Zatgcznik nr 3
do Ogtoszenia o zamdwieniu

OGOLNE CECHY SYSTEMU

SYSTEM - CECHY

FUNKCJA — OPIS DZIALANIA

System dostarczany jest w postaci petnego zestawu instalacyjnego. W sktad zestawu wchodzi:
wersja instalacyjna oprogramowania. Zestaw instalacyjny musi umozliwi¢ przeszkolonemu
administratorowi samodzielng instalacje i reinstalacje systemu.

System zapewnia udostepnienie danych innym systemom (w szczegdlnosci administracyjnym)
w formie i zakresie ustalonym w trakcie wdrozenia, w sposdb automatyczny lub na zadanie
administratora w zakreslonym czasie, wykorzystujac jeden ze standardowych formatow
wymiany danych np. dbf, xml, txt, xls, rtf, html

System dziata w oparciu o zintegrowang, wielodostepng relacyjng komercyjng baze danych i
jest zaprojektowany w architekturze klient-serwer.

System posiada konstrukcje modutowg ze $cisle zdefiniowanymi powigzaniami i interfejsami
miedzymodutowymi oraz posiada mozliwos¢ rozbudowy.

System jest zintegrowany pod wzgledem przeptywu informacji. Informacja raz wprowadzona
do systemu w jakimkolwiek z modutéw jest wielokrotnie wykorzystywana we wszystkich
innych.

System musi posiada¢ mozliwo$¢ wyrdzniania kluczowych informacji dotyczacych pacjenta na
karcie gtéwnej. Ostrzezenie musi by¢ wyraznie widoczne

System dziafa na relacyjnej, bezpiecznej bazie danych.

Mozliwo$¢ wspotpracy systemu z rozwigzaniami PHR (personal health rekord)

Mozliwo$¢ powigzania PHR z danymi zapisanymi w systemie

Mozliwos¢ obstugi kart identyfikacyjnych systemow typu PHR oraz ich bezpiecznej obstugi
(PIN, biometryka)

Wykorzystanie w systemie petnej i aktualnej bazy lekow i srodkdw ochrony zdrowia dostepnych
na terenie RP. Aktualizacja nie moze nastepowac rzadziej niz co 7 dni. Baza ta powinna by¢
zaimplementowana jako integralna cze$¢ systemu

System umozliwia wykorzystanie kodéw kreskowych w ramach stosowanego rozwigzania.

Oprogramowanie Aplikacyjne funkcjonujace na platformach systemowych: Windows XP,
Windows VISTA, Windows?7

Oprogramowanie narzedziowe, przy pomocy, ktérego wytworzono aplikacje jest dostepne na
rynku od, co najmniej 3 lat.

System zapewnia integralnos¢ danych, a w szczegdlnosci:

- integralno$¢ danych i transakcji na poziomie bazy

- danych i aplikacji,

Oprogramowanie narzedziowe posiada mozliwosci tatwej migracji systemu do nowych
technologii.

Zaoferowany system musi mie¢ mozliwos¢ wspdtpracy z innymi programami np. eksport
danych do popularnych formatéw np. XLS lub podobne i zapisanie plikow na lokalnym dysku
komputera

System spetnia nastepujace parametry dotyczace wydajnosci pracy:
akceptowany $redni czas odpowiedzi dla typowych transakcji w warunkach rzeczywistych - 3
sekundy,

System spetnia nastepujace parametry dotyczace wydajnosci pracy:
maksymalny czas odpowiedzi dla transakcji w warunkach rzeczywistych - 30 sekund,

System spetnia nastepujace parametry dotyczace wydajnosci pracy:
czas dostepu do danych zarchiwizowanych - max do 2 godzin

System zapewnia poprawng jednoczesng prace przynajmniej 20 stacji roboczych na
oferowanym przez Wykonawce serwerze i motorze bazy danych.

System zapewnia efektywny i bezbtedny dostep uzytkownikow i procesow do wspolnych




danych,

Zastosowany w oferowanym rozwigzaniu motor bazy danych musi posiada¢: mozliwo$¢
parametryzacji pracy, musi by¢ dostepny na rozne platformy sprzetowo systemowe serwera,
musi by¢ wielodostepna, wielouzytkownikowa, wielowersyjna, transakcyjng baza danych.

Zestaw instalacyjny musi zawiera¢ pakiet automatycznej instalacji stacji roboczej obejmujacy
wszystkie niezbedne komponenty do prawidtowej pracy systemu (w tym katalogi aplikacji,
$rodowisko uruchomieniowe, czcionki, skroty itd.). Po wykonaniu pakietu stacja robocza jest w
petni przygotowana i skonfigurowana do pracy i nie wymaga zadnych dodatkowych prac
administratora.

System zapewnia petng i bezbtedng identyfikacje ewidencjonowanych podmiotéw (pacjentéw)

System zapewnia archiwizacje przeterminowanych danych (w tym na no$niku magnetycznym):

- automatyczna (o uprzednio zdefiniowanej przez administratora porze)

- na zadanie administratora/operatora

System zapewnia biezacq kontrole poprawnosci wprowadzanych danych zgodng z zasadami
ogolnymi (formaty danych, chronologia zdarzen) oraz z zasadami walidacji danych
obowiazujacych w dokumentacji medycznej.

System posiada mozliwos¢ pracy uzytkowej przez 24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu

System ma mozliwos¢ realizacji kopii bezpieczenstwa w trakcie dziatania systemu

Wyszukiwanie pacjentéw po danych typu pesel, nazwisko, danych historycznych w sposéb
automatyczny. Znaczy to tyle, ze operator wpisujac dany ciag znakdw nie musi zmieniac filtrow
wyszukiwania. System dokona tego automatycznie

Kopiowanie siatki danych z hospitalizacji do formatéw : XLS, XML lub réwnowazne oraz do
schowka

System tworzy i utrzymuje log systemu, rejestrujacy wszystkich uzytkownikdw systemu i
wykonane przez nich czynnoéci z mozliwoscig analizy historii zmienianych wartosci danych.

System umozliwia administratorowi utrzymanie nastepujacych standardowych zbiorow
stownikowych:

- rozpoznan zgodnie z klasyfikacjg ICD-10 (wersja 3- i 4-znakowa) -
licencjonowanych

- procedur medycznych zgodnie z nowg edycja klasyfikacji procedur ICD-9 CM

kodow terytorialnych,

- gmin,

powiatow,

- wojewodztw.

System umozliwia administratorowi utrzymanie nastepujacych przedmiotowych zbiorow
stownikowych:

ptatnikdéw (w tym oddziatdw NFZ) i uméw z nimi zawartych,

- jednostek i lekarzy kierujacych,

- katalogéw badan,

- kontrahentéw,

- katalogu lekéw (w tym receptariusza szpitalnego),

- cenniki,

— _innych niezbednych stownikow.

