, SAP, MS SharePiont, DB2, Informix, bez koniecznosci zatrzymywania pracy
serwera bazy danych

13.Mozliwos¢ ciggtego zabezpieczenia danych ze stacji roboczych (tworzenia kopii
zapasowej w momencie modyfikacji pliku).

14.Automatyczne optymalizowanie potozenia danych na tasmach pod katem
wykorzystania nosnikdw: system powinien zapewnia¢ s$rednie wykorzystanie tasm
magnetycznych dostepnych do przechowywania danych na poziomie min 70%.

15. Automatyczne defragmentowanie danych na tasmach.

16.Mozliwos¢ wigczenia automatycznego mechanizmu minimalizujgcego rozproszenie
danych pochodzacych z okreslonego zasobu na nos$nikach; mozliwos¢ stosowania tego

mechanizméw dla nastepujacych klas zasobow:
- system plikow wolumin dyskowy,
- host (klient systemu kopii zapasowych),
- grupa hostéw.

Funkcja ta powinna gwarantowa¢ minimalng ilos¢ niezbednych operacji montowania
nosnika przy odzyskiwaniu danych z okre$lonego zasobu.

17.Mozliwos¢ utworzenia dodatkowego obszaru sktadowania danych na wybranym
urzadzeniu (systemie dyskowym, bibliotece tasmowej lub wirtualnej bibliotece tasmowej
- VTL), zawierajgcego wylgcznie aktualne (lub najnowsze) wersje istniejgcych plikéw
na zabezpieczanych systemach. Proces uaktualniania tego dodatkowego sktadowiska
kopii powinien odbywac sie automatycznie, bez koniecznosci komunikacji pomiedzy
serwerem backupdéw i systemem zabezpieczanym (korzystajgc z danych juz
zesktadowanych w systemie kopii zapasowych). W przypadku przechowywania danych
na tasmach system powinien umozliwiaé przeprowadzenie tego procesu bez
koniecznosci wykorzystania (tymczasowego lub statego) przestrzeni dyskowe,;.

18.Tworzenie dodatkowych instancji kopii w celu zabezpieczenia przed uszkodzeniem
urzadzenia dyskowego lub nosnika magnetycznego uzywanego do przechowywania
kopii zapasowych.

19. System powinien umozliwia¢ wykorzystanie dodatkowych kopii do skltadowania off-site
(poza lokalizacjg chronionych systeméw) i zarzadzaé rotacjg nosnikow uzywanych w
tym procesie.

20.Zarzadzanie politykami retencji na poziomie grup systemow, pojedynczych systemow,
systemow plikéw/woluminéw dyskowych, katalogow, pojedynczych plikéw i obiektow,
wzorcow nazw plikow i sciezek dyskowych.

21.Mozliwos¢ odzyskania danych dostepnych na chronionym systemie w okreslonym
punkcie w czasie (w zakresie polityki retenciji).

22.Mozliwos¢ wznowienia przerwanego zadania odtwarzania z pominieciem juz
odtworzonych danych.

23.System oprocz backupu i odtwarzania danych musi realizowaé¢ funkcje archiwizaciji
danych — tworzenia kopii przechowywanej przez okreslony czas niezaleznie od zmian
na systemie chronionym, z mozliwoscig przeniesienia danych do systemu Kkopii
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zapasowych (skasowania danych na systemie chronionym po utworzeniu ich kopii
archiwalnej w systemie kopii zapasowych).

24.Odtwarzanie danych na inny niz zrédtowy system, katalog lub z nowg nazwa pliku.

25.Tworzenie i odtwarzanie kopii zapasowych z wykorzystaniem SAN (Storage Area
Network) — dane bedg przesytane do i z- serwera kopii zapasowych bez obcigzania
LAN (sieci TCP/IP).

26.Mozliwos¢ integracji z mechanizmami sprzetowego szyfrowania nosnikow tasmowych

27.Mozliwos¢ nieodwracalnego usuniecia kopii danych z systemu przez zamazanie
nosnikbw magnetycznych.

28.Mozliwos¢ komunikacji z klientem systemu kopii zapasowych za pomocg protokotu
SSL.

29.Mozliwosc¢ jednoczesnego zapisu i odczytu danych z dyskowych urzadzenh sktadowania.

30.Mozliwos¢ odtworzenia pojedynczego obiektu z Microsoft Active Directory bez restartu
serwera

31.Mozliwos¢ minimalizacji redundancji danych przesytanych z klientéw systemu kopii
zapasowych (twz. deduplikacja danych na systemie zrodtowym) — mechanizm musi by¢
wbudowany w oprogramowanie

32.Mozliwos¢ automatycznej minimalizacji redundancji danych skladowanych po stronie
serwera (tzw. deduplikacja danych na systemie docelowym) — mechanizm musi by¢
wbudowany w oprogramowanie

33.Monitorowanie i raportowanie o zadaniach (harmonogramach) oraz o wykorzystaniu
zasobéw systemowych i zarzgdzanych pamieci masowych.

34.Mozliwos¢ definiowania kryteriow alarméw na podstawie dowolnych danych systemu
backupu.

35.Mozliwos¢ integracji z VCB (VMware Consolidated Backup), vStorage API oraz
mozliwo$¢ odtworzenia wirtualnych maszyn z poziomu klienta systemu backupu.

36.Mozliwos¢ integracji z technologig CBT (changed block trakcing) srodowiska vSphere
oraz VMware ESX.

37.Mozliwos¢ wykonywania wylacznie przyrostowych kopii zapasowych maszyn
wirtualnych srodowiska VMware/vSphere, bez koniecznosci okresowego wykonywania
kopii petnych.

38.W przypadku wykonywania kopii zapasowych danych serwerow MS Exchange oraz MS
SQL obstugiwanych przez serwery wirtualne VMware/vSphere, oprogramowanie musi
zapewnia¢, jako integralng funkcje, czyszczenie logéw transakcyjnych serweréw
zarzadzajacych danymi (odpowiednio MS Exchange lub MS SQL) w wypadku
poprawnego wykonania kopii maszyny wirtualnej obejmujgcej spljng kopie baz
danych.

39.Mozliwos¢ zarzadzania wykonywaniem kopii zapasowych maszyn wirtualnych
VMware/vSphere za pomocag dodatku ("plug-in") instalowanego w konsoli graficznej
vCenter.

40.Mozliwo$¢ wykonywania kopii zapasowej danych zgromadzonych na serwerze kopii
zapasowych i mozliwos¢ odtworzenia z nich kompletnego srodowiska w przypadku
awarii serwera.

41.Mozliwos¢ wykorzystania wielu strumieni zapisu podczas procesu tworzenia kopii
zapasowe]j bazy danych serwera kopii zapasowych w celu przyspieszenia wykonywania
kopii

42.Mozliwo$¢ sprawdzania poprawnosci danych podczas procesu zapisu/odczytu
z urzadzen tasmowych

43.Mozliwo$¢ automatycznego wykonywania uaktualnienia oprogramowania klienta
backupu i zarzgdzania tym procesem z centralnej konsoli
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44.Mozliwos¢ replikacji danych (zapasowych kopii oraz informacji o klientach) na drugi
serwer kopii zapasowych.
45.Mozliwos¢ zapisu danych podczas wykonywania kopii zapasowej na co najmniej 2
urzadzenia (dwa obszary sktadowania danych).

Wymagania dotycz ace licenciji:
46.Dostarczone licencje muszg umozliwia¢ obstuge 4 napeddéw tasmowych,
47.Dostarczone licencje muszg umozliwia¢ obstuge 48 slotéw w bibliotece tasmowej

Kategoria Opis wymagania

System musi zapewnia¢ bezposredni (bez potrzeby tadowania danych do
posredniego silnika bazodanowego lub silnika in-memory) dostep do
Wymagania réznych typoéw zrédet danych: np. XML, Web Services, procedur
dotyczace sktadowanych, plikéw ptaskich, baz relacyjnych, baz wielowymiarowych,
architektury systemu |systemoéw transakcyjnych, hurtowni danych, hurtowni tematycznych.

Rozwigzanie musi by¢ oparte o jedne spojny interfejs uzytkownika, oparty
o jeden model metadanych. Interfejs musi zapewni¢ mozliwos¢ publikacji
raportow na kokpicie, raportéw ad-hoc, raportowania operacyjnego,
bezposrednich zapytan do zrédet fizycznych podpietych do serwera
analitycznego.

System powinien obstugiwac¢ m.in. nastepujace zrodla danych: Baza
Oracle, Baza Microsoft SQL Server, Oracle OLAP option, Microsoft
Analysis Services (MDX), ESSBASE

Rozwigzanie musi by¢ oparte o jeden tatwo zarzadzalny,spéjny model
metadanych wykorzystywany przez wszystkie elementy interfejsu
uzytkownika.

Rozwigzanie musi pozwala¢ na definiowanie metadanych serwera Bl
porzez intuicyjny interfejs graficzny a nie w oparciu o skrypty i kodowanie.
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Rozwigzanie musi posiada¢ mozliwosc¢ taczenia na poziomie modelu
metadanych informacji pochodzacych z r6znych zrédel. Musi pozwalaé
na proste wykonywanie raportéw opartych o fragmentacje danych
pochodzacych z wielu zrodet, drgzenie poprzez rozne zrodta danych w
ramach jednego raportu.

System powinien umozliwia¢ uzytkownikowi/administratorowi zmiane
nazw elementow warstwy fizycznej na pojecia biznesowe, przyjazne
uzytkownikowi koncowemu.

System musi natywnie wspierac¢ wielojezycznos¢ przez mechanizmy
wbudowane w rozwigzanie. Wielojezyczno$¢ musi by¢ wspierana w
obrebie jednej warstwy metadanych i nie moze wymagac dla kazdego
jezyka instalacji odrebnej warstwy metadanych lub ich czesci.

W celu osiggniecia skalowania systemu powinien by¢ wykorzystywany
mechanizm puli potgczen (“connection pooling”). Oznacza to, ze
pojedyncze potgczenie do bazy danych jest wykorzystywane do
wykonywania wielu zapytan.

Uzytkownik musi mie¢ dostep do informaciji biznesowej w sposéb on-line
(raporty) wylacznie przez standardowg przegladarke sieci Web za
pomocq jezyka DHTML (technologia AJAX). Wykorzystanie przegladarki
internetowej jako interfejsu uzytkownika nie moze wymuszac instalacji
dodatkowych komponentéw typu ActiveX lub Applet Java. Wymagane
jest wsparcie przynajmniej dwoch nastepujacych przegladarek
internetowych — Internet Explorer, Mozilla Firefox, Chrome.

