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Załącznik nr 3 do SIWZ
Znak sprawy: ZP/01/2017
Wymagania dot. prezentacji systemu

Zamawiający zastrzega sobie możliwość sprawdzenia w formie praktycznej prezentacji wybranych i określonych w scenariuszu prezentacji funkcjonalności ZSI , potwierdzonych przez Wykonawcę w obrębie wymagań Załącznik nr 1 Opis Przedmiotu Zamówienia. 
W tym celu Wykonawca zobowiązany jest załączyć do oferty komputer  z przygotowaną próbką oferowanego systemu ZSI wraz ze środowiskiem bazodanowym i systemowym, która pozwoli na weryfikację oferowanego przez danego Wykonawcę systemu ZSI w zakresie spełnienia funkcjonalności zadeklarowanych przez Wykonawcę. Dostarczona próbka będzie pełnić rolę serwera dla pojedynczego komputera podłączonego poprzez przełącznik sieciowy. Zamawiający zapewni dostarczenie środowiska sieciowego oraz  komputera – stacji roboczej o parametrach zgodnych z wymogami dla stacji opisanych w OPZ załącznik nr 1 do SIWZ punkt -Stanowiska Komputerowe 95 sztuk. Komputer będzie posiadał zainstalowane środowisko systemowe Windows 7 zaktualizowane do najnowszej wersji oraz przeglądarki internetowe: Chrome, Firefox, Opera. Nie dopuszcza się instalacji na stacji roboczej żadnego dodatkowego oprogramowania  przed prezentacją oraz w jej trakcie. Uruchomienie systemu ZSI musi być zrealizowane poprzez wskazanie w przeglądarce internetowej adresu internetowego/adresu próbki. Wszystkie prezentowane funkcjonalności podane w scenariuszu w zakresie części medycznej – musi być uruchomione poprzez przeglądarkę www.
Wymagania i regulamin prezentacji praktycznej (próbki) funkcjonalności opisano poniżej. Prezentacja funkcjonalności odbędzie się w celu dokonania oceny zgodności deklaracji Wykonawcy z wymaganiami przedstawionymi w Załączniku nr.1
WYMAGANIA

1. Wykonawca w celu wykazania posiadania zadeklarowanych funkcjonalności dostarczy Zamawiającemu komputer wraz z oprogramowaniem stanowiący jednocześnie próbkę na potrzeby oceny spełniania przez oferowane rozwiązanie wymagań Systemu w rozumieniu §13 ust. 1 Rozporządzenia Ministra Rozwoju z dnia 27 lipca 2016 r. w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać zamawiający od wykonawcy, w postępowaniu o udzielenie zamówienia (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 1126),  zwaną dalej Próbką.
2. Próbka obejmuje przygotowane przez Wykonawcę oprogramowanie i dane demonstracyjne (testowe) zainstalowane na sprzęcie Wykonawcy (przenośny komputer, komputer) w pełni skonfigurowane i gotowe do praktycznej prezentacji (przetworzenia) na podłączonej przez środowisko sieciowe stacji roboczej pozwalającego na potwierdzenie zadeklarowanych funkcjonalności.
3. Komputer powinien być zabezpieczony w odpowiednim trwałym opakowaniu (pudełko kartonowe) odpowiednio opisanym i podpisanym. Opakowanie powinno być trwałe i niemożliwe do zdjęcia bez rozerwania. Komputer ten, pod względem formalnym, stanowić będzie załącznik do oferty.
4. Lista weryfikowanych funkcjonalności została wskazana poniżej w Scenariuszu Prezentacji.
5. Żadna ze wskazanych funkcjonalności czyli pobranie i wyświetlenie danych nie może trwać dłużej niż w ciągu 5 sekund od momentu uruchomienia /nie dotyczy raportów i grupera/. Po jej uruchomieniu  zezwala operatorowi  na podjęcie dalszych działań poprzez wypełnianie, przeglądanie, uzupełnianie danych, lub przejście do następnych funkcjonalności. W przypadkach spornych czas ten będzie sprawdzany za pomocą stopera elektronicznego przy tolerancji + 2  sekundy w celu wyeliminowaniu pomyłki związanej z zatrzymaniem stopera . Jeżeli czas ten będzie przekraczał 7 sekund próbka zostanie odrzucona jako nie spełniająca wymagań minimalnych, a prezentacja zakończona.
6. W przypadku braku w dostarczonej próbce wymaganych przez Zamawiającego funkcjonalności, oferta Wykonawcy podlegać będzie odrzuceniu.
REGULAMIN PREZENTACJI

1. Zamawiający zaprasza Wykonawcę, którego oferta została najwyżej oceniona na prezentację oferowanego oprogramowania aplikacyjnego w celu potwierdzenia, że oferowane dostawy lub usługi odpowiadają wymaganiom określonym przez Zamawiającego.
2. Wykonawca, którego oferta została najwyżej oceniona zaprezentuje oferowany system zgodnie z niniejszym Regulaminem w oparciu o Scenariusz Prezentacji Systemu opisany poniżej
3. Z oferty, która została najwyżej oceniona  zostanie sprawdzona każda z funkcjonalności, które zostały podzielone na Zagadnienia, którym przyporządkowany jest szczegółowy  Zakres  Prezentacji.
4. Wykonawcy, którzy złożyli oferty zostaną poinformowani  o terminie prezentacji wskazanych w scenariuszu funkcjonalności oferty najwyżej ocenionej z minimum 3 dniowym wyprzedzeniem.
5. Zamawiający przygotuje na potrzeby prezentacji odpowiednie pomieszczenie
6. Prezentacje będą przeprowadzane:
a) jawnie, z wyłączeniem informacji uznanych na etapie badania ofert za tajemnicę przedsiębiorstwa.
b) w  wyznaczonym terminie w godzinach od 8:00 do 14:00 w siedzibie Zamawiającego..
7. Na wniosek Wykonawcy Zamawiający może udostępnić mu pomieszczenie, w którym będzie prowadzona prezentacja celem przygotowania się do niej w godz. od 7:30 do 8:00 w dniu prezentacji.

8. Próbka zostanie udostępniona Wykonawcy z chwilą rozpoczęcia prezentacji. Wykonawca od chwili jej otrzymania musi rozpocząć prezentacje w ciągu 40 minut. W przypadku niemożności rozpoczęcia prezentacji w ciągu 40 minut od chwili otrzymania próbki, zostanie ona odrzucona, a prezentacja zakończona.

9. Zamawiający zapewnia niezbędny sprzęt do prezentacji (komputer z rzutnikiem multimedialnym)   oraz środowisko sieciowe o prędkości 1 Gb/s

10. Wykonawca może korzystać z pomocy technicznej podczas uruchamiania próbki z zastrzeżeniem wyłącznie możliwości konsultacji telefonicznej głosowej ze swoim konsultantem technicznym lub konsultantem technicznym producenta oprogramowania.

11. W przypadku rozpoczęcia prezentacji później niż przewiduje niniejszy regulamin z winy leżącej po stronie Wykonawcy, Zamawiający nie przesunie terminu zakończenia prezentacji.