System umozliwia administratorowi tatwe utrzymanie zbioru standardowych raportéw
(dodawanie, modyfikowanie, usuwanie raportow)

W ramach systemu zapewnione jest oprogramowanie narzedziowe pozwalajace na
definiowanie i generowanie dowolnych zestawien i raportow zwigzanych z zawartoscig
informacyjng bazy danych. Raporty takie muszg mie¢ mozliwo$¢ wywotania przez uzytkownika
z poziomu aplikacji.

System generuje kopie bezpieczenstwa automatycznie (o okreslonej porze) i na zadanie
operatora oraz umozliwia odtwarzanie bazy danych z kopii archiwalnej, w tym sprzed awarii.

System zapewnia bezposredni dostep do transakcji elementarnych z okresu, za co najmniej 6
m-cy.

System umozliwia dostep do zarchiwizowanych danych historycznych.

System umozliwia eksport i import danych z bazy danych w formacie tekstowym z
uwzglednieniem polskiego standardu znakow




System posiada mechanizmy umozliwiajace zapis i przegladanie danych o logowaniu
uzytkownikéw do systemu pozwalajaca na uzyskanie informacji o czasie i miejscach ich pracy.

W systemie jest mozliwy podglad wszystkich dostepnych raportow z jednego miejsca. Kazdej
jednostce organizacyjnej mozna zdefiniowac odrebny zakres raportow.

W systemie istnieje narzedzie umozliwiajgce modyfikacje tresci komunikatéw generowanych
przez motor bazy danych.

W systemie sg zaimplementowane mechanizmy walidacji haset zgodnie z wymaganiami
ustawowymi przewidzianymi dla rodzaju danych przetwarzanych przez system.

System posiada wbudowany wtasny mechanizm przesyfania i odbierania komunikatow
tekstowych oraz wiadomosci gtosowych do poszczegolnych uzytkownikow.

System umozliwia przeglad kluczowych informacji zwigzanych z dokumentacjq pacjenta
zebrang w ramach pobytdw w strukturze drzewiastej

System posiada mozliwos¢ definiowania szablondw kosztowych dla poszczegdinych ustug
wykonywanych w ramach dziatalnosci leczniczej. Mechanizm ten musi by¢ podstawg do
wyliczania normatywnych a nastepnie faktycznych kosztow wykonania ustugi.

Mozliwos¢ wykorzystania informacji gromadzonych w systemach klasy PHR

System umozliwia eksport i import danych z bazy danych w formacie tekstowym z
uwzglednieniem polskiego standardu znakdw.

System ma mozliwos¢ realizacji kopii bezpieczenstwa w trakcie dziatania systemu.

Interfejs uzytkownika jest oparty na standardzie GUI Windows lub rdwnowaznym

W systemie wykorzystywany jest pasek zadan udostepniajacy najczesciej uzywane funkcije.

W systemie zaimplementowana jest obstuga skrétéw klawiaturowych (kombinacje klawiszy
hot-keys) dla najczesciej uzywanych funkcji. System musi mie¢ mozliwos$¢ obstugi bez
koniecznosci korzystania z myszki.

Podstawowe funkcje nawigacji po strukturze menu sa jednolite i logiczne dla catego systemu
oraz majg przyporzadkowane state dla catego systemu klawisze. Dotyczy to w szczegdlnosci:

- przejscia pomiedzy poziomami Menu,

— zatwierdzenie i anulowanie transakgji.

W specyficznych ekranach wykorzystywana jest tzw. zaktadkowa architektura okienek
umozliwiajgca poruszanie sie pomiedzy nimi bez koniecznosci kolejnego ich otwierania i
zamykania

Pola obligatoryjne, opcjonalne i wypetniane automatycznie muszg by¢ jednoznacznie
rozrdznialne przez uzytkownika (np. inny ksztatt, kolor, itp.).

Jezykiem obowigzujacym w systemie, w chwili instalacji, musi by¢ jezyk polski. Dotyczy to
wszystkich menu, ekranow, raportdw, wszelkich komunikatow, wprowadzania, wysSwietlania,
sortowania i drukowania. Polskie znaki diakrytyczne beda, w chwili instalacji, dostepne w
kazdym miejscu i dla kazdej funkcji w systemie tgcznie z wyszukiwaniem, sortowaniem
(zgodnie z kolejnoscig liter w polskim alfabecie), drukowaniem i wyswietlaniem na ekranie. W
przypadku administratora dopuszczalna jest czeSciowo komunikacja w jezyku angielskim.

System musi posiada¢ mozliwos$¢ tworzenia stownika ustug wykonywanych w ramach placéwki:
dodawanie, przegladanie, modyfikowanie, usuwanie pozycji tego stownika.

Definiowanie ustugi w zakresie:

- nazwa,

- nazwa skrocona,

- kod ICD9 lub podpiecie do stownika kodéw ICD9 (z mozliwoscig dodawania,
przegladania, modyfikowania, usuwanie pozycji tego stownika),

- kolejnos¢ wystepowania na liscie,

- typ ustugi (procedura, $wiadczenie),

- wybdr czy ustuga bez rejestracji czasu trwania,

- wybdr czy ustuga wymaga dodatkowej zgody ptatnika,

- wybdr czy ustuga transportowa.

Mozliwos¢ tworzenia stownika produktow jednostkowych: przegladanie, modyfikowanie pozycji
tego stownika.

Definiowanie produktu jednostkowego w zakresie:

- nazwa,

- nazwa skrécona,




- kod produktu,

- stawka VAT,

- wybor czy rozliczenie procentowe jest dostepne,

- wybor czy nalezy rejestrowaé chemioterapie.

Mozliwos¢ tworzenia stownika produktdéw kontraktowych: przegladanie, modyfikowanie pozycji
tego stownika.

Definiowanie produktu jednostkowego w zakresie:

- nazwa,

- nazwa skrocona,

- kod produktu

- stawka VAT,

- tryb hospitalizacji.

Mozliwos¢ tworzenia stownika $wiadczeniodawcéw: dodawanie, przegladanie, modyfikowanie,
usuwanie pozycji tego stownika.

Definiowanie $wiadczeniodawcy w zakresie:

- nazwa,

- identyfikatora $wiadczeniodawcy,

- NIP,

- REGON,

- nazwa banku,

- numer konta,

- wiasciciel,

- osoba kontaktowa,

- dane osobowe dyrektora,

- dane osobowe kierownika,

- dane osobowe ksiegowego,

- podmiot gospodarczy, pod ktéry nalezy $wiadczeniodawca,

- NFZ, z ktorym $wiadczeniodawca ma podpisang umowa,

- peiny adres siedziby,

- petny adres do korespondencji,

- oraz wszelkie dane niezbedne do prawidtowego rozliczenia z NFZ.