System powinien udostepnia¢ otwarte biblioteki API do warstwy modelu
biznesowego metadanych.

Rozwigzanie musi by¢ oparte o architekture trojwarstwowa.

System musi mie¢ mozliwos¢ instalacji na platformie systemu
operacyjnego MS Windows oraz Linux.

System musi zapewnia¢ mozliwos¢ tworzenia agregatow w relacyjnym
zrodle danych na podstawie logiki biznesowej warstwy metadanych
serwera analitycznego. W rezultacie musi istnie¢ mozliwos¢
wygenerowania skryptu fizycznego ktéry bedzie uruchomiony po stronie
bazy danych i pozwoli na utworzenie odpowiednich agregatéw.
Jednoczesnie system zapewni automatycznie obstuge tych agregatéw po
stronie modelu metadanych serwera analitycznego.

System musi pozwala¢ na dostep do danych na poziomie warstwy
biznesowej metadadanych za pomocg sterownika ODBC.

System musi zapewnia¢ natywng mozliwos$¢ wizualizacji informacji na
mapie.

System musi pozwala¢ uzytkownikowi na przygotowanie raportu
operacyjnego typu "pixel perfect" bazujgc na danych samodzielnie
zatadowanych w pliku Excel.

System musi zapewni¢ mozliwosc samodzielnego tworzenia raportow
przez uzytkownikdw koncowych inaczej niz w sposob $cisle
programistyczny.

System musi pozwoli¢ na prezentowanie informacji z wielu zrédet danych
na jednym raporcie (nie na kokpicie menedzerskim).
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System musi wykorzystywaé tabele agregatow w sposob transparentny
dla uzytkownika kohcowego.

System musi umozliwia¢ prezentacje danych na raportach z
wykorzystaniem takich wizualizacji jak: Performance Tiles, Waterfall,
Map, 100 Percent Stacked Chart, Null Non-Surpression, Breadcrumbs,
Trellis, Zamrozonych nagtowkow tabeli i tabeli przestawnych.

System musi rekomendowac uzytkownikéw odpowiedni spos6b
wizualizcji danych w zaleznosci od danych zdefiniowanych w kryterium
raportu tzw.data-driven insight.

System musi potrafi¢ dynamicznie udostepnia¢ uzytkownikom listy
wartosci wykorzystywane do filtrowania danych na raporcie.

System musi wspierac tworzenie tzw. Sub-filtrow np. Uzytkownik moze
wykorzystac rezultaty jednego raportu jako filtr drugiego raportu.

System musi wspierac¢ kaskadowe podpowiedzi (prompts) np. 2-ga
podpowiedz wyswietla tylko wyfiltrowane wazne wartosci dla niej bazujac
na wartosciach zwréconych w 1-ej podpowiedzi.

System powinien potrafi¢ wyeksportowac¢ dane w formacie
HTML,PDF,RTF,Excel (mhtml),Excel (html) Excel (*.xsls), PowerPoint
(mhtml), PowerPoint (*.pptx), MHTML, PDF/a,PDF/x,Zipper PDF, FO
Formatted XML, Data (XML).

System powinien potrafi¢ wizualizowa¢ graficznie tzw. wyjatki tzn.
Wartosci przekraczajgce wartosci oczekiwane, nie mieszczace sie w
pewnych zakresach.

System musi umozliwia¢ wykonywanie kalkulacji: matematycznych,
statystycznych, znakowych, konwersji.

System musi wspiera¢ tworzenie warunkow wyliczanych,
wykorzystywanych do filtrowania danych.

System powinien umozliwia¢ wizualizacje danych aktualnych,
historycznych oraz trendu.

System musi umozliwia¢ uzytkownikowi budowe nowego raportu tylko i
wytgcznie za pomoca standardowej przegladarki internetowej np. Internet
Explorerze,Mozilla Firefox, Chrome.

System powinien pozwala¢ uzytkownikowi na sortowanie danych
dowolnego wymiaru w porzadku rosngcym lub malejgcym w przegladarce
internetowe;.

System powinien pozwala¢ uzytkownikowi na sortowanie wynikow
raportu w postaci tabeli przestawnej po kolumnie i po wierszu.

System powinien pozwala¢ uzytkownikom ustawia¢ warunki potrzebne do
filtrowania danych w przegladarce internetowe,;.

System powinien pozwala¢ uzytkownikom na wykonywanie operacji
drazenia danych do danych bardziej szczegétowych (drill down) w
przegladarce internetowej.

System musi posiada¢ mozliwos¢ nawigacji warunkowej, ktéra w
zaleznosci od sytuacji moze wskazywac uzytkownikowi pewne biznesowo
powigzane sciezki analizy.
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System powinien pozwala¢ uzytkownikowi na drazenie hierarchii wymiaru
(tzw.”drzewkao”) a nie wylacznie jego atrybutoéw. Powinna by¢ zapewniona
mozliwos¢ generowania raportu opartego jednoczesnie o hierachie
wymiarow i atrybuty.

Powinna istnie¢ mozliwos¢ definiowania na raporcie nowych obiektéw
wyliczalnych oraz grup, wykorzystujac zarowno elementy z hierarchi
danego wymiaru oraz korzystajac z atrybutow wymiaru.

System musi posiadaé¢ mozliwos¢ drgzenia informacji pochodzacych z
kilku zrodet danych bez potrzeby tworzenia dodatkowych raportéw (tzn.
bez potrzeby taczenia kilku raportow zawierajgcych informacje z roznych
zrodet danych).

Powinna istnie¢ mozliwos¢ wykorzystania na raporcie kilku hierarchi
wymiarow jednoczes$nie oraz mozliwo$¢ umieszczenia w raporcie
jednoczesnie hierarchi wymiarow wraz z atrybutami wymiarow.

Musi istnie¢ mozliwos¢ wykonywanie dodatkowych zapytan SQL przed
jak i po zgromadzeniu wynikOw zapytania przez serwer analityczny.
Definiowanie zapytan SQL musi by¢ realizowane z poziomu modutu ad-
hoc systemu analitycznego.

System musi zapewnia¢ mozliwos¢ tworzenia nowych grup wyliczalnych
z uwzglednieniem struktury hierarchicznej wymiaru.

Tworzenie kazdego dodatkowego widoku danych nie moze wymagac
osobnego, nowego zapytania SQL.

System musi umozliwia¢ uzytkownikom dodawanie logicznych kolumn,
wyrazen, obliczeh na raporcie uruchomionym w przegladarce
internetowe;.

System musi umozliwia¢ uzytkownikom na zmiane nazw kolumn na
raporcie uruchomionym w przeglgdarce internetowej, na dowolnie
wybrane przez uzytkownika nagtéwki i etykiety .

System musi umozliwia¢ tworzenie raportow operacyjnych o doktadnie
okreslonym uktadzie (tzw. pixel-perfect formatting). W szczegolnosci
system musi mie¢ mozliwos¢ wykorzystania formularzy PDF Forms
publikowanych przez instytucje panstwowe jako szablonow raportu.

System musi umozliwi¢ automatyczng konwersje kokpitu
menadzerskiego z raportami do raportu operacyjnego.

Dostep do kokpitow, tworzenie raportow ad-hoc i tworzenie raportow
operacyjnych (tzw. pixel-perfect) musi by¢ realizowane poprzez jeden
spoéjny interfejs oparty o przegladarke www.

System musi umozliwia¢ tworzenie poprzez przegladarke internetowg
firmowego stylu (template) ktéry raz stworzony moze by¢ dziedziczony
przez wszystkie raporty.

Strony portalu informacyjnego muszg mie¢ mozliwos¢ personalizacji na
poziomie uzytkownika oraz na poziomie grupy uzytkownikow.

Kokpity informacyjne musza mie¢ mozliwos¢ osadzenia w nich tresci z
zewnetrznego serwisu internetowego.

Powinna istnie¢ mozliwo$¢ udostepnienia raportu i kokpitu w postaci
adresu URL z zachowaniem praw dostepu odnosnie zawartej tam tresci.
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Portal (kokpit) informacyjny musi mie¢ mozliwos¢ osadzenia w nim
dowolonej zawartosci DHTML (HTML oraz Java Script).

System powinien umozliwia¢ bezposrednie potaczenie jednego raportu z
kilkoma innymi w ramach jednego kokpitu menadzerskiego, tak aby
klikniecie na atrybucie raportu powodowato automatyczne filtrowanie
danych na pozostatych raportach (tzw.master-detail).

System musi mie¢ mozliwosc¢ tworzenia bezposrednio z kokpitu zapytan
analitycznych opartych o SQL bazujacych na modele logicznym
metadanych serwera Bl i bezposrednich strukturach fizycznych
podpietych do serwera BI.

System musi zapewnia¢ obstuge funkcji szeregébw czasowych jak np.
SQL PERIODROLLING, AGGREGATE AT, AGO, TODATE

System musi pozwala¢ na wykonanie fizycznego zapytania lub wywotanie
funkcji bazy danych bezposrednio na raporcie BI, przy czym raport moze
zawierac jednoczesnie kolumny pochodzace z modelu metadanych
serwera analitycznego Bl jak i bezposrednie odwotanie do zapytah/funkcji
zrodta danych.

System musi wspiera¢ formatowanie warunkowe dla tabeli przestawnej.

System musi wspiera¢ formatowanie hierarchii wymiaru tak zeby kazdy
jej poziom maogt by¢ reprezentowany w inny sposéb (np.inny kolor).

System music zapewnia¢ wbudowang mozliwos¢ wywotania webservice
bezposrednio z raportu z mozliwoscig przekazania wybranych
parametréw raportu.

System powinien wspierac¢ obstuge hierarchii niezbalansowanych.

System musi zapewnia¢ mozliwos¢ podgladu rezultatu/uktadu
wygenerowego raportu na etapie jego tworzenia bez potrzeby
wczesniejszego zapisywania raportu.

System musi zapewnia¢ mozliwos¢ recznej modyfikacji logicznego
zapytania SQL wygenerowanego w trakcie tworzenia raportu ad-hoc w
tym mozliwos¢ wykonania dodatkowych zapytan przed i po wykonaniu
analizy.

System musi zapewni¢ prosty interfejs generatora (wizard'a) do raportéw
ad-hoc i raportéw operacyjnych ktory w kolejnych krokach poprowadzi
uzytkownika koncowego przez wszystkie niezbedne etapy od
zdefiniowania kryteriow/zrodta raportdw do wizualizacji danych.