12. W czasie prezentacji osoby prezentujące muszą posiadać pełnomocnictwo udzielone przez Wykonawcę do przeprowadzenia prezentacji u Zamawiającego. Pełnomocnictwo może wynikać z dokumentów złożonych w ofercie lub może być doręczone Zamawiającemu przed rozpoczęciem prezentacji (oryginał lub kopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez notariusza).

13. Ze strony Zamawiającego podczas prezentacji będą obecni członkowie komisji przetargowej powołanej przez Zamawiającego oraz biegli przedstawieni na początku prezentacji.

14. Zamawiający sporządzi pisemny protokół z przebiegu prezentacji, który będzie załącznikiem do protokołu postępowania.

15. W przypadku wystąpienia błędu oprogramowania dopuszcza się wykonanie odpowiednich modyfikacji celem usunięcia błędu. Czas przerw przeznaczonych na usunięcie błędów nie wydłuża czasu przeznaczonego na prezentację.

16. Przez błąd Zamawiający rozumie nieprawidłowe funkcjonowanie oprogramowania przejawiające się w niemożności wykonania określonej operacji lub utrudnieniom w jej wykonaniu spowodowanych przez niestabilność oferowanego rozwiązania.

17. Ewentualne awarie sprzętowe nie będą traktowane jako dysfunkcjonalność Systemu. W takim przypadku dopuszcza się możliwość przedłużenia czasu prezentacji ponad wyznaczony czas lub dokończenia prezentacji w dniu następnym.

18. Jeżeli podczas prezentacji wystąpi błąd, który nie będzie możliwy do naprawienia, prezentacja zostanie zakończona i uznana za niezgodną z SIWZ, co spowoduje odrzucenie oferty.

19. Zamawiający ma prawo zażądać zmiany danych (parametrów) wprowadzonych do Systemu na inne, podane przez Zamawiającego, w celu wykluczenia ewentualnego zasymulowania danej funkcjonalności.

20. Zadeklarowane przez Wykonawcę w ofercie funkcjonalności zostaną uznane za zgodne ze stanem faktycznym, jeżeli prezentacja wykaże, że oferowany system rzeczywiście posiada dane funkcjonalności.

21. Każda z zaprezentowanych funkcjonalności podstawowych będzie weryfikowana przez Komisję 
Przetargową na zasadzie "jest-brak" (TAK/NIE). W przypadku co najmniej jednej negatywnej weryfikacji oferta Wykonawcy zostanie odrzucona na podstawie art. 89 ust. 1 pkt. 2 ustawy Pzp, jako niespełniająca warunków udziału w postępowaniu.

22. W przypadku, gdy Wykonawca nie przeprowadzi prezentacji lub nie wykaże w trakcie prezentacji, że wymagane funkcjonalności są rzeczywiście realizowane przez oferowany System, oferta tego Wykonawcy zostanie odrzucona na podstawie art. 89 ust. 1 pkt. 2 Ustawy Prawo zamówień publicznych, ponieważ jej treść nie odpowiada treści specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

23. Zamawiający, zgodnie z art. 97 ust. 2 ustawy Pzp, zwróci Próbki Wykonawcom, których oferty nie zostały wybrane, na ich wniosek.

24. Próbkę Wykonawcy, który złożył ofertę najkorzystniejszą, Zamawiający, zgodnie z art. 97 ust. 1 ustawy Pzp, przechowuje w terminach wyznaczonym przez przepisy prawa, w sposób gwarantujący jej nienaruszalność.

25. Jeżeli oferta zawiera informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa, którą Wykonawca chce zastrzec, Zamawiający wymaga by takie informacje załączyć do oferty w oddzielnej zaklejonej kopercie opisanej „tajemnica przedsiębiorstwa”.

SCENARIUSZ PREZENTACJI SYSTEMU

i. Scenariusz prezentacji dla części medycznej
	Lp
	Treść wymogu
	Procedura prezentacji

	Oprogramowanie do obsługi części medycznej

	1. 
	Oferowany silnik bazy danych musi być dostępny przynajmniej na platformy Linux i Windows
	Należy podać nazwę producenta, nazwę produktu wraz z wersją oferowanego silnika bazy danych.

	2. 
	Wyróżnienie pól:
- których wypełnienie jest wymagane,
- przeznaczonych do edycji,
- wypełnionych niepoprawnie.
-zawierających dane wymagane ze słownika
	Należy zaprezentować na formatce przyjęcia pacjenta do Izby Przyjęć lub rejestracji pacjenta do poradni wyróżnienie pól obligatoryjnych oraz przeznaczonych do edycji. Należy uzupełnić pola obligatoryjne i przyjąć/zarejestrować pacjenta. Należy zaprezentować zachowanie systemu, uniemożliwiającego np. przyjęcie pacjenta do poradni, gdy nie ma uzupełnionych danych obligatoryjnych.

	3. 
	W polu opisowym formularzy wprowadzania danych (np. treść wywiadu) system musi zapewniać możliwość wyboru  treści predefiniowanych
	Należy zaprezentować dowolny formularz posiadający co najmniej dwa pola opisowe przy których możliwe będzie wstawienie różnych treści predefiniowanych. Następnie należy zaprezentować sposób w jaki te treści się konfiguruje.

	Administracja systemem

	Zarządzanie strukturą użytkowników i ich uprawnieniami:

	4. 
	- definiowanie listy użytkowników systemu,
	Należy zaprezentować możliwość dodania nowego użytkownika, określając jego login, hasło

	5. 
	- określenie uprawnień użytkowników,
	Należy zaprezentować możliwość określenia przykładowych uprawnień do przeglądania, dodania, edycji i usuwania dla nowo dodanego użytkownika. Następnie należy zalogować się jako nowo dodany użytkownik i zaprezentować przykładowe funkcjonalności które posiada

	6. 
	Zarządzanie parametrami na poziomie systemu, użytkownika, klasy użytkowników
	W pierwszym kroku należy zalogować się na nowo dodanego użytkownika i zaprezentować wybraną funkcjonalność. Następnie należy zmienić wybrany parametr u tego użytkownika i zademonstrować zmienione działanie jego konta. W kolejnym kroku należy dokonać zmiany innego wybranego parametru dla klasy użytkowników i zademonstrować zmienione działanie na koncie tego użytkownika.

	Pozostałe funkcje administratorskie:

	7. 
	- usuwanie konta użytkownika (jeśli nie zarejestrowano żadnych danych)
	W pierwszym kroku należy dodać użytkownika wpisując podstawowe informacje takie jak imię, nazwisko, login, hasło. Następnie należy usunąć użytkownika, oraz wykazać brak użytkownika na liście.
W następnym kroku należy wykazać niemożność usunięcia użytkownika, który tworzył dokumentację medyczną.