Import uméw/aneksow umow z NFZ w formacie otwartym XML — automatyczne wczytywanie
petnej umowy (stowniki zawarte w umowie oraz dane umowy) wraz z petnym podpieciem
aktualnie wczytywanego dokumentu do struktury danych Swiadczeniodawcy.

Przegladanie oraz edycja umoéw/anekséw uméw z NFZ.

Mozliwos$¢ wiaczenia/wytaczenia umowy na zasadzie statusu aktywnosci.

Definiowanie umowy z jednostkg prywatng w zakresie:

- symbol umowy,

- podpiecie do wybranego pfatnika,

- podpiecie do wybranego $wiadczeniodawcy w systemie,

- data poczatku obowigzywanie,

- data konca obowigzywanie,

- wybor czy umowa na transport,

- wybdr czy umowa domysina

- dodanie, modyfikowanie, usuwanie ustug z umowy

- wybdr czy pobieraé nie podpiete do umowy ustugi z umowy domysinej.

Mozliwos¢ tworzenia stownika cennikéw: dodawanie, przegladanie, modyfikowanie, usuwanie
pozycji tego stownika.

Definiowanie cennika w zakresie:

- podpiecie do wybranego $wiadczeniodawcy w systemie,

- data poczatku obowigzywanie,

- data konca obowigzywanie,

- dodawanie, modyfikowanie, usuwanie ustug z cennika.

Definiowanie ustugi w cenniku w zakresie:

- podpiecie do wybranej ustugi ze stownika ustug,




- cena brutto.

Mozliwo$¢ kopiowania cennika.

Mozliwos¢ zatwierdzenia nowo utworzonego cennika.

Mozliwos¢ tworzenia stownika uméw z jednostkami prywatnymi: dodawani, przegladanie,
modyfikowanie, usuwanie pozycji tego stownika.

Generowanie plikow zgodnych z obowigzujacym standardem rozliczeniowym z NFZ

Prowadzenie kolejek oczekujacych

System posiada wbudowany w aplikacje gruper (wspomaganie rozliczania uméw w systemie
JGP) tego samego producenta

Wszystkie dane przetwarzane w systemie a w szczegdlnosci wyznaczanie grup musi odbywac
sie w ramach systemy szpitala. Dane nie mogg opuszczac placowki

System posiada mozliwos$¢ dopisywania wielu wzorcow wydrukéw do jednego wskazanego
formularza

Formularze mogq by¢ definiowane poprzez uzytkownikéw, a dane z tych formularzy musza
mie¢ mozliwos¢ poddania analizie (nie moze to by¢ surowy tekst)

System posiada wbudowany mechanizm obstugi formularzy, ktére mozna wykorzysta¢ w
ramach wywiaddw lekarskich oraz pielegniarskich. Mechanizm ten musi umozliwiac
wprowadzanie najczesciej uzywanych opiséw jako danych stownikowych.

SYSTEM — FUNKCJE ADMINISTRACYJNE

FUNKCJA — OPIS DZIALANIA

System wyrdznia co najmniej uprawnienia w podziale na:

- Uprawnienie operatora do modyfikacji TYLKO swoich wpisow,

- Uprawnienie operatora do modyfikacji TYLKO swoich i TYLKO dzisiejszych
Wpisow,

- Uprawnienie operatora do modyfikacji wpisow TYLKO ze swojej jednostki
organizacyjnej

System umozliwia ustawienie poziomu bezpieczenstwa hasta uzytkownika

System umozliwia ustawienie ilosci dni waznosci hasta

System informuje uzytkownika o ilosci dni pozostajacych do koniecznosci zmiany hasta

System przy logowaniu uzytkownika wysSwietla informacje o ostatnim pomysinym zalogowaniu
sie do systemu, o ostatniej probie niepomysinego logowania sie do systemu, o ilosci
aktualnych ogtoszen oraz o ilosci nieprzeczytanych wiadomosci

System posiada wydzielony modut administracyjny, ktdry pozwala na zarzadzanie operatorami
oraz definiowanie rdl i uprawnien

Modut umozliwia zarzadzanie listg uzytkownikdw (operatorow) systemu

Modut umozliwia definiowanie zakresu (rél) uprawnien na podstawie listy uprawnien
dostepnych w systemie

Modut umozliwia automatyczne zaznaczenie grup uprawnien przydzielanych uzytkownikowi
(np. wszystkie w module, wszystkie dla funkgiji)

Modut umozliwia nadawanie uzytkownikom pojedynczych uprawnien dodatkowych, ponad role
przypisang uzytkownikowi

Modut umozliwia odejmowanie uzytkownikom pojedynczych uprawnien, ponad role przypisang
uzytkownikowi

Modut umozliwia przeglad uprawnien pojedynczych uzytkownikdw z rozréznieniem uprawnien
wynikajacych z roli i uprawnien nadanych ponad role, badzZ ujetych z roli.

System blokuje mozliwo$¢ wykonania operacji przez uzytkownika nie posiadajacego
stosownego uprawnienia jednoczesnie podajac informacje o wymaganym uprawnieniu spojna z
lista uprawnien dostepnych w module Administrator

Modut umozliwia przeglad operatorow systemu w podziale na: operatoréw z nadanymi
uprawnieniami oraz operatorow nieaktywnych

Modut umozliwia przeglad operatoréw / rél / uprawnien co najmniej wedtug:

- Operatordw,

- ROl (zestawdw uprawnien),

- Pojedynczego uprawnienia.




System umozliwia okreslenie maksymalnej ilosci btednych préb logowania sie po ktorych
nastapi wytaczenie aplikacji

System umozliwia okreslenie maksymalnej ilosci btednych prob logowania sie po ktorych
nastapi blokada konta uzytkownika

W module dostepne sa (zgrupowane sg) wszystkie opcje do zarzadzania systemem

System udostepnia miedzymodutowy komunikator umozliwiajacy:

- Umieszczanie w systemie ogtoszen z okre$long datg waznosci,

- Wymiane informacji pomiedzy operatorami systemu,

- Wymiane informacji pomiedzy grupami uzytkownikdw systemu.

W przypadku istniejgcych w systemie nieprzeczytanych informacji dla uzytkownika system
automatycznie wyswietla je przy logowaniu sie uzytkownika do systemu

W przypadku przestania informacji do uzytkownika w trakcie jego pracy w dowolnym module
systemu, system wyswietla informacje o otrzymaniu informacji i pyta czy odczytac.