System musi umozliwi¢ generowanie raportdw operacyjnych w oparciu o
bezposrednie zapytania fizyczne do zrédta danych oraz w oparciu o
model metadanych serwera Bl.

System musi umozliwia¢ wyswietlanie obiektow typu BLOB bezposrednio
na raporcie (w kolumnie raportu).

Uzytkownik musi mie¢ mozliwos¢ przywrécenia kokpitu z raportami do
stanu wyjsciowego po wykonaniu drgzenia,filtrowania lub zmiany uktadu
tabeli przestawnej bezposrednio na kokpicie.

System musi zawiera¢ kontekstowg Pomoc dla
uzytkownikow/administratorow.
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System musi pozwala¢ uzytkownikom/administratorom na fatwg
rozbudowe systemu Pomocy.

System musi zapewni¢ mozliwos¢ automatycznej weryfikacji modelu
metadanych pod katem potencjalnych btedéw w projektowaniu
metadanych.

System musi umozliwi¢ dodawanie komentarzy do kokpitow
menadzerskich i raportow.

System musi umozliwia¢ uzytkownikom planowanie wykonywania
raportdw o okreslonym czasie, cyklicznosci lub jednorazowo.

System musi pozwala¢ uzytkownikom koncowym na samodzielne
ustawianie harmonogramow wykonania ich zadan/raportow oraz zapytan.

System musi dostarcza¢ mechanizmy do zmiany ukfadu kolumn i wierszy
raportéw umieszczonych w tabeli lub tabeli przestawnej, poprzez prosty
mechanizm ,Drag&Drop”, bez koniecznosci edycji lub zmiany definiciji
raportow.

System musi ukrywac ztozonos¢ struktur danych fizycznych oraz
wszystkich aspektow zwigzanych z ich dostarczeniem. Uzytkownik musi
postugiwac sie pojeciami i elementami posiadajgcymi nazwy biznesowe
oraz nie musi znac¢ lokalizacji danych na ktérych pracuje.

System nie moze wymagac od uzytkownika koncowego znajomosci
potaczen oraz ich regut w celu stworzenia raportu.

System musi pozwala¢ na ukrywanie kolumn na raporcie.

System musi pozwala¢ na prezentacje wielu tabel jako folderu i ukrywac
warstwe struktury danych np. Znormalizowana posta¢ wielu tabel moze
logicznie by¢ widoczna jako jedna zdenormalizowana tabela jesli ma to
sens biznesowy dla uzytkownikow kohcowych.

System musi zawiera¢ strone domowg na ktorej uzytkownik bedzie miat
dostep do najczesciej uzywanych raportow, ostatnio uzywanych
raportow, listy folderéw z raportami.

System powinien umozliwia¢ tatwe wyszukiwanie raportow po stowach
kluczowych w opisie raportu z mozliwoscig wykorzystania mechanizmu
Jull text search”.

System musi zapewnia¢ mozliwos¢ szybkiego generowania analiz
poprzez umieszczenia wybranego raportu w pamieci cache serwera
analitycznego, na podstawie ustalonego wczesniej harmonogramu oraz
zdefiniowanego wczesniej warunku lub grupy warunkow.

System zapewnia mozliwos¢ pracy grupowej nad modelem metadanych
serwera analitycznego z mozliwoscig wersjonowania repozytorium
metadanych.

System musi zapewnia¢ mozliwos¢ tworzenia patchy do uaktualnienia
kolejnych wersji systemu.

System musi zapewni¢ mozliwos¢ podgladu i drukowania schematu
fizycznego i biznesowego modelu metadanych.

Mozliwos¢ zastosowania filtrow bez koniecznosci wykorzystania
dodatkowych przyciskow typu ,Zastosuj” (,Apply”) lub
Wyczysce'(,Reset”).
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System musi mie¢ mozliwos¢ dodania wybranych raportéw do widoku
,Ulubione”. Raport oznaczony jako ,Ulubiony” musi by¢ wyraznie
wyrdzniony graficznie na tle pozostatych raportéw.

System musi zapewni¢ mozliwosé podgladu kokpitu/raportu w kontekscie
wybranego uzytkownika.

System musi zapewni¢ informowanie uzytkownika przez RSS o nowych
raportach utworzonych w danym katalogu na serwerze Bl.

Wymagania
bezpieczenstwa i
administracji

System musi umozliwia¢ proces zewnetrznej identyfikacji uzytkownikow.
Wsrdd wspieranych sposobdw identyfikacji wymagane jest co najmniej
identifikacja na podstawie danych w zrodle danych, wykorzystanie
serwera LDAP.

System musi wspiera¢ wielopoziomowy model bezpieczenstwa jak
uzytkownik, rola.

System musi dynamicznie przypisywac uzytkownikom poziom
bezpieczenstwa bazujgc na atrybutach przypisanych uzytkownikowi w
procesie identyfikacji.

System musi automatycznie ograniczac¢ zapytania wykonywane przez
uzytkownikow, grupe uzytkownikéw lub ze wzgledu na zrodio danych z
ktdrego bedg generowane raporty. Ograniczenia muszg dotyczy¢: liczby
zwracanych rekordow, diugosci czasu wykonywania raportu, czas pracy
uzytkownika (godziny, dni tygodnia).

System musi w sposéb natywny wspierac sledzenie aktywnosci
uzytkownikow poprzez identyfikator uzytkownika, role uzytkownika,
dostarczajgc informacje m.in. o czasie wykonania raportu, nazwie
raportu, wykorzystaniu pamieci cache w ramach raportu, statusie raportu
(zakonczony/nie zakohczony).

System musi pozwala¢ na administracje zapytaniami SQL z poziomu
przegladarki internetowej. Administrator musi mie¢ mozliwo$¢ podgladu
aktualnie wykonywanych zapytan analitycznych i ich anulowanie.

System musi pozwala¢ na definiowanie autoryzacji dostepu do danych na
poziomie metadanych biznesowych serwera Bl.

System musi zapewniaé przezroczystos¢ zmian atrybutow fizycznych
obiektow bazy danych w stosunku do raportow.

System musi dostarczaé graficzne narzedzie administracyjne ktére
pozwoli na zdefiniowanie metadanych serwera analitycznego bez
potrzeby recznego pisania SQL.

System musi zapewniaé scentralizowang konsole do zarzadzania
systemem umozliwiajgcg min. Uruchomienie/Zatrzymanie
poszczegoblnych komponentéw systemu, konfiguracje, mierzenie
wydajnosci, diagnostyke systemu BI.

System musi pozwala¢ na tworzenia skryptow do zarzadzania systemem
Bl z wykorzystaniem JMX.

System musi zapewnia¢ mozliwos¢ lokalizacji struktury metadanych jak i
warstwy prezentaciji.
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System musi zapewnia¢ mozliwos¢ wykorzystania natywnych
mechanizméw bazy danych Oracle takich jak : szyfrowanie, VPD, Data
Masking oraz failover.

Wymagania
skalowalnosci i
wydajnosci

System musi dostarczac inteligentnego, wielouzytkownikowego
mechanizmu cache.

System musi dostarczac inteligentnego, wielouzytkownikowego
mechanizmu cache. W szczegolnosci system musi pozwala¢ na
inteligentne wykorzystanie pamieci podrecznej cache serwera Bl tzn.
jezeli w pamieci cache znajduje sie nizszy poziom agregacji danych niz
wymagany na raporcie, wowczas raport zagreguje dane z pamieci cache
i nie bedzie generowat zapytania fizycznego bezposrednio do zrédta
danych.

System musi wspierac realizacje wielu rownolegtych zapytan SQL.

System musi wykorzystywac zalety architektury SMP (Symmetric Multi-
processing).

System musi wspierac¢ wielowgtkowos$¢.

System musi automtycznie optymalizowac¢ zapytania analityczne tzn.
obliczenia zawarte w logicznym zapytaniu po stronie systemu Bl mogag
by¢ w ramach optymalizacji catkowicie wykonane po stronie serwera Bl,
czesciowo wykonane po stronie serwera Bl i na bazie danych, catkowicie
wykonane po stronie bazy danych.

Musi istnie¢ mozliwo$¢ dystrybucji raportow w réznych formatach —
HTML,PDF,RTF,Excel (mhtml),Excel (html) Excel (*.xsls), PowerPoint
(mhtml), PowerPoint (*.pptx), MHTML, PDF/a,PDF/x,Zipper PDF, FO
Formatted XML, Data (XML).

Musi istnie¢ mozliwo$¢ dystrybucji warunkowej wybranych raportow.

System musi zapewnia¢ mozliwosc dystrybucji informacji na podstawie
dostarczonej zewnetrznej listy dystrybucyjne;j.

System musi pozwoli¢ na generowanie wielu wersji raportow z
automatycznym podziatem informacji na podstawie jednego szablonu
raportu.

System musi zapewni¢ dystrybucje informacji poprze email, FTP,
WebDav, Drukarka, Fax.

System musi umozliwia¢ tworzenie raportéw operacyjnych o doktadnie
okreslonym uktadzie (tzw. pixel-perfect formatting). System musi mie¢
mozliwos¢ wykorzystania formularzy PDF Forms publikowanych przez
instytucje panstwowe jako szablonéw raportu.