	8. 
	- przegląd dziennika operacji (logi)
	W pierwszym kroku dla wybranego pacjenta należy zarejestrować dowolną zmianę danych. Następnie należy zaprezentować w systemie log w którym widoczna będzie ta zmiana. Log powinien zawierać minimum nazwę użytkownika, datę i dokładny czas oraz IP urządzenia z którego dokonano zmiany

	Ruch Chorych Izba przyjęć

	9. 
	Przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentów medycznych
	Należy wygenerować dokument skierowania do poradni laryngologicznej dla przykładowego pacjenta, następnie należy zmienić zawartość dokumentu na poradnię chirurgiczną i wygenerować dokument ponownie. W kolejnym kroku należy zaprezentować np. w postaci listy wygenerowane przed chwilą dokumenty z możliwością ich wyświetlenia / wydruku

	Integracja z innymi modułami systemu medycznego realizującymi funkcjonalność w zakresie:

	10. 
	- ewidencji zużytych leków i materiałów oraz automatycznej aktualizacji stanów magazynowych (Apteczka oddziałowa),
	Dla wybranego leku należy przedstawić aktualny stan na Izbie Przyjęć. Następnie należy przyjąć pacjenta na Izbę Przyjęć i zarejestrować podanie tego leku. W kolejnym kroku należy przedstawić aktualny stan wybranego leku na Izbie Przyjęć pomniejszony o zarejestrowane podanie.

	11. 
	- wzajemnego udostępniania danych zleceń i danych o ich wykonaniu,
	Należy przyjąć pacjenta na Izbę Przyjęć. Następnie należy zarejestrować zlecenie na konsultację na oddziale chirurgicznym. W kolejnym kroku należy zaprezentować to zlecenie widoczne dla lekarza z oddziału chirurgicznego. Należy wprowadzić przykładowy opis i zatwierdzić wykonanie konsultacji. W ostatnim kroku należy zaprezentować wynik konsultacji przy pacjencie na Izbie Przyjęć.

	Ruch Chorych – Oddział

	Obsługa listy pacjentów Oddziału:

	12. 
	- modyfikacja danych pacjentów z listy oddziałowej,
	Należy zaprezentować listę, na której widoczni są pacjenci przebywający na wybranym oddziale, następnie u wybranego pacjenta należy zmienić adres zamieszkania

	13. 
	Zmiana przyjęcia pacjenta na oddział – wybór innego oddziału
	Należy potwierdzić przyjęcie pacjenta do szpitala i na oddział, następnie należy zmienić oddział na inny. W ostatnim kroku należy pokazać historię choroby na  której pierwszy oddział nie powinien figurować.

	Rejestracja przyjęcia pacjenta na Oddziale:

	14. 
	- nadanie numeru Księgi Oddziałowej – automatycznego lub przez użytkownika
	Należy zaprezentować przyjęcia pacjenta na oddział. Następnie należy pokazać automatycznie nadany numer księgi oddziałowej. W kolejnym kroku należy zaprezentować przyjęcie innego pacjenta na inny oddział, następnie należy pokazać brak numeru księgi oddziałowej i możliwość wpisania tego numeru ręcznie.

	15. 
	- wprowadzenie danych lekarza prowadzącego,
	Należy zaprezentować listę pacjentów na oddziale, następnie wybrać jednego z nich i wprowadzić dane lekarza prowadzącego

	16. 
	- wprowadzenie danych o miejscu hospitalizacji w ramach oddziału: odcinka oddziałowego, sali, łóżka,
	Należy zaprezentować listę pacjentów na oddziale, następnie wybrać jednego z nich i wprowadzić informację o miejscu hospitalizacji w ramach oddziału – poprzez wybór sali i łóżka

	17. 
	- wprowadzenie danych o rodzaju hospitalizacji dla celów statystycznych, np. hospitalizacja całodobowa z zabiegiem operacyjnym, hospitalizacja dzienna bez zabiegów i badań laboratoryjnych
	Należy zaprezentować listę pacjentów na oddziale, następnie dla wybranego pacjenta należy wybrać rodzaj hospitalizacji: hospitalizacja całodobowa z zabiegiem operacyjnym

	18. 
	- automatyczne przedłużanie pełnej diety pacjentom na kolejne dni (np. jeśli lekarz zleci pacjentowi dietę bez któregoś posiłku ponieważ minęła godzina zlecenia danego posiłku, to system zaproponuję pełną dietę od dnia następnego)
	W pierwszym kroku należy skonfigurować godzinę do kiedy można zlecić posiłek „śniadanie” tak, aby była wcześniejsza niż godzina aktualna. W kolejnym kroku należy zaprezentować dla nowo przyjętego pacjenta na oddziale zlecenie diety. Po wybraniu diety system powinien uniemożliwić zlecenie śniadania proponując jednocześnie zlecenie pełnej diety (ze wszystkimi posiłkami) na kolejne dni.

	19. 
	- wprowadzenie zlecenia diety dla pacjenta (z możliwością wyboru posiłków, np. obiad, podwieczorek, kolacja).
	Dla nowo przyjętego pacjenta na oddziale należy zaprezentować zlecanie diety. Po wybraniu diety system powinien umożliwić wybór posiłków. W kolejnym kroku należy odznaczyć jeden z posiłków i zatwierdzić tak wprowadzoną dietę. W ostatnim kroku należy zaprezentować dietę i listę posiłków jakie przypisane są do powyższego pacjenta

	Ewidencja elementów pobytu pacjenta na Oddziale:

	20. 
	- wywiad wstępny z możliwością użycia katalogu predefiniowanych pojęć, określeń, sformułowań, treści
	Dla nowo przyjętego pacjenta na oddziale należy zaprezentować formularz wywiadu wstępnego. Na tym formularzu należy zaprezentować możliwość użycia predefiniowanych treści

	Rejestracja opuszczenia Oddziału przez pacjenta w jednym z trybów:

	21. 
	- przeniesienie pacjenta na inny Oddział.
	Dla wybranego pacjenta na oddziale należy zarejestrować przeniesienie na inny oddział.

	22. 
	- wypis pacjenta ze Szpitala,
	Dla wybranego pacjenta na oddziale należy zaprezentować sposób wypisu ze szpitala.

	23. 
	- zgon pacjenta na Oddziale,
	Dla wybranego pacjenta na oddziale należy zaprezentować sposób rejestracji wypisu w trybie zgon

	24. 
	Ewidencja danych do rozliczenia kontraktowanych produktów z płatnikiem, w tym rozliczanie kart TISS28 (automatyczne kodowanie świadczeń OAiT na podstawie wprowadzonych kart TISS). Po wypisaniu pacjenta system powinien proponować, które świadczenia zapisać na podstawie kart TISS i większej sumarycznej punktacji.
	Należy zaprezentować sposób rejestracji kart TISS28. Po zarejestrowaniu kilku kart dla wybranego pacjenta na oddziale typu OAiT, w następnym kroku należy zaprezentować sposób inicjowania produktów z umowy na podstawie zarejestrowanych kart TISS. System zgodnie z obowiązującymi przepisami powinien zaproponować pierwszy bądź ostatni dzień do rozliczeń oraz wszystkie dni pozostałe, które spełniają warunki punktacji.

	wydruki dokumentów wewnętrznych Oddziału, w tym:

	25. 
	- przebieg choroby
	W pierwszym kroku, dla wybranego pacjenta na oddziale należy uzupełnić dokument przebieg choroby. Następnie należy wywołać podgląd wydruku tego dokumentu

	26. 
	- epikryza
	W pierwszym kroku, dla wybranego pacjenta na oddziale należy uzupełnić dokument epikryza. Następnie należy wywołać podgląd wydruku tego dokumentu

	wydruki dokumentów zewnętrznych Oddziału, w tym:

	27. 
	- Karta Informacyjna (z automatycznym połączeniem danych z kart: przebieg choroby i epikryza)
	Dla wybranego pacjenta na oddziale należy zarejestrować wypis ze szpitala, następnie należy wygenerować kartę informacyjną i zaprezentować jej podgląd. Na podglądzie powinny być informacje wprowadzone wcześniej w dokumentach przebieg choroby oraz epikryza

	28. 
	Przechowywanie wszystkich wersji utworzonych dokumentów
	Należy wygenerować dokument wywiadu wstępnego dla przykładowego pacjenta, następnie należy zmienić zawartość dokumentu poprzez zmianę treści dowolnego opisu i wygenerować dokument ponownie. W kolejnym kroku należy zaprezentować np. w postaci listy wygenerowane przed chwilą dokumenty z możliwością ich wyświetlenia / wydruku

	29. 
	możliwość ewidencji wykonania usług rozliczanych komercyjnie
	Dla przykładowego pacjenta należy zarejestrować usługę komercyjną, następnie należy wygenerować dokument (kwit kasowy lub fakturę) potwierdzający ewidencję i rozliczenie usług komercyjnych

	30. 
	Tworzenie zbiorczego zapotrzebowania żywnościowego dla pacjentów oddziału z możliwością przeliczania ilości zamawianych posiłków wg przypisanych pacjentom diet
	Należy wygenerować raport obrazujący ilości poszczególnych diet i posiłków dla wybranego oddziału na podstawie zleconych diet pacjentom. Następnie należy zmienić dietę wybranemu pacjentowi i wygenerować raport ponownie. W ostatnim kroku należy pokazać różnicę wynikającą ze zmiany diety.

	31. 
	W systemie istnieje mechanizm automatycznych alertów generowanych na podstawie algorytmów zdefiniowanych przez administratora, które informują o nowych zleceniach pilnych konsultacji, powrocie wyników badan np. alert patogen, itp.
	Należy zaprezentować zlecanie wybranemu pacjentowi pilnej konsultacji kierowanej na inny oddział. W kolejnym kroku należy zaprezentować widok lekarza pracującego na oddziale na który kierowane jest to zlecenie. Na ekranie powinien być widoczny alert informujący o pilnej konsultacji.

	32. 
	Dla Izby Przyjęć system powinien po wypisaniu pacjenta umożliwić szybkie i automatyczne powiązanie procedur ICD-9 z produktami usługowymi wraz z wyliczeniem kategorii Izby Przyjęć
	Należy zaprezentować przyjęcie pacjenta na Izbę Przyjęć, wykonanie kilku usług wraz z wprowadzeniem kodów ICD-9, wypisanie pacjenta  z Izby Przyjęć jako Odmowa przyjęcia do szpitala. W ostatnim kroku należy pokazać mechanizm automatycznego powiązania procedur ICD-9 z produktami usługowymi z umowy NFZ wraz z wyliczeniem kategorii IP

	wbudowane raporty standardowe:

	33. 
	- możliwość wyszukiwania pacjentów według różnych parametrów, przynajmniej imię, nazwisko, PESEL, imię ojca, data urodzenia, numer księgi głównej i oddziałowej, kod choroby głównej, kod choroby współistniejącej, miejsca zamieszkania
	W pierwszym kroku należy dodać dwóch nowych pacjentów wprowadzając takie dane jak: imię, nazwisko, imię ojca, data urodzenia w ten sposób, aby imię, imię ojca i data urodzenia były dla tych pacjentów jednakowe. Następnie należy zaprezentować możliwość wyszukania tych pacjentów podając przykładowe dane: imię, imię ojca, data urodzenia.

	Zlecenia

	34. 
	Aplikacja umożliwia planowanie i zlecanie leków przez lekarza z uwzględnieniem Apteczki Oddziałowej
	W pierwszym kroku należy pokazać stan leków na wybranym oddziale, następnie należy wybrać lek którego stan = 0. W kolejnym kroku należy zaprezentować dla wybranego pacjenta na oddziale zlecenie leku. Podczas wyboru leku, lek którego stan określiliśmy na zero nie powinien się pojawić na liście

	35. 
	Aplikacja wspiera planowanie i zlecanie badań (diagnostyki obrazowej, laboratoryjnych, USG, EKG i innych) oraz leków i konsultacji w ramach zleceń wewnętrznych, a także umożliwia przesyłanie zewnętrznych zleceń badań (diagnostyki obrazowej i laboratoryjnych) do innych podmiotów,  z którymi Klient posiada integrację za pomocą protokołu HL7.
	Należy zaprezentować dla wybranego pacjenta na wybranym oddziale zlecenie badania USG do wewnętrznej komórki. W kolejnym kroku należy zaprezentować zlecenie badania USG do zewnętrznej jednostki. W ostatnim kroku należy zaprezentować możliwość konfiguracji badań kierowanych do zewnętrznych jednostek do połączenia poprzez HL7 – ekran konfiguracji połączenia HL7 

	Aplikacja pozwala na:

	36. 
	- wpisanie planowanego terminu wykonania badania,
	Należy zaprezentować zlecenie badania dla wybranego pacjenta, w kolejnym kroku należy wpisać datę planowanego terminu wykonania badania

	37. 
	- zlecenie serii tych samych badań,
	Podczas zlecania badania należy określić serię 3 badań wykonywanych raz dziennie

	38. 
	- zlecanie zestawów badań,
	Podczas zlecania, należy zaprezentować zlecenie zestawu badania składającego się kilku badań

	39. 
	- wybór lekarza zlecającego,
	Podczas zlecania, należy wybrać lekarza zlecającego innego niż zalogowany użytkownik

	40. 
	- określenie badania jako CITO,
	Podczas zlecania, należy oznaczyć jedno z badań jako CITO

	41. 
	- wpisanie dodatkowych uwag do zlecenia.
	Podczas zlecania, należy zademonstrować uzupełnienie zlecanego badania dodatkowym opisem przeznaczonym dla osoby wykonującej badanie

	42. 
	Aplikacja pozwala na wprowadzanie wyników badań pacjenta wykonanych poza szpitalem.
	Należy zlecić badanie do zewnętrznej jednostki, następnie należy uzupełnić wynik badania i zaprezentować na ekranie wyników badań dla wybranego pacjenta

	Blok operacyjny i bank krwi

	planowanie zabiegów chirurgicznych obejmujące:

	43. 
	- rezerwacja sali operacyjnej,
	Należy zarejestrować zlecenie operacji, następnie zademonstrować rezerwację wolnego terminu w wybranej sali operacyjnej. W kolejnym kroku należy zarejestrować inne zlecenie operacji u innego pacjenta na ten sam blok operacyjny i następnie pokazać rezerwację wolnego terminu. Termin wybrany pierwszemu pacjentowi powinien być już niedostępny dla drugiego pacjenta

	44. 
	- określenie personelu uczestniczącego w zabiegu (chirurgicznego i anestezjologicznego) z wykorzystaniem słownika personelu,

	Należy zademonstrować jeszcze przed rozpoczęciem operacji określenie personelu uczestniczącego w zabiegu z wykorzystaniem słownika personelu. W kolejnym kroku należy zaprezentować wykonanie operacji z pokazaniem ustalonego wcześniej personelu.