System wymusza autoryzacje uzytkownika po okreslonym (definiowalnym) czasie bezczynnosci
klawiatury oraz myszki w trakcie pracy w dowolnym module

Modut umozliwia przeglad aktualnych sesji bazy danych w minimalnym zakresie danych:

- Nazwa stacji roboczej,

— Adres IP stacji roboczej,

- Nazwa modutu systemu,

- Uzytkownik systemu operacyjnego,

- Czas rozpoczecia sesji,

- SID,

—  Nr sesji,

oraz z minimalnym zakresem filtrow:

- Nazwa komputera,

- Adres IP,

- Uzytkownik,

- Modut,

Modut umozliwia zakonczenie sesji bazy danych z poziomu aplikacji

Modut umozliwia przeglad potaczen z bazg danych w minimalnym zakresie danych:

- Nr potaczenia,

- Data rozpoczecia potaczenia,

- Data zakonczenia potaczenia,

— (Czas pracy,

— Status,

- Nazwa stacji roboczej,

— Nr stanowiska,

—  Operator,

- Aplikagja,

- Czy zalogowano poprawnie,

- IP stacji roboczej

oraz minimalnym zakresem filtréw:

- Numer potaczenia,

- Nazwa stacji roboczej,

- Aplikacja,

- Tylko logowania sie z blednym hastem,

- Tylko zerwane (nienormalnie zakonczone),

- Tylko aktywne,

- Tylko zablokowane,

- Terminal,

- Aplikagja,

— Stanowisko,

- Data.

Modut umozliwia przeglad danych licencji na aplikacje

Modut udostepnia mechanizm analizowania aktywnosci pracy uzytkownikdw w systemie w




zakresie:

- Modutu sytemu,

— Uprawnienia w systemie

- Funkcji systemu,

- Operatora systemu

Modut umozliwia analizowanie aktywnosci operatoréw w wybranym okresie czasu

Modut umozliwia graficzng prezentacje wynikéw analizy aktywnosci uzytkownikdw (wykres
stupkowy) z mozliwoscig prezentacji aktywno$ci w podziale na:

- Godzin pracy w konkretnym dniu,

— Dni pracy w konkretnym tygodniu,

- Tygodni pracy w konkretnym miesigcu,

— Miesiecy pracy w konkretnym roku.

System udostepnia mechanizm $ledzenia historii modyfikacji gtéwnych rekordéw w systemie w
minimalnym zakresie informaciji:

- Data modyfikacji,

- Operator dokonujacy modyfikacji,

- Stacja robocza z ktorej wykonywano modyfikacje,

- Status potaczenia z ktdrego dokonywano modyfikacji,

- Adres IP stacji roboczej z ktorej wykonywano modyfikacje,

- ID potaczenia sesji

Modut umozliwia tabelaryczng prezentacje wynikdw analizy aktywnosci uzytkownikow

REJESTRACIA

FUNKCIA

Mozliwos¢ prowadzenia kalendarza wizyt.

Mozliwos¢ wyszukiwania pacjentow przynajmniej wedtug nastepujacych kryteriow:
nazwisko i imie, wewnetrzny nr pacjenta, nr historii choroby, PESEL, telefon.

Mozliwos¢ rejestracji pacjenta z podaniem szczatkowych danych osobowych.

Mozliwos¢ podgladu zaplanowanych wizyt i wyboru z terminarza podczas operacji rejestracji
pacjenta.

Sygnalizowanie konfliktdéw czasowych i innych podczas planowania wizyt pacjenta. Mozliwosc¢
podpowiedzi i automatycznego rozwigzywania konfliktow.

Mozliwos¢ skorzystania z danych ze skierowania (jednostka kierujaca, lekarz kierujacy,
rozpoznanie ze skierowania) z poprzedniej wizyty pacjenta np. mozliwos¢ kopiowania tresci
planowanej wizyty z poprzednich wpiséw.

Sygnalizowanie skierowania pacjenta do wiecej niz jednego gabinetu w jednym dniu.

Mozliwos¢ zaplanowania wizyty pacjenta do gabinetu i pracowni w oparciu o kalendarz wizyt
oraz podpowiedzi systemu.

Wolne terminy w kalendarzu powinny by¢ wyswietlane innym kolorem.

Mozliwos¢ dokonania korekty miejsca skierowania.

Mozliwos¢ anulowania zaplanowanej wizyty pacjentowi.

Dostep do listy zarejestrowanych pacjentdw w danym dniu wraz z wydrukiem.

Mozliwos¢ przegladu i wydruku terminarza gabinetu lekarskiego.

Mozliwos¢ dopisywania pacjentdw poza normalnymi ramami funkcjonowania gabinetu.

Mozliwos$¢ planowania pracy lekarzy w poszczegdlnych gabinetach.

Mozliwos¢ planowania pracy pielegniarek w poszczegdlnych gabinetach.

Mozliwos¢ planowania pracy pozostatego personelu w poszczegolnych gabinetach.

Mozliwos¢ definiowania i pdzniejszych zmian czasu i trybu pracy dla poszczegdlnych gabinetéw
na najblizszy rok.

Sygnalizowanie konfliktdéw zmian czasu i trybu pracy gabinetdéw z ustalonymi wizytami
pacjentow.




Mozliwos¢ podpowiedzi i automatycznego rozwigzywania konfliktow wizyt zwigzanych ze
Zmiang czasu i trybu pracy gabinetow.

Mozliwos¢ tworzenia list pacjentdw do powiadomienia o zmianach termindw wizyt.

System rejestracyjny umozliwia wspotprace z displayami, na ktérych przekazywane sg
informacje o aktualnych dyzurach, informacjach dedykowanych dla Pacjentow

Prowadzenie skorowidza pacjenta z mozliwoscig przegladu danych archiwalnych dotyczacych
zarowno danych osobowych jak réwniez danych z poszczegdlnych wizyt.

Mozliwos¢ podania kryteriow wyszukiwania pacjenta podczas operacji
rejestracji pacjenta.

Mozliwos¢ podgladu zaplanowanych wizyt i wyboru z terminarza podczas operacji rejestracji
pacjenta.

Mozliwos¢ zaplanowania wizyty pacjenta do gabinetu.

Mozliwos¢ anulowania zaplanowanej wizyty pacjentowi.

Mozliwos¢ usuniecia wizyty pacjenta w Przychodni.

Definiowanie czasu pracy dla poszczegdlnych lekarzy/gabinetdw/pracowni na najblizszy rok.

Mozliwos¢ rozrdznienia czasu pracy: wizyty domowe, wizyty ambulatoryjne itp.