Skaner przewodowy:
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Parametry wymagane

Parametry
oferowane

Typ skanera / technologia odczytu: area imager

Zrédto $wiatta: LED 625 nm

Zakres odczytu : Ocm dla 10 mils do 38,6 dla 13 mils

Sygnalizacja : dzwiekowa, optyczna

Temperatura pracy: od 0C do 40C

Temperatura sktadowania: od - 40C do 70C

Dopuszczalna wilgotnos¢ otoczenia: od 5% do 95%

Waga: 172,9 g

Wymiary mm: 17 cm x 9.3 cm X 6.8 cm

Odpornos¢ na upadki: 1,8 m

Wymagany kontrast kodu: 25%

Odczytywane kody kreskowe: UPC/EAN, UPC/EAN z
uzupetnieniami, UCC/EAN 128, Code 39, Code 39 Full ASCII,
Code 39 TriOpitic, Code 128, Code Full ASCII, Codabar,
Interleaved 2 z 5, Discrete 2 z 5, Code 93, MSI, Code 11, IATA,
rézne odmiany RSS Chinese 2 z 5, PDF417, MicroPDF417,
Composite Codes, tlIC-39, Data Matrix, Maxicode, Qr Code,
MicroQr, aztec

Obudowa: Antybakteryjna

Kolor: biaty

Gwarancja producenta : 60 miesiecy
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Sprzet do identyfikacji pacjenta (drukarka opasek z opas  kami):
Parametry
Parametry techniczne wymagane
Jezyk programowania: ZPL I
Rozdzielczos¢: 12 punktow na mm/300dpi
Maksymalna diugosc¢ druku: 558 mm
Minimalna dtugo$¢ diugu: 76 mm
Szerokos¢ druku: 19,05 mm, 25,4 mm, 30,16 mm
Max. Szybkos$¢ druku: 51 mm na sekunde
Nosnik materiatow eksploatacyjnych: plastikowa kasetka
Wilgotnos¢ pracy: 20% do 85% bez kondensacii
Wilgotno$¢ przechowywania: 5% do 85% bez kondensacji
Parametry elektryczne: uniwersalny zasilacz
Interfejs: USB, Ethernet
Inne: Drukowanie z obstuga jezyka XML - umozliwia komunikacje w
jezyku XML z systemami informatycznymi, czujnik otwarcia pokrywy,
procesor RISC 32-bitowy, pamie¢ SDRAM 16 MB standardowo, 4MB
dostepne dla uzytkownika, pamiec flash 8MB standardowo (2 MB
dostepne dla uzytkownika)
Parametry
Parametry techniczne — opaski dla dorostych wymagane
Typ: opaska na klej
Rozmiar: 25 mm x 279 mm
Kolor: biaty
llos¢ etykiet w opakowaniu/nosniku: 175 sztuk opasek
Rodzaj etykiety: termiczna
Rodzaj nosnika: plastikowa kasetka
Parametry
Parametry techniczne — opaski dla dzieci wymagane
Typ: opaska na klej
Rozmiar: 25 mm x 2178 mm
Kolor: biaty
llos¢ etykiet w opakowaniu/nosniku: 250 sztuk opasek
Rodzaj etykiety: termiczna
Rodzaj nosnika: plastikowa kasetka
Parametry
Parametry techniczne — opaski dla niemowl at wymagane

Typ: opaska na klej

Rozmiar: 25 mm x 152 mm

Kolor: biaty

llos¢ etykiet w opakowaniu/nos$niku: 300 sztuk opasek

Rodzaj etykiety: termiczna

Rodzaj nosnika: plastikowa kasetka




Terminal do inwentaryzaciji:
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Parametry techniczne

Parametry wymagane

Wyswietlacz: kolorowy, dotykowy TFT- LCD; 240 x 320 QVGA , 3,5
cala

Procesor: Marvell PXA320 806 MHz

Pamieé: 256 MB RAM, 1GB Flash

Ztgcze kart pamieci: micro SD, karta min. 2 GB SanDisc

Pojemnos¢ akumulatora: 3600 mAh

Kolor: Bialy

Dostepne interfejsy: USB

Komunikacja bezprzewodowa: LAN 802.11 a/b/g Bluetooth 2.0

Bezpieczny upadek na twardag powierzchnie: 1,8 m

Norma odpornosci (IP): IP64

Wymiary: 77 x 147 x 28 mm

Waga: 338 g

Temperatura pracy: 0d10TC do 50C

Temperatura sktadowania: od -40C do 70C

Dopuszczalna wilgotnosc¢ otoczenia: 95% bez kondensacji

Czytnik koddéw kreskowych: 1D i 2D

Aparat fotograficzny: 3.2 Mpix, autofocus

System operacyjny: Windows Mobile 6.5 Classic

Klawiatura QWERTY, numeryczna

Dodatkowe wyposazenie: Stacja dokujgca z zasilaczem i kablem
zasilania elektrycznego, kabel komunikacyjny USB, dodatkowa karta
pamieci 2GB,

Gwarancja producenta: 12 miesiecy




Drukarka do etykiet inwentaryzacyjnych:
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Parametry techniczne

Parametry wymagane

Technologia druku: Termiczna i termotransferowa

Rozdzielczos¢ druku: 203 dpi

Predkos¢ druku: 127mm/s

Szerokos$é druku: 104 mm

Maksymalna diugosc¢ druku: 991 mm

Szerokos¢ Etykiety: od 19 mm do 108 mm

Interfejsy: USB, RS232

Pamiec Flash / RAM: 4 MB / 8 MB

Jezyk programowania: EPL2, Line Mode, ZPL | / ZPL Il

Sterowniki: Zebra Designer™Pro, Zebra Designer, ZebraNet™
Bridge Enterprise,
ZebraNet Utilities 7.0

Temperatura pracy: od 4,4C do 41C

Temperatura sktadowania: od -40C do 60C

Dopuszczalna wilgotnosé otoczenia: od 10% do 95%, bez
kondensacji

Drukowane kody kreskowe: 1D, 2D, GS1 Databar, PDF417, QR
Code

Wymiary: 193 x 191 x 254 mm

Waga: 2,1 kg

Opcje: Ethernet

Gwarancja standardowa: 12 miesiecy, 6 miesiecy gtowica




Tablet medyczny — sztuk 20

10,4” TFT cyfrowy rezystywny z funkcjg Multitouch,
rozdzielczos¢: 1024 x 768 (XGA)

Intel® Atom™ N450 1,6 GHz , 667MHz FSB

2 GB DDR2-667 RAM

64GB SSD

Dostepne przez stacje dokujaca: 1xRS-232,
1xUSB,1xLAN,1xVGA

USB, RS-232, Bluetooth, WiFi (WLAN), Ethernet (LAN),
GSM

2D

2Mpix, autofocus x 2, z przodu i tytlu urzadzenia

Czytnik RFID (ISO 14443A / 15693)

SmartCard

Softwareowa

Czas pracy 5,5 h

Win 7 Embedded

256 X 255 X 26

Max. 1,3 kg

IP54 /90 cm

12 miesiecy
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Szafa Racowa

Wysokos¢ wewnetrzna
42 U

Wysokosé
2055 mm

Szerokosé
800 mm

Glebokosc¢
1000 mm

Masa netto
155 kg

Maksymalna no$nosc¢
500 kg

Dodatkowe informacje
Drzwi przednie przeszklone z zamkiem

Drzwi tylne stalowe uchylne z zamkiem

Drzwi boczne demontowane na zatrzaskach z mozliwoscig montazu zamka
Wyposazenie: 4 wentylatory, 3 poiki, listwa zasilajaca, 40 koszykéw ze sSrubami
Zgodnos¢ z normami ANSI/EIA RS-310-D, DIN41491

Zgodnosc¢ z normami PART1, IEC297-2, DIN41494

Zgodnosc¢ z normami PART7, GB/T3047.2-92

Kompatybilne ze standardami: metrycznym, ETSI oraz miedzynarodowym 19”
Szkielet o0 obcigzalnosci do 500kg

Stalowa blacha zimnowalcowana

Wykonczenie pow.: odttuszczanie, wytrawianie, fosfatowanie, malowanie proszkowe
Zabezpieczona przed rdzg, utlenianiem, porysowaniem, korozjg

Dwa przepusty kablowe - jeden w suficie, drugi w podtodze
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Grubos¢ ramy: 1.2 mm

Grubos¢ szyn montazowych: 2.0 mm

Grubosc¢ paneli bocznych: 1.2 mm

Grubos¢ szkta: 5 mm

Regulowane nézki i kotka o duzej wytrzymatosci

Dobry poziom wentylacji i rozpraszania ciepta

wraz z montazem szafy

Kolor - RAL9004

Stopien ochrony: 1P40

Kompatybilnos¢ ze sprzetem r6znych producentow

Kolor
Czarny
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Serwer typ A — sztuk 2
Parametry
Deklaracja techniczne
L oferowaneg
zggdno SCIZ 1 o sprz etu (1.
obligatoryjn wskazanie
ymi konkretnego
Lp. Opis wymaga n minimalnych wymagania paralll%etru
mi konfiguracji
minimalnymi i/albo
(np. TAK / potwierdzeni
e opisu
NIE) minimalnych
wymaga n)
1 Maksymalnie 2U do instalacji w standardowej szafie
Obudowa |RACK 19", dostarczona wraz z szynami i prowadnicg
kabli.
2 Plyta gltbwna z mozliwoscig zainstalowania co
najmniej dwoch procesorow.
Dedykowana piyta serwerowa przeznaczona do
danego modelu serwera z oznaczeniem modelu piyty
Piyta giébwnej na etapie produkcji. Dodatkowo na plycie
gtéwna powinny sie znajdowac¢ nastepujace gniazda:
* minimum trzy sloty PCI generacji 3 o predkosci x8
Plyta gtbwna powinna umozliwia¢ instalacje minimum
jednego dodatkowego slotu PCI generacji 3 o
predkosci x16 oraz dwoch slotow PCI-X
3 Jeden procesor czterordzeniowy. Architektura zgodna
Z x86,rozszerzenie 64-bit, przystosowane do pracy w
uktadach dwuprocesorowych. Oferowany serwer
wyposazony w dwa procesory, musi osiggng¢ w
testach SPEC nastepujace rezultaty:
Procesor » SPECint_base2006 co najmniej 28 punktow

» SPECIint2006 co najmniej 29 punktow
Testy muszg by¢ wykonane zgodnie z regutami

okreslonymi przez SPEC na oferowanym modelu
serwera a ich wyniki opublikowane na stronie
WWW.Spec.org

Pobierana moc procesora max 80W.




Pamiecé
RAM

* Nie mniej niz 32GB RAM typu registred DDR3-
1600 z korekcjg btedéw ECC i mechanizmem
Chipkill (lub rownowaznym)

» Mozliwos¢ konfiguracji aktywnej rezerwy i zapisu
lustrzanego pamieci

» Mozliwos¢ alternatywnych konfiguracji pamieci w
trybach niezaleznym Ilub opcji lustrzanej lub
aktywnej rezerwy lub maksymalnej wydajnosci

» Mozliwos¢ rozbudowy do 768 GB RAM

Interfejsy
sieciowe

* 4 interfejsy sieciowe typu Ethernet 10/100/1000
nie zajmujgce slotow PCI Express

* Mozliwos¢ instalacji 2 dodatkowych interfejsow
typu 10 Gb Ethernet nie zajmujgcych slotow PCI
Express oraz nie zmniejszajgcych wymaganej
minimalnej liczby 4 interfejsow Ethernet

» rozruch PXE przez sie¢ LAN z serwera PXE

» rozruch iISCSI przez zintegrowang karte sieci LAN

Naped
optyczny

Wewnetrzny naped umozliwiajgcy zapis i odczyt
nosnikow DVD.