	45. 
	wykorzystanie formularzy zaprojektowanych przez administratora.
	Należy zaprezentować tworzenie formularza z minimum kilkoma polami: polem tekstowym, polem wyboru jeden element z wielu, polem typu data. Następnie należy tak skonfigurować nowy formularz aby w kolejnym kroku, zaprezentować jego działanie jako dodatkowego protokołu operacyjnego dla wybranego pacjenta na bloku operacyjnym.

	Epidemiologia

	46. 
	Możliwość wyszukiwania pobytów, dla których nie zostały wystawione wymagane dokumenty po wystąpieniu czynnika wymienionego w słowniku wskazanym powyżej lub wymagane dokumenty nie zostały przekazane do jednostki zajmującej się zakażeniami szpitalnymi.
	Należy zaprezentować działanie raportu wyświetlającego listę pacjentów, dla których nie zostały wystawione wymagane dokumenty po wystąpieniu czynnika chorobotwórczego. Następnie należy dla przykładowego pacjenta wypełnić brakujący dokument i wygenerować raport ponownie.

	47. 
	Po określeniu czynnika chorobotwórczego system powinien wyświetlać listę dokumentów do wypełnienia z możliwością szybkiego przejścia na dany dokument  (konfigurowane przez administratora)
	Dla przykładowego pacjenta należy zaprezentować rejestrację karty zakażeń wraz z czynnikiem chorobotwórczym. Po potwierdzeniu wprowadzonych danych powinna wyświetlić się lista dokumentów do uzupełnienia z możliwością szybkiego przejścia na dany dokument. W kolejnym kroku należy przejść do części administracyjnej i tak skonfigurować system, aby dodać jeszcze jeden dokument do listy wymaganych dokumentów. W ostatnim kroku należy zarejestrować zakażenie wraz z czynnikiem chorobotwórczym innemu pacjentowi i porównać nową listę ze starą.

	Apteka

	48. 
	- dostawa od dostawców, z możliwością wprowadzana ich drogą elektroniczną
	Należy zaprezentować import elektronicznej faktury z uprzednio przygotowanego pliku.

	49. 
	- zwrot z oddziałów z automatyczną aktualizacją stanów apteczki oddziałowej,
	Należy wygenerować dokument typu MM z Apteki zakładowej na oddział z kilkoma pozycjami, następnie należy wygenerować stan na dzień dla oddziału z jedną z tych pozycji. W kolejnym kroku należy dodać dokument zwrotu z wybraną pozycją z oddziału do Apteki zakładowej, następnie należy zaprezentować zaprezentować istnienie tych dwóch dokumentów. W ostatnim kroku należy wygenerować stan na dzień dla oddziału z wybraną pozycją. Stan ten powinien być pomniejszony o ilość zwróconą do Apteki zakładowej.

	Wydawanie środków farmaceutycznych z apteki:

	50. 
	- wydawanie na oddziały za pomocą dokumentów MM na podstawie zamówień elektronicznych, papierowych tylko w wyjątkowych sytuacjach (współpraca z apteczką oddziałową),
	Należy zarejestrować na oddziale zamówienie wewnętrzne (receptę) kierowane do Apteki zakładowej, następnie należy na oddziale wygenerować stan na dzień dla wybranego leku z zamówienia. Taki sam stan na dzień należy wygenerować w Aptece zakładowej. W kolejnym kroku w Aptece zakładowej należy zrealizować to zamówienie generując dokument typu MM. W ostatnim kroku należy wygenerować stan na dzień dla oddziału i dla Apteki zakładowej dla wybranego leku. Stan na oddziale powinien być powiększony o zrealizowaną ilość i pomniejszony w Aptece zakładowej

	51. 
	Możliwość blokowania wydania danej serii /wstrzymanie, wycofanie/
	W pierwszym kroku należy w Aptece zakładowej wygenerować stan na dzień dla wybranego leku z wyszczególnieniem serii leku. W kolejnym kroku należy zaprezentować możliwość zablokowania wybranej serii leku z wszystkich dostaw. W ostatnim kroku należy dodać dokument typu MM z Apteki zakładowej na wybrany oddział i wybranym lekiem. Podczas wyboru leku nie powinno być możliwości wybrania leku z wcześniej zablokowanym numerem serii

	Korekta stanów magazynowych:

	52. 
	- generowanie arkusza do spisu z natury,
	Należy zaprezentować możliwość generowania arkusza do spisu z natury

	53. 
	- odnotowanie wstrzymania lub wycofania leku z obrotu,
	W pierwszym kroku należy wygenerować stan na dzień dla wybranego leku. W kolejnym kroku należy zaprezentować możliwość wstrzymania wszystkich pozycji tego leku. Następnie należy dodać dokument typu MM z Apteki zakładowej na wybrany oddział i spróbować dodać ten lek. W ostatnim kroku należy wygenerować listę leków wstrzymanych. Brak możliwości wyboru leku na dokumencie MM oraz pojawienie się leku w raporcie leków wstrzymanych potwierdzi spełnienie wymagania.

	54. 
	- kontrola dat ważności
	W pierwszym kroku należy wygenerować listę leków przeterminowanych. W kolejnym kroku należy dodać dokument typu MM z Apteki zakładowej na wybrany oddział. Następnie należy spróbować dodać pozycję leku przeterminowanego. Prawidłowe działanie to niemożność wybrania leku przeterminowanego. W ostatnim kroku należy dodać dokument typu Strata nadzwyczajna i wybrać przeterminowany lek.

	55. 
	Przegląd stanów magazynowych bieżących oraz na wybrany dzień.
	Należy zaprezentować możliwość generowania stanu na dzień dzisiejszy i inny z przeszłości.

	56. 
	Generator raportów (możliwość definiowania własnych zestawień).
	Należy zaprezentować możliwość indywidualnego definiowania kilku zakresów danych wyjściowych dla ruchów magazynowych. W kolejnym kroku należy zademonstrować wywołanie tak zdefiniowanych zakresów.

	57. 
	Powiadomienie o nowym zamówieniu z Apteczek Oddziałowych
	W pierwszym kroku należy zaprezentować widok ekranu dla Apteki zakładowej. W kolejnym kroku należy zarejestrować nowe zamówienie z wybranego oddziału. W ostatnim kroku należy zaprezentować powiadomienie które powinno pojawić się na widoku Apteki zakładowej

	Apteczka oddziałowa

	58. 
	Tworzenie zamówień do apteki głównej z uwzględnieniem stanów obecnych apteczki (tworzenie zamówienia do apteki głównej na podstawie aktualnego stanu apteczki oddziałowej, który w szczególności może być stanem minimalnym).
	Należy zaprezentować tworzenie zamówienia z wybranego oddziału do apteki głównej. System powinien na podstawie aktualnego stanu apteczki oddziałowej proponować pozycje do zamówienia.

	wydawanie środków farmaceutycznych z apteczki oddziałowej:

	59. 
	- wydawanie na pacjenta
	W pierwszym kroku należy wygenerować stan bieżący wybranej apteczki oddziałowej. Następnie należy zaprezentować wydanie kilku leków na pacjenta. W ostatnim kroku należy wygenerować stan bieżący wybranej apteczki, który powinien być pomniejszony o wydane pacjentowi leki.