Mozliwos¢ stworzenia wtasnego stownika wyrdznienia czasu pracy: wizyty domowe, wizyty
ambulatoryjne itp.

Definiowanie nieobecnosci, przerw, urlopow itp. dla poszczegdinych
lekarzy/gabinetdéw/pracowni.

Mozliwos¢ tworzenia wiasnego stownika rdznych nieobecnosci (urlop, konferencja, przerwa
itp.).

Przegladanie grafikow pracy poszczegdlnych lekarzy/gabinetéw/pracowni.

Mozliwos¢ jednoczesnego wgladu do kilku grafikow réznych lekarz/gabinetdw/pracowni.

Mozliwos¢ wyswietlenia grafikow dla lekarzy/gabinetow/pracowni, ktdrzy pracujg w dniu
biezacym.

Rezerwacja wizyt pacjentow tylko w terminach pracy lekarzy/gabinetéw/pracowni.

Tworzenie bazy pacjentdw. Gromadzenie niezbednych informacji wymaganych przez NFZ.

System wspotpracuje z mechanizmami sterujgcymi bramkami wejsciowymi.

Wprowadzanie informacji o kierujacym na $wiadczenie (lekarz — numer prawa wykonywania
zawodu lekarza, poradnia — kod resortowy, jednostka — numer umowy).

Mozliwos¢ tworzenia bazy jednostek, ktdre kierujg na Swiadczenia.

Mozliwos¢ rezerwacji skierowania na ustuge wydanego przez lekarza w gabinecie lekarskim.

Wyszukiwanie wolnych termindw pracy wybranej grupy lekarzy (np. okulisci), konkretnego
lekarza itp. i ich rezerwacja.

Mozliwos¢ anulowania zarezerwowanej wizyty z okresleniem powodu anulacji (np. pacjent nie
zglosit sie, pacjent odwotat wizyte itp.).

Tworzenie wiasnego stownika powoddw anulowania zarezerwowanej wizyty.

Automatycznie tworzenie kolejki oczekujacych dla NFZ na podstawie zarezerwowanych wizyt w
terminarzu (tylko wybrani pacjenci - NFZ).

Tworzenie zestawien statystycznych z ilosci umdwionych wizyt z uwzglednieniem dodatkowych
kryteriow: wizyty dla wybranego lekarza/gabinetu/pracowni; wizyty na dany dzien, rezerwacje
wybranego $wiadczenia itp.

Mozliwos¢ automatycznej zmiany rezerwacji dla wybranego lekarza na innego np. w przypadku
nagtej nieobecnosci danego lekarza.

Wydruk listy zarezerwowanych wizyt w danych dniu dla danego lekarza/gabinetu/pracowni.

Wyroznienie wizyt, ktore zostaty wykonane.

System umozliwia rozbudowe o modut rezerwacji wizyt przez Internet z wykorzystaniem
centralnych terminarzy

GABINET OGOLNY

| FUNKCIA




Funkcja powielania zlecen ze zmiang daty wykonania zlecenia.

Funkcja wykonywania pakietu ustug.

W ramach okna wizyty istnieje mozliwo$¢ wysSwietlania na state zdjecia pacjenta

System umozliwia czasowe zawieszenie wykonywania wizyty

Mozliwos¢ wydruku wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

Petny dostep do skorowidza pacjentow.

Prowadzenie ksiegi zabiegéw gabinetu.

Dostep do petnej historii choroby pacjenta.

Dostep do danych medycznych zgromadzonych w ramach systeméw klasy PHR (Personal
Health Record)

Wykorzystanie mechanizmoéow wykrywajacych interakcje lekowe w ramach danych
zgromadzonych w systemie

Wykrywanie interakcji pomiedzy lekami ordynowanymi a lekami aktualnie zazywanymi, o
ktorych informacja znajduje sie w ramach systemu klasy PHR

Przeglad listy pacjentéw do przyjecia w danym dniu.

Odnotowanie wykonanych pacjentowi elementéw leczenia wraz z wynikami (rozpoznanie,
wywiad, tre$¢ badania, tres¢ zalecen, tre$¢ epikryzy, procedury, badania laboratoryjnego, itp.).

Mozliwos¢ zdefiniowania i wykorzystania tekstow standardowych w polach opisowych.

Planowanie czasu pracy gabinetu.

Mozliwos¢ przegladu terminarza.

Automatyczne wyszukiwanie wolnych termindw i ich rezerwagiji.

Mozliwos¢ anulowania zaplanowanej wizyty pacjentowi.

Przeglad i wydruk zaplanowanych wizyt dla pacjenta.

Mozliwos¢ przyjecia pacjenta z listy poza kalendarzem z wprowadzeniem wtasciwych informacgji
do systemu.

Mozliwos¢ definiowania i wydruku szablonéw dokumentéw z zakresu danych gromadzonych w
systemie.

Mozliwos¢ zakonczenia wizyty poprzez odnotowanie faktu nie przyjecia pacjenta do gabinetu z
powodu:

- ucieczki,

- nie stawienia sie,

- choraby,

- braku wolnego terminu,

- zgonu pacjenta,

- innych przyczyn.

Mozliwos¢ zdefiniowania zakresu i postaci drukowanych danych.

Mozliwos¢ przegladu, edycji i wydruku danych na temat wykonanego elementu leczenia na
bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej: przygotowanych zgodnie z
wzorcami obowigzujacymi w zaktadzie Zamawiajacego.

System wspotpracuje z mechanizmami obstugujacymi rejestracje za pomocga kart z kodem
paskowym

Obstuga pacjenta przystanego na konsultacje z innego gabinetu, izby przyje¢, oddziatu w
ramach systemu zlecen:

- wprowadzenie wyniku konsultacji, lekarz (-y) konsultujacych,

- rejestracja elementdw leczenia (procedur, badan laboratoryjnych),

- powiadomienie zlecajgcego o wykonaniu zlecenia.

Automatyczne pofgczenie z rejestracja.

Automatyczne potaczenie ze statystykq medyczna.

Mozliwos¢ wydruku recepty zgodnie z aktualnie obowigzujagcymi normami - wzory recept.

Mozliwos¢ wydruku na recepcie dawkowania przepisanych lekow.

Mozliwos¢ automatycznego wyliczania odptatnosci za lek (na podstawie dostepnych informacji
o $rednich cenach lekow obowigzujacych w danym regionie).




Mozliwos¢ odszukania tanszego zamiennika ordynowanego leku, w sytuacji gdy pacjent
stwierdzi, ze ordynowany lek jest zbyt drogi.