Dyski
twarde

Zainstalowane 2 dyski 300GB typu HotPlug SAS 6Gb
15krpm

Mozliwos¢ jednoczesnej instalacji dyskow twardych
Hot Plug SATA, SSD SATA i SAS 2.0.

Mozliwos¢ instalacji min. 16 szt. Dyskéw, wymagana
mozliwos¢ skonfigurowania 16 identycznych dyskow
w jedng grupe RAID.

Kontroler
RAID

 kontroler dyskow typu SAS 2.0 z mozliwoscig
obstugi min. 16 dyskow

 kontroler musi umozliwia¢ utworzenie grup RAID
0,1,10,5,50

 kontroler musi by¢ wyposazony w pamie¢ cache
min. 512MB

* wymagane podtrzymanie bateryjne pamieci cache
kontrolera

Porty

*  minimum 8 portéw USB (w tym min. 2 z przodu,
min. 4 z tylu, min. 2 wewnatrz obudowy),
» port VGA z tylu, opcjonalny port VGA z przodu

10

Video

Zintegrowana karta graficzna o min. 16GB RAM,
zapewniajgca rozdzielczos¢ 1600 x 1200 dla 16-bit

11

Elementy
redundantn
e HotPlug

Minimum zasilacze, wentylatory, dyski twarde

12

Zasilacze

Redundantne dwa zasilacze zgodne ze standardem
EPA typu hot-plug, o mocy maksymalnej 550W na 1
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zasilacz, o sprawnosci min. 92% przy typowym
obcigzeniu 50%.

Nadmiarowe chiodzenie - redundantne wentylatory
typu hot-plug.

13

Diagnostyk
a

Panel z diodami na froncie obudowy informujacy o
stanie gtownych komponentow serwera takich jak
procesory, pamieci, dyski, zasilacze.

Proaktywne monitorowanie krytycznych komponentow
serwera takich jak: Procesory, Dyski, Pamiec
operacyjna, zasilacze, wentylatory, regulator napiecia i
przesytanie do systemu zarzgdzajgcego alertéw przed
wystgpieniem awarii.

Wbudowany system zaawansowanej diagnostyki,
niezalezny od zasilania serwera, pozwalajacy w fatwy
sposo6b zidentyfikowa¢ uszkodzony element.

14

Niezawodn
0s¢/jakosé
wytwarzani
a

Wymagane sg dokumenty poswiadczajace, ze sprzet
jest produkowany zgodnie z normami ISO 9001 oraz
ISO 14001.

Deklaracja zgodnoséci CE.

Wymagane jest dostarczenie odpowiednich
certyfikatow.

15

Gwarancja

Gwarancja 36 miesiecy. Czas reakcji serwisu
maksymalnie do konca nastepnego dnia roboczego od
dnia zgtoszenia. Gwarantowany czas naprawy do 24
godzin od przyjecia zgtoszenia.

Serwis serweréw musi by¢ realizowany przez
producenta lub autoryzowanego partnera
serwisowego producenta — wymagane oswiadczenie
Wykonawcy potwierdzajgce, ze serwis bedzie
realizowany przez Producenta lub autoryzowanego
partnera serwisowego producenta

(nalezy dotaczyc¢ do oferty). Serwis urzadzen musi bys
realizowany zgodnie

z wymaganiami normy ISO 9001 — do oferty nalezy
dotaczy¢ dokument potwierdzajacy, ze serwis
urzadzen bedzie realizowany zgodnie z tg norma.

W  przypadku awarii  serwera, diagnostyka
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przeprowadzona w  miejscu instalacji  przez
pracownika autoryzowanego serwisu producenta,

Serwer musi by¢é fabrycznie nowy, zakupiony w
oficjalnym kanale sprzedazy producenta na rynek
polski i posiada¢ pakiet ustug gwarancyjnych
kierowanych do uzytkownikow  z obszaru
Rzeczpospolitej Polskiej. Dostarczany sprzet musi by¢
fabrycznie nowy, wyprodukowany nie wczesniej niz w
2014 .

16

Wymagani
a
dodatkowe

Zamawiajgcy wymaga dokumentacji w jezyku polskim
lub angielskim.
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Serwer typ AA —sztuk 1
Parametr
Y
technicz
ne
oferowa
nego
Deklaracja spr(%_etu
zgodno $ci z wskajiani
obligatoryjn e
ymi konkretn
. L, . ego
Lp. Opis wymaga n minimalnych wymaganla parametr
mi u lub
minimalnymi | konfigur
(np. TAK/ ~acj
NIE) i/albo
potwierd
zenie
opisu
minimaln
ych
wymaga
n)
1 Maksymalnie 2U do instalacji w standardowej szafie
Obudowa |RACK 197, dostarczona wraz z szynami i prowadnicg
kabli.
2 Plyta gidbwna z mozliwoscig zainstalowania co najmniej
dwaoch procesorow.
Dedykowana ptyta serwerowa przeznaczona do danego
modelu serwera z oznaczeniem modelu ptyty gtdbwnej na
Plyta etapie produkcji. Dodatkowo na plycie powinny sie
gtéwna znajdowac nastepujace gniazda:
* minimum trzy sloty PCI generacji 3 o predkosci x8
Plyta gidbwna powinna umozliwia¢ instalacje minimum
jednego dodatkowego slotu PCI generacji 3 o predkosci
x16 oraz dwaoch slotow PCI-X
3 Jeden procesor czterordzeniowy. Architektura zgodna z
x86,rozszerzenie 64-bit, przystosowane do pracy w
uktadach  dwuprocesorowych. Oferowany  serwer
Procesor

wyposazony w dwa procesory, musi osiggng¢ w testach
SPEC nastepujace rezultaty:

» SPECint base2006 co najmniej 28 punktow
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e SPECIint2006 co najmniej 29 punktow
Testy muszg by¢é wykonane zgodnie 2z regutami

okreslonymi przez SPEC na oferowanym modelu
serwera a ich wyniki opublikowane na stronie
WWW.Spec.org

Pobierana moc procesora max 80W.

* Nie mniej niz 16GB RAM typu registred DDR3-1600
z korekcjg btedow ECC i mechanizmem Chipkill (lub

rownowaznym)
Pamiecé » Mozliwos¢ konfiguracji aktywnej rezerwy i zapisu
RAM lustrzanego pamieci

* Mozliwos¢ alternatywnych konfiguracji pamieci w
trybach niezaleznym lub opcji lustrzanej lub aktywnej
rezerwy lub maksymalnej wydajnosci

» Mozliwos¢ rozbudowy do 768 GB RAM

* 4 interfejsy sieciowe typu Ethernet 10/100/1000 nie
zajmujgce slotow PCI Express

* Mozliwos¢ instalacji 2 dodatkowych interfejsow typu
10 Gb Ethernet nie zajmujacych slotow PCI Express
oraz nie zmniejszajagcych wymaganej minimalnej
liczby 4 interfejsow Ethernet

» rozruch PXE przez sie¢ LAN z serwera PXE

» rozruch iISCSI przez zintegrowang karte sieci LAN

Interfejsy
sieciowe

Naped Wewnetrzny naped umozliwiajacy zapis 1 odczyt
optyczny | nosnikéw DVD.

Zainstalowane 2 dyski 300GB typu HotPlug SAS 6Gb
15krpm

Mozliwos¢ jednoczesnej instalacji dyskow twardych Hot

Dyski Plug SATA, SSD SATA i SAS 2.0.
twarde
Mozliwo$¢ instalacji min. 16 szt. Dyskow, wymagana
mozliwos¢ skonfigurowania 16 identycznych dyskow w
jedng grupe RAID.
» kontroler dyskéw typu SAS 2.0 z mozliwoscig
obstugi min. 16 dyskow
Kontroler » kontroler musi umozliwia¢ utworzenie grup RAID
0,1,10,5,50
RAID » kontroler musi by¢ wyposazony w pamie¢ cache
min. 512MB
* wymagane podtrzymanie bateryjne pamieci cache
kontrolera
Porty e minimum 8 portow USB (w tym min. 2 z przodu, min.

4 z tylu, min. 2 wewnatrz obudowy),
» port VGA z tylu, opcjonalny port VGA z przodu
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10

Video

Zintegrowana karta graficzna o min. 16GB RAM,
zapewniajgca rozdzielczos¢ 1600 x 1200 dla 16-bit

11

Elementy
redundantn
e HotPlug

Minimum zasilacze, wentylatory, dyski twarde

12

Zasilacze

Redundantne dwa zasilacze zgodne ze standardem EPA
typu hot-plug, o mocy maksymalnej 550W na 1 zasilacz,
0 sprawnosci min. 92% przy typowym obcigzeniu 50%.

Nadmiarowe chitodzenie - redundantne wentylatory typu
hot-plug.

13

Diagnostyk
a

Panel z diodami na froncie obudowy informujacy o stanie
gtébwnych komponentow serwera takich jak procesory,
pamieci, dyski, zasilacze.

Proaktywne monitorowanie krytycznych komponentow
serwera takich jak: Procesory, Dyski, Pamie¢ operacyjna,
zasilacze, wentylatory, regulator napiecia i przesytanie
do systemu zarzgdzajgcego alertow przed wystgpieniem
awarii.

Wbudowany system zaawansowane] diagnostyki,
niezalezny od zasilania serwera, pozwalajgcy w tatwy
sposoéb zidentyfikowa¢ uszkodzony element.

14

Niezawodn
osc¢/jakosé
wytwarzani
a

Wymagane sg dokumenty poswiadczajgce, ze sprzet jest
produkowany zgodnie z normami ISO 9001 oraz 1SO
14001.

Deklaracja zgodnosci CE.

Wymagane jest dostarczenie odpowiednich certyfikatow.

15

Gwarancja

Gwarancja 36 miesiecy. Czas reakcji serwisu
maksymalnie do konca nastepnego dnia roboczego od
dnia zgtoszenia. Gwarantowany czas naprawy do 24
godzin od przyjecia zgtoszenia.

Serwis serweréw musi by¢ realizowany przez producenta
lub autoryzowanego partnera serwisowego producenta
— wymagane oswiadczenie Wykonawcy potwierdzajgce,
ze serwis bedzie realizowany przez Producenta lub
autoryzowanego partnera serwisowego producenta

(nalezy dotgczy¢ do oferty). Serwis urzadzen musi bys
realizowany zgodnie
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z wymaganiami normy ISO 9001 — do oferty nalezy
dotaczy¢ dokument potwierdzajacy, ze serwis urzadzen
bedzie realizowany zgodnie z tg norma.

wW przypadku awarii serwera, diagnostyka
przeprowadzona w miejscu instalacji przez pracownika
autoryzowanego serwisu producenta,

Serwer musi by¢ fabrycznie nowy, zakupiony w
oficjalnym kanale sprzedazy producenta na rynek polski i
posiada¢ pakiet ustug gwarancyjnych kierowanych do
uzytkownikbw z obszaru Rzeczpospolitej Polskiej.
Dostarczany sprzet musi by¢é fabrycznie nowy,
wyprodukowany nie wczesniej niz w 2014 r.