	60. 
	Ewidencja przesunięć między magazynami apteczek oddziałowych.
	W pierwszym kroku należy wygenerować stan bieżący z wybranych dwóch oddziałów. Następnie należy dodać dokument przesunięcia międzymagazynowego pomiędzy te dwa oddziały i dodać kilka pozycji leków. W ostatnim kroku należy wygenerować stan bieżący wybranych oddziałów. Oddział wydający powinien mieć pomniejszony stan o wydawane leki a oddział przyjmujący stan powinien mieć powięszony.

	Statystyka i Rozliczenia

	Aplikacja pozwala na:

	- przegląd danych archiwalnych pacjenta:

	61. 
	w zakresie danych osobowych,
	Uprzednio należy przygotować pacjenta, który miał w swojej historii pobytów zmieniane dane osobowe (nazwisko). Należy zaprezentować historię pobytów wybranego pacjenta na której widoczne będą pobyty sprzed zmiany i po zmianie danych osobowych. Przy danym pobycie powinny być odpowiadające w czasie dane osobowe pacjenta.

	- posiada wbudowane wydruki zewnętrzne:

	62. 
	- Karta Statystyczna,
	Dla wybranego pacjenta z wybranego oddziału należy zaprezentować wydruk karty statystycznej

	Aplikacja wspomaga zarządzanie umowami NFZ, w tym:

	63. 
	- definiowanie dodatkowych warunków realizacji świadczeń, np. ostrzeżeń o ponownej hospitalizacji,
	Należy zaprezentować że system informuje że pacjent w ciągu ostatnich 14 dni był przyjęty z tym samym rozpoznaniem, oraz brak możliwości przyjęcia pacjenta do przychodni w przypadku jego pobytu w szpitalu.

	64. 
	Aplikacja zapewnia kompresowanie i/lub szyfrowanie danych w komunikatach, zgodnie z wymogami NFZ.
	Należy zaprezentować sposób generowania komunikatu np. SWIAD i jego zawartość

	65. 
	Aplikacja  pozwala na wyznaczanie JGP za pomocą wbudowanego grupera JGP, zasilonego w aktualne charakterystyki JGP, wynikające z publikowanych zarządzeń prezesa NFZ, w zakresie umów: leczenie szpitalne, rehabilitacja stacjonarna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna.
	Dla wybranego pacjenta z wybranego oddziału należy zarejestrować podstawowe dane dotyczące możliwości rozliczenia z NFZ takie tak: ICD-9, ICD-10, następnie należy wypisać pacjenta ze szpitala. W kolejnym kroku należy z poziomu aplikacji wywołać ekran na którym widoczne będą możliwe do rozliczenia grupy JGP

	Kolejka oczekujących

	66. 
	Definicja kolejek oczekujących zgodnie z wymaganiami płatnika
	Należy zaprezentować możliwość ustawienia kolejki oczekujących dla wybranej komórki organizacyjnej. Wśród dostępnych opcji powinny być m.in. takie jak: lista oczekujących NFZ, lista prowadzona w AP-KOLCE, możliwość zapisów równoczesnych, wybór procedury

	67. 
	Prowadzenie kolejek oczekujących
	Należy zaprezentować listę pacjentów oczekujących na udzielenie świadczenia w wybranej poradni. Następnie należy zarejestrować kolejkę wybranemu pacjentowi do tej poradni i zaprezentować listę ponownie

	68. 
	Rejestrowanie przypadków zmian terminu udzielenia świadczenia wraz z przyczyną zmiany
	Dla wybranego pacjenta z wpisaną kolejką należy zarejestrować fakt zmiany terminu przyjęcia i zaprezentować zmiany na liście pacjentów oczekujących na udzielenie świadczenia

	Rehabilitacja

	69. 
	Aplikacja pozwala na zarządzanie grafikami i terminarzami stanowisk i urządzeń rehabilitacyjnych.
	Należy zaprezentować definiowanie grafiku dla wybranego instrumentu. W grafiku należy ustawić jeden dzień na zakres 08:00 – 14:00 i kolejny dzień na zakres 09:00 – 14:00

	70. 
	Aplikacja pozwala na planowanie świadczeń z wyznaczeniem konkretnej daty i godziny zabiegu oraz możliwość wyboru najbardziej dogodnego terminu, z uwzględnieniem grafiku pracy stanowisk rehabilitacyjnych i rodzaju zabiegów na nich wykonywanych.
	Wybranego pacjenta należy przyjąć na oddział rehabilitacji, następnie należy zarejestrować zlecenie na rehabilitację na kilka zabiegów w tym zabieg wykonywany na instrumencie wybranym w poprzednim punkcie. W kolejnym kroku należy zarezerwować terminy zabiegów wraz z godziną z uwidocznieniem ustawionego w punkcie poprzednim grafiku dla wybranego zabiegu.

	71. 
	Aplikacja zapewnia  możliwość określenia ilości procedur dla serii zabiegów i szybkiego rozplanowania całego cyklu zabiegów oraz anulowanie zabiegów w przypadku nieobecności pacjenta.
	Dla wybranego pacjenta należy zarejestrować zlecenie na rehabilitację ambulatoryjną na kilka różnych zabiegów z określeniem ich ilości. Następnie należy zarezerwować terminy na zlecone zabiegi na wszystkie dni z uwzględnieniem ilości poszczególnych zabiegów. W ostatnim kroku należy anulować zabiegi od podanej daty.

	Dokumentacja medyczna

	72. 
	Generowanie Historii Choroby z danych zgromadzonych w systemie
	Dla przykładowego pacjenta należy wygenerować Historię Choroby i zaprezentować podgląd wydruku. Następnie należy zmodyfikować w przykładowej wizycie rozpoznanie pacjenta i ponownie wygenerować Historię Choroby. W ostatnim kroku należy zaprezentować podgląd wydruku Historii Choroby ze zmienionym rozpoznaniem

	73. 
	Generowanie Karty Informacyjnej z danych gromadzonych w systemie
	Należy wypisać wybranego pacjenta pacjenta ze szpitala i wygenerować kartę informacyjną

	74. 
	Generowanie wydruków kart obserwacji pacjenta
	Dla wybranego pacjenta z wybranego oddziału należy wygenerować kartę obserwacji pacjenta

	75. 
	Generowanie raportów z dyżuru lekarskiego na podstawie zarejestrowanych obserwacji pacjenta
	W pierwszym kroku należy dla wybranego pacjenta z wybranego oddziału zarejestrować obserwację. Następnie należy wygenerować raport z dyżuru uwzględniający dodaną obserwację.

	76. 
	Możliwość używania własnych formularzy przeznaczonych do wpisywania danych w systemie.
	W pierwszym kroku należy utworzyć formularz z kilkoma polami typu: pole tekstowe, pole jednokrotnego wyboru, pole typu data. W kolejnym kroku należy tak skonfigurować system aby dodany formularz był widoczny tylko na jednym oddziale.