Mozliwos¢ gromadzenia informacji o lekach zazywanych przez pacjenta (lek, okres zazywania,
dawkowanie).

Mozliwos¢ tworzenia dla danego lekarza listy lekow ordynowanych przez lekarza (lista
podreczna).

Podczas wystawiania recepty mozliwos$¢ sprawdzenia interakcji wystepujacymi pomiedzy
sktadnikami lekéw ordynowanych lub zaordynowanych wczesniej pacjentowi.

Mozliwos¢ wystawiania orzeczen, zaswiadczen itp.

Wydruk wydanych orzeczen, zaswiadczen itp. z mozliwoscig wyboru wzorca wydruku.

Wprowadzanie informacji o wykonanych poradach I, I, II typu zgodnie z NFZ.

Mozliwos¢ usuniecia wykonanego $wiadczenia, procedury, porady z okresleniem powodu
anulowania.

Tworzenie zestawien statystycznych z wykonanych wizyt, porad, procedur dla danego lekarza.

Wydruk informacji zarejestrowanych podczas wizyty.

Mozliwos¢ tworzenia wiasnego wzorca wydruku historii wizyt (format, zawartosc).

Wglad do wizyt archiwalnych bezposrednio z okna gtdwnej wizyty

Wydruk historii choroby z okresleniem danych, ktére majq zosta¢ uwzglednione na wydruku.

Mozliwos¢ obstugi elektronicznych zlecen w ramach specjalistyki.

Wystanie zlecenia wykonania elementu leczenia (badania) do jednostki realizujacej (np.
pracownia diagnostyczna).

Mozliwos¢ Sledzenia stanu wykonania zlecenia.

Zwrotne otrzymanie wyniku realizacji zlecenia (np. wyniku badania).

Przegladanie zarezerwowanych wizyt dla lekarza.

Wybor pacjenta z listy zarezerwowanych wizyt.

Rejestrowanie jednostek chorobowych z mozliwoscig uszczegdtowienia (wpisanie dodatkowych
informacji) przez lekarza.

Dostepna baza jednostek chorobowych zgodnie z klasyfikacjg ICD10.

Mozliwos¢ wyszukiwania rozpoznan wg kodu ICD10.

Mozliwos¢ definiowania wiasnych szablondw réznych wywiaddéw przeprowadzanych przez
pacjenta (szablony opisowe, stownikowe).

Mozliwos¢ definiowania wiasnych szablondw réznych badan przedmiotowych (szablony
opisowe, stownikowe).

Mozliwos¢ wypetniani wywiadu, badania przedmiotowego w czasie (dostepna edycja
wypetionych wywiadéw/badan).

Wystawienie skierowan na badania diagnostyczno — obrazowe, konsultacje specjalistyczne itp.

Wydruk wystawionych skierowan.

Mozliwos¢ definiowania wiasnych wzorédw wydruku (format, zawartosc).

System umozliwia skanowanie papierowej dokumentacji medycznej i dotaczanie jej do
elektronicznej dokumentacji wizyty lekarskiej.

Gromadzenie wynikow badan diagnostyczno — obrazowych wykonanych poza jednostka.

Widocznos¢ wynikow badan diagnostyczno — obrazowych wykonanych w przychodni.

Wprowadzanie informacji o wystawionych zwolnieniach lekarskich.

Baza lekow dostepnych w rejestrze lekdow.

Wystawianie recept. Mozliwos¢ wydruku recepty zgodnie z obowigzujgcymi normami.

Mozliwos¢ wystawiania recept na kuracje miesieczne.

Mozliwos¢ kopiowania recept wystawionych danego dnia.

Mozliwos¢ gromadzenia informaciji jakie leki pacjent zazywa, jak dtugo, dawkowanie itp.

Mozliwos¢ tworzenia dla danego lekarza listy lekow ordynowanych przez lekarza (lista
podreczna) z mozliwoscig rozszerzania listy.

Dodawanie do listy lekow, lekéw recepturowych z okresleniem sktadnikow.

Podczas wystawienia recepty mozliwos$¢ sprawdzenia interakcji poszczegdlnych lekéw.

Mozliwos¢ wystawiania orzeczen, zaswiadczen itp.
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Wydruk wydanych orzeczen, zaswiadczen itp z mozliwoscig wyboru wzorca wydruku.

Oznaczanie wykonanych procedur medycznych zgodnie z klasyfikacjg ICD9.

Dostepna baza procedur medycznych zgodnie z klasyfikacjg ICD9.

Mozliwos¢ przegladania listy procedur wg kodu ICDO.

Mozliwos¢ przypisanie procedury ICD9 pod zdefiniowang w systemie ustuge medyczna.

Mozliwos¢ przypisanie kodu $wiadczenia pod zdefiniowang w systemie ustuge medyczna.

Mozliwos$¢ usuniecia wykonanego $wiadczenia, procedury, porady z okresleniem powodu
anulowania.

Ograniczenie listy wykonywanych porad, procedury do ustug zgodnych z specyfikacjq danej
poradni.

Automatyczne oznaczenie w terminarzu, ze wizyta odbyta sie.

Automatyczne tworzenie raportu dla NFZ na podstawie wprowadzonych danych w gabinecie
lekarskim.

Modut raportowy dla NFZ jest integralng czescig systemu

Mozliwos¢ zastosowania podpisu elektronicznego zaréwno kwalifikowanego jak i opartego na
lokalnych certyfikatach do tworzonej w systemie elektronicznej dokumentacji medycznej

RAPORTY

FUNKCJA

Wyswietlanie przynajmniej raz przetozonej wizyty (raport).

Tworzenie wydrukow wizyt niezrealizowanych.

Wydruki list zapisanych pacjentéow zgodnie z harmonogramem gabinetu, grupy gabinetdw,
lekarzy itp.

Mozliwo$¢ wykonania standardowych raportdw i wykazow ze zgromadzonych danych.

Mozliwos¢ zdefiniowania zakresu i postaci danych do wyswietlenia, eksportu i wydruku (np.:
zestawienie pacjentdw przyjetych w danym okresie w poszczegdlnych gabinetach, zestawienie
pacjentdw przyjetych w danym okresie u poszczegdlnych lekarzy).

Mozliwos¢ wykonania standardowych raportow i wykazdw ze zgromadzonych danych.

Podglad: na liste pacjentéw przypisanych do danego lekarza.

Mozliwos¢ przegladu, edycji i wydruku danych na temat wykonanego elementu leczenia na
bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej: przygotowanych zgodnie z
wzorcami obowigzujacymi w zaktadzie Zamawiajacego.

Mozliwos¢ wykonania standardowych raportéw (np. dzienny ruch chorych).