Wymagani
a
dodatkowe

Zamawiajgcy wymaga dokumentacji w jezyku polskim lub
angielskim.
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Serwer typ B — sztuk 1
Parametry
techniczne
_ oferowane
Deklaracja go sprz etu
zgodno $ci z k(tJ- _
: ; wskazanie
obllgatqryjn konkretneg
ymi 0
Lp. Opis wymaga n minimalnych wymagania parametru
- .| konfiguracj
minimalnymi i i/albo
(np. TAK/ | potwierdze
NIE) nie opisu
minimalnyc
h
wymaga n)
1 Maksymalnie 2U do instalacji w standardowej
Obudowa szafie RACK 19", dostarczona wraz z szynami i
prowadnicg kabli.
2 Plyta gldbwna z mozliwoscig zainstalowania co
najmniej dwéch procesoréw.
Dedykowana plyta serwerowa przeznaczona do
danego modelu serwera z oznaczeniem modelu
ptyty gtownej na etapie produkcji. Dodatkowo na
Plyta ptycie powinny sie znajdowaé nastepujgce
gtéwna gniazda:
* minimum trzy sloty PCl generacji 3 0
predkosci x8
Piyta gtdwna powinna umozliwia¢ instalacje
minimum  jednego dodatkowego slotu PCI
generacji 3 o predkosci x16 oraz dwoch slotéw
PCI-X
3 Jeden procesor czterordzeniowy. Architektura
zgodna z x86,rozszerzenie 64-bit, przystosowane
do pracy w ukladach dwuprocesorowych.
Procesor Oferowany serwer wyposazony w dwa procesory,

musi osiggna¢ w testach SPEC nastepujgce
rezultaty:

* SPECint_base2006 co najmniej 28 punktow
» SPECIint2006 co najmniej 29 punktow
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Testy muszg by¢ wykonane zgodnie z regutami
okreslonymi przez SPEC na oferowanym modelu
serwera a ich wyniki opublikowane na stronie
WWWw.Sspec.org

Pobierana moc procesora max 80W.

Pamieé
RAM

* Nie mniej niz 32GB RAM typu registred
DDR3-1600 z korekcjg bledow ECC i
mechanizmem Chipkill (lub rownowaznym)

* Mozliwos¢ konfiguracji aktywnej rezerwy i
zapisu lustrzanego pamieci

* Mozliwosc¢ alternatywnych konfiguracji
pamieci w trybach niezaleznym lub opcji
lustrzanej lub  aktywnej rezerwy Ilub
maksymalnej wydajnosci

» Mozliwos¢ rozbudowy do 768 GB RAM

Interfejsy
sieciowe

* 4 interfejsy sieciowe typu Ethernet
10/100/1000 nie zajmujgce slotow PCI
Express

* Mozliwos¢ instalacji 2 dodatkowych
interfejséw  typu 10 Gb Ethernet nie
zajmujacych slotow PCl Express oraz nie
zmniejszajacych wymaganej minimalnej liczby
4 interfejséw Ethernet

» rozruch PXE przez sie¢ LAN z serwera PXE

* rozruch iSCSI przez zintegrowang karte sieci
LAN

Naped
optyczny

Wewnetrzny naped umozliwiajgcy zapis i odczyt
nosnikow DVD.

Dyski
twarde

Zainstalowane 2 dyski 300GB typu HotPlug SAS
6Gb 15krpm

Zainstalowane 4 dyski 1 TB typu HotPlug NL
SATA 6Gb 7,2krpm

Mozliwo$¢  jednoczesnej instalacji  dyskow
twardych Hot Plug SATA, SSD SATA i SAS 2.0.

Mozliwo$¢ instalacji min. 16 szt. Dyskow,
wymagana mozliwosc skonfigurowania 16
identycznych dyskéw w jedng grupe RAID.

Kontroler
RAID

* kontroler dyskéw typu SAS 2.0 z mozliwoscig
obstugi min. 16 dyskow

» kontroler musi umozliwia¢ utworzenie grup
RAID 0,1,10,5,50

* kontroler musi byé wyposazony w pamiec
cache min. 512MB
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* wymagane podtrzymanie bateryjne pamieci
cache kontrolera

Porty

*  minimum 8 portow USB (w tym min. 2 z
przodu, min. 4 z tylu, min. 2 wewnatrz
obudowy),

e port VGA z tylu, opcjonalny port VGA z
przodu

10

Video

Zintegrowana karta graficzna o min. 16GB RAM,
zapewniajgca rozdzielczos¢ 1600 x 1200 dla 16-
bit

11

Elementy
redundantne
HotPlug

Minimum zasilacze, wentylatory, dyski twarde

12

Zasilacze

Redundantne dwa zasilacze zgodne ze
standardem EPA typu hot-plug, 0 mocy
maksymalnej 900W na 1 zasilacz, o sprawnosci
min. 92% przy typowym obcigzeniu 50%.

Nadmiarowe chtodzenie - redundantne

wentylatory typu hot-plug.

13

Diagnostyka

Panel z diodami na froncie obudowy informujacy o
stanie gtdwnych komponentéw serwera takich jak
procesory, pamieci, dyski, zasilacze.

Proaktywne monitorowanie krytycznych
komponentow serwera takich jak: Procesory,
Dyski, Pamie¢ operacyjna, zasilacze, wentylatory,
regulator napiecia i przesytanie do systemu
zarzadzajgcego alertow przed wystgpieniem
awarii.

Whbudowany system zaawansowanej diagnostyki,
niezalezny od zasilania serwera, pozwalajacy w
tatwy sposob zidentyfikowac uszkodzony element.

14

Niezawodno
$¢ljakosc
wytwarzania

Wymagane sg dokumenty poswiadczajace, ze
sprzet jest produkowany zgodnie z normami ISO
9001 oraz ISO 14001.

Deklaracja zgodnoséci CE.

Wymagane dostarczenie

certyfikatow.

jest odpowiednich

15

Gwarancja

Gwarancja 36 miesiecy. Czas reakcji serwisu
maksymalnie do konca nastepnego dnia
roboczego od dnia zgtoszenia. Gwarantowany
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czas naprawy do 24 godzin od przyjecia
zgtoszenia.

Serwis serweré6w musi by¢ realizowany przez
producenta lub  autoryzowanego  partnera
serwisowego producenta — wymagane
oswiadczenie Wykonawcy potwierdzajace, ze
serwis bedzie realizowany przez Producenta lub
autoryzowanego partnera serwisowego
producenta

(nalezy dotaczy¢ do oferty). Serwis urzadzen musi
bys realizowany zgodnie

z wymaganiami normy ISO 9001 — do oferty
nalezy dotgczy¢ dokument potwierdzajacy, ze
serwis urzadzen bedzie realizowany zgodnie z tg
norma.

W przypadku awarii serwera, diagnostyka
przeprowadzona w miejscu instalacji przez
pracownika autoryzowanego serwisu producenta,

Serwer musi by¢ fabrycznie nowy, zakupiony w
oficjalnym kanale sprzedazy producenta na rynek
polski i posiada¢ pakiet ustug gwarancyjnych
kierowanych do uzytkownikbw z obszaru
Rzeczpospolitej Polskiej. Dostarczany sprzet musi
by¢ fabrycznie nowy, wyprodukowany nie
wczesniej niz w 2014 r.

16

Wymagania
dodatkowe

Zamawiajgcy wymaga dokumentacji w jezyku
polskim lub angielskim.
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Serwer typ C — sztuk 1
Parametry
techniczn
e
oferowan
. ego
Deklara'(:jg sprzetu
zgodno sci z (.
obligatoryjny | wskazanie
mi konkretne
Lp. Opis wymaga i minimalnych L go
wymaganiami | parametru
minimalnymi lub
(np. TAK/ konfigura
NIE) cji i/albo
potwierdz
enie opisu
minimalny
ch
wymaga n)
1 Maksymalnie 2U do instalacji w standardowej szafie
Obudowa |RACK 19", dostarczona wraz z szynami i prowadnicg
kabli.
2 Plyta gltdbwna z mozliwoscig zainstalowania co
najmniej dwéch procesoréw.
Dedykowana piyta serwerowa przeznaczona do
danego modelu serwera z oznaczeniem modelu ptyty
Plyta giébwnej na etapie produkcji. Dodatkowo na ptycie
glowna powinny sie znajdowac¢ nastepujace gniazda:
e minimum trzy sloty PCI generacji 3 o predkosci
x8
Plyta gtdbwna powinna umozliwia¢ instalacje minimum
jednego dodatkowego slotu PCI generacji 3 o
predkosci x16 oraz dwoch slotow PCI-X
3 Dwa procesory czterordzeniowe. Architektura
zgodna z x86, rozszerzenie 64-bit, przystosowane do
pracy w ukladach dwuprocesorowych. Oferowany
serwer wyposazony w dwa procesory, musi osiggnaé¢
Procesor |w testach SPEC nastepujgce rezultaty:

» SPECint_base2006 co najmniej 38 punktéw
* SPECIint2006 co najmniej 39 punktow
Testy muszg by¢ wykonane zgodnie z regutami

okreslonymi przez SPEC na oferowanym modelu
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serwera a ich wyniki opublikowane na stronie
WWW.Spec.org

Pobierana moc procesora max 80W.

Pamieé
RAM

* Nie mniej niz 64GB RAM typu registred DDR3-
1600 z korekcjg btedow ECC i mechanizmem
Chipkill (lub rownowaznym)

» Mozliwosc¢ konfiguracji aktywnej rezerwy i zapisu
lustrzanego pamieci

» Mozliwos¢ alternatywnych konfiguracji pamieci w
trybach niezaleznym lub opcji lustrzanej lub
aktywnej rezerwy lub maksymalnej wydajnosci

» Mozliwos¢ rozbudowy do 768 GB RAM

Interfejsy
sieciowe

* 4 interfejsy sieciowe typu Ethernet 10/100/1000
nie zajmujgce slotéw PCI Express

* Mozliwos¢ instalacji 2 dodatkowych interfejsow
typu 10 Gb Ethernet nie zajmujacych slotéw PCI
Express oraz nie zmniejszajgcych wymaganej
minimalnej liczby 4 interfejsow Ethernet

* rozruch PXE przez sie¢ LAN z serwera PXE

» rozruch iISCSI przez zintegrowang karte sieci
LAN

Naped
optyczny

Wewnetrzny naped umozliwiajgcy zapis i odczyt
nosnikow DVD.