	77. 
	możliwość kojarzenia formularzy ze zleceniami
	W pierwszym kroku należy dla wybranego pacjenta zarejestrować zlecenie badania wybranego typu (np. TK). W kolejnym kroku należy utworzyć formularz z kilkoma polami typu: pole tekstowe, pole wyboru jeden z wielu, pole typu data. Następnie należy tak skonfigurować system aby przy ponownym zleceniu badania wybranego typu, zdefiniowany przed chwilą formularz pojawił się na zleceniu z możliwością wypełnienia. W ostatnim kroku należy wywołać podgląd dokumentu do wydruku zlecenia z naniesionymi danymi ze zlecenia oraz dodatkowego formularza.

	78. 
	Możliwość wersjonowania przechowywanych dokumentów z dostępem do pełnej historii poprzednich wersji.
	Należy wybranego pacjenta przyjąć do szpitala na wybrany oddział. Następnie należy zarejestrować dokument typu wywiad lub badanie wstępne, wypełniając kilka wybranych pól. W kolejnym kroku należy edytować dokument i zmienić jedno z wcześniej wypełnionych pól. W ostatnim kroku należy przedstawić historię zmian tego dokumentu w postaci listy kiedy, kto zmienił, jakie pole, z jakiej zawartości, na jaką zawartość

	Archiwum

	79. 
	Możliwość ewidencji wypożyczenia dokumentacji z archiwum wraz z ewidencją: typu wypożyczenia, osoby wypożyczającej, datą wypożyczenia oraz planowaną datą zwrotu.
	W pierwszym kroku należy wybraną zakończoną hospitalizację przenieść do archiwum. Następnie należy dokonać wypożyczenia tej dokumentacji określając typ, osobę wypożyczającą, datę wypożyczenia oraz planowaną datę zwrotu

	80. 
	Możliwość sporządzenia raportu zwróconej dokumentacji w zadanym okresie czasu i braku zwrotów.
	Należy wykonać raport braku zwrotów w wybranym okresie obejmującym planowaną datę zwrotu z poprzedniego punktu. Następnie należy zwrócić dokumentację wypożyczoną w poprzednim punkcie i wykonać raporty braku zwrotów oraz zwróconej dokumentacji

	Rejestracja do poradni

	Aplikacja zapewnia wyszukiwanie wolnych terminów jednoczesnej dostępności wymaganych zasobów:

	81. 
	- automatyczny wybór terminu jako  „pierwszy wolny” z zapisem do kolejki w poradniach, które tego wymagają,
	Po wybraniu pacjenta należy zaprezentować sposób zapisu na wizytę pierwszorazową do poradni chirurgicznej. System powinien zaproponować „pierwszy wolny” termin do tej poradni. W kolejnym kroku należy przejść do kolejek oczekujących i wskazać nowo utworzoną kolejkę dla tego pacjenta

	82. 
	- oznaczenie skierowania jako wymagane do potwierdzenia/dostarczenia
	Dla wybranego pacjenta należy wprowadzić dane dotyczące skierowania. Na ekranie skierowania powinna być możliwość oznaczenia skierowania jako potwierdzone lub dostarczone

	83. 
	- możliwość wybrania dowolnego odległego terminu bez zapisu do kolejki oczekujących
	Po wybraniu pacjenta należy zaprezentować sposób zapisu na wizytę pierwszorazową do poradni chirurgicznej. System powinien zaproponować „pierwszy wolny” termin do tej poradni z możliwością wybrania dowolnego odległego terminu. Po wybraniu odległego terminu  należy przejść do kolejek oczekujących wybranego pacjenta. Potwierdzeniem spełnienia tej funkcjonalności będzie brak wpisu kolejki oczekujących na zarezerwowaną właśnie wizytę

	84. 
	Aplikacja posiada możliwość wygenerowania wydruku dla pacjenta będącego potwierdzeniem umówionej wizyty, zawierającego min. informacje o terminie wizyty, dane lekarza, dane poradni i gabinetu.
	Po wybraniu pacjenta należy zarejestrować dowolną wizytę i dla tej wizyty wygenerować podgląd wydruku potwierdzenia wizyty

	85. 
	Aplikacja zawiera ergonomiczny mechanizm dodawania i edycji danych osobowych pacjenta, dostępny na każdym etapie obsługi i pozwala na zarejestrowanie takich danych jak:
	Należy zaprezentować listę pacjentów dostępną dla pracowników rejestracji do poradni. Przy poszczególnych pacjentach powinien być dostępny  ergonomiczny mechanizm dodawania i edycji danych osobowych.

	86. 
	- numer historii choroby,
	Na ekranie danych hospitalizacji lub historii choroby w lecznictwie ambulatoryjnym  wybranego pacjenta należy wskazać pole z unikalnym numerem historii choroby

	87. 
	- nazwisko, nazwisko rodowe,
	Na ekranie danych osobowych wybranego pacjenta należy wskazać pola z nazwiskiem i z nazwiskiem rodowym

	88. 
	- imię pierwsze i drugie,
	Na ekranie danych osobowych wybranego pacjenta należy wskazać dwa pola z imionami  

	89. 
	- PESEL,
	Na ekranie danych osobowych wybranego pacjenta należy wskazać pole z numerem PESEL

	90. 
	- miejsce urodzenia,
	Na ekranie danych osobowych wybranego pacjenta należy wskazać pole z miejscem urodzenia

	91. 
	- stan cywilny,
	Na ekranie danych osobowych wybranego pacjenta należy wskazać pole z możliwością uzupełnienia stanu cywilnego

	92. 
	- imiona i nazwiska rodowe rodziców,
	Na ekranie danych osobowych wybranego pacjenta należy wskazać pola z imionami i nazwiskami rodowymi rodziców

	93. 
	- obywatelstwo,
	Na ekranie danych osobowych wybranego pacjenta należy wskazać pole z obywatelstwem

	94. 
	- język komunikacji,
	Na ekranie danych osobowych wybranego pacjenta należy wskazać pole z możliwością wyboru języka komunikacji

	95. 
	- telefon domowy, do pracy, komórkowy
	Na ekranie danych osobowych wybranego pacjenta należy wskazać osobne pola z numerami telefonów: komórkowym, domowym i do pracy

	96. 
	- adres email
	Na ekranie danych osobowych wybranego pacjenta należy wskazać pole z adresem email

	97. 
	- źródło danych (jeśli nie pochodzą od pacjenta),
	Na ekranie danych osobowych wybranego pacjenta należy wskazać pole z możliwością wpisania źródła danych

	98. 
	- powiązanie z danymi członków rodziny ze wskazaniem na płatnika w przypadku dzieci.
	Na ekranie danych osobowych wybranego pacjenta należy wskazać pola do powiązania pacjenta z danymi członków rodziny ze wskazaniem na płatnika

	99. 
	Aplikacja umożliwia rejestrację i wydruk oświadczenia pacjenta o posiadanym ubezpieczeniu zdrowotnym bezpośrednio z aplikacji.
	Dla wybranego pacjenta należy zarejestrować oświadczenie o posiadaniu uprawnienia do ubezpieczenia. Następnie należy wygenerować podgląd oświadczenia do wydruku.