Mozliwos¢ wydruku podstawowych dokumentdw z zakresu danych gromadzonych w systemie.

Raport Podwdjnych Pacjentéw.

Zestawienie Rachunkow.

Raport Kasowy.

Wplywy z dziatalnosci medycznej.

Raport Niepetnych Danych Pacjentow.

Raport Pacjentéw.

Raport $wiadczen.

Lista Porad.

Raport ptatnosci.

Lista wizyt.

Lista wizyt dla lekarza.

Lista wizyt bez wieku.

Raport wykonanych $wiadczen.

Raport logow Systemu.

Podsumowanie, zdarzenia ambulatoryjne.
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Lista ustug.

Raport wizyt wedtug diagnozy.

Raporty definiowane przez uzytkownika.

STATYSTYKA

FUNKCIA

Dostep do skorowidza pacjenta z mozliwoscig przegladu danych archiwalnych dotyczacych
zarowno danych osobowych jak réwniez danych z poszczegdlnych wizyt.

Elektroniczna komunikacja z instytucjami nadrzednymi: NFZ, Ministerstwo Zdrowia.

Mozliwos¢ zdefiniowania i wykorzystania tekstow standardowych w polach opisowych.

Mozliwos¢ adaptacji wzorcow podstawowych dokumentdw dla potrzeb Zamawiajacego, na
poziomie jednostki organizacyijnej.

Mozliwos¢ przegladu, edycji i wydruku danych na temat wykonanego elementu leczenia na
bazie elektronicznych formularzy dokumentacji medycznej.

Automatyczne tworzenie wszystkich raportow wymaganych przez NFZ na podstawie danych
wprowadzonych w gabinetach lekarskich, pracowniach, terminarzu.

Tworzenie zestawien statystycznych ze stanu realizacji umowy z NFZ za wybrany okres. (limit,
ilos¢ wykonania, wynik procentowy).

Tworzenie zestawien statystycznych ze stanu realizacji umowy z NFZ za wybrany okres. (limit,
ilos¢ wykonania, wynik procentowy) z podziatem na lekarza.

Tworzenie zestawien statystycznych jako zatacznika do faktury z realizacji umowy dla danego
kontrahenta.

Mozliwos¢ tworzenia zestawien statystycznych na podstawie réznych kryteriow: wykonanie
$wiadczen (ilosciowe, punktowe) dla danej umowy, dla danej grupy $wiadczen, z podziatem na
pracownikow wykonujacych Swiadczenia itp.

Tworzenie zestawien statystycznych miesiecznych, kwartalnych, rocznych, za wskazany okres.

Eksport zestawien statystycznych do pliku w formacie *.xls.

Mozliwos¢ definiowania wiasnych wzorcow plikéw *.xls eksportowanych sprawozdan.

Wydruk tworzonych zestawien statystycznych.

Mozliwos¢ tworzenia wiasnych sprawozdan statystycznych na podstawie podanych kryteridw.
np. Okreslenie jakie dane maja by¢ wyswietlone w wyniku sprawozdania (Imie i Nazwisko
pacjenta, PESEL pacjenta, kod $wiadczenia, nazwa Swiadczenia, data wykonania $wiadczenia).

KONTRAKTY

FUNKCIA

Import umow z NFZ jako integralna cze$¢ programu

Tworzenie wtasnych umow z kontrahentami (zaktady pracy, jednostki zewnetrzne) na
wykonanie $wiadczen medycznych.

Tworzenie umow z pacjentami np. abonament na pakiet $wiadczen.

Mozliwos¢ definiowania umow z wyszczegdlnieniem konkretnych $wiadczen i cen zgodnych z
kontraktem.

Mozliwos¢ definiowania umow z wyszczegdlnieniem grupy $wiadczen np. stomatologia i
okresleniem rabatu procentowego.

System posiada wbudowany w system gruper JGP

Mozliwos¢ definiowania umow z wyszczegdlnieniem grupy $wiadczen i okreslenia ryczattu dla
catej umowy (ryczatt miesieczny, roczny).

Mozliwos¢ okreslenia dla danego $wiadczenia z umowy limitu wykonan (miesieczny, roczny).

System bedzie miat mozliwo$¢ zaimportowania danych z obecnie uzywanego systemu KS-PPS
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Mozliwos¢ okreslenia dla danego $wiadczenia znizki (ceny) za wykonanie $wiadczenia z umowy
po wykorzystaniu limitu bezptatnego.

Mozliwo$¢ uwarunkowania ceny od lekarza, ktéry bedzie wykonywat Swiadczenie.

Tworzenie cennika komercyjnego z okresleniem cen i kosztow.

Automatyczne okreslanie ptatnika i ceny podczas wykonywania danego $wiadczenia w
gabinecie lekarskim, pracowni.

ROZLICZENIA Z NARODOWYM FUNDUSZEM ZDROWIA

FUNKCJA

Przechowywanie informacji o strukturze organizacyjnej zaktadu.

Mozliwos¢ rozrdznienia typow jednostek Swiadczacych ustugi medyczne zgodnie z klasyfikacjg
ptatnikéw (poradnie itp.).

Udostepnienie katalogu ustug $wiadczonych i kontraktowanych przez jednostke.

Import danych uméw oraz anekséw do umow.

Przeglad katalogu uméw oraz planu rzeczowo-finansowego.

Przeglad realizacji.

Tworzenie sprawozdan finansowych w poszczegolnych miesigcach rozliczeniowych.

Rozliczenie wykonanych $wiadczen w podziale na sprawozdania finansowe oraz na
sprawozdania rzeczowe.

Rozliczanie $wiadczen na podstawie przepisdw o koordynacji - pacjentéw Unii Europejskiej.

Zamykanie sprawozdan.

Generowanie wydrukdw sprawozdan.

Generowanie wydrukéw do sprawozdan (sprawozdawczo$¢ wymagana przez NFZ czyli np.:
zalgczniki do faktur — pacjenci UE, rozliczani z decyzji administracyjnej, chemioterapia itd.).

Tworzenie korekt do sprawozdan.

Eksport danych ewidencyjnych do NFZ.

Import raportdw zwrotnych z NFZ.

System posiada wbudowany w aplikacje mechanizm grupera JGP

Komunikacje z NFZ nie tylko transmisji elektronicznej, ale réwniez przeglad niekompletnych
czy btednych danych w celu ich weryfikacji.

Mozliwos¢ rozrdznienia typow ustug Swiadczonych przez jednostke — kryterium podziatu ustug
np. ze wzgledu na typ jednostki.

Mozliwos¢ okreslenia jednostek organizacyjnych swiadczacych poszczegdine ustugi
(szczegdlnie istotne w przypadku kilku jednostek $wiadczacych te samg ustuge).