Dyski
twarde

Zainstalowane 2 dyski 300GB typu HotPlug SAS
6Gb 15krpm

Mozliwos¢ jednoczesnej instalacji dyskéw twardych
Hot Plug SATA, SSD SATA i SAS 2.0.

Mozliwos$¢ instalacji min. 16 szt. Dyskow, wymagana
mozliwos¢ skonfigurowania 16 identycznych dyskéw
w jedng grupe RAID.

Kontroler
RAID

 kontroler dyskow typu SAS 2.0 z mozliwoscig
obstugi min. 16 dyskow

 kontroler musi umozliwia¢ utworzenie grup RAID
0,1,10,5,50

 kontroler musi by¢ wyposazony w pamiec cache
min. 512MB

* wymagane podtrzymanie bateryjne pamieci
cache kontrolera

Kontroler
dodatkowy

Zainstalowany dodatkowy kontroler dedykowany do
potgczenia napedu tasmowego O przepustowosci
min 6Gb/s

10

Porty

e minimum 8 portéw USB (w tym min. 2 z przodu,
min. 4 z tylu, min. 2 wewnatrz obudowy),
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» port VGA z tylu, opcjonalny port VGA z przodu

11

Video

Zintegrowana karta graficzna o min. 16GB RAM,
zapewniajgca rozdzielczos¢ 1600 x 1200 dla 16-bit

12

Elementy
redundantn
e HotPlug

Minimum zasilacze, wentylatory, dyski twarde

13

Zasilacze

Redundantne dwa zasilacze zgodne ze standardem
EPA typu hot-plug, o mocy maksymalnej 550W na 1
zasilacz, o sprawnosci min. 92% przy typowym
obcigzeniu 50%.

Nadmiarowe chtodzenie - redundantne wentylatory
typu hot-plug.

14

Diagnostyk
a

Panel z diodami na froncie obudowy informujacy o
stanie gtdbwnych komponentow serwera takich jak
procesory, pamieci, dyski, zasilacze.

Proaktywne monitorowanie krytycznych
komponentow serwera takich jak: Procesory, Dyski,
Pamie¢ operacyjna, zasilacze, wentylatory, regulator
napiecia i przesytanie do systemu zarzadzajgcego
alertow przed wystgpieniem awarii.

Wbudowany system zaawansowane] diagnostyki,
niezalezny od zasilania serwera, pozwalajacy w
latwy sposéb zidentyfikowa¢ uszkodzony element.

15

Niezawodn
osc¢/jakosé
wytwarzani
a

Wymagane sg dokumenty poswiadczajgce, ze sprzet
jest produkowany zgodnie z normami ISO 9001 oraz
ISO 14001.

Deklaracja zgodnosci CE.

Wymagane dostarczenie

certyfikatow.

jest odpowiednich

16

Gwarancja

Gwarancja 36 miesiecy. Czas reakcji serwisu
maksymalnie do kohca nastepnego dnia roboczego
od dnia zgtoszenia. Gwarantowany czas naprawy do
24 godzin od przyjecia zgtoszenia.

Serwis serwerOw musi byé¢
producenta lub autoryzowanego partnera
serwisowego producenta wymagane
oswiadczenie Wykonawcy potwierdzajgce, ze serwis
bedzie realizowany przez Producenta Iub

realizowany przez
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autoryzowanego partnera serwisowego producenta

(nalezy dotaczy¢ do oferty). Serwis urzadzen musi
bys realizowany zgodnie

z wymaganiami normy 1SO 9001 — do oferty nalezy
dotaczy¢ dokument potwierdzajacy, ze serwis
urzadzen bedzie realizowany zgodnie z tg norma.

W  przypadku awarii serwera, diagnostyka
przeprowadzona w miejscu instalacji przez
pracownika autoryzowanego serwisu producenta,

Serwer musi by¢ fabrycznie nowy, zakupiony w
oficjalnym kanale sprzedazy producenta na rynek
polski i posiada¢ pakiet ustug gwarancyjnych
kierowanych  do  uzytkownikbw z  obszaru
Rzeczpospolitej Polskiej. Dostarczany sprzet musi
by¢ fabrycznie nowy, wyprodukowany nie wczesniej
nizw 2014 r.

17

Wymagani
a
dodatkowe

Zamawiajacy wymaga dokumentacji w jezyku
polskim lub angielskim.
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Naped tasmowy — sztuk 1
Parametr
Y
technicz
ne
oferowa
nego
sprz etu
Deklaracja 4.
zgodno $ci z wskaézanl
obligatoryjny konkretn
. L, .. mi ego
Lp. Opis wymaga n minimalnych wymaganiani para}mbetr
minimalnymi ulu
konfigur
(np. TAK / ac%
NIE) i/albo
potwierd
zenie
opisu
minimaln
ych
wymaga
n)
1 Maksymalnie 2U do instalacji w standardowe]
Obudowa . . .
szafie RACK 197, dostarczona wraz z szynami
2 |Naped tasmowy | Zainstalowany naped tasmowy typu LTO-4
3 Zestaw do potaczenia z oferowanym serwerem
Komponenty typu C, wymagane dostarczenie komponentow
dodatkowe umozliwiajgcych  uzyskanie  przepustowosci
minimalnej 6 Gb/s
4 Wymagane sg dokumenty poswiadczajace, ze

Niezawodnos$¢/j

sprzet jest produkowany zgodnie z normami 1ISO
9001 oraz ISO 14001..

akosé
wytwarzania Wymagane jest dostarczenie odpowiednich
certyfikatow.
5 Gwarancja 36 miesiecy. Czas reakcji serwisu
maksymalnie do konca nastepnego dnia
. roboczego od dnia zgtoszenia.
Gwarancja

Serwis musi by¢ realizowany przez producenta
lub autoryzowanego partnera serwisowego
producenta  —  wymagane oswiadczenie
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Wykonawcy potwierdzajgce, ze serwis bedzie

realizowany przez Producenta lub
autoryzowanego partnera serwisowego
producenta

(nalezy dotaczy¢ do oferty). Serwis urzadzen
musi bys realizowany zgodnie

z wymaganiami normy ISO 9001 — do oferty
nalezy dotgczy¢ dokument potwierdzajgcy, ze
serwis urzgdzen bedzie realizowany zgodnie z tg
norma.

W przypadku awarii serwera, diagnostyka
przeprowadzona w miejscu instalacji przez
pracownika autoryzowanego serwisu
producenta,

Wymagania
dodatkowe

Zamawiajgcy wymaga dokumentacji w jezyku
polskim lub angielskim.
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Macierz dyskowa — sztuk 1
Deklaracja tPaLaWEtry
g echniczne
zgodno sci oferowanego
Z sprz etu (tj.
obligatory wskazanie
jnymi konkretnego
Lp. Opis wymaga n minimalnych .| parametru lub
wymagant | * yonfiguracii
ami i/albo
minimalny | potwierdzenie
mi (np. . opisu
minimalnych
TAK/NIE) | "\yymaga f)
1 Obudowa Maksymalnie 4U do instalacji w standardowej
szafie RACK 197, dostarczona wraz z szynami
2 Zainstalowane dwa kontrolery typu Active-Active,
Kontrolery obstugujace grupy RAID 0,1,5,6 oraz 10.
Pamie¢ podreczna min 4GB/kontroler
3 |Interfejsy Minimum 2 interfejsy typu iSCSI 1 Gb
4 Wymagana obstuga dwuportowych

Dyski twarde

wymienialnych podczas pracy dyskow typu SAS
6Gb/s

Wymagana obtsuga dyskow o rozmiarze 2,5”
oraz 3,5”

Wymagana minimalna liczba

napedow — 120

obisugiwana

Zainstalowane 10 dyskéw 146GB typu HotPlug
SAS 6Gb 15krpm

Zainstalowane 24 dyski 600GB typu HotPlug
SAS6Gb 10krpm

Wymagania
dodatkowe

Wentylatory i zasilacze w petni nadmiarowe,
wymienialne podczas pracy

Funkcje zaawansowane: wewnetrzna
wirtualizacja, oszczedne udostepnianie dyskow,
jednokierunkowa migracja danych i kopii
migawkowych
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Whbudowane oprogramowanie zarzadzajace

Niezalezny graficzny interfejs uzytkownika

Niezawodnos$é/j
akos¢

Wymagane sg dokumenty poswiadczajgce, ze
sprzet jest produkowany zgodnie z normami ISO
9001 oraz ISO 14001..

wytwarzania Wymagane jest dostarczenie odpowiednich
certyfikatow.
Gwarancja 36 miesiecy. Czas reakcji serwisu
maksymalnie do konca nastepnego dnia
roboczego od dnia zgtoszenia. Gwarantowany
czas naprawy do 24 godzin od przyjecia
zgtoszenia.
Serwis musi by¢ realizowany przez producenta
lub autoryzowanego partnera serwisowego
producenta  —  wymagane  oswiadczenie
Wykonawcy potwierdzajgce, ze serwis bedzie
realizowany przez Producenta lub
autoryzowanego partnera serwisowego
Gwarancja producenta
(nalezy dotaczy¢ do oferty). Serwis urzadzen
musi bys realizowany zgodnie
z wymaganiami normy ISO 9001 — do oferty
nalezy dotaczy¢ dokument potwierdzajacy, ze
serwis urzgdzen bedzie realizowany zgodnie z tg
norma.
W przypadku awarii serwera, diagnostyka
przeprowadzona w miejscu instalacji przez
pracownika autoryzowanego serwisu
producenta,
Wymagania Zamawiajgcy wymaga dokumentacji w jezyku
dodatkowe polskim lub angielskim.
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Oprogramowanie systemowe:
Zamawiajgcy wymaga dostarczenia nastepujgcych licencji systemowych :

4 x Windows Server Standard 2008 R2, kazdy z minimum 5 licencjami dostepowymi typu CAL
i mozliwoscig instalacji na serwerze wyposazonym od 1 do 4 procesoréw

4 x Windows Storage Server 2012 z mozliwoscig instalacji na serwerze wyposazonym w 2
procesory

4 x SLES x86 z mozliwoscig instalacji na serwerze wyposazonym w 2 procesory i 3 letnim
wsparciem typu standard

WINSvrSTD - WinSvrCAL 2008 OLP NLGov DvCal - 260 sztuk

Oprogramowanie aplikacyjne

Przeniesienie danych z obecnie wykorzystywanych aplikacji winno nastgpi¢ poprzez eksport
danych z systemu bazodanowego o produkcji ORACLE. Wielko$¢ migrowanych danych jest
szacowana na okoto 45 GB.
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Oprogramowanie Oracle Standard - 1 sztuka

Przedmiot dostawy Licencja musi byé dozywotnia bez ograniczen formalnych na
wykorzystanie z aplikacjami pochodzacymi od dowolnych dostawcéow. Licencja na 2 fizyczne
procesory.

- Dostepnos¢ oprogramowania na wspotczesne 64-bitowe platformy Unix (HP-UX dla Itanium,
Solaris dla procesorow SPARC/x86-64, IBM AlX), Intel Linux 32-bit i 64-bit, MS Windows 32-
bit i 64-bit. Identyczna funkcjonalnos¢ serwera bazy danych na ww. platformach.

- Niezalezno$¢ platformy systemowej dla oprogramowania klienckiego / serwera aplikacyjnego
od platformy systemowej bazy danych.

- Mozliwosc¢ przeniesienia (migracji) struktur bazy danych i danych pomiedzy ww. platformami
bez koniecznosci rekompilacji aplikacji badz migracji srodowiska aplikacyjnego.

- Przetwarzanie transakcyjne wg regut ACID (Atomicity, Consistency, Independency,
Durability) z zachowaniem spojnosci i maksymalnego mozliwego stopnia wspoétbieznosci.
Mechanizm izolowania transakcji powinien pozwala¢ na spojny odczyt modyfikowanego
obszaru danych bez wprowadzania blokad, z kolei spojny odczyt nie powinien blokowac
mozliwosci wykonywania zmian.

Oznacza to, ze modyfikowanie wierszy nie moze blokowac ich odczytu, z kolei odczyt wierszy
nie moze ich blokowa¢ do celow modyfikacji. Jedonoczesnie spojnosé odczytu musi
gwarantowac¢ uzyskanie rezultatow zapytan odzwierciedlajgcych stan danych z chwili jego
rozpoczecia,

niezaleznie od modyfikacji przeglagdanego zbioru danych.
- Wsparcie dla wielu ustawieh narodowych i wielu zestawow znakow (wiacznie z Unicode).

- Mozliwos¢ migracji 8-bitowego zestawu znakéw bazy danych (np MS Windows CP 1252, ISO
8859-2) do Unicode.

- Skalowanie rozwigzan opartych o architekture tréjwarstwowg: mozliwos¢ uruchomienia wielu
sesji bazy danych przy wykorzystaniu jednego potgczenia z serwera aplikacyjnego do serwera
bazy danych.

- Brak formalnych ograniczen na liczbe tabel i indeksow w bazie danych oraz na ich rozmiar
(liczbe wierszy).

- Wsparcie dla procedur i funkcji sktadowanych w bazie danych. Jezyk programowania
powinien by¢ jezykiem proceduralnym, blokowym (umozliwiajgcym deklarowanie zmiennych
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wewnatrz bloku), oraz wspierajacym obstuge wyjatkow. W przypadku, gdy wyjatek nie ma
zadeklarowanej obstugi wewnatrz bloku, w razie jego wystgpienia wyjatek powinien byc¢
automatycznie propagowany do bloku nadrzednego badz wywotujgcej go jednostki programu.

- Mozliwo$¢ kompilacji procedur skladowanych w bazie danych do postaci kodu binarnego.

- Mozliwo$¢ deklarowania wyzwalaczy (triggeréw) na poziomie instrukcji DML (INSERT,
UPDATE, DELETE) wykonywanej na tabeli, poziomie kazdego wiersza modyfikowanego przez
instrukcje DML oraz na poziomie zdarzen bazy danych (np. proba wykonania instrukcji DDL,
start serwera, stop

serwera, prOba zalogowania uzytkownika, wystgpienie specyficznego btedu w serwerze).
Ponadto mechanizm wyzwalaczy powinien umozliwia¢ oprogramowanie obstugi instrukcji DML
(INSERT, UPDATE, DELETE) wykonywanych na tzw. niemodyfikowalnych widokach (views).

- W przypadku, gdy w wyzwalaczu na poziomie instrukcji DML wystapi btad zgtoszony przez
motor bazy danych badz ustawiony wyjatek w kodzie wyzwalacza, wykonywana instrukcja
DML musi by¢é automatycznie wycofana przez serwer bazy danych, zas stan transakcji po
wycofaniu musi odzwierciedla¢ chwile przed rozpoczeciem instrukcji w ktorej wystgpit ww. btad

lub wyjatek.

- Baza danych powinna umozliwia¢ na wymuszanie ztozonosci hasta uzytkownika, czasu zycia
hasta, sprawdzanie historii haset, blokowanie konta przez administratora badz w przypadku
przekroczenia limitu nieudanych logowan.

- Przywileje uzytkownikow bazy danych powinny by¢ okres$lane za pomoca przywilejow
systemowych (np. prawo do podiaczenia sie do bazy danych - czyli utworzenia sesji, prawo do
tworzenia tabel itd.) oraz przywilejbow dostepu do obiektow aplikacyjnych (np. odczytu /
modyfikacji tabeli, wykonania procedury). Baza danych powinna umozliwia¢ nadawanie ww.
przywilejow za posrednictwem mechanizmu grup uzytkownikow / rol bazodanowych. W danej
chwili uzytkownik moze mie¢ aktywny dowolny podzbiér nadanych rél bazodanowych.

- Mozliwos¢ wykonywania i katalogowania kopii bezpieczenstwa bezposrednio przez serwer
bazy danych. Mozliwos¢ zautomatyzowanego usuwania zbednych kopii bezpieczenstwa przy
zachowaniu odpowiedniej liczby kopii nadmiarowych - stosownie do zatozonej polityki
nadmiarowosci backup'éw. Mozliwos¢ integracji z powszechnie stosowanymi systemami
backupu (Legato, Veritas, Tivoli, Data Protector itd). Wykonywanie kopii bezpieczehstwa
powinno by¢ mozliwe w trybie offline oraz w trybie online.

- Mozliwo$¢ wykonywania kopii bezpieczehstwa w trybie online (hot backup).

- Odtwarzanie powinno umozliwia¢ odzyskanie stanu danych z chwili wystgpienia awarii badz
cofng¢ stan bazy danych do punktu w czasie. W przypadku odtwarzania do stanu z chwili
wystgpienia awarii odtwarzaniu moze podlegaé cala baza danych badz pojedyncze pliki
danych.

- W przypadku, gdy odtwarzaniu podlegajg pojedyncze pliki bazy danych, pozostate pliki baz
danych mogaq by¢ dostepne dla uzytkownikow.
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- Wsparcie dla typu danych DICOM obstugiwanego wewnetrznie przez serwer bazy danych.

- Mozliwo$¢ zaktadania w tabelach kolumn typu obstugujgcego standard DICOM.

- Mozliwos¢ przeszukiwania zakladania indekséw na grupie atrybutdw metadanych
sktadowanych w kolumnach przechowujgcych dane w formacie DICOM.

- Mozliwo$¢ przeszukiwania metadanych
* wszystkich badz niektérych atrybutéw,
* mozliwo$¢ zaktadania indeksow na wybranych atrybutach,
* mozliwos¢ wyszukiwania petnotekstowego,
* mozliwo$¢ nawigacji zgodnej z hierarchig atrybutéw.
- Sktadowanie metadanych DICOM i tresci DICOM odbywa sie wewnatrz bazy danych.

- Operowanie na danych DICOM za pomocg konstrukcji jezyka SQL, procedur skladowanych,
dostep za pomocg Java API.

- Wbudowane mechanizmy konwersiji tresci DICOM do formatow JPEG, GIF, MPEG, AVI.

- mozliwos¢ budowy klasta typu active-active opartego o maksymalnie 2 wezty (maksymalnie 2
x 2 CPU)
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Dostarczenie oraz skonfigurowanie licencji
poszczegolnych modutdw wraz z systemem
wspomagania zarzadzania

Pakiet nr 1
Wycena
Lp |Nazwa Nazwa / Warto s¢ Warto s¢
Producent | netto brutto
1
Wdrozenie oprogramowania aplikacyjnego
wraz z dostawg niezbednego sprzetu
komputerowego
— Szafa racowa — szt.1,
- Serwery — szt 5,
— Oprogramowanie do kopii zapasowych -
szt.3.
— Oprogramowanie bazy danych Oracle —
szt.1l
— Oprogramowanie Windows Server 2012
- szt. 5.
2 Dostawa sprzetu do identyfikacji pacjenta wraz
z Tabletami medycznymi
— Sprzet do identyfikacji pacjenta - szt. 1.
— Czytnik OCR - szt.1
— Tablety medyczne — szt. 20
3 Instalacja 1 konfiguracja oprogramowania
Aplikacyjnego, przeniesienie danych oraz
szkolenia pracownikow
- Instalacja [ Konfiguracja
Oprogramowania Aplikacyjnego
Przeniesienie danych systemu
Infomedica i miniinfoMedica
— Szkolenie uzytkownikow;
— Konsultacje uzupetniajgce
4




Zalgcznik nr 1
Pakiet nr 1

Moduty:

Zlecenia— licencja bez limitu
uzytkownikow/stanowisk;

Blok Operacyjny— licencja bez limitu
uzytkownikow/stanowisk;

Zakazenia szpitalne — licencja bez limitu
uzytkownikow/stanowisk;

Przychodnia (Rejestracja)— licencja bez
limitu uzytkownikéw/stanowisk;
Przychodnia (Gabinet Lekarski)—
licencja bez limitu
uzytkownikow/stanowisk;

Przychodnia (Statystyka) — licencja bez
limitu uzytkownikow/stanowisk;
Pracownia — licencja bez limitu
uzytkownikow/stanowisk;

Pulpit uzytkownika — licencja bez limitu
uzytkownikow/stanowisk

Dokumentacja medyczna — licencja dla
45 formularzy

Grafiki - licencja bez limitu
uzytkownikow/stanowisk

Wycena procedur medycznych -
licencja dla 2 uzytkownikow

Kalkulacja kosztow leczenia - licencja
dla 2 uzytkownikéw

Elektroniczna Inwentaryzacja ,terminal i
drukarka

Szpitalny portal informacyjny