	Poradnia – gabinet

	100. 
	Aplikacja pozwala na podgląd listy pacjentów zarejestrowanych do gabinetu/lekarza w danym terminie.
	Należy zaprezentować listę pacjentów umówionych na wizytę w podanym terminie dla wybranego gabinetu

	Aplikacja pozwala na pełną obsługę pacjentów od momentu ich zarejestrowania, do momentu zakończenia procesu leczenia:

	- przegląd, wprowadzanie i modyfikacja danych wizyty w następujących kategoriach:

	101. 
	Wywiad,
	Należy zaprezentować dla wybranej wizyty  przykładowego pacjenta możliwość przeglądania, wprowadzania i modyfikacji wywiadu

	102. 
	opis badania,
	Należy zaprezentować dla wybranej wizyty przykładowego pacjenta możliwość przeglądania, wprowadzania i modyfikacji opisu badania

	103. 
	skierowania, zlecenia,
	Należy zaprezentować dla wybranej wizyty przykładowego pacjenta możliwość przeglądania, wprowadzania i modyfikacji skierowania do szpitala

	104. 
	rozpoznanie (główne, dodatkowe),
	Należy zaprezentować dla wybranej wizyty przykładowego pacjenta możliwość przeglądania, wprowadzenia i modyfikacji rozpoznania głównego oraz dodatkowego

	105. 
	leki podane podczas wizyty,
	Należy zaprezentować dla wybranej wizyty przykładowego pacjenta możliwość odnotowania podanych leków

	- raporty i zestawienia, w tym np.:

	106. 
	Lista pacjentów z kartą DILO - raport pokazujący listę pacjentów z kartą DiLO;
	Należy zaprezentować działanie raportu wyświetlającego listę pacjentów z założoną kartą DILO. Następnie należy dla wybranego pacjenta założyć kartę DILO i wygenerować raport ponownie.

	107. 
	Imienne zestawienie wykonanych usług - Zestawienie wykonanych usług w podanym okresie. Zestawienie powinno generować się dla wybranej umowy, dodatkowo zestawienie powinno umożliwiać wybór wskazanej jednostki i/lub personelu realizującego (lekarz prowadzący/przyjmujący). Raport powinien wyświetlać status komunikacji z NFZ  oraz posiadać różne opcje grupowania oraz sortowania wyników działania
	Należy zaprezentować działanie raportu przedstawiającego zestawienie wykonanych usług dla wybranej umowy w przykładowym okresie. Następnie należy zarejestrować dowolną usługę w tym okresie dla wybranej umowy. W ostatnim kroku należy ponownie zaprezentować działanie raportu.

	Oprogramowanie PACS/RIS

	108. 
	Program posiada możliwość dołączenia do gabinetu ankiety wyświetlającej się w rejestracji która zbiera dane niezbędne do prawidłowego wykonania badania
	Zaprezentowanie ankiety podczas rejestracji badania

	109. 
	Program przy kolejnej rejestracji pacjenta uzupełnia ankietę danymi z poprzedniego badania z możliwością zmiany
	Zaprezentowanie kolejnej rejestracji z danymi

	110. 
	Po rozpoczęciu opisu , system uniemożliwia modyfikację rozpoczętego opisu przez innego lekarza niż autor opisu, wyjątkiem jest rola administratora opisów który może zwracać rozpoczęte opisy do powtórnej edycji

	Zaprezentowanie zmiany opisu po zmianie lekarza i zapisanie badania

	111. 
	System jest wyposażony w zaawansowaną wyszukiwarkę, która na postawie wprowadzonych przez użytkownika fraz jest w stanie przeszukać wybrane obszary programu: rejestracje, opisy badań, pracownie, gabinety, jednostki kierujące, lekarzy zlecających, kategorie, kategorie HIS, kategorie PACS, urządzenia PACS, Kod ICD9, ICD10, sekwencje, kartoteka pacjentów, akcje, opcje, pomoc. Zaawansowana wyszukiwarka jest przypięta do głównego okna i jest zawsze widoczna. Wyświetla wyniki w działach zgodnie z zadanymi filtrami, wraz z informacjami dodatkowymi. Kliknięcie w wynik otwiera miejsce występowania elementu, np. „kowalski” 3 wpisy w kartotece pacjena, 5 wpisów w opisie zatwierdzonych … wybór wpisu z zakładki opis otworzy opis wybranej pozycji, wybór z działu rejestracja otworzy rejestrację dla wpisu itp.

	Prezentacja wyszukiwania po jednostce kierującej ,urządzeniu, lekarzu kierującym, fragmencie opisu badania Zgodnie z opisem zaprezentowanie wyświetlanie wyników

	112. 
	zmiana terminu badania trybu NFZ zmusza użytkownika do wyboru przyczyny zmiany terminu wraz z miejscem na wpisanie uwag oraz wyświetleniem wszystkich poprzednich zmian tego terminu wraz z przyczynami, przyczyny zmiany są do wyboru i będą zawarte w słowniku
	Prezentacja zmiany terminu i zaprezentowanie z wymogiem

	113. 
	Istnieje możliwość wyszukania zajętego terminu pacjenta na podstawie imienia, nazwiska i numeru pesel, przy czym ciąg znaków wprowadzany będzie w jednym polu a system sam przeszuka potrzebne dane
	Przeprowadzenie wyszukiwania na podstawie imienia, nazwiska i numeru pesel

	114. 
	Terminarz pozwala na wydruk widoku pracowni (terminów badań) na podstawie wybranego zakresu dat. Wydruk zawiera minimum: dane jednostki leczniczej, nagłówek tytułowy z zakresem dat, tabelę zawierającą nazwisko, imię, pesel, datę badania, czas badania od do, kategorię, oraz gabinet)
	Zaprezentowanie wydruku po określeniu przedziału dat

	115. 
	Rejestracja nowego badania posiada opcję CITO która wyłącza walidację kompletności i poprawności wprowadzonych danych
	Prezentacja Cito i wyłączenie walidacji

	116. 
	W rejestracji można wprowadzić cenę badania.
	Prezentacja

	117. 
	Rejestracja zawiera Informacje o wykonaniu badania: lekarz zadeklarowany, os. wykonująca, os. opisująca lek. konsultujący, lek. oceniający.
	Prezentacja informacji podczas rejestracji

	118. 
	Rejestracja zawiera informacje o sposobie wydania wyniku minimum: osobisty, poczta, osoba upoważniona
	Prezentacja sposobu

	119. 
	Program podpowiada lekarza zadeklarowanego na podstawie terminarza pracy lekarzy, z możliwością wyświetlenia wszystkich lekarzy
	Prezentacja funkcji

	120. 
	Program posiada opcję podpowiadania lekarza zadeklarowanego z możliwością wyświetlenia lekarza z zadanym czasem przed i po badaniu .
	Prezentacja np. np.. lek 1 pracuje do godz 15, lek2 od 15, administrator może ustawić że lekarz będzie się podpowiadał 60 minut dłużej ( lek 1 do godz 16) oraz 30 minut wcześniej (lek 2 od godz 14:30).

	121. 
	Badanie można przypisać do wybranego lekarza do opisu
	Prezentacja

	122. 
	Badanie można przypisać do wybranego personelu do przepisania
	Prezentacja badania

	123. 
	Użytkownik może przypisać do siebie nieprzypisane badania
	Prezentacja przypisania jako użytkownik
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