Mozliwos¢ ewidencji iloSciowo-wartosciowej zakontraktowanych ustug.

Mozliwos¢ ewidencji anekséw do kontraktow.

Ewidencja informacji o realizacji $wiadczen w ramach kontraktow miesiecznie, w podziale na
zakontraktowane ustugi z doktadnoscig do jednostek $wiadczacych ustugi.

Mozliwo$¢ analitycznej ewidencji realizacji kontraktdw z okresleniem pacjentéw dla ktérych
zostaty wykonywane ustugi.

Mozliwos¢ ewidencjonowania korekt do realizacji kontraktéw.

Mozliwos¢ definiowania okresow rozliczeniowych.

Wymagane jest prowadzenie spdjnego, jednoznacznego wewnetrznego kodowania
realizowanych $wiadczen z mozliwoscig zmiany kodowania dla potrzeb sprawozdawczosci,
zgodnie z zaleceniami pfatnikow.

Wymagana mozliwo$¢ wykonania sprawozdania finansowego z realizacji kontraktow za
wybrany okres w ramach roku.

Mozliwos¢ elastycznego przygotowania formularzy emitowanych sprawozdan (np. z
wykorzystaniem mozliwosci graficznych arkusza kalkulacyjnego MS Excel).

Mozliwos¢ definiowania przez uzytkownika postaci i zawartosci sprawozdania (np. z
wykorzystaniem mozliwosci graficznych arkusza kalkulacyjnego MS Excel).
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Mozliwos¢ emisji przygotowanych sprawozdan w formie elektronicznej.

Mozliwos$¢ recznego wyboru sprzedawanych ustug.

Mozliwos¢ automatycznego stworzenia faktury (wyboru sprzedawanych ustug) na podstawie
danych o realizagji kontraktu.

Mozliwos¢ eksportu wystawionych faktur do modutu Finansowo-Ksiegowego.

Mozliwo$¢ generowania sprawozdan do systemdw rozliczeniowych pfatnikow Swiadczen w
formatach wymaganych prze NFZ.

Mozliwos¢ sprawdzania poprawnosci rozliczenia kontraktu oraz generowania raportow z
wykorzystaniem mozliwosci programu MS Excel.

Mozliwos¢ eksportu dokumentdw ksiegowych do systemu finansowo-ksiegowego.

Integracja z systemem FK na poziomie wspolnych stownikow: kontrahentéw, cech
kontrahentdw, placowek oraz osrodkéw powstawania kosztow.

System w momencie zapisania Swiadczenia prezentuje aktualng jego warto$¢ punktowa.
Mozliwos¢ petnego importu danych statystycznych i rozliczeniowych, biezacych i archiwalnych
z systemu KS-PPS firmy Kamsoft.

DEKLARACIJE

FUNKCJA

Rejestrowanie deklaracji sktadanych do Lekarza rodzinnego, pielegniarki, potoznej itp.

Rejestrowanie deklaracji pacjentéw nie bedacych ubezpieczycielami (np. dziecko, matzonek).

Okreslenie typu pokrewienstwa osoby zadeklarowanej a ubezpieczyciela (dla deklaracji
sktadanych przez np. dzieci).

Okreélenie daty ztozenia deklaracji.

Okreslenie lekarza prowadzacego.

Okresélenie poprzedniej przychodni i lekarza.

Okresélenie kodu podstawy wpisu.

Mozliwos$¢ wprowadzenia numeru deklaraciji.

Mozliwos¢ okreslenia, po raz ktéry w biezacym roku skladana jest deklaracja.

Wydruk wniosku ztozenia deklaracji zgodnie z obowigzujacym wzorcem.

Okreélenie daty wycofania deklaraciji.

Okreslenie kodu podstawy rezygnacji i wskazanie przychodni, do ktdrej pacjent przechodzi.

Mozliwos¢ wprowadzenia dodatkowych informacji dla danej deklaracji (opis/tekst).

Zestawienie statystyczne z ilosci zadeklarowanych os6b w zadanym przedziale czasowym, dla
wybranego lekarza, dla pacjentdéw z réznych grup wiekowych.

Mozliwos¢ potautomatycznego dodawania deklaracji do pielegniarki i potoznej w przypadku
dodania deklaracji do lekarza.

KASA

FUNKCJA

Mozliwi ptatnicy: pacjenta (zabieg komercyjny), pacjent/zaktad pracy/jednostka
zewnetrzna/NFZ zgodnie z umowg

Automatyczne naliczanie optat i okreslanie ptatnika podczas wykonywania Swiadczen
medycznych w gabinecie lekarskim/pracowni.

Pobieranie optat za wykonane $wiadczenia z mozliwoscig okreslenia sposobu zaptaty (gotowka,
karta kredytowa, przelew).

Automatyczny wydruk dokumentow KP.

Mozliwos¢ zdefiniowania numeracji dokumentdw KP oddzielnej dla kazdego stanowiska
kasowego.

Tworzenie faktur za wykonane $wiadczenia.

Mozliwos¢ okreslenia innego odbiorce faktury niz ptatnika. Np. pacjent ptaci za wykonane
$wiadczenie jednakze faktura wystawiana jest na zaktad pracy.
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Mozliwos¢ zdefiniowania dla kazdego $wiadczenia kodu PKWiU oraz nazwy, ktéra bedzie
widoczna na fakturze. Np. dla zabiegu: opracowanie ubytku w zebie statym, na fakturze
powinno by¢ wyszczegdlnione Zabiegi stomatologiczne.

Mozliwos¢ ustalenia rabatu dla faktury.

Tworzenie dokumentow KW, KFV.

Mozliwos¢ wptaty/wyptaty zaliczek z kasy.

Mozliwos¢ pobierania opfat i wystawienia faktur za ustugi nie medyczne.

Tworzenie faktur dla umow.

Mozliwos¢ przegladania listy osob/podmiotéw zalegajacych z optatami.

Mozliwos¢ wystawienia dokumentu KP bez koniecznosci wydruku FV.

Przegladanie wystawionych dokumentdw KP, KW, FV, KFV,

Tworzenie raportu kasowego.

Tworzenie zestawien z operacji kasowych (KP, KW).

Tworzenie zestawien z wystawionych dokumentéw finansowych FV, KFV.

Definiowanie prefiksow dla dokumentdw kasowych i finansowych.

Definiowanie sufiksow dla dokumentdw kasowych i finansowych

Definiowanie numeracji zaleznych od stanowiska kasowego.

Definiowanie numeracji zaleznych od poradni wykonujacej.

Wspdtpraca z drukarka fiskalna.
